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Indeks używanych skrótów statystycznych

df – liczba stopni swobody 
M – średnia
SD – odchylenie standardowe
Me – mediana
Q1 – kwartyl dolny (25. percentyl)
Q3 – kwartyl górny (75. percentyl)
min. – wartość najmniejsza
maks. – wartość największa
n/N – liczebność danej cechy w próbie w odniesieniu do liczebności próby
% – frakcja (odsetek)
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1Wstęp

Zmiany demograficzne populacji
Proces starzenia się organizmu ludzkiego jest nieuchronnym zjawiskiem. 

W ostatnich latach obserwuje się zwiększenie liczby starzejących się osób, szcze-
gólnie w krajach wysoko rozwiniętych. Uwarunkowane jest to wydłużaniem się 
czasu życia w wyniku postępu cywilizacyjnego przy jednoczesnym spadku uro-
dzeń, co powoduje wzrost w strukturze populacji odsetka osób starszych w po-
równaniu z młodszymi. Prognozowana długość życia jest często stosowaną i ana-
lizowaną składową danych demograficznych we wszystkich krajach. Stanowi 
przeciętną oczekiwaną w momencie urodzenia długość życia i wynika z ogólnego 
stanu zdrowotnego populacji danego kraju. Może ulec skróceniu z powodu głodu, 
wojny, chorób i złego stanu zdrowia lub zwiększyć się w przypadku poprawy sy-
tuacji zdrowotnej i warunków bytowych. Kobiety w porównaniu z mężczyznami 
cechuje dłuższa prognozowana długość życia. Przyczyna tego zróżnicowania nie 
jest w  pełni wyjaśniona; sugeruje się czynniki biologiczne oraz częstsze podej-
mowanie przez mężczyzn pracy o  szczególnie niebezpiecznym charakterze lub 
uprawianie bardziej ryzykownych aktywności.1,2

Obecnie w  Polsce średnia długość życia kobiet wynosi 80,2 lat, a  mężczyzn 
71,5  lat (różnica 8,7 lat). Podobnie jest w  województwie dolnośląskim (odpo- 
wiednio: 80,2 lat i  71,7 lat). Liczba ludności w  wieku 65 lat i  powyżej wynosi-
ła w 2010 r. 13,56%, w 2016 r. 16%, natomiast w 2020 r. będzie wynosić 18,22%, 
a w 2060 r. 36,18%. Dane za 2010 r. i prognozowane na 2020 r. dla 27 krajów Unii 
Europejskiej są nieco wyższe (odpowiednio 17,38% i  20,6%), ale przewidywana 
dla mieszkańców Unii średnia długość życia w 2060 r. jest trochę wyższa niż dla 
Polaków (29,95% vs 36,18%). W porównaniu z 2010 r. (3,31%) w kolejnych latach 
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w Polsce znacznie wzrośnie liczba osób w wieku 80 lat i powyżej (2010 r. – 4,46%, 
2060 r. – 13,08%; ryc. 1, 2).3–8 Podobne zmiany demograficzne wystąpią w 27 kra-
jach Unii Europejskiej (2010 r. – 4,66%, 2020 r. – 5,70%, 2060 r. – 12,13%). 

Ryc. 1. Piramida wiekowa populacji w Polsce w 2020 r.6

Ryc. 2. Piramida wiekowa populacji w Polsce w 2060 r.7 
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W 2013 r. liczba mieszkańców Wrocławia wynosiła 632 067, ale prognoza na 
2030 r. zakłada jej zmniejszenie o ok. 5%. Populacja osób starszych w wieku po-
produkcyjnym zwiększy się natomiast ok. 26% (ryc. 3, 4).9

Ryc. 3. Piramida wiekowa ludności Wrocławia w 2013 r.9 

Ryc. 4. Piramida wiekowa ludności Wrocławia w 2030 r.9 
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Zgodnie z wytycznymi Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization – WHO) osoby między 60. a 75. rokiem życia zalicza się do wieku po-
deszłego, między 75. a 90. rokiem życia do wieku starczego, a powyżej 90 lat do 
wieku sędziwego. Światowa Organizacja Zdrowia od wielu lat propaguje podej-
mowanie działań prozdrowotnych ukierunkowanych na populację osób w wieku 
starszym. Wyraża się to w hasłach „dodać lat do życia, dodać zdrowia do życia, 
dodać życia do lat”, jak również w wielu opracowaniach, m.in. na temat aktywne-
go starzenia się, czy przewodniku dotyczącym zintegrowanej opieki nad osobami 
starszymi lub organizacji centrów podstawowej opieki zdrowotnej przyjaznych 
dla osób w starszym wieku. Aktywne starzenie się  zgodnie z definicją Organizacji 
Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Economic Co-operation 
and Development – OECD) to zdolność człowieka do prowadzenia produktyw-
nego życia w społeczeństwie i gospodarce, w miarę stawania się starym. Zatem 
aktywne ktywne starzenie polega na starzeniu się w dobrym zdrowiu, czynnym 
udziale w życiu społecznym, spełnieniu w życiu zawodowym i niezależności w ży-
ciu codziennym. Wprawdzie wraz z wiekiem pogarsza się ogólny stan zdrowia, 
ale istnieje wiele sposobów, aby sobie z tym radzić i prowadzić dalej samodzielne 
życie. Przejście na emeryturę nie oznacza, że dana osoba niczego nie może już 
zaoferować społeczeństwu.1,10

Objawy starzenia się w obrębie jamy ustnej 
Zmiany związane z  procesem starzenia się organizmu występujące w  jamie 

ustnej obejmują zęby, przyzębie, błonę śluzową, kości szczęk, staw skroniowo- 
-żuchwowy i sekrecję śliny. 

Zmiany w tkankach zęba
Zmiany makroskopowe dotyczą kształtu koron zębów z powodu atrycji (skutku 

wieloletnich cykli żucia) i abrazji (np. wpływu oddziaływania pasty i szczotek do 
zębów) oraz erozji (najczęściej wynikającej z kwasowości diety). Wraz z wiekiem 
zmniejsza się grubość szkliwa i staje się ono bardziej kruche z powodu wymiany jo-
nowej. Utrata perykimatów nadaje powierzchni szkliwa płaski wygląd. Zmieniona 
struktura powierzchni zębów zakłóca schemat odbicia światła, co powoduje zmia-
nę postrzegania barwy. Zmiany w zębinie zarówno w zakresie jej ilości, jak i jakości 
powodują stopniową utratę transparencji zęba. Pigmentacja anatomicznych defek-
tów, barwniki pokarmowe odkładane w pęknięciach szkliwa i nieodpowiednia hi-
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giena jamy ustnej wpływają także na zmianę barwy zębów. Postępująca z wiekiem 
utrata zewnętrznej warstwy szkliwa zmienia interakcję tkanki z kwasami.11–14 

W zębinie zachodzą dwojakie zmiany związane z wiekiem – ciągły wzrost 
zębiny wtórnej fizjologicznej i  stopniowa obliteracja kanalików zębinowych 
(sklerotyzacja zębiny). Apozycja zębiny wtórnej na ścianach jamy zęba po-
stępuje w rezultacie kontynuacji dentinogenezy, co zmniejsza wielkość jamy 
zęba i tym samym objętość miazgi. W odpowiedzi na bodźce drażniące (takie 
jak próchnica, starcie) tworzy się trzeciorzędowa zębina reakcyjna. Powstaje   
w projekcji działania bodźca i cechuje się nieregularnym rozmieszczeniem ka-
nalików i ich obliteracją. Starzejąca się zębina staje się bardziej krucha, mniej 
rozpuszczalna, mniej przepuszczalna i  ciemniejsza niż u osoby młodej. Ob-
serwuje się spadek reaktywności zębiny na nieszkodliwe bodźce zewnętrzne 
(mechaniczne, termiczne, osomotyczne i  chemiczne), stąd też nie występu-
je wzrost nadwrażliwości zębiny mimo jej ekspozycji na środowisko jamy  
ustnej.12–14

Miazga zębów u  osób starszych w  porównaniu z  miazgą zębów młodszych 
osób ma więcej włókien kolagenowych, a mniej komórek i i zmniejsza swoją swo-
ją objętość. Występują zmiany degeneracyjne w  komórkach (np. odontoblasty 
ulegają obkurczeniu i zmianom zwyrodnieniowym) i nerwach (zarówno mieli-
nowych, jak i  bezmielinowych). Zwiększa się zwyrodnienie wapniowe składo-
wych  miazgi w formie rozlanej i zlokalizowanej, co manifestuje się powstaniem 
kamieni miazgowych leżących luźno lub związanych z  zębiną albo drobnych, 
rozlanych zwapnień powodujących zmniejszenie światła kanałów. Zmniejsza 
się również znacznie dopływ krwi do tkanki. Zmiany te powodują ograniczenie 
zdolności naprawczych miazgi.12–14 

Cement zębów odkłada się przez całe życie, jego grubość zwiększa się 3-krot-
nie między 20. a 60. rokiem życia, jednak szybkość jego tworzenia obniża się 
wraz z wiekiem. Grubość cementu może stanowić kryterium oceny wieku osob-
niczego. W okolicy przyszyjkowej od 1/3 do 2/3 długości korzenia znajduje się 
cement bezkomórkowy, a w części wierzchołkowej cement komórkowy. Wraz  
z wiekiem obserwuje się zwyrodnienie wapniowe włókien i degenerację cemen-
tocytów oraz przesunięcie połączenia cementowo-zębinowego (CDJ) dalej od 
wierzchołka radiologicznego korzenia. Wzrost ilości cementu w okolicy wierz-
chołkowej może prowadzić do zamknięcia otworu wierzchołkowego i do zro-
stu z kością wyrostka zębodołowego (co stanowi utrudnienie podczas ekstrak-
cji).12–14 Opisane wyżej zmiany w morfologii zębów związane z wiekiem mają 
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implikacje kliniczne, gdyż wpływają w pewien sposób na wybór metody leczenia 
i efekt terapeutyczny. 

Zmiany w tkankach przyzębia
W  tkankach stanowiących przyzębie, tj. w  dziąśle, ozębnej, cemencie i  kości 

wyrostka zębodołowego, wraz z  wiekiem zachodzą pewne anatomiczne i  funk-
cjonalne zmiany. Nabłonek pokrywający dziąsło ulega ścieńczeniu i keratynizacji. 
Zmniejsza się liczba elementów komórkowych. Fibroblasty będące głównymi ko-
mórkami tkanki łącznej przyzębia wykazują pewne czynnościowe i  strukturalne 
zmiany. W porównaniu z osobami młodymi ok. 5-krotnie zmniejsza się wytwarza-
nie kolagenu. W ozębnej obniża się liczba elementów włóknistych i komórkowych, 
a  jej struktura staje się nieregularna. Występuje istotna redukcja szybkości che-
motaksji, ruchliwości i proliferacji komórek. Wraz z wiekiem wzrasta grubość ce-
mentu, głównie bezkomórkowego. Wytwarza się też coraz mniej tkanki kostnej, co 
prowadzi do zmniejszenia masy kostnej. Ograniczenie tworzenia kości może być 
spowodowane spadkiem aktywności prekursorów proliferacji osteoblastów lub 
ograniczeniem syntezy i sekrecji głównych białek matrycy kości. Dysfunkcja ma-
trycy może zatem współwystępować z procesem starzenia.15–18 Jednakże pomimo 
przytoczonych powyżej zmian przyjmuje się, że samo starzenie się nie prowadzi 
do istotnej utraty przyczepu nabłonkowego u osób zdrowych. Uważa się, że wpływ 
procesu starzenia na tkanki przyzębia jest oparty na biomolekularnych zmianach 
komórek przyzębia, które przyspieszają utratę kości u pacjentów w podeszłym wie-
ku z chorobami przyzębia. Takie oddziaływanie może być związane ze zmianami 
w różnicowaniu i proliferacji osteoblastów i osteoklastów, zwiększeniem odpowie-
dzi komórek przyzębia na obecność drobnoustrojów w jamie ustnej i mechaniczny 
stres prowadzący do wydzielania cytokin uczestniczących w utracie tkanki kostnej, 
a także ze zmianami hormonalnymi w wieku starszym.18 

Zmiany w błonie śluzowej
Błona śluzowa jamy ustnej spełnia istotne funkcje ochronne wpływające na 

zdrowie ogólne i dobrostan gospodarza. Ich ograniczenie może narażać starzeją-
cego się człowieka na szkodliwe wielorakie oddziaływanie patogenów i  związków 
chemicznych, które dostają się do jamy ustnej podczas codziennych aktywności. 
Obie warstwy histologiczne błony śluzowej – nabłonek i  tkanka łączna – pełnią 
funkcję ochronną. Nabłonek stanowi nie tylko fizykalną barierę dla toksycznych 
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substancji i  drobnoustrojów, ale także syntetyzuje substancje, takie jak keratyna 
i  laminina, które przyczyniają się do utrzymania integralności błony śluzowej. Bło-
na śluzowa wykazuje również działanie samooczyszczające wynikające z natural-
nego złuszczania komórek nabłonkowych.19,20 Wcześniejsze badania sugerowały, że 
wraz z   wiekiem błona śluzowa staje się cieńsza, gładsza, satynowa, obrzęknięta, 
mniej elastyczna i  traci punktowanie (kropkowanie). Język staje się gładszy z po-
wodu utraty brodawek nitkowatych. Występuje również tendencja do rozwoju 
podjęzykowych żylaków i wzrostu podatności na infekcje grzybicze spowodowa-
ne Candida albicans oraz spowolnienia gojenia się ran.11 Obecnie przyjmuje się 
jednak, że specyficzne zmiany zachodzące w błonie śluzowej nie mają wpływu na 
ograniczenie jej funkcji jako bariery chroniącej przed czynnikami środowiska ze-
wnętrznego u osób ogólnie zdrowych, niezależnie od ich wieku. Ewentualne zmiany 
są spowodowane głównie procesem arteriosklerotycznym, progresywną obliteracją 
kapilarów i ograniczeniem metabolizmu komórkowego. Mogą one prowadzić do 
progresywnego zmniejszenia wrażliwości na bodźce termiczne, chemiczne i me-
chaniczne oraz redukcji odpowiedzi na bodźce smakowe w zaawansowanym wieku. 
Dodatkowym problemem w ocenie błony śluzowej u osób starszych jest użytko-
wanie przez nie protez ruchomych, które mogą uszkadzać błonę śluzową, jeśli nie 
są prawidłowo dostosowane. Reakcja błony śluzowej na protezy zmienia się wraz 
z wiekiem. U osób młodych podrażnienie mechaniczne powoduje bolesne zapa-
lenie i obrzęk, a u starszych jest przyczyną procesów atroficznych. Obserwowane 
u pacjentów w podeszłym wieku zmiany chorobowe  na błonie śluzowej wykazują 
szeroką zmienność osobniczą, wynikającą niekiedy z różnic między wiekiem chro-
nologicznym i stanem biologicznym. Należy zatem mieć świadomość związanych 
z wiekiem ewentualnych zmian morfologicznych i funkcjonalnych, aby móc zasto-
sować odpowiednie leczenie u osób w wieku bardzo starym.21

Sekrecja śliny
U osób starszych często występuje obniżenie wydzielania śliny (hiposaliwacja) 

prowadzące do odczucia suchości jamy ustnej (kserostomii). Szacuje się, iż 
25–30% osób w wieku 65 lat i powyżej dotkniętych jest tym zaburzeniem i do-
świadcza związanych z tym dolegliwości.22,23 Dane dotyczące stymulowanego wy-
dzielania śliny u  osób zdrowych w  starszym wieku nie wskazują na istotną po-
stępującą wraz z wiekiem redukcję wydzielania, a tylko na nieznaczne obniżenie 
sekrecji gruczołów surowiczo-śluzowych (ale nie gruczołu surowiczego, jakim jest 
ślinianka przyuszna) w warunkach minimalnej lub przedłużonej stymulacji. Zaob-
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serwowano, iż w gruczołach ślinowych wraz z wiekiem zmniejsza się liczba gron, 
a zwiększa się ilość tkanki tłuszczowej i włóknistej. Zmianom takim ulegają rów-
nież małe gruczoły ślinowe. Jednakże związane z procesem starzenia zmniejszenie 
groniastej części gruczołów nie upośledza istotnie funkcji wydzielniczej ślinianek. 
Przyjmuje się więc obecnie, iż produkcja śliny i  jej skład nie zmieniają się wraz 
z wiekiem u osób zdrowych, natomiast obserwowane zaburzenie czynności gru-
czołów ślinowych jest głównie następstwem chorób systemowych, farmakoterapii 
oraz radioterapii w obrębie głowy i szyi.19,22,24,25 Przyjmowanie leków z powodu cho-
rób systemowych uznawane jest za najczęstszą przyczynę suchości jamy ustnej, 
a większość osób starszych przyjmuje przynajmniej jeden lek, który negatywnie 
wpływa na sekrecję śliny.26 Do leków powodujących kserostomię zalicza się leki an-
tycholinergiczne (atropinę, hioscynę), przeciwrefluksowe (inhibitory pompy pro-
tonowej), antydepresyjne, fenotiazyny, benzodiazepiny, buproprion, opioidy, leki 
sympatomimetyczne (efedrynę), przeciwnadciśnieniowe (alfa-1-antagonisty, alfa- 
-2-agonisty, beta-blokery), diuretyczne, cytotoksyczne.23,24 Również niektóre scho-
rzenia, które często występują w wieku starszym per se, powodują ograniczenie 
funkcji wydzielniczej gruczołów ślinowych (np. cukrzyca typu 1 i 2, reumatoidalne 
zapalenie stawów, zespół Sjögrena). Innymi przyczynami tego stanu są radiotera-
pia w  formie zewnętrznego napromieniowania stosowana w  leczeniu nowotwo-
rów głowy i  szyi, która niszczy tkankę gruczołów ślinowych oraz cytotoksyczna 
chemoterapia stosowana w leczeniu nowotworów.24,25 Redukcja wydzielania śliny 
wpływa na pojawienie się wielu zmian patologicznych, np. wzrost podatności na 
próchnicę i choroby przyzębia, a w następstwie utratę zębów, zmniejszenie tole-
rancji protez, zwiększenie ryzyka infekcji grzybiczej oraz zaburzenie odczuwania 
smaku. Osoby z suchością jamy ustnej mają problemy z jedzeniem (zwłaszcza su-
chym, np. krakersy, herbatniki), mówieniem, połykaniem i użytkowaniem protez 
ruchomych (ich retencją, odczuwaniem bolesności podczas użytkowania) oraz 
przyklejaniem się języka do podniebienia. Często skarżą się na halitozę, pieczenie 
jamy ustnej i nietolerancję ostrego pożywienia, nagromadzenie śluzu czy zaleganie 
pożywienia.27 Również stosunkowo często odczuwają suchość jamy ustnej w nocy, 
gdyż w  tym czasie wydzielanie śliny jest najniższe. Nasilone z powodu kserostomii 
trudności w mowie i jedzeniu mogą utrudniać kontakty społeczne.28 

Jakość życia związana ze stanem jamy ustnej
Światowa Organizacja Zdrowia definiuje jakość życia (Quality of Life – QoL) 

jako osobnicze postrzeganie własnej pozycji w życiu w kontekście kultury i sys-
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temów wartości w  odniesieniu do celów, oczekiwań, standardów i  problemów. 
Na jakość życia w sposób złożony oddziałują: zdrowie fizyczne, relacje społeczne 
i cechy środowiska. Wprowadzono zatem pojęcie jakości życia zależnej od stanu 
zdrowia (Health-Related Quality of Life – HRQoL), które opiera się na definicji 
zdrowia WHO określanego jako stan dobrobytu fizycznego, psychicznego i  spo-
łecznego, a nie tylko nieobecności choroby czy kalectwa.29–31 W jakości życia wy-
różnia się domeny (wymiary), a wśród domen składowe. Zasadniczymi domenami 
mogą być: ogólna percepcja zdrowia, zdrowie fizyczne, psychiczne i emocjonalne 
oraz funkcjonowanie w  społeczeństwie. W  medycynie stosuje się wiele instru-
mentów oceniających jakość życia, zwłaszcza przed terapią i po niej, w sposób 
obiektywny (poprawa mierzalnych parametrów funkcjonowania organizmu, brak 
objawów chorobowych) i subiektywny. Subiektywna ocena obejmuje: zadawanie 
pytań, standardowe kwestionariusze lub testy psychometryczne. 

Koncepcyjną zasadę pomiaru stanu zdrowia jamy ustnej podał Locker 
(w 1988 r.) na podstawie klasyfikacji WHO (osłabienie, niepełnosprawność i ka-
lectwo) oraz próby powiązania wszystkich możliwych funkcjonalnych i psychoso-
cjalnych następstw schorzeń jamy ustnej (ryc. 5).32

Ryc. 5. Konceptualny model pomiaru zdrowia wg Lockera32

osłabienie

dyskomfort i ból

kalectwo

niepełnosprawność
• fizyczna
• psychiczna
• socjalna

ograniczenie funkcjonalne

choroba
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Relację między zdrowiem jamy ustnej a jakością życia można określać za pomocą 
oceny, w jakiej mierze stan zdrowotny jamy ustnej umożliwia spełnianie takich funk-
cji, jak zdolność żucia, gryzienia, połykania, mowy, dobre samopoczucie psychiczne 
(satysfakcja z wyglądu zębów, samoocena), dobre samopoczucie fizyczne (odczuwa-
nie komfortu podczas jedzenia, brak dyskomfortu lub bólu) i socjalne (odczuwanie 
komfortu podczas rozmowy) – ryc. 6.33

Ryc. 6. Jakość życia związana ze zdrowiem jamy ustnej33 

Przed wprowadzeniem pojęcia „jakość życia związana ze zdrowiem jamy ustnej” 
(Oral Health-Related Quality of Life) stan zdrowotny jamy ustnej i rezultaty lecze-
nia oceniano za pomocą mierzalnych parametrów, np. liczby zębów lub powierzchni 
dotkniętych próchnicą, usuniętych lub wypełnionych z jej powodu (PUWZ, PUWP) 
w   ocenie intensywności próchnicy; obecności krwawienia dziąseł, głębokości kie-
szonek i utraty przyczepu w chorobach przyzębia czy liczby brakujących zębów dla 
oszacowania funkcji żucia. Wprowadzenie terminu jakości życia związanej ze zdro-
wiem jamy ustnej stworzyło nowe perspektywy oszacowania, w jakiej mierze zdro-
wie lub choroby jamy ustnej wpływają w ogólności na życie pacjenta. Zmieniło to 
postrzeganie problemu z  perspektywy zorientowanej na stan uzębienia na podejście 
biopsychosocjalnozębowe, a zatem ukierunkowane na pacjenta. Paradygmat definio-
wania zdrowia i choroby w sposób wyłącznie biologiczny zmienił się w zasadzie od 
czasu wprowadzenia przez WHO definicji zdrowia rozumianego znacznie szerzej niż 
wyłącznie w kontekście stanu fizycznego.33

W ostatnich latach znacznie wzrosło zainteresowanie wpływem stanu zdrowia 
na jakość życia. Dostępnych jest wiele kwestionariuszy pomiarowych dla osób 
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dorosłych. Skale te są mniej lub bardziej złożone, zawierają od kilku do ponad 
50  pytań. Przykłady narzędzi służących ocenie jakości życia z  uwzględnieniem 
stanu jamy ustnej zestawiono w tabeli 1. 

Tabela 1. Kwestionariusze do oceny jakości życia związanej ze stanem zdrowia jamy ustnej

Kwestionariusz Autor 
Social Impacts of Dental Disease – SID Cushing et al. (1986)34

Geriatric Oral Health Assessment Index – GOHAI Atchison i Dolan (1990)35

Dental Impact Profile – DIP Strauss i Hunt (1993)36

Subjective Oral Health Status Indicators – SOSHI Locker i Miller (1994)37

Oral Health Impact Profile – OHIP Slade i Spencer (1994)38

Oral Health Index – OHX Burke i Wilson (1995)39

Dental Impact on Daily Living – DIDL Leao i Sheikham (1995)40 

Oral Health-Related Quality of Life – OHRQoL Kressin et al. (1996)41

Oral Impacts on Daily Performances – OIDP Adulyanon i Sheiham (1997)42

Oral Health Quality of Life Inventory – OH-QoL Cornell et al. (1997)43

Oral Health Related Quality of Life – OHQoL-UK(W) McGrath i Bedi (2001)44

Jednym z najczęściej stosowanych na świecie instrumentów jest skala Wpływ 
Profilu Zdrowia Jamy Ustnej (Oral Health Impact Profile – OHIP) składająca się 
z 49 pytań lub jej wersja skrócona zawierająca 14 pytań (OHIP-14). Wersja skró-
cona dotyczy kwestii funkcjonowania, bólu fizycznego i psychologicznego, nie-
sprawności socjalnej i niepełnosprawności fizycznej (kalectwa). Odpowiedzi na 
pytania są kategoryzowane w 5-punktowej skali.38,45

Oprócz skal szacujących ogólnie wpływ stanu zdrowia jamy ustnej na jakość 
życia opracowano specyficzne skale, oceniające np. jakość życia związaną z kse-
rostomią (Xerostomia-Related Quality of Life – XeQoLS) lub z nadwrażliwością 
zębiny (Dentin Hypersensitivity Experience Questionnaire – DHEQ).46,47 

Dostępnych jest również kilka skal oceniających jakość życia związaną ze zdro-
wiem jamy ustnej u dzieci. Najczęściej używanymi są: Kwestionariusz Percepcji 
Dziecka (Child Perceptions Questionnaire – CPQ), kwestionariusz Wpływu Sta-
nu Jamy Ustnej Dziecka na Codzienną Aktywność (Child Oral Impacts on Daily 
Performances Index – Child-OIDP) oraz skala Wpływ Profilu Zdrowia Jamy Ust-
nej Dziecka (Child Oral Health Impact Profile – COHIP).48–50 

Rezultaty badań prowadzonych w wielu krajach i w różnych grupach wieko-
wych populacji dotyczące percepcji stanu zdrowia przez pacjenta, obecności lub 
braku choroby stanowią podstawę do określenia potrzeb w  zakresie promocji 
zdrowia i programów zapobiegawczo-leczniczych. 





2Materiał i metody 

Zakres badań
Składowymi badań prowadzonych w ramach projektu „Stan zdrowotny jamy 

ustnej a jakość życia osób w wieku starszym z Wrocławia” były: badanie ogólno-
stomatologiczne, badanie socjomedyczne i badania psychometryczne. 

Dobór badanej próby populacji

Rekrutacja i czas realizacji badań
Rekrutacja pacjentów odbywała się wielotorowo. W ramach projektu zostały 

opracowane i wydrukowane ulotki, plakaty oraz broszury informacyjne dla pa-
cjentów, które były szeroko rozpowszechniane. Informacje o projekcie znalazły 
się w prasie, radiu i na portalach internetowych. Osoby bezpośrednio zaangażo-
wane w projekt wzięły udział w licznych akcjach promocyjnych skierowanych do 
seniorów, odbywających się na terenie miasta Wrocławia, m.in. w Dniu Seniora, 
Dniu Babci i Dziadka lub podczas indywidualnych spotkań w  klubach seniora. 
Zaproszenia do wzięcia udziału w badaniu były przekazywane za pośrednictwem 
wrocławskich klubów seniora, Uniwersytetu Trzeciego Wieku, organizacji przy-
kościelnych, przychodni ogólnolekarskich i  aptek oraz domów opieki dla osób 
w wieku starszym. Udział w badaniu był dobrowolny. 

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

Kryteria włączenia i wykluczenia
Kryteria włączenia osób do badania: wiek 65 lat i powyżej, Wrocław jako miej-

sce zamieszkania, świadoma zgoda na badanie potwierdzona podpisem.
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Kryteria wykluczenia: niektóre schorzenia ogólnoustrojowe (choroby układu 
sercowo-naczyniowego – pacjenci z wszczepionymi zastawkami serca, po przesz-
czepie serca, z wrodzonymi wadami serca lub z zapaleniem wsierdzia; choroby 
krwi – małopłytkowość, hemofilia, choroba von Willebranda; choroby wirusowe 
– zapalenie wątroby typu B i C, AIDS/HIV) ze względu na fakt, że kliniczne bada-
nie stomatologiczne (sondowanie kieszonek dziąsłowych powodujące przejścio-
wą bakteriemię) stanowiłoby ryzyko dla tych pacjentów; a także zaburzenia men-
talne (które uniemożliwiałyby wypełnienie kwestionariusza) oraz brak pisemnej 
świadomej zgody. 

Liczebność grupy badanej 
Zbadano 500 osób w  wieku 65–99 lat, w  tym 320 kobiet (64%) i  180 męż-

czyzn (36%), co stanowiło 0,0035% populacji Wrocławia w tym przedziale wie-
ku. W 2015 r. liczba mieszkańców Wrocławia wynosiła ogółem 635 759 (w tym  
339 105 kobiet i 296 654 mężczyzn), a w wieku 65 lat i powyżej 144 317 osób.51 
Przy założonym poziomie istotności 95% i ±5% tolerancji błędu reprezentatyw-
na liczba badanych wynosi 383 osób, zatem liczebność osób objętych badaniem 
przekraczała tę liczbę.

Kontrola rzetelności wyników badania klinicznego
Badania przeprowadziło 2 badaczy uprzednio poddanych kalibracji. Kalibra-

cja polegała na 2-krotnym zbadaniu 10 pacjentów w odstępie czasowym pomię-
dzy badaniami. Pacjenci uczestniczący w badaniu kalibracyjnym reprezentowali 
pełen zakres cech ocenianych w planowanym badaniu. Porównano wyniki badań 
obu badaczy i wyniki 2 badań tego samego pacjenta przez tego samego badacza, 
odmienności wyjaśniano z  ekspertem. Dokonano obliczenia zgodności oceny 
między badaczami (ang. inter-examiner reliability) i powtarzalności ocen ba-
dacza (ang. intra-examiner reliability) z zastosowaniem współczynnika κappa 
Cohena. Współczynnik ten przyjmuje wartości w przedziale od –1 do 1. Wartości 
ujemne w przedziale od –1 do 0 oznaczają zgodność ocen mniejszą niż w przy-
padku zgodności losowej, natomiast wartości dodatnie (przedział od 0 do 1)  
im są bliższe wartości 1, tym bardziej są zgodne. Wartości współczynnika κappa 
Cohena interpretowane są następująco: powyżej 0,8 – dobra zgodność,  od 0,6 
do 0,8 – znaczna zgodność i od 0,4 do 0,6 – umiarkowana zgodność.52 W bada-
niach własnych wartości współczynnika κappa Cohena wynosiły 0,874 i 0,870 
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(odpowiednio między badaczami i dla tego samego badacza), a zatem wykazały 
dobrą zgodność.

Miejsce realizacji badania
Przeważającą liczbę osób (463; 92,6%) zbadano w warunkach gabinetu stoma-

tologicznego, natomiast pozostałych nielicznych badanych (27 osób), będących 
pensjonariuszami domów opieki, badano na terenie placówki, w gabinetach pielę-
gniarskich, w sztucznym oświetleniu (lampa czołowa), z użyciem pakietowanego 
zestawu narzędzi diagnostycznych.

Kliniczne badania stomatologiczne
Przed rozpoczęciem badania proszono pacjenta o wypłukanie jamy ustnej roz-

tworem zawierającym chlorheksydynę (np. Eludril) lub olejki eteryczne (Listerine). 
Badanie kliniczne obejmowało ocenę stanu uzębienia w aspekcie:
1. liczby zachowanych naturalnych zębów;
2. próchnicy korony i  korzenia wg kryteriów WHO, tj. ubytkowej postaci 

próchnicy z użyciem lusterka i sondy WHO 621 w oświetleniu sztucznym, 
obliczono wskaźnik PUWZ i jego składowe53 oraz wskaźnik próchnicy ko-
rzenia wg zmodyfikowanego wskaźnika Katza et al.:54

a) kryterów próchnicy korony i korzenia: PZ – próchnica pierwotna w po-
staci ubytku próchnicowego w bruzdach lub na gładkich powierzchniach 
zęba, powierzchnia korzenia zęba miękka lub skórzasta albo z ubytkiem 
tkanek, wypełnienie tymczasowe, pozostałości korzeniowe, próchnica 
wtórna; UZ – ząb usunięty z powodu próchnicy lub z innej przyczyny, 
implant oraz przęsło mostu; WZ – wypełnienie ostateczne w zębie bez 
obecności próchnicy wtórnej lub pierwotnej na innej powierzchni niż 
wypełnienie, korona protetyczna, filar mostu protetycznego, licówka na 
wargowej powierzchni zęba; PUWZ – suma zębów z PZ, UZ i WZ;

b) kryteriów próchnicy korzenia wg zmodyfikowanego wskaźnika próch-
nicy korzenia Katza et al.:54 0 – brak recesji dziąsła; 1 – zdrowa obna-
żona powierzchnia korzenia zęba z brakiem wypełnienia lub wypełnie-
niem umiejscowionym w koronowej części zęba sięgającym mniej niż 
3 mm poniżej połączenia szkliwno-cementowego; 2 – zmiana próchni-
cowa pierwotna lub wtórna na powierzchni korzenia lub wypełnienie 
tymczasowe; 3 – wypełnienie na powierzchni korzenia lub wypełnie-

Rozdział 2
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nie w koronowej części zęba sięgające ponad 3 mm poniżej połączenia 
szkliwno-cementowego; wskaźnik próchnicy korzenia (Root Caries In-
dex – RCI) obliczano wg proporcji: (2 + 3)/(1 + 2 + 3) × 100%; 

3. występowania niepróchnicowej utraty twardych tkanek zęba – starcia zę-
bów spowodowanego abrazją, erozją, atrycją lub abfrakcją w kategoriach 
dychotomicznych (obecna/nieobecna);

4. stanu przyzębia:
a) przyzębie badano wokół wszystkich naturalnych zębów z użyciem sondy 

WHO 621 w 6 punktach pomiarowych wokół zęba (policzkowy dalszy, po-
liczkowy pośrodkowy, policzkowy bliższy, językowy bliższy, językowy po-
środkowy i językowy dalszy) i dla danego zęba zapisywano najcięższy stan,53 
z badania zostały wykluczono osoby posiadające mniej niż 2 zęby naturalne;

b) oceniano: występowanie krwawienia dziąsła w trakcie sondowania lub 
po upływie 10–30 sekund wyrażonego wg wskaźnika krwawienia55 jako 
procent krwawienia występującego przynajmniej w  1 z  6 miejsc po-
miarowych; głębokość kieszonki (Pocket Depth – PD) w mm mierzoną  
w 6 punktach dla każdego zęba jako odległość między dnem kieszon-
ki a brzegiem dziąsłowym; utratę przyczepu (Clinical Attachment Loss  
– CAL) w mm obliczaną jako sumę recesji i głębokości kieszonki; recesję 
dziąsła mierzono w mm w 6 punktach dla każdego zęba jako odległość 
między brzegiem dziąsłowym a połączeniem szkliwno-cementowym; 

c) ruchomość zębów oceniano w  sposób statyczny, przesuwając ząb 
pomiędzy opuszkiem palca a rękojeścią narzędzia i kategoryzując ją 
wg 4-stopniowej skali: 0 – brak ruchomości; 1 – ruchomość w kie-
runku wargowo-językowym w przedziale od 0,2 do 1 mm; 2 – rucho-
mość w kierunku wargowo-językowym w przedziale od 1 do 2 mm; 
3 – ruchomość w kierunku wargowo-językowym powyżej 2 mm lub 
pionowa ruchomość zęba (wysunięcie zęba z zębodołu);

d) zapalenie przyzębia kategoryzowano wg kryteriów periodontitis 
CDC/AAP56 na:

–  brak/łagodne – 2 lub więcej zębów z CAL większym lub równym 3 mm 
na powierzchniach stycznych i 2 lub więcej zębów z PD większym lub 
równym 4 mm na powierzchniach stycznych, 

–  umiarkowane – 2 lub więcej zębów z CAL większym lub równym 4 mm 
na powierzchniach stycznych lub 2 lub więcej zębów z PD większym lub 
równym 5 mm na powierzchniach stycznych (nie na tym samym zębie),

Materiał i metody
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–  ciężkie – 2 lub więcej zębów z CAL mniejszym lub równym 6 mm na 
powierzchniach stycznych i  1 lub więcej zębów z  PD mniejszym lub 
równym 5 mm na powierzchniach stycznych (nie na tym samym zębie);

5. statusu protetycznego obejmującego obecność korony, mostu z uwzględ-
nieniem zębów filarowych i przęseł, implantu, mostu adhezyjnego, protezy 
ruchomej częściowej (osiadającej, szkieletowej) i całkowitej (z podparciem 
śluzówkowym i nakładowej – ang. overdenture) oraz nieuzupełnionych bra-
ków zębowych; 

6. liczby zębów w okluzji, obliczając w szczęce i żuchwie liczbę naturalnych 
zębów, w tym pokrytych koroną protetyczną, przęseł mostów i implantów 
będących w okluzji;

7. obecności zmian patologicznych na błonie śluzowej, takich jak zmiana no-
wotworowa, leukoplakia, liszaj płaski, owrzodzenia (aftowe, opryszczkowe, 
urazowe), kandydoza, stany zapalne, zmiany barwnikowe, choroby języka 
(język włochaty, język geograficzny, język pofałdowany, zapalenie języka) 
oraz inne;

8. występowania suchości jamy ustnej ocenianej na podstawie skali Chal-
lacombe’a, która jest oparta na 10 charakterystycznych objawach zwią-
zanych z niedoborem śliny w  jamie ustnej: 1 – lusterko przykleja się do 
błony śluzowej; 2 – lusterko przykleja się do języka; 3 – spieniona ślina; 
4 – brak gromadzenia się śliny na dnie jamy ustnej; 5 – zmniejszenie bro-
dawek na języku; 6 – zmieniona architektura dziąsła (gładka); 7 – szkli-
sty wygląd błony śluzowej, zwłaszcza na podniebieniu; 8 – język płaci-
kowy; 9 – próchnica przyszyjkowa występująca na więcej niż 2 zębach,  
10 – osad na podniebieniu i zębach; obecność zmian z kodami 1–3 wska-
zuje na łagodną suchość, z kodami 4–6 na umiarkowaną, a z kodami 7–10 
na ciężką suchość57;

9. stomatologicznych potrzeb leczniczych klasyfikowanych w skali: 0 – brak 
potrzeb leczniczych (zabiegi profilaktyczne, takie jak profesjonalna apli-
kacja preparatów fluorkowych); 1 – leczenie zapobiegawcze (rutynowe 
zabiegi profilaktyczno-lecznicze , leczenie próchnicy, usuwanie kamie-
nia nazębnego, wymiana protezy); 2 – leczenie zalecane (duże potrzeby 
lecznicze, kieszonki przyzębne głębokości mniejszej lub równej 6 mm);  
3 – leczenie natychmiastowe (pacjent zgłasza ból, zapalenie miazgi, infek-
cja w jamie ustnej); 4 – skierowanie (konieczność kompleksowego lecze-
nia ze względu na ogólny stan zdrowia pacjenta).
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Badanie demograficzne i socjomedyczne 
Kwestionariusz obejmował następujące dane demograficzne i  socjomedycz-

ne wg założonych kryteriów: 1. mieszka samotnie lub z rodziną; 2. nie wymaga 
pomocy w czynnościach życiowych lub wymaga pomocy albo mieszka w domu 
opieki; 3. liczba osób mieszkających razem; 4. dochód na osobę: niski <1500 zł, 
średni 1501–3000 zł, wysoki >3000 zł; 5. wykształcenie: podstawowe, średnie  
(liceum, technikum, zawodowe), wyższe (licencjat, studia wyższe); 6. aktualna ak-
tywność zawodowa: tak lub nie; 7. przebyte i aktualne choroby ogólnoustrojowe 
i 8. przyjmowane z powodu chorób leki. 

Choroby przyporządkowano do układów: sercowo-naczyniowego, oddecho-
wego, pokarmowego, krwiotwórczego, moczowo-płciowego, kostnego, a ponad-
to wyszczególniono kilka grup schorzeń, takich jak: cukrzyca, choroby tarczycy, 
schorzenia autoimmunologiczne oraz onkologiczne.

Przyjmowane leki podzielono w  zależności od ich działania układowego na 
stosowane w leczeniu chorób sercowo-naczyniowych, cukrzycy, układu oddecho-
wego, układu pokarmowego, chorób krwi, tarczycy, układu moczowo-płciowe-
go, układu kostnego, chorób reumatoidalnych, schorzeń autoimmunologicznych 
oraz inne. 

Badania psychometryczne
Badania psychometryczne oceniające jakość życia przeprowadzono, korzysta-

jąc z 3 kwestionariuszy: Europejskiego Oceny Jakości Życia (EQ-5D-3L), Profilu 
Wpływu Zdrowia Jamy Ustnej (OHIP-14) i Zdrowia Pacjenta (PHQ-9). Wszystkie 
te narzędzia zostały zwalidowane dla populacji polskiej.58–62 

Kwestionariusz Europejski Oceny Jakości Życia
Kwestionariusz Europejski Oceny Jakości Życia (Euro-Quality of Life  

– EQ-5D-3L) jest skalą ogólną opracowaną przez grupę ekspertów EuroQoL 
Group (1987 r.). Składa się z 2 części. W pierwszej opisowej części kwestionariu-
sza (EQ-5D) oceniana jest jakość życia w 5 wymiarach (domenach): 1. zdolność 
poruszania się (mobilność); 2. samoopieka (mycie i ubieranie); 3. wykonywanie 
zwykłych, codziennych czynności (np. zajęcia domowe, aktywność rodzinna, 
zajęcia w  wolnym czasie, praca, nauka); 4. odczuwanie bólu lub dyskomfortu  
oraz 5. odczuwanie niepokoju lub przygnębienia (lęk lub depresja) w 3-stopniowej 
skali: I – brak problemu (brak ograniczeń), II – niewielki problem (umiarkowane 
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ograniczenie) i III – bardzo duży problem (skrajne ograniczenie). Kwestionariusz 
ten opisuje w sumie 35 = 243 stany zdrowia. Zdefiniowany w ten sposób stan zdro-
wia może być przekonwertowany do pojedynczego sumarycznego indeksu po za-
stosowaniu odpowiednich algorytmów określających użyteczność stanu zdrowia 
wg norm dla polskiej populacji.58,59 

W  części drugiej (EQ-VAS), na podstawie wizualnej pionowej skali analo-
gowej (Visual Analogue Scale – VAS) o długości 20 cm z podziałką w zakresie  
od 0  (najgorszy wyobrażalny stan zdrowia) do 100 (najlepszy wyobrażalny stan 
zdrowia) pacjent dokonuje subiektywnej oceny swego stanu zdrowia w chwili ba-
dania. Przeprowadzając badanie za pomocą kwestionariusza EQ-5D-3L, uzyskuje 
się zatem 3 rodzaje wyników: opis stanu zdrowia zgodny z zakresem ograniczeń 
w 5 wymiarach, zobiektywizowaną ocenę (tj. indeks będący wartością użyteczno-
ści przyporządkowanej przez społeczeństwo do opisu stanu zdrowia badanego) 
i  subiektywną ocenę stanu zdrowia na podstawie skali VAS. 

Kwestionariusz Profilu Wpływu Zdrowia Jamy Ustnej
Kwestionariusz Profilu Wpływu Zdrowia Jamy Ustnej (Oral Health Impact 

Profile – OHIP-14) opracowany przez Slade’a w 1997 r. jest specyficznym narzę-
dziem psychometrycznym służącym do badania jakości życia w  odniesieniu do 
zdrowia jamy ustnej.45 Jest skróconą wersją kwestionariusza OHIP-49 przedsta-
wionego przez Slade’a  i Spencera w 1994 r.38 Przed wykorzystaniem do badania 
został zwalidowany dla populacji polskiej.60 Składa się z  14 pytań dotyczących 
problemów badanego w okresie ostatniego miesiąca związanych z zębami, jamą 
ustną lub użytkowaniem protez. Problemy te obejmują: 1. trudności w  mówie-
niu; 2. zaburzenie smaku; 3. dolegliwości bólowe; 4. dyskomfort w czasie jedzenia; 
5. zakłopotanie; 6. napięcie emocjonalne; 7. ograniczenia w sposobie odżywiania; 
8. konieczność przerywania posiłków; 9. problem ze zrelaksowaniem; 10. zakło-
potanie; 11. drażliwość w kontaktach z ludźmi; 12. brak możliwości wykonywania 
codziennych obowiązków; 13. obniżenie poziomu zadowolenia z życia; 14. całko-
witą niezdolność do funkcjonowania. Odpowiedzi na pytania są kategoryzowane 
odnośnie do częstości występowania w 5-stopniowej skali: 0 – nigdy; 1 – prawie 
nigdy; 2 – rzadko; 3 – często; 4 – bardzo często. Wynik OHIP-14 stanowi sumę 
odpowiedzi na wszystkie pytania i mieści się w przedziale od 0 do 56. O negatyw-
nym wpływie zdrowia jamy ustnej na życie człowieka świadczą odpowiedzi 3 i 4,  
a  o  pozytywnym odpowiedzi 2, 1, 0. Ponadto 14 pytań tworzy 7 domen. Do-
meny te dotyczą ograniczenia funkcjonalnego (pytania 1 i  2), bólu fizycznego  
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(pytania 3 i 4), dyskomfortu psychicznego (pytania 5 i 6), niepełnosprawności fi-
zycznej (pytania 7 i 8), niepełnosprawności psychicznej (pytania 9 i 10), niepełno-
sprawności społecznej (pytania 11 i 12) i upośledzenia – kalectwa (pytania 13 i 14).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta
Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (Patient Health Questionnaire – PHQ-9)  

wykrywa i  ocenia poziom depresji pacjenta i  jest diagnostyczną wersją skali  
PRIME-MD PHQ służącej do wykrywania często występujących zaburzeń umy-
słowych. Kwestionariusz PHQ-9 składa się z 9 pytań dotyczących samopoczucia 
pacjenta w czasie ostatnich 2 tygodni, które są kategoryzowane wg skali od 0 do 3  
w zależności od częstości występowania: 0 – wcale nie; 1 – kilka dni; 2 – więcej 
niż połowę dni; 3 – niemal codziennie. Pytania dotyczą: 1. odczuwania niewiel-
kiego zainteresowania lub przyjemności z wykonywanych czynności; 2. odczucia 
smutku, przygnębienia lub beznadziejności; 3. problemu z zaśnięciem, przerywa-
nego snu lub zbyt długiego snu; 4. odczucia zmęczenia lub braku energii; 5. braku 
apetytu lub przejadania się; 6. poczucia niezadowolenia z siebie lub że jest się do 
niczego, zawiodło się siebie lub rodzinę; 7. problemów ze skupieniem uwagi pod-
czas czytania lub oglądania telewizji; 8. poruszania się lub mówienia tak wolno, że 
inni mogliby to zauważyć lub przeciwnie, niemożność usiedzenia w miejscu lub 
podenerwowanie powodujące ruchliwość znacznie większą niż zwykle; 9. myśli, że 
lepiej byłoby umrzeć albo chęć zrobienia sobie krzywdy. Po zsumowaniu uzyska-
nych punktów można określić poziom nasilenia depresji, przyjmując, że wartość 
do 4   punktów oznacza minimalne symptomy, od 5 do 9 łagodne, od 10 do 14   
umiarkowane, od 15 do 19 średnio ciężkie, a od 20 i powyżej ciężkie. Maksymalna 
liczba punktów (27) świadczy o największym nasileniu depresji.62 

Osoby uczestniczące w badaniu uzyskały pisemną informację o aktualnym 
stanie zdrowia jamy ustnej, potrzebach i opcjach terapeutycznych, szczegóło-
we porady profilaktyczne i lecznicze, a także specjalną stomatologiczną bro-
szurę informacyjną stworzoną na potrzeby programu i dostosowaną do bada-
nej grupy wiekowej. 

Projekt badawczy uzyskał zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medyczne-
go we Wrocławiu – KB 420/2015.
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Analiza statystyczna
Uzyskane wyniki badań kwestionariuszowych i klinicznych poddano analizie 

statystycznej z użyciem programu STATISTICA v. 12 (StatSoft PL). 
Zmienne jakościowe, nominalne (np. płeć) i porządkowe (np. poziom edukacji) 

przedstawiono w tabelach w postaci liczności próby (n) oraz liczności zbioru (N)  
i proporcji (%). Do oceny siły związku między zmiennymi nominalnymi i porząd-
kowymi wykorzystano test niezależności chi-kwadrat (χ²) Pearsona.

Dla zmiennych ilościowych (np. wiek) obliczono średnie arytmetyczne (M), 
odchylenia standardowe (SD), mediany (Me), kwartyle dolne (Q1) i górne (Q3) 
oraz podano przedziały wartości od najmniejszej do największej (min.–maks.). 
Normalność rozkładów empirycznych zmiennych ilościowych sprawdzono za 
pomocą testu Kołmogorowa-Smirnowa. Hipotezy o braku różnic między prze-
ciętnymi wartościami w  dwóch grupach (kobiety/mężczyźni) weryfikowano za 
pomocą nieparametrycznego testu istotności U Manna-Whitneya. 

Siłę związku pomiędzy wynikami skal psychometrycznych EQ-5D-3L,  
EQ-VAS, OHIP-14 i  PHQ-9 a  czynnikami socjodemograficznymi i  kliniczny-
mi określono, obliczając wartości współczynników korelacji liniowej Spear- 
mana (rho) oraz wartości współczynników regresji (b). Do weryfikacji istotności 
współczynnika korelacji Pearsona wykorzystano test t oparty o rozkład Studenta 
o n-1 stopniach swobody. Ponadto zastosowane w badaniu skale psychometrycz-
ne poddano analizie rzetelności dla każdej, obliczając wartość współczynnika  
alfa Cronbacha oraz średnią korelację pomiędzy pozycjami a wynikiem końco-
wym. We wszystkich testach statystycznych jako wartość krytyczną przyjęto po-
ziom istotności p < 0,05.
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Charakterystyka badanych
W  badaniu wzięło udział 500 mieszkańców Wrocławia obojga płci w  wieku 

65 lat i powyżej. Średni wiek wynosił 74,4 lata (tabela 2). Ukończony przynajmniej 
70. rok życia miało 65,6% badanych, a najstarszy z nich miał 99 lat – tabele 2, 3.  
Kobiety stanowiły 64,0% ogólnej liczby respondentów. 

Większość badanych mieszkała z bliskimi (62,0%) i nie wymagała pomocy pod-
czas wykonywania codziennych czynności (90,8%). Osoby mieszkające samotne 
stanowiły 38,0% Wśród badanych przeważały osoby ze średnim i z wyższym wy-
kształceniem (odpowiednio: 51,0%, 32,8%) oraz ze średnim dochodem na osobę 
w gospodarstwie domowym (45,2%) – tabela 4. 

Deklarowane przez badanych przebyte lub aktualnie występujące schorzenia 
dotyczyły wszystkich układów i narządów. Zestawiono ich częstość występowania 
w odniesieniu do układów (tabela 5) oraz liczbę chorób występujących jednocze-
śnie (tabela 6). Należy zaznaczyć, iż badani stosunkowo często cierpieli jedno-
cześnie na 2 (27,0%) lub 3 choroby (18,8%). Najczęściej przyjmowane leki były 
związane z chorobami układu sercowo-naczyniowego (63,8%) – tabela 7.
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Tabela 2. Liczebność badanych z podziałem na płeć 

Wiek w latach N = 500

M ± SD 74,4 ±7,4

Me [Q1; Q3] 73 [68; 79]

Min.–maks. 65–99

Płeć n %

   męska 180 36,0

   żeńska 320 64,0

Tabela 3. Liczebność badanych w podgrupach wiekowych

Wiek w latach 65–69 70+
wartość p*

Płeć n/N % n/N %

męska    63/172 36,6  117/328 35,7
0,832

żeńska 109/172 63,4 211/328 64,3

* test niezależności χ² Pearsona.

Tabela 4. Charakterystyka socjodemograficzna badanych 

Parametry n/N %

Mieszkający

samotnie 190/500 38,0

z innymi osobami 310/500 62,0

Mieszkający

w domu – samodzielni 454/500 90,8

w domu – wymagający pomocy lub w domu opieki 46/500   9,2

Liczba osób mieszkających razem

M ± SD 1,7 ±0,6

Me [Q1; Q3] 2 [1; 2]

Min.–maks. 1–5

Dochód na osobę 

niski (<1500 zł) 128/500 25,6

średni (1501–3000 zł) 226/500 45,2

wysoki (>3000 zł) 137/500 27,4

brak odpowiedzi    9/500  1,8

Poziom wykształcenia

podstawowe   81/500 16,2

średnie (liceum, technikum, zawodowe) 255/500 51,0

wyższe (licencjat, magister, doktor) 164/500 32,8
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Tabela 5. Częstość występowania chorób ogólnoustrojowych

Podawane choroby n/N %

Choroby układu sercowo-naczyniowego 319/500 63,8

Choroby układu oddechowego   37/500   7,4

Choroby układu pokarmowego   49/500   9,8

Choroby układu krwiotwórczego     3/500   0,6

Choroby układu moczowo-płciowego   48/500   9,6

Choroby układu kostnego   96/500 19,2

Cukrzyca 109/500 21,8

Choroby tarczycy   79/500 15,8

Choroby onkologiczne   29/500   5,8

Tabela 6. Liczba współwystępujących schorzeń u badanych

Liczba schorzeń n/N  %

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 

Leki n/N %

Stosowane w chorobach sercowo-naczyniowych 319/500 63,8

Przeciwcukrzycowe 109/500 21,8

Stosowane w chorobach układu oddechowego  37/500   7,4

Stosowane w chorobach układu pokarmowego  63/500   5,2

Stosowane w chorobach krwi   3/500   0,6

Stosowane w chorobach tarczycy 79/500 15,8

Stosowane w chorobach układu moczowo-płciowego 48/500   9,6

Stosowane w chorobach układu kostnego 27/500  5,4

Stosowane w chorobach reumatoidalnych 73/500 14,6

Stosowane w chorobach autoimmunologicznych 0/500   0,0

Inne 109/500 21,8
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Badanie kliniczne
Całkowite bezzębie stwierdzono u 106 osób, tj. u 21,1% badanych. Wskaźni-

ki stanu uzębienia obliczano w odniesieniu do ogółu badanych (N = 500), a sta-
nu przyzębia w  odniesieniu do osób mających przynajmniej 2 naturalne zęby  
(n = 394) W badaniu klinicznym oceniono liczbę zębów naturalnych obecnych 
w jamie ustnej badanych, próchnicę pierwotną i wtórną oraz wypełnienia w obrę-
bie korony i korzenia i liczbę usuniętych zębów (wskaźnik PUWZ) oraz próchnicę 
korzenia (zmodyfikowany wskaźnik próchnicy korzenia Katza et al.),54 jak rów-
nież starcie zębów.

Ocena stanu uzębienia

Liczba i stan zębów naturalnych 

Przeciętnie badani posiadali 13,0 ±9,6 zębów naturalnych, w  tym zdrowych  
4,5 ±5, z próchnicą 1,5 ±2,7 i wypełnionych 7 ±6,3 (tabela 8). 

Tabela 8. Liczba zębów naturalnych 

Liczba zębów  M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

Liczba zębów naturalnych

6487 13,0 ±9,6 14 [4; 22] 0–32

Liczba zębów zdrowych

2262 4,5 ±5,0 3 [0; 8] 0–20

Liczba zębów z próchnicą (PZ)

731 1,5 ±2,7 0 [0; 2] 0–21

Liczba zębów wypełnionych (WZ)

3494 7,0 ±6,3 6 [0; 12] 0–27

Próchnica korony i korzenia

Wskaźnik PUWZ

Średnia liczba zębów z PUWZ wynosiła 27,5 ±5,0, w tym z niewypełnionymi 
ubytkami próchnicowymi 1,5 ±2,7, usuniętych 19,0 ±9,6 i wypełnionych 7,0 ±6,3  
(tabela 9). Wartość PUWZ w  szczęce była wyższa niż w  żuchwie (14,7 ±2,2  
vs 12,7 ±3,3). Rozkład składowych wskaźnika PUWZ dla szczęki i żuchwy przed-
stawiono na ryc. 7.
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Ryc. 7. Rozmieszczenie zębów z próchnicą (PZ), usuniętych (UZ) i wypełnionych (WZ) w szczęce 
 i żuchwie u badanych  
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Tabela 9. Wskaźnik PUWZ i jego składowe 

M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks

Całe uzębienie

PUWZ 27,5 ±5,0 29 [24; 32] 12–32

PZ   1,5 ±2,7 0 [0; 2] 0–21

UZ 19,0 ±9,6 18 [10; 28] 0–32

WZ   7,0 ±6,3 6 [0; 12] 0–27

Szczęka

PUWZ 14,7 ±2,2 16 [14; 16] 4–16

PZ   0,7 ±1,5 0 [0; 1] 0–13

UZ 10,1 ±5,0 10 [6; 16] 0–16

WZ   4,0 ±3,9 3 [0; 7] 0–14

Żuchwa

PUWZ 12,7 ±3,3 13 [10; 16] 2–16

PZ   0,8 ±1,7 0 [0; 1] 0–11

UZ   9,0 ±5,1 8 [5; 16] 0–16

WZ   3,0 ±3,2 2 [0; 5] 0–15

Próchnica korzenia

Próchnica korzenia była oceniana z  zastosowaniem zmodyfikowane-
go wskaźnika próchnicy korzenia Katza et al.54 W  26,9% przebadanych zę-
bów stwierdzono recesję dziąsła, która występowała częściej w  żuchwie 
niż w  szczęce (30,6% vs 22,5%). Zmiany próchnicowe na korzeniu zaob-
serwowano w  3,4%, a  wypełniania w  9,9% zębów (tabela 10). Średnio u  ba-
danego stwierdzono 3,5 ±4,8 zębów zdrowych z  odsłoniętym korzeniem, 
0,4 ±1,8 z  próchnicą korzenia i  1,3 ±2,7 z  wypełnieniem na powierzchni 
korzenia (tabela 11). Rozkład kodów wskaźnika próchnicy korzenia  
na poszczególnych zębach przedstawiono na ryc. 8, a  proporcję zębów z  po-
szczególnym kodami tego wskaźnika w odniesieniu do zdrowych korzeni zębów 
na ryc. 9.
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Tabela 10. Odsetek zębów z poszczególnymi kodami wskaźnika próchnicy korzenia 

Kody 
Całe uzębienie Szczęka Żuchwa

n/N % n/N % n/N %

0 3881/6487 59,8 1926/2961 65,1 1955/3526 55,4

1 1747/6487 26,9  666/2961 22,5 1081/3526 30,6

2  217/6487 3,4   74/2961 2,5  143/3526 4,2

3  642/6487 9,9 295/2961 9,9  347/3526 9,8

Kody: 0 – brak recesji dziąsła; 1 – zdrowa obnażona powierzchnia korzenia; 2 – próchnica;  
3 – wypełnienie. 

Tabela 11. Średnia liczba zębów z poszczególnymi kodami wskaźnika próchnicy korzenia 

Kody M  ±SD Me [Q1; Q3]  Min.–maks.

Całe uzębienie

0 8,4 ±8,7 6 [0; 15] 0–32

1 3,5 ±4,8 1 [0; 6] 0–24

2 0,4 ±1,8 0 [0; 0] 0–19

3 1,3 ±2,7 0 [0; 1] 0–17

Szczęka

0 4,2 ±4,6 2 [0; 8] 0–16

1 1,3 ±2,4 0 [0; 2] 0–13

2 0,1 ±0,8 0 [0; 0] 0–11

3 0,6 ±1,6 0 [0; 0] 0–11

Żuchwa

0 4,2 ±4,8 2 [0; 8] 0–16

1 2,2 ±3,2 0 [0; 4] 0–13

2 0,3 ±1,1 0 [0; 0] 0–11

3 0,7 ±1,6 0 [0; 0] 0–10

Kody: 0 – brak recesji dziąsła; 1 – zdrowa obnażona powierzchnia korzenia; 2 – próchnica;  
3 – wypełnienie.
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Ryc. 8. Rozmieszczenie kodów wskaźnika próchnicy (RCI) w zębach szczęki i żuchwy u badanych

Kody: 0 – brak recesji dziąsła; 1 – zdrowa obnażona powierzchnia korzenia; 2 – próchnica;  
3 – wypełnienie. 
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Ryc. 9. Proporcja kodów wskaźnika próchnicy korzenia w całym uzębieniu, szczęce i żuchwie

Kody: 0 – brak recesji dziąsła; 1 – zdrowa obnażona powierzchnia korzenia; 2 – próchnica;  
3 – wypełnienie.

Starcie zębów

Utratą twardych tkanek niepróchnicowego pochodzenia – starciem – dotknię-
tych było 45,4% zębów. Zmiana ta istotnie częściej (p < 0,00001) występowała 
w żuchwie (52,4%) niż w szczęce (37,1%) (tabela 12). Średnia liczba zębów ze zmia-
ną wynosiła 5,9 ±6,2 i więcej startych zębów stwierdzono w żuchwie (3,7 ±3,7) niż  
w szczęce (2,2 ±3,3). Ponadto starcie najczęściej obserwowano na zębach siecz-
nych i kłach (ryc. 10). Rozmieszczenie zębów ze starciem twardych tkanek zęba  
u badanych przedstawiono na ryc. 11, a proporcję zębów ze zmianami niepróchni-
cowymi w odniesieniu do liczby zębów obecnych w jamie ustnej  na ryc. 12.

Tabela 12. Częstość występowania starcia 

Starcie (abrazja, erozja, atrycja,  
abfrakcja) 

Całe uzębienie  Szczęka Żuchwa

n/N
%

n/N
%

n/N
%

Częstość występowania w zębach 2944/6487
(45,4)

1096/2961
(37,1)

1848/3526
(52,4)

Średnia liczba zębów dotkniętych zmianą

M ± SD 5,9 ±6,2 2,2 ±3,3 3,7 ±3,7

Me [Q1; Q3] 5 [0; 10] 0 [0; 4] 4 [0; 6]

Min.–maks. 0–29 0–16 0–14
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Ryc. 10. Rozmieszczenie starcia w zębach szczęki i żuchwy u badanych 

Ryc. 11. Liczba zębów ze starciem u badanych 
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Ryc. 12. Proporcja zębów ze starciem 

Stan przyzębia

Z oceny stanu przyzębia wyłączono osoby bezzębne i posiadające jeden ząb 
(n = 106), zatem obliczeń dokonano w odniesieniu do 394 badanych. Oceniano 
obecność krwawienia z kieszonek, głębokość kieszonek, utratę przyczepu, recesję 
oraz ruchomość zębów. 

Krwawienie z kieszonki 

Średnia wartość odsetka miejsc krwawienia wynosiła 55,0% ±43,2%, co ozna-
cza, że stan zapalny dziąseł występował wokół ponad połowy badanych jednostek 
dziąsłowych (tabela 13). 

Głębokość kieszonek 

Kieszonki o  głębokości 4 mm i  powyżej stwierdzono w  33,5% ±28,1% 
miejsc badanych, o  głębokości 5 mm i  powyżej w  9,2%, a  o  głębokości 6 mm  
i powyżej w 7,5% jednostek dziąsłowych. Średnia głębokość kieszonek wynosiła  
3,7 ±0,9 mm (tabela 13). 

Utrata przyczepu 

Obniżenie przyczepu wynosiło średnio 4,3 ±1,4 mm. Utratę przyczepu 
wynoszącą 4 i  więcej mm zaobserwowano w  42,7%±28,6% zbadanych miejsc, 
przy czym w  22,4% ±27,4% osiągała 5 i  więcej mm, a  w  13,1% ±25,2% miejsc 
6 i więcej mm (tabela 13). 
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Tabela 13. Stan przyzębia 

M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

Krwawienie dziąsła po sondowaniu (BOP)

% miejsc z krwawieniem po sondowaniu 55,0 ±43,2 62 [4; 100] 0–100

Głębokość kieszonki (PD)

Głębokość kieszonki w mm 3,7 ±0,9 3 [3; 4] 2–11

% miejsc z kieszonkami ≥ 4 mm 33,5 ±28,1 23 [14; 41] 0–100

% miejsc z kieszonkami ≥ 5 mm 9,2 ±20,0 0 [0; 9] 0–100

% miejsc z kieszonkami ≥ 6 mm 7,5 ±19,9 0 [0; 0] 0–100

Utrata przyczepu (CAL)

Utrata przyczepu w mm 4,3 ±1,4 4 [3; 5] 0–13  

% miejsc z przyczepem ≥ 4 mm 42,7 ±28,6 36 [18; 59] 0–100

% miejsc z przyczepem ≥ 5 mm 22,4 ±27,4 9 [0; 32] 0–100

% miejsc z przyczepem ≥ 6 mm 13,1 ±25,2 0 [0; 9] 0–100

Recesja

Różnego stopnia recesją dotkniętych było 40,2% naturalnych zębów, więcej 
w żuchwie niż szczęce (44,6% vs 34,9%) – ryc. 13. Średnio zmianą było objętych 
5,2 zębów spośród obecnych przeciętnie w jamie ustnej 13,0 zębów – ryc. 14. 

Ryc. 13. Odsetek zębów z recesją
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Ryc. 14. Średnia liczba zębów z recesją

Patologiczna ruchomość zębów

Patologiczną ruchomość wykazało 5,3% naturalnych zębów, przy czym prze-
ważała ruchomość w kierunku wargowo-językowym w zakresie od 0,2 do 1 mm 
(tabela 14). Nie stwierdzono różnicy między ruchomością zębów w szczęce i żu-
chwie (tabela 15). Na ryc. 15 przedstawiono odsetek zębów z patologiczną rucho-
mością w odniesieniu do liczby zębów w jamie ustnej, a na ryc. 16 dystrybucję 
patologicznej ruchomości z uwzględnieniem poszczególnych grup zębów.

Tabela 14. Odsetek zębów z patologiczną ruchomością

Kod Ruchomość 
Całe uzębienie Szczęka Żuchwa

n/N % n/N % n/N %

0 brak, fizjologiczna 6145/6487 94,7 2803/2961  94,7 3342/3526 94,7
1 wargowo-językowa 0,2–1 mm   290/6487   4,5  140/2961  4,7   150/3526   4,3

2 wargowo-językowa 1–2 mm     31/6487   0,5   14/2961  0,5     17/3526   0,5
3 wargowo-językowa > 2 mm 

lub pionowa 
    21/6487   0,3     4/2961  0,1    17/3526   0,5
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Tabela 15. Liczba zębów z patologiczną ruchomością u wszystkich badanych

Kod Ruchomość patologiczna M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

Całe uzębienie

0 brak, fizjologiczna 11,9 ±9,9 12 [0; 21] 0–32

1 wargowo-językowa 0,2–1 mm  0,6 ±1,6 0 [0; 0] 0–12

2 wargowo-językowa 1-2 mm  0,1 ±0,4 0 [0; 0] 0–6

3 wargowo-językowa > 2 mm lub pionowa  0,0 ±0,3 0 [0; 0] 0–4

Szczęka

0 brak, fizjologiczna 5,5 ±5,1 5 [0; 10]  0–16

1 wargowo-językowa 0,2–1 mm 0,3 ±0,9 0 [0; 0] 0–7

2 wargowo-językowa 1–2 mm 0,0 ±0,3 0 [0; 0] 0–6

3 wargowo-językowa > 2 mm lub pionowa 0,0 ±0,1 0 [0; 0] 0–2

Żuchwa

0 brak, fizjologiczna 6,4 ±5,3 7 [0; 11]  0–16

1 wargowo-językowa 0,2–1 mm 0,3 ±1,0 0 [0; 0] 0–7

2 wargowo-językowa 1–2 mm 0,0 ±0,3 0 [0; 0] 0–4

3 wargowo-językowa > 2 mm lub pionowa 0,0 ±0,3 0 [0; 0] 0–4

Ryc. 15. Odsetek zębów ze zwiększoną ruchomością w odniesieniu do liczby zębów w jamie ustnej 

Kody: 0 – brak, ruchomość fizjologiczna; 1 – ruchomość w kierunku wargowo-językowym 0,2–1 mm;  
2 – ruchomość w kierunku wargowo-językowym 1–2 mm; 3 – ruchomość w kierunku  
wargowo-językowym >2 mm lub pionowym.
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Ryc. 16. Rozmieszczenie ruchomości zębów w szczęce i żuchwie u badanych

Kody: 0 – brak, ruchomość fizjologiczna; 1 – ruchomość w kierunku wargowo-językowym 0,2–1 mm; 
2 – ruchomość w kierunku wargowo-językowym 1–2 mm; 3 – ruchomość w kierunku wargowo-
-językowym > 2 mm lub pionowym.

Frekwencja zapalenia przyzębia

Zgodnie z kryteriami zapaleń przyzębia wg CDC/AAP56 brak lub łagodne za-
palenie stwierdzono u 10,4% (41/394), umiarkowane u 39,3% (155/394), a ciężkie 
zapalenie u 50,3% (198/394) badanych (ryc. 17).  
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Ryc. 17. Częstość występowania zapalenia przyzębia kategoryzowanego wg CDC/AAP

Zmiany na błonie śluzowej

U  77,8% badanych stwierdzono klinicznie zdrową błonę śluzową, natomiast 
u  pozostałych najczęściej występującymi zmianami były kandydoza i  zapalenie  
– stomatitis (6,6%) – tabela 16.

Tabela 16. Częstość występowania zmian na błonie śluzowej 

Kod Brak/zmiana n/N %

0 zdrowa błona śluzowa, brak zmiany 389/500 77,8

1 guz złośliwy (podejrzenie raka)      1/500  0,2

2 leukoplakia     5/500 1,0

3 liszaj płaski     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 1,6

7 język (włochaty, geograficzny, bruzdowany, zapalnie języka)     6/500 1,2

8 inne zmiany    43/500 8,6

Suchość jamy ustnej

Łagodną suchość jamy ustnej kategoryzowaną wg skali Challacombe’a stwier-
dzono u 29,6%, umiarkowaną u 3,0%, a ciężką u 0,2% badanych (tabela 17, ryc. 18). 
Najczęstszym objawem łagodnej suchości było przyklejanie się lusterka stomato-
logicznego do błony śluzowej policzka i języka (tabela 18). Na ryc. 19 przedsta-
wiono dystrybucję sumarycznej liczby objawów suchości jamy ustnej u badanych. 
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Tabela 17. Nasilenie suchości jamy ustnej wg skali Challacombe’a

Suchość jamy ustnej n/N %

0 – brak objawów suchości 336/500 67,2

A – łagodna suchość jamy ustnej (suma punktów 1–3)  148/500 29,6

B – umiarkowana suchość jamy ustnej (suma punktów 4–6)  15/500  3,0

C – ciężka suchość jamy ustnej (suma punktów 7–10)    1/500  0,2

Tabela. 18. Częstość występowania objawów suchości jamy ustnej wg skali Challacombe’a 

Kod Objawy
Występowanie 

n/N %

1 lusterko przykleja się do błony śluzowej 131/500 26,2

2 lusterko przykleja się do języka 113/500 22,6

3 spieniona ślina  36/500  7,2

4 brak gromadzenia się śliny na dnie jamy ustnej 19/500  3,8

5 zmniejszenie brodawek na języku 10/500  2,0

6 zmieniona architektura dziąsła (gładka)   6/500  1,2

7 szklisty wygląd błony śluzowej, zwłaszcza na podniebieniu 17/500  3,4

8 język płacikowy 29/500  5,8

9 próchnica przyszyjkowa obejmująca > 2 zęby)   5/500  1,0

10 osad na podniebieniu lub zębach   4/500  0,8

Średnia wartość kodów 

M ± SD 0,74 ±1,23

Me [Q1; Q3] 0 [0; 1]

Min.–maks. 0–7

Ryc. 18. Występowanie suchości jamy ustnej 
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Ryc. 18. Rozkład poszczególnych objawów suchości jamy ustnej u badanych 

Użytkowanie ruchomych uzupełnień protetycznych

Około połowa badanych nie posiadała żadnych uzupełnień protetycznych 
w żuchwie – (51,4%) ani w szczęce (44,2%) – tabela 19. Ruchome protezy całkowi-
te górne miało 25,0%, a dolne 22,6% badanych. Na ryc. 20 przedstawiono rozkład 
użytkowanych ruchomych uzupełnień protetycznych w szczęce i żuchwie.

Tabela 19. Częstość użytkowania ruchomych uzupełnień protetycznych w szczęce i żuchwie 

Kod Ruchome uzupełnienia  
protetyczne

Szczęka Żuchwa 

n/N % n/N %

0 brak 221/500 44,2 257/500 51,4

1 proteza częściowa z podparciem 
śluzówkowym 

120/500 24,0  93/500 18,6

2 proteza częściowa/nakładowa 
lub oparta na implancie 

 34/500  6,8  37/500  7,4

3 proteza całkowita 125/500 25,0 113/500 22,6

Wyniki



 49 

Ryc. 20. Liczba badanych użytkujących ruchome uzupełnienia protetyczne w szczęce i żuchwie

Kody: 0 – brak protezy; 1 – proteza częściowa z podparciem śluzówkowym; 2 – proteza częściowa/
nakładowa lub oparta na implancie; 3 – proteza całkowita.

Zachowanie funkcji żucia

Średnia liczba funkcjonalnych zębów w szczęce (w tym zębów pod koronami 
protetycznymi i przęseł mostów) oraz implantów będących w kontakcie z zębami 
żuchwy wynosiła 4,73 ±4,77 (tabela 20). Rozkład liczby zębów w okluzji u bada-
nych został przedstawiony na ryc. 21.

Tabela 20. Liczba zębów w okluzji 

M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

Zęby w okluzji 4,73 ±4,77 4 [0; 9] 0–14
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Ryc. 21. Rozkład liczby zębów w okluzji 

Potrzeby lecznicze

Ponad połowa pacjentów (54,8%) wymagała rutynowych zabiegów zapobie-
gawczo-leczniczych (ryc. 22), a u 30,2% badanych zdiagnozowano duże potrzeby 
lecznicze (leczenie zalecane). U 10,4% badanych nie stwierdzono żadnych potrzeb 
leczniczych, a jedynie zalecono wykonanie zabiegów profilaktycznych (tabela 21).

Tabela 21. Potrzeba natychmiastowego leczenia stomatologicznego

Kod Kategorie leczenia n/N %

0 brak potrzeby   52/500 10,4

1 leczenie zapobiegawcze 274/500 54,8

2 leczenie zalecane 151/500 30,2

3 leczenie natychmiastowe   22/500  4,4

4 skierowanie do leczenia    1/500 0,2
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Ryc. 22. Rozkład potrzeb leczniczych u badanych 

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

Badania psychometryczne oceniające jakość życia
Do badań psychometrycznych użyto następujących narzędzi: EQ-5D-3L, 

OHIP-14 i PHQ-9.

Kwestionariusz Europejski Oceny Jakości Życia

Średnia wartość indeksu EQ-5D-3L wynosiła 0,85 ±0,20, natomiast EQ-VAS 
66,7 ±19,5 (tabela 22). Pacjenci deklarowali najczęściej dolegliwości bólowe lub 
dyskomfort na poziomie umiarkowanym (49,4%), następnie problem z porusza-
niem się (36,2%) i odczuwaniem lęku lub depresji (33,8%), a najrzadziej problem 
z samoopieką (19,2%) i wykonywaniem zwykłych czynności (18,4%). Duże proble-
my zdrowotne w poszczególnych wymiarach EQ-5D-3L podał niewielki odsetek 
badanych: 5,0% osób w wykonywaniu zwykłych czynności, 4,6% w zakresie samo-
opieki i 4,2% poruszania się, a mniej – odczuwało silny ból lub dyskomfort (1,4%) 
i 0,4% lęk lub depresję (0,4%) – tabela 23, ryc. 23. 

Średnia wartość współczynnika alfa Cronbacha wyniosła 0,849, a  korelacja 
między domenami 0,533 – tabela 24.
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Tabela 22. Średnie wartości indeksów EQ-5D-3L i EQ-VAS 

Indeks EQ-5D-3L EQ-VAS

M ± SD 0,849 ±0,201 66,7 ±19,5

Me 0,90 70,0

SE 0,009 0,9

Q1 0,816 50,0

50. percentyl 0,894 70,0

Q3 1,000 80,0

Min.–maks. 0,090–1,000 5,0–100,0

Tabela 23. Rozkład kodów odpowiedzi w wymiarach skali EQ-5D-3L 

Wymiary (domeny) Kod Poziom % n/N

1. Poruszanie się 1 brak problemu 59,6 298/500

2 pewien problem 36,2 181/500

3 duży problem   4,2   21/500

2. Samoopieka 1 brak problemu 76,2 381/500

2 pewien problem 19,2  96/500

3 duży problem   4,6  23/500

3. Zwykłe czynności 1 brak problemu 76,6 383/500

2 pewien problem 18,4  92/500

3 duży problem   5,0   25/500

4. Ból/dyskomfort 1 brak problemu 49,2 246/500

2 pewien problem 49,4 247/500

3 duży problem   1,4   7/500

5. Lęk/depresja 1 brak problemu 65,8 329/500

2 pewien problem 33,8 169/500

3 duży problem   0,4    2/500
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Ryc. 23. Odsetki badanych z poszczególnymi poziomami problemów zdrowotnych w wymiarach 
skali EQ-5D-3L

Tabela 24. Analiza wiarygodności na podstawie korelacji pozycji ogółem, pozycji i alfy Cronbacha 
po usunięciu pozycji

Kod
EQ-5D-3L 
Wymiary  
(domeny) 

M  
po usunięciu  

pozycji

SD                  
po usunięciu 

pozycji

Korelacja 
pozycji  
ogółem

α Cronbacha 
po usunięciu 

pozycji

1 poruszanie się 0,69 0,16 0,687 0,761

2 samoopieka 0,67 0,16 0,743 0,744

3 zwykłe czynności 0,67 0,16 0,774 0,733

4 ból/dyskomfort 0,70 0,16 0,510 0,813

5 lęk/depresja 0,68 0,17 0,361 0,848

Podsumowanie indeksu EQ-5D: M = 0,849; SD = 0,202; α Cronbacha = 0,829; średnia korelacja 
między domenami r = 0,533.

Kwestionariusz Profilu Wpływu Zdrowia Jamy Ustnej 
Średnia wartość parametrów skali OHIP-14 obliczana jako suma odpowiedzi 

na wszystkie pytania wynosiła 8,01 ±13,59. Najczęściej badani udzielali twierdzą-
cych odpowiedzi na pytania nr 3, 4 i  5 dotyczące dolegliwości bólowych, dys-
komfortu w czasie jedzenia oraz zakłopotania związanego ze stanem uzębienia 
(odpowiednio: 0,80 ±1,33; 0,90 ±1,43; 0,78 ±1,35) – tabela 25. Rozpatrując kwe-
stionariusz w aspekcie domen, stwierdzono, że badani najczęściej skarżyli się na 
ból fizyczny (1,69 ±2,51) i dyskomfort psychiczny (1,46 ±2,53) – tabela 26, ryc. 24. 
Średnia wartość współczynnika alfa Cronbacha wynosiła 0,962, a średnia korela-
cja między stwierdzeniami 0,668 (tabela 27). 
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Tabela 25. Średnie wartości parametrów skali OHIP-14 

Kod    Pytanie M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

1 trudności z mówieniem 0,47 ±1,11 0 [0; 0] 0–4

2 zaburzenia smaku 0,50 ±1,12 0 [0; 0] 0–4

3 dolegliwości bólowe 0,80 ±1,33 0 [0; 1] 0–4

4 dyskomfort w trakcie jedzenia 0,90 ±1,43 0 [0; 2] 0–4

5 zakłopotanie 0,78 ±1,35 0 [0; 1] 0–4

6 napięcie emocjonalne 0,67 ±1,28 0 [0; 1] 0–4

7 ograniczenia w sposobie odżywiania 0,69 ±1,31 0 [0; 1] 0–4

8 konieczność przerywania posiłków 0,55 ±1,18 0 [0; 0] 0–4

9 problem ze zrelaksowaniem 0,48 ±1,13 0 [0; 0] 0–4

10 zakłopotanie 0,64 ±1,26 0 [0; 0] 0–4

11 drażliwość w kontaktach z ludźmi 0,43 ±1,05 0 [0; 0] 0–4

12 brak możliwości wykonywania  
codziennych obowiązków

0,31 ±0,91 0 [0; 0] 0–4

13 obniżenie poziomu zadowolenia  z życia 0,49 ±1,12 0 [0; 0] 0–4

14 całkowitą niezdolność do funkcjonowania 0,31 ±0,92 0 [0; 0] 0–4

OHIP-
14 
(ogó-
łem)

8,01 ±13,59 1 [0; 9] 0–56

Tabela 26. Średnie wartości domen skali OHIP-14

Nr Pytania Domeny (podskale) M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

1 1, 2 ograniczenie funkcjonalne 0,97 ±2,05 0 [0; 1] 0–8

2 3, 4 ból fizyczny 1,69 ±2,51 0 [0; 3] 0–8

3 5, 6 dyskomfort psychiczny 1,46 ±2,53 0 [0; 2] 0–8

4 7, 8 niepełnosprawność fizyczna 1,24 ±2,35 0 [0; 1] 0–8

5 9, 10 niepełnosprawność psychiczna 1,12 ±2,21 0 [0; 1] 0–8

6 11, 12 niepełnosprawność społeczna 0,73 ±1,86 0 [0; 0] 0–8

7 13, 14 upośledzenie – kalectwo 0,80 ±1,91 0 [0; 0] 0–8
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Ryc. 24. Średnie wartości domen skali OHIP-14

Tabela 27. Analiza wiarygodności skali OHIP-14 na podstawie korelacji pozycji ogółem i współ-
czynnika alfa Cronbacha po usunięciu pozycji

Nr Pytanie
M po  

usunięciu 
pozycji

SD po 
usunięciu 
pozycji

Korelacja 
pozycji 
ogółem

α Cron-
bacha po 
usunięciu 

pozycji

1 trudności z mówieniem 7,50 12,66 0,824 0,958

2 zaburzenia smaku 7,48 12,75 0,727 0,960

3 dolegliwości bólowe 7,17 12,64 0,677 0,962

4 dyskomfort w czasie jedzenia 7,08 12,49 0,743 0,960

5 zakłopotanie 7,19 12,47 0,807 0,959

6 napięcie emocjonalne 7,30 12,51 0,826 0,958

7 ograniczenia w sposobie odżywiania 7,28 12,52 0,800 0,959

8 konieczność przerywania posiłków 7,42 12,64 0,786 0,959

9 problem ze zrelaksowaniem 7,49 12,63 0,823 0,958

10 zakłopotanie 7,34 12,52 0,825 0,958

11 drażliwość w kontaktach z ludźmi 7,54 12,67 0,851 0,958

12 brak możliwości wykonywania  
codziennych obowiązków

7,67 12,83 0,813 0,959

13 obniżenie poziomu zadowolenia z życia 7,49 12,67 0,793 0,959

14 całkowita niezdolność do funkcjonowania 7,66 12,81 0,826 0,959

Podsumowanie skali OHIP-14: M = 7,97; SD = 13,59; α Cronbacha = 0,962; średnia korelacja 
między stwierdzeniami r = 0,668.
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Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta

Średnia wartość Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-9 u ogółu badanych 
wynosiła 3,56 ±4,07, co pozwala przypisać ich do grupy z minimalną depresją. Pa-
cjenci najczęściej skarżyli się na problemy ze snem (0,84 ±1,01) (tabela 28). Anali-
zując rozkład badanych pod względem natężenia depresji, stwierdzono, że 69,2% 
nie wykazywało objawów depresji, a 22,2% prezentowało łagodny, 6% umiarkowa-
ny i 2,6% średnio ciężki  stopień zaawansowania choroby – tabela 29.

Tabela 28. Średnie wartości parametrów skali PHQ-9

Nr Pytanie M ± SD Me [Q1; Q3] Min.–maks.

1
zmniejszenie zainteresowania  
wykonywanymi czynnościami 

0,28 ±0,64 0 [0; 0] 0–3

2 odczucie smutku 0,57 ±0,78 0 [0; 1] 0–3

3 problemy ze snem 0,84 ±1,01 1 [0; 1] 0–3

4 odczucie braku energii 0,65 ±0,88 0 [0; 1] 0–3

5 problemy z apetytem 0,36 ±0,69 0 [0; 1] 0–3

6 poczucie niezadowolenia z siebie 0,4 ±0,6 0 [0; 1] 0–3

7 problemy ze skupieniem uwagi 0,30 ±0,62 0 [0; 0] 0–3

8 zwiększenie/zmniejszenie aktywności 0,22 ±0,58 0 [0; 0] 0–3

9 pojawianie się myśli samobójczych 0,01 ±0,10 0 [0; 0] 0–2

PHQ-9 
(ogó-
łem)

3,56 ±4,07 2 [0; 6] 0–21

Tabela 29. Nasilenie depresji 

Nasilenie depresji (przedział punktów) n/N %

Minimalna depresja (0–4) 346/500 69,2

Łagodna depresja (5–9) 111/500 22,2

Umiarkowana depresja (10–14)  30/500 6,0

Średnio ciężka depresja (15–19)  13/500 2,6

Ciężka depresja (20–27) 0/500 0,0

Wyniki



 57 

Współzmienność stosowanych skal psychometrycznych

Rozpatrzono korelację wartości skal EQ-5D-3L (indeks), EQ-VAS, OHIP-14 
i PHQ-9, obliczając współczynniki korelacji rang Spearmana (tabela 30, ryc. 25). 
Stwierdzono, iż wraz z obniżeniem wartości indeksu skali EQ-5D-3L wzrastały 
istotnie wartości skal OHIP-14 i PHQ-9 oraz wartości skali EQ-VAS. Oznacza to, 
że wraz z pogorszeniem się ogólnego stanu zdrowia (indeks EQ-5D-3L) i  stanu 
zdrowia jamy ustnej (OHIP-14) obniża się jakość życia i zwiększa poziom depresji 
(skala PHQ-9). Negatywna korelacja między skalą EQ-VAS a pozostałymi skalami 
wskazała, iż wraz ze wzrostem dobrego samopoczucia wyrażonego większą war-
tością tej skali obniżają się wartości skal EQ-5D-3L, OHIP-14 i PHQ-9, co świad-
czy o polepszeniu jakości życia. 

Tabela 30. Współczynniki korelacji rang Spearmana między wartościami ogólnymi indeksu  
skali EQ-5D-3L, skal EQ-VAS, OHIP-14 i PHQ-9

Skale EQ-5D-3L EQ-VAS OHIP-14 PHQ-9

EQ-5D-3L ×

EQ-VAS
rho = 0,267
p < 0,001

×

OHIP-14
rho = –0,170

p < 0,001
rho = –0,123

p = 0,01
×

PHQ-9 
rho = –0,345

p < 0,001
rho = –0,406

p < 0,001
rho = 0,334
p < 0,001

×
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Ryc. 25. Diagramy korelacyjne pomiędzy wartościami skal EQ-5D-3L, EQ-VAS, OHIP-14                        
i PHQ-9
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Podział badanych w zależności od płci

Charakterystyka badanych
Badanych podzielono na podgrupy w zależności od płci (kobiety, N = 320 i męż-

czyźni, N = 180). Liczniejszą podgrupę stanowiły kobiety (64,0%), które choro-
wały na istotnie statystycznie więcej chorób niż mężczyźni (2,2 ±3,0 vs 1,9 ±3,0;  
p = 0,006) – tabela 31, ryc. 26. Kobiety istotnie częściej przyjmowały leki na nad-
czynność tarczycy (22,2% vs 4,4%; p < 0,001), a mężczyźni częściej leczyli się z po-
wodu chorób układu moczowo-płciowego (15,6% vs 6,3%; p = 0,001) – tabela 32, 
ryc. 27.

Tabela 31. Liczba współistniejących chorób u kobiet i mężczyzn 

Liczba chorób Kobiety Mężczyźni p

M ± SD 2,2 ±3,0 1,9 ±3,0

0,006Me [Q1; Q3] 2 [1; 3] 2 [1; 3]

Min.–maks. 0–7 0–6

Test istotności U Manna-Whitneya.

Test U Manna-Whitneya:
Z = 2,725;   p = 0,006
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Ryc. 26. Liczba współwystępujących chorób u kobiet i mężczyzn 
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Tabela 32. Częstość występowania chorób systemowych

Parametr
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

Leki stosowane w chorobach  
sercowo-naczyniowych

211/320 65,9 108/180 60,0 0,219

Leki przeciwcukrzycowe 70/320 21,9  39/180 21,7 0,953

Leczenie chorób układu oddechowego 29/320   9,1   8/180  4,4 0,086

Leczenie chorób układu pokarmowego 44/320 13,8 19/180 10,6 0,372

Leczenie chorób krwi   1/320   0,3   2/180   1,1 0,295

Leczenie chorób tarczycy 71/320 22,2   8/180   4,4 <0,001

Leczenie chorób układu  
moczowo-płciowego

20/320   6,3 28/180 15,6 0,001

Leczenie chorób układu kostnego 21/320   6,6   6/180   3,3 0,184

Leczenie chorób reumatoidalnych 49/320 15,3 24/180 13,3 0,639

Inne schorzenia 72/320 22,5 37/180 20,6 0,695

Test niezależności χ² Pearsona.

Ryc. 27. Różnice w częstości występowania chorób ogólnoustrojowych w zależności od płci 
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Badanie kliniczne
Ocena stanu uzębienia

Liczba i stan zębów naturalnych 

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie różnicy w  liczbie zębów natural-
nych między kobietami i mężczyznami (13,0 ±9,6 vs 13,0 ±9,5; p > 0,05), a także  
w  liczbie zębów zdrowych i  wypełnionych (4,4 ±4,7 vs 4,8 ±5,4; 7,4 ±6,4  
vs 6,3 ±6,3; p > 0,05). Natomiast u mężczyzn w porównaniu z kobietami wystę-
powało istotnie statystycznie więcej zębów objętych próchnicą (1,9 ±3,2 vs 1,2 ±2,4;  
p = 0,034)  – tabela 33.

Tabela 33. Liczba zębów naturalnych w jamie ustnej u kobiet i mężczyzn 

Parametr Kobiety
(N = 320)

Mężczyźni
(N = 180) p

Liczba zębów naturalnych 4156 2331

0,954
M ± SD 13,0 ±9,6 13,0 ±9,5

Me [Q1; Q3] 14 [4; 22] 12 [4; 22]

Min.–maks. 0–32 0–30

Liczba zębów zdrowych 1402 860

0,826
M ± SD 4,4 ±4,7 4,8 ±5,4

Me [Q1; Q3] 3 [0; 8] 3 [0; 9]

Min.–maks. 0–20 0–20

Liczba zębów z próchnicą (PZ) 397 334

0,034
M ± SD 1,2 ±2,4 1,9 ±3,2

Me [Q1; Q3] 0 [0; 2] 0 [0; 2]

Min.–maks. 0–21 0–17

Liczba zębów wypełnionych (WZ) 2357 1137

0,073
M ± SD 7,4 ±6,4 6,3 ±6,3

Me [Q1; Q3] 7 [0; 13] 5 [0; 11]

Min.–maks. 0–27 0–23

Test istotności U Manna-Whitneya.

Próchnica korony i korzenia – wskaźnik PUWZ

Średnia liczba zębów objętych obecnie próchnicą, usuniętych i  wypełnionych 
(PUWZ) nie wykazała istotnego statystycznie związku z płcią badanych (27,6 ±4,7 
vs 27,2 ±5,4; p > 0,05), podobnie jak składowe tego wskaźnika UZ (zęby usunięte) 
i WZ (zęby wypełnione), z wyjątkiem istotnie większej liczby zębów objętych obec-
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nie próchnicą (PZ) u mężczyzn niż u kobiet (odpowiednio: 1,9 ±3,2 vs 1,2 ±2,4;  
p  = 0,034). Wartości PUWZ i jego składowe obliczone oddzielnie dla szczęki i żu-
chwy były podobne u  obu płci z wyjątkiem istotnie większej liczby zębów objętych 
próchnicą w  żuchwie u  mężczyzn w  porównaniu z  kobietami (1,1 ±2 vs 0,6 ±1; 
p = 0,006) – tabela 34.
Tabela 34. Wskaźnik PUWZ i jego składowe u kobiet i mężczyzn

Wskaźnik

Płeć

kobiety mężczyźni 
p

M ± SD Me [Q1; Q3] min.–
maks. M ± SD Me [Q1; 

Q3]
min.–
maks.

Całe uzębienie

PUWZ 27,6 ±4,7 29 [24; 32] 12–32 27,2 ±5,4 29 [23; 32] 12–32 0,826

PZ 1,2 ±2,4 0 [0; 2] 0–21 1,9 ±3,2 0 [0; 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

WZ 7,4 ±6,4 7 [0; 13] 0–27 6,3 ±6,3 5 [0; 11] 0–23 0,073

Szczęka

PUWZ 14,9 ±16,0 16 [15; 16] 6–16 14,5 ±16,0 16 [13; 16] 4–16 0,075

PZ 0,6 ±1,0 0 [0; 1] 0–13 0,7 ±1,0 0 [0; 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 4,3 ±7,5 4 [0; 8] 0–14 3,5 ±6,0 2 [0; 6] 0–13 0,058

Żuchwa

PUWZ 12,7 ±16,0 13 [10; 16] 5–16 12,7 ±16,0 14 [10; 16] 2–16 0,871

PZ 0,6 ±1,0 0 [0; 1] 0–8 1,1 ±2,0 0 [0; 1] 0–11 0,006

UZ 9,1 ±16,0 8 [5; 16] 0–16 8,8 ±14,0 8 [4; 14] 0–16 0,503

WZ 3,1 ±6,0 2 [0; 6] 0–14 2,8 ±5,0 2 [0; 5] 0–15 0,323

Próchnica korzenia – wskaźnik próchnicy korzenia 

U mężczyzn w odniesieniu do kobiet stwierdzono istotnie więcej zmian próch-
nicowych na powierzchniach korzeni (5,6% vs 2,1%; p = 0,03), natomiast odsetki 
zdrowych korzeni zębów z  recesją dziąsła (28,1% vs 24,8%; p > 0,05) i  korzeni 
z wypełnieniami (10,7% vs 8,5%; p > 0,5) nie różniły się istotnie (tabela 35). 

Starcie zębów 

U  mężczyzn w  porównaniu z  kobietami zaobserwowano istotnie więcej zę-
bów dotkniętych starciem wśród zębów naturalnych (50,1% vs 42,7%; p < 0,05). 
Nie stwierdzono jednak znamiennej różnicy w średniej liczbie zębów dotkniętych 
zmianą (tabela 36).
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Tabela 35. Odsetek zębów z poszczególnymi kodami wskaźnika próchnicy 

Kody 
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

0 2458/4156 59,1 1423/2331 61,1 0,981

1 1169/4156 28,1  578/2331 24,8 0,271

2    85/4156   2,1  132/2331   5,6 0,030

3 444/4156 10,7 198/2331   8,5 0,247

Tabela 36. Odsetek i średnia liczba zębów dotkniętych starciem u kobiet i mężczyzn 

Starcie (abrazja, erozja, atrycja) Kobiety Mężczyźni p

Częstość występowania w zębach

n/N 1777/4156 1167/2331
<0,05

% 42,7 50,1

Liczba zębów ze starciem 

M ± SD 5,6 ±9,0 6,5 ±10,5

0,321Me [Q1; Q3] 4 [0; 9] 5 [0; 11]

Min.–maks. 0–29 0–27

Test U Manna-Whitneya; test χ2 Pearsona.

Ocena stanu przyzębia

Krwawienie z kieszonki 

Nie zanotowano znamiennych statystycznie różnic związanych z  płcią ba-
danych w  aspekcie proporcji miejsc z  krwawieniem po sondowaniu kieszonki 
dziąsłowej (p > 0,05) – tabela 37.

Głębokość kieszonek

Nie stwierdzono również różnicy w  głębokości kieszonek oraz w  odsetkach 
miejsc z  poszczególnymi głębokościami kieszonek pomiędzy kobietami a  męż-
czyznami (p > 0,05) – tabela 37.

Utrata przyczepu 

Średni poziom utraty przyczepu oraz odsetki miejsc z  różnym nasileniem 
utraty przyczepu były zbliżone u obu płci – tabela 37.
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Recesja dziąsła

Odsetek zębów dotkniętych recesją dziąsła u kobiet i mężczyzn był zbliżony 
i wynosił odpowiednio 40,9% i 38,9% (ryc. 28).

Ryc. 28. Odsetki zębów z recesją u kobiet i mężczyzn 

Zwiększona ruchomość zębów

Nie zaobserwowano istotnej różnicy w zakresie zwiększonej ruchomości zę-
bów między kobietami i mężczyznami (tabele 38, 39). 

Tabela 38. Odsetek zębów ze zwiększoną ruchomością zębów

Kod Ruchomość
Kobiety Mężczyźni

n/N % n/N %

0 brak, fizjologiczna 3960/4156 95,3 2190/2331 93,9

1
wargowo-językowa w zakresie 
0,2–1 mm

164/4156 3,9 121/2331 5,2

2
wargowo-językowa w zakresie 
1–2 mm

13/4156 0,3 18/2331 0,8

3
wargowo-językowa w zakresie 
>2 mm lub pionowa

19/4156 0,5 2/2331 0,1
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Tabela 39. Liczba zębów z patologiczną ruchomością zębów

Kod Ruchomość Kobiety Mężczyźni p

0

brak, fizjologiczna

0,844
M ± SD 11,7 ±21,0 11,5 ±20,5

Me [Q1; Q3] 12 [0; 21] 10 [0; 21]

Min.–maks. 0–32 0–30

1

wargowo-językowa w zakresie 0,2–1 mm

0,336
M ± SD 0,5 ±0,0 0,7 ±0,0

Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0]

Min.–maks. 0–10 0–12

2

wargowo-językowa w zakresie 1–2 mm

0,073
M ± SD 0,0 ±0,0 0,1 ±0,0

Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0]

Min.–maks. 0–6 0–4

3

wargowo-językowa w zakresie > 2 mm lub pionowa

0,209
M ± SD 0,1 ±0,0 0,0 ±0,0

Me [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 0]

Min.–maks. 0–4 0–1

Test U Manna-Whitneya.

Frekwencja zapalenia przyzębia

Według kryteriów zapaleń przyzębia CDC/AAP brak lub łagodne zapale-
nie stwierdzono u  9,3% (23/247) kobiet i  12,2% (18/147) mężczyzn, umiarko-
wane u  40,5% (100/247) kobiet i  37,4% (55/147) mężczyzn, a  ciężkie zapalenie  
u 50,1% (124/247) kobiet i 50,4% (74/147) mężczyzn. Nie stwierdzono istotnych 
różnic w występowaniu poszczególnych postaci zapalenia przyzębia w odniesie-
niu do płci badanych, natomiast u obu płci istotnie częściej obserwowano ciężkie 
i umiarkowane zapalenie przyzębia w porównaniu z brakiem zapalenia lub łagod-
nym zapaleniem przyzębia (ryc. 29). 
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Ryc. 29. Częstość występowania zapaleń przyzębia u kobiet i mężczyzn przydzielonych do 
grup wg kryteriów CDC/AAP

Zmiany na błonie śluzowej

Najczęściej występującymi zmianami na błonie śluzowej zarówno u kobiet, jak 
i mężczyzn była kandydoza i stomatitis (6,9% vs 6,1%; p > 0,05) – tabela 40. 

Tabela 40. Częstość występowania zmian na błonie śluzowej

Kod Brak/zmiana
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

0
zdrowa błona śluzowa,  
brak zmiany

246/320 76,9 143/180 79,4

0,961

1 guz złośliwy (podejrzenie raka)      1/320  0,3 0/180 0,0

2 leukoplakia    3/320  0,9    2/180 1,1

3 liszaj płaski   3/320  0,9   3/180 1,7

4
owrzodzenie (aftowe, opryszcz-
kowe, traumatyczne) 

 7/320  2,2  2/180 1,1

5 kandydoza, stomatitis 22/320 6,9 11/180 6,1

6
zmiany pigmentowe  
(zlokalizowane, rozlane)

  6/320  1,9  2/180 1,1

7
język włochaty, geograficzny, 
bruzdowany, zapalenie języka 

 4/320  1,3  2/180 1,1

8 inne zmiany 28/320  8,8 15/180 8,3

Test χ2 Pearsona.
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Suchość jamy ustnej

Brak objawów suchości w  jamie ustnej stwierdzano istotnie częściej u  męż-
czyzn niż u kobiet (74,4% vs 63,1%; p = 0,025). U kobiet natomiast nieco częściej 
diagnozowano łagodną, umiarkowaną oraz ciężką suchość jamy ustnej ocenia-
ną wg skali Challacombe’a (tabela 41, ryc. 30). Najczęstszym objawem suchości 
było przyklejanie się lusterka stomatologicznego do błony śluzowej policzka, któ-
re również występowało istotnie częściej u kobiet w porównaniu z mężczyznami 
(30,6% vs 18,3%; p = 0,004) – tabela 42, ryc. 31.  

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

   Suchość jamy ustnej
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

0 – brak objawów suchości 202/320 63,1 134/180 74,4

0,025

A – łagodna suchość jamy ustnej 
       (kody 1–3) 

106/320 33,1  42/180 23,3

B – umiarkowana suchość jamy ustnej  
      (kody 4–6)

 12/320 3,8  3/180  1,7

C – ciężka suchość jamy ustnej      
      (kody 7–10)

0/320 0,0 1/180  0,6

Test χ2 Pearsona.

Tabela 42. Częstość występowania objawów suchości jamy ustnej wg skali Challacombe’a 

Skala objawów wg kodów
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

1 –  lusterko przykleja się do błony  
śluzowej

98/320 30,6 33/180 18,3 0,004

2 – lusterko przykleja się do języka 81/320 25,3 32/180 17,8 0,068

3 – spieniona ślina 25/320  7,8 11/180   6,1 0,599

4 –  brak gromadzenia się śliny na dnie 
jamy ustnej

12/320  3,8  7/180  3,9 0,868

5 – zmniejszenie brodawek na języku   9/320  2,8  1/180  0,6 0,104

6 –  zmieniona architektura dziąsła  
(gładka)

  5/320  1,6  1/180  0,6 0,426

7 –  szklisty wygląd błony śluzowej, zwłasz-
cza na podniebieniu

12/320  3,8  5/180  2,8 0,750

8 – język płacikowy (pobruzdowany) 19/320  5,9 10/180  5,6 0,981

9 –  próchnica przyszyjkowa  
(obejmująca > 2 zęby)

 4/320  1,3  1/180  0,6 0,779

10 – osad na podniebieniu lub zębach  2/320  0,6  2/180  1,1 0,622
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Ryc. 30. Liczba kobiet (K) i mężczyzn (M) z różnym zaawansowaniem suchości w jamie ustnej 

Ryc. 31. Liczba kobiet i mężczyzn, u których stwierdzano przyklejanie się lusterka się do błony 
śluzowej (kod 1 wg skali suchości jamy ustnej Challacombe’a)

Użytkowanie ruchomych uzupełnień protetycznych

Kobiety nie różniły się istotnie od mężczyzn (p > 0,05) pod względem użytko-
wania ruchomych uzupełnień protetycznych zarówno w  szczęce, jak i  żuchwie 
(tabele 43, 44).
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Tabela 43. Częstość użytkowania ruchomych uzupełnień protetycznych w  szczęce u  kobiet 
i mężczyzn

Kod Ruchome uzupełnienia  
protetyczne

Kobiety Mężczyźni
p

n/N % n/N %

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

0,702

1
proteza częściowa z podparciem 
śluzówkowym 

81/320 25,3 39/180 21,7

2
proteza częściowa/nakładowa 
lub oparta na implancie 

23/320 7,2 11/180 6,1

3 proteza całkowita 80/320 25,0 45/180 25,0

Tabela 44. Częstość użytkowania ruchomych uzupełnień protetycznych w  żuchwie u  kobiet 
i mężczyzn

Kod Ruchome uzupełnienia  
protetyczne

Kobiety Mężczyźni 
p

n/N % n/N %

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

0,145
1

proteza częściowa z podparciem 
śluzówkowym 

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

2
proteza częściowa/nakładowa 
lub oparta na implancie 

29/320  9,1  8/180  4,4

3 proteza całkowita 77/320 24,1  36/180 20,0

Zachowanie funkcji żucia

Średnia liczba zębów w szczęce, które były w kontakcie z zębami żuchwy, u obu 
płci była podobna i wynosiła u kobiet 4,8 ±9, a u mężczyzn 4,6 ±9 (tabela 45).

Tabela 45. Liczba zębów w okluzji

   Zęby w okluzji Kobiety Mężczyźni p

M ± SD 4,8 ±9,0 4,6 ±9,0

0,741Me [Q1; Q3] 4 [0; 9] 4 [0; 9]

Min.–maks. 0–14 0–14

Potrzeby lecznicze

Stwierdzono, że istotnie więcej mężczyzn w porównaniu z kobietami wykazywało 
znaczne potrzeby lecznicze (36,1% vs 26,9%; p = 0,011) i wymagało natychmiastowe-
go leczenia stomatologicznego (7,2% vs 2,8%; p = 0,011) – tabela 46, ryc. 31. 

Rozdział 3



 72 

Tabela 46. Potrzeby leczenia stomatologicznego

Kod Kategorie leczenia
Kobiety Mężczyźni

p
n/N % n/N %

0 brak potrzeby   39/320 12,2  13/180 7,2

0,011

1 leczenie zapobiegawcze 185/320 57,8  89/180 49,4

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  0,3 0/180 0,0

Ryc. 31. Liczba kobiet (K) i mężczyzn (M) z różnymi kategoriami potrzeb leczniczych 

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

Badania psychometryczne oceniające jakość życia
Częstość podawania problemów w  wymiarach (domenach) skali EQ-5D-3L 

przez kobiety i mężczyzn była podobna, z wyjątkiem istotnie częstszych mniej-
szych lub większych trudności w samoopiece (tj. z myciem i ubieraniem) – tabe-
la 47, ryc. 32.
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Tabela 47. Rozkład kodów skali EQ-5D-3L u kobiet i mężczyzn 

Domeny
EQ-5D-3L Kod Poziom 

Kobiety
%  

(n/N)

Mężczyźni 
%  

(n/N) 
 p

1. Poruszanie się

1 brak problemu
 63,4  

(203/320)
52,8

(95/180)

0,0612 pewne problemy
 32,5  

(104/320)
42,8

(77/180)

3 duże problemy
   4,1    

(13/320)
  4,4

(8/180)

2. Samoopieka

1 brak problemu
 80,3  

(257/320)
68,9  

(124/180)

0,0152 pewne problemy
 15,6    

(50/320)
25,6    

(46/180)

3 duże problemy
   4,1    

(13/320)
  5,6    

(10/180)

3. Zwykłe czynności

1 brak problemu
 79,7  

(255/320)
71,1  

(128/180)

0,0942 pewne problemy
 15,9    

(51/320)
22,8    

(41/180)

3 duże problemy
  4.4     

(14/320)
  6,1    

(11/180)

4. Ból/dyskomfort

1 brak problemu
49,1 

(157/320)
49,4    

(89/180)

0,4832 pewne problemy
49,1 

(157/320)
50,0    

(90/180)

3 duże problemy
1,8

(6/320)
  0,6      

(1/180)

5. Lęk/depresja

1 brak problemu
67,5 

(216/320)
62,6   

(113/180)

0,5372 pewne problemy
32,2 

(103/320)
36,7    

(66/180)

3 duże problemy
0,3

(1/320)
  0,6      

(1/180)

Test χ2 Pearsona.
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Ryc. 32. Proporcja kobiet i mężczyzn z problemami w poszczególnych domenach skali EQ-5D-3L

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie różnicy między kobietami i mężczy-
znami w poziomie jakości życia 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 większe nasilenie objawów depresji mierzo-
nych z użyciem kwestionariusza PHQ-9 (4 ±4,1 vs 2,8 ±3,8; p < 0,001) – tabela 48, 
ryc. 33.
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Tabela 48. Średnie wartości testów psychometrycznych u kobiet i mężczyzn  

Parametr Kobiety Mężczyźni p

EQ-5D-3L 

M ± SD 0,855 ±0,197 0,832 ±0,194

0,089Me [Q1; Q3] 0,89 [0,82; 1,00] 0,87 [0,74; 1,00]

Min.–maks. 0,09–1,00 0,09–1,00

EQ-5D VAS

M ± SD 66,1 ±18,6 67,9 ± 10,9

0,174Me [Q1; Q3] 70 [50; 80] 70 [50; 80]

Min.–maks. 20–100 5–100

OHIP-14 

M ± SD 8,5 ±14,0 7,2 ±12,9

0,280Me [Q1; Q3] 1 [0; 10] 0 [0; 8]

Min.–maks. 0–56 0–56

PHQ-9

M ± SD 4,0 ±4,1 2,8 ±2,8

<0,001Me [Q1; Q3] 3 [0; 7] 2 [0; 4]

Min.–maks. 0–21 0–17

Test U Manna-Whitneya.

Ryc. 33. Porównanie średnich wartości skali PHQ-9 u kobiet i mężczyzn 
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Współzmienności parametrów demograficznych  
i klinicznych ze skalami psychometrycznymi

Kwestionariusz EQ-5D-3L

Zbadano korelację pomiędzy wartościami poszczególnych wymiarów (domen) 
skali EQ-5D-3L a wiekiem, płcią i parametrami klinicznymi (tabela 49). 

Wraz z wiekiem badanych oraz liczbą schorzeń i liczbą przyjmowanych leków 
wzrastało istotnie nasilenie z  poruszaniem się (W1), samoopieką (W2), wykony-
waniem zwykłych czynności (W3), zwiększało się odczuwanie bólu i    dyskom-
fortu (W4) oraz nasilał się lęk i depresja (W5). Mężczyźni, w przeciwieństwie do 
kobiet, postrzegali znamienne częściej większe problemy z poruszaniem się (W1), 
samoopieką (W2), wykonywaniem zwykłych czynności (W3). Wskaźnik PUWZ 
zwiększał się wraz ze wzrostem trudności z  poruszaniem się (W1). Liczba zę-
bów usuniętych zwiększała się i  występowanie suchości jamy ustnej nasilało się 
wraz ze zwiększaniem się trudności z  poruszaniem się (W1), samoopieką (W2) 
i wykonywaniem zwykłych czynności (W3). Z kolei próchnica korzenia była tym 
mniejsza, im wyższe były te parametry (W1, W2 i  W3). Liczba miejsc krwawie-
nia dziąseł zwiększała się z wraz z nasilającymi się trudnościami związanymi z sa-
moopieką (W2) oraz wykonywaniem zwykłych czynności (W3) i  powodowała 
zwiększenie bólu i dyskomfortu (W4). Wzrost odsetka miejsc z kieszonkami z pa-
tologiczną głębokością i  z  utratą przyczepu nabłonkowego był istotnie związany 
ze zwiększeniem się problemów z poruszaniem się (W1) i odczuwaniem bólu/dys-
komfortu (W4), a patologiczne kieszonki dodatkowo powodowały nasilenie lęku  
i depresji (W5).

Gorsze samopoczucie w chwili badania oceniane wg EQ-VAS było związane 
z wiekiem badanych, liczbą występujących chorób i przyjmowanych leków oraz 
większą liczbą zębów wypełnionych. 
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Tabela 49. Wartości współczynników regresji (b) pomiędzy wymiarami skali EQ5D-3L a wybra-
nymi parametrami

Parametry

Indeks EQ-5D-3L
wymiar (W)

EQ-VASW1 W2 W3 W4 W5
porusza-

nie się
samo-

-opieka  
zwykłe 

czynności
ból/dys-
komfort

lęk/ 
depresja

Wiek 0,027*** 0,026*** 0,026*** 0,020*** 0,008** –0,505***

Płeć męska 0,011* 0,129* 0,103* –0,017 0,050 1,780

PUWZ 0,015** 0,012 0,012 0,012 0,012 –0,490

Liczba zębów  
usuniętych (UZ)

0,011*** 0,014*** 0,014*** 0,002 0,002 –0,251**

Patologiczna ruchomość 
zębów (kody 1–3)

0,002 0,002 0,005 0,017 0,012 –0,459

Użytkowanie protezy 0,023 0,051 0,051 –0,007 0,032 –1,719

Suchość jamy ustnej 0,055** 0,044* 0,044* 0,032 0,007 –0,628

Próchnica korzenia  
(kody 1–3)

–0,009* –0,010* –0,008* –0,004 0,001 0,135

Liczba chorób 0,121*** 0,096*** 0,098*** 0,117*** 0,067*** –3,194***

Liczba leków 0,122*** 0,068*** 0,072*** 0,137*** 0,067*** –3,315***

Krwawienie dziąseł 0,001 0,002*** 0,002** –0,001 –0,002** –0,037

Głębokość 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

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

Z  uwagi na występowanie wzajemnych korelacji pomiędzy zmiennymi nie-
zależnymi a analizowanymi czynnikami (np. między liczbą chorób współistnie-
jących i  liczbą przyjmowanych leków) do określenia czynników wpływających 
niezależnie na ocenę jakości życia w poszczególnych domenach kwestionariusza 
EQ-5D-3L zastosowano analizę regresji wielorakiej, gdzie jako zmienne niezależ-
ne wykorzystano jednocześnie wszystkie istotne czynniki stwierdzone w analizie  
jednoczynnikowej (p < 0,05). 

Niezależnymi predyktorami liczby punktów w wymiarze „zdolność poruszania 
się” (W1) okazały się wiek i liczba przyjmowanych leków:

W1 = –0,21 + 0,019 × wiek + 0,099 × liczba leków

Niezależnymi predyktorami wartości w wymiarze „samoopieka” (W2) okazały 
się wiek i krwawienie z dziąseł:

W2 = –0,42 + 0,021 × wiek + 0,002 × krwawienie z dziąseł

Rozdział 3



 78 

Niezależnymi predyktorami wartości w  wymiarze wykonywanie „zwykłych 
czynności” (W3) okazały się wiek i krwawienie z dziąseł:

W3 = –0,46 + 0,021 × wiek + 0,002 × krwawienie z dziąseł

Niezależnymi predyktorami wartości w wymiarze odczuwania „bólu i dyskom-
fortu” (W4) okazały się wiek, liczba leków i głębokość kieszonek:

W4 = 0,57 + 0,014 × wiek + 0,121 × liczba leków – 0,078 × głębokość kieszonek

Niezależnymi predyktorami wartości w wymiarze odczuwania „lęku i depresji” 
(W5) okazały się liczba chorób i krwawienie z dziąseł:

W5 = 1,26 + 0,076 × liczba chorób – 0,001 × krwawienie z dziąseł

Niezależnymi predyktorami oceny stanu zdrowia na skali wizualnej analogo-
wej (EQ-VAS) okazały się wiek i liczba przyjmowanych leków:

EQ-VAS = 98,1 – 0,347 × wiek – 2,664 × liczba leków

Kwestionariusz OHIP-14

Zwiększenie liczby zębów dotkniętych PUW i liczby zębów usuniętych powo-
dowały wzrost wartości wszystkich 7 domen (regresja jednoczynnikowa), a tym 
samym większy negatywny wpływ na jakość życia. Użytkowanie protez rucho-
mych i  występowanie próchnicy korzenia powodowało nasilenie ograniczenia 
funkcjonalnego (D1), niepełnosprawności fizycznej (D4), niepełnosprawności 
społecznej (D6) i  upośledzenia/kalectwa (D7). Suchość jamy ustnej wykazała 
związek z  ograniczeniem funkcjonalnym (D1) i  niepełnosprawnością psychicz-
ną (D5). Wraz ze wzrostem liczby chorób i przyjmowanych leków zwiększało się 
odczuwanie dolegliwości bólowych (D2). Krwawienie dziąseł było związane z do-
menami: 1 (ograniczenie funkcjonalne), 4 (niepełnosprawność fizyczna), 5 (nie-
pełnosprawność psychiczna), 6  (niepełnosprawność społeczna) i  7 (upośledze-
nie/kalectwo), natomiast obecność patologicznych kieszonek wykazała odwrotny 
związek z  domeną 3 (dyskomfort psychiczny) – tabela 50.  
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Tabela 50. Wartości współczynników regresji (b) pomiędzy parametrami domen skali OHIP-14 
a wiekiem, płcią i klinicznymi parametrami stanu zdrowia jamy ustnej badanych

Parametry 
Domeny skali OHIP-14

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

Wiek –0,001 0,017 –0,007 0,008 0,003 –0,005 –0,009

Płeć męska –0,266 –0,380 –0,001 –0,095 –0,184 –0,149 –0,139

PUWZ 0,072*** 0,071** 0,064** 0,099*** 0,058** 0,050** 0,058***

Liczba zębów 
usuniętych (UZ)

0,044*** 0,039** 0,038** 0,070*** 0,038*** 0,039*** 0,040***

Patologiczna  
ruchomość zębów

–0,078 –0,024 0,070 –0,006 –0,057 –0,081 –0,065

Użytkowanie 
protezy

0,410* 0,632 0,252 0,716*** 0,224 0,394* 0,475**

Suchość jamy 
ustnej

0,232** 0,100 0,059 0,069 0,178* 0,054 0,071

Próchnica  
korzenia

–0,043** –0,034 –0,022 –0,056** –0,024 –0,033* –0,039**

Liczba chorób –0,028 0,166* 0,076 –0,011 0,044 –0,054 –0,039

Liczba leków –0,039 0,199* 0,064 –0,110 0,038 –0,086 –0,058

Krwawienie  
dziąseł

0,005** 0,001 0,003 0,007** 0,007** 0,006** 0,005**

Głębokość  
kieszonki

–0,016 –0,246 –0,277* –0,034 –0,022 0,086 0,081

Utrata przyczepu 0,039 –0,045 –0,082 0,041 0,058 0,085 0,083

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

Analiza z zastosowaniem regresji wieloczynnikowej wykazała, że spośród roz-
patrywanych 13 parametrów jedynie liczba zębów usuniętych umożliwia przewi-
dywanie wartości poszczególnych domen skali OHIP-14. 

Niezależnymi predyktorami liczby punktów w D1 „ograniczenia funkcjonalne” 
okazały się zmienne liczba zębów usuniętych i suchość jamy ustnej: 

D1 = 0,18 + 0,027 × liczba zębów usuniętych + 0,228 × suchość jamy ustnej

Niezależnym predyktorem liczby punktów w D2 „ból fizyczny” okazała się zmien-
na liczba zębów usuniętych: 

D2 = 0,95 + 0,039 × liczba zębów usuniętych
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Niezależnym predyktorem liczby punktów w D3 „dyskomfort psychiczny” oka-
zała się zmienna liczba zębów usuniętych: 

D3 = 0,74 + 0,038 × liczba zębów usuniętych

Niezależnym predyktorem liczby punktów w D4 „niepełnosprawność fizyczna” 
okazała się zmienna liczba zębów usuniętych: 

D4 = 0,26 + 0,041 × liczba zębów usuniętych

Niezależnymi predyktorami liczby punktów w  D5 „niepełnosprawność psy-
chiczna) okazały się zmienne suchość jamy ustnej i liczba zębów usuniętych: 

D5 = 0,45 + 0,234 × suchość jamy ustnej + 0,006 × liczba zębów usuniętych

Niezależnym predyktorem liczby punktów w D6 „niepełnosprawność społecz-
na” okazała się zmienna liczba zębów usuniętych: 

D6 = 0,22 + 0,006 × liczba zębów usuniętych

Niezależnym predyktorem liczby punktów w D7 „upośledzenie/kalectwo” oka-
zała się zmienna liczba zębów usuniętych: 

D7 = 0,33 + 0,005 × liczba zębów usuniętych

Kwestionariusz PHQ-9

Wartość skali PHQ-9 wzrastała wraz z wiekiem badanych, ale płeć męska sta-
nowiła determinantę niższych wartości (regresja jednoczynnikowa). Wartość ska-
li zwiększała się również wraz ze wzrostem liczby występujących chorób i liczby 
stosowanych leków. Ponadto nasilała się wraz ze wzrostem wartości PUWZ i licz-
by zębów usuniętych oraz występowaniem suchości jamy ustnej. 
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Tabela 51. Wartości współczynników regresji (b) pomiędzy wartościami skali PHQ-9 a wiekiem, 
płcią i klinicznymi czynnikami stanu zdrowia jamy ustnej badanych

Parametry PHQ-9 

Wiek   0,070**

Płeć męska –1,124**

PUWZ    0,090**

Liczba zębów usuniętych (UZ)    0,056**

Patologiczna ruchomość zębów 0,009

Użytkowanie protezy 0,001

Suchość jamy ustnej    0,460**

Próchnica korzenia –0,028

Liczba chorób     0,672***

Liczba leków     0,646***

Krwawienie dziąseł 0,004

Głębokość kieszonki –0,215

Utrata przyczepu –0,124

Istotność na poziomie: ** p < 0,01; *** p < 0,001; regresja logiczna jednoczynnikowa.

Z analizy regresji wieloczynnikowej wynika, iż niezależnymi predyktorami na-
silenia depresji ocenianego za pomocą kwestionariusza PHQ-9 były zmienne płeć 
męska, liczba zębów usuniętych i liczba chorób.

Niezależny udział każdej z tych zmiennych niezależnych od predykcji zmien-
nej wartości skali PHQ-9 był następujący: 

PHQ-9 = 1,73 – 0,916 × płeć męska + 0,047 × liczba zębów usuniętych + 0,608 × liczba 
chorób

Rozdział 3





4Omówienie wyników  
i dyskusja

W ciągu minionych lat postęp w zapobieganiu i leczeniu 2 głównych schorzeń 
jamy ustnej u osób dorosłych zaowocował poprawą jej stanu i wzrostem liczby 
zachowanych zębów naturalnych. Starzenie się populacji i wzrost oczekiwań do-
brej jakości życia związanej ze stanem zdrowia jamy ustnej osób w wieku starszym 
stanowi wyzwanie dla stomatologicznego systemu opieki zdrowotnej. Częstość 
występowania próchnicy zębów i chorób przyzębia zwiększa się w sposób kumu-
latywny podczas życia osobniczego i w konsekwencji prowadzi do utraty natural-
nych zębów. Szczyt zachorowalności na próchnicę występuje przed 30. rokiem 
życia i potem utrzymuje się na podobnym poziomie, natomiast dla chorób przy-
zębia (ciężkie periodontitis) przypada na okres między 30. a 50. rokiem życia i na-
stępnie zasadniczo pozostaje taki sam.63 Ciężkie postaci próchnicy zębów i cho-
rób przyzębia prowadzą ostatecznie do utraty zębów. Mimo iż ich występowanie 
zwiększa się wraz z wiekiem, to nie są one spowodowane wiekiem osobniczym. 

Zależność między wiekiem a  próchnicą i  chorobami przyzębia jest złożona. 
Wiek bowiem może oddziaływać bezpośrednio poprzez starzenie się na pozio-
mie komórkowym i immunologicznymi, opóźnianie procesów gojenia oraz bez-
pośrednio w  następstwie upośledzenia fizycznego i  funkcji poznawczych oraz 
utrudnionego dostępu do opieki zdrowotnej. Ponadto w wieku starszym częste  
występowanie cukrzycy i palenie tytoniu są czynnikiem ryzyka dla periodontitis, 
a  zmniejszenie sekrecji śliny indukowane lekami lub spowodowane niektórymi 
schorzeniami systemowymi (np. cukrzycą, reumatoidalnym zapaleniem stawów) 
stanowią czynnik ryzyka rozwoju próchnicy.63 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) za wskaźnikową grupę wieko-
wą dla porównawczych badań międzynarodowych uznaje przedział wiekowy  
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od 65 do 74 lat. Uzasadnia to przydatnością pozyskiwanych w badaniach danych 
do planowania odpowiedniej opieki zdrowotnej dla osób starszych i monitorowa-
nia ogólnych efektów opieki stomatologicznej w populacji.52,53 Niekiedy narodowe 
oceny stanu zdrowotnego jamy ustnej rozszerza się o osoby w wieku 75 lat i po-
wyżej, a także obejmuje się nimi osoby bardzo stare, w wieku 85 lat i powyżej oraz 
osoby cierpiące na więcej niż jedną chorobę przewlekłą i przyjmujące wiele leków 
oraz wymagające stałej opieki. 

Charakterystyka grupy badanej
W badaniach własnych oceną objęto osoby obojga płci w wieku 65 lat i powy-

żej. Wśród badanych przeważały kobiety, stanowiąc 64,0%. Średnia wieku wy-
nosiła 74,4 ±7,4 lat, a przedział wiekowy wahał się od 65 do 99 lat. Przeważająca 
większość badanych (90,8%) deklarowała dochód na poziomie średnim (45,2%) 
i  średni poziom wykształcenia (51,0%). Osoby ogólnie zdrowe, tj. niechorujące 
przewlekle, stanowiły 14,0%, a około 1/4 cierpiała na 1 lub 2 choroby systemowe. 
Wśród przyjmowanych przez respondentów leków dominowały leki sercowo-na-
czyniowe (63,8%), a w następnej kolejności leki przeciwcukrzycowe (21,8% osób). 

Stan uzębienia
Choroba próchnicowa występowała u wszystkich badanych. Podobną – 100%  

– frekwencję próchnicy u osób w wieku 65–74 lat stwierdzono na Białorusi,64 nie-
znacznie niższą 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 niższą – 83,2% – w Chinach (od 2015 do 2016 r.).65 Z innych badań przeprowa-
dzonych w północno-wschodniej części Chin wynikało, że częstość występowa-
nia próchnicy w tej grupie wiekowej jest jeszcze niższa (67,5%).66 

Intensywność próchnicy określa się liczbą zębów z aktualną zmianą próchni-
cową, usuniętych i  wypełnionych z  powodu próchnicy – PUWZ, a  jej składo-
we odzwierciedlają również w  pewnej mierze zakres zaspokojenia potrzeb le-
czenia zachowawczego (PZ vs WZ) lub służą do obliczenia wskaźnika leczenia  
WL = WZ/(PZ + WZ). Ponieważ w  pewnych grupach wiekowych (zwłaszcza  
w wieku starszym) trudno jest zidentyfikować przyczynę utraty zęba (próchnica, 
choroba przyzębia, uraz), to do wskaźnika PUW włącza się wszystkie utracone 
zęby niezależnie od przyczyny.52 Takie podejście nie powoduje zbyt dużego obcią-
żenia błędem, gdyż, jak wykazała analiza przyczyn utraty zębów w wieku 65–74 lat,  
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ponad 80% zębów było usuniętych z  powodu powikłań próchnicy.67 Wskaźnik 
PUWZ obejmuje zgodnie z wytycznymi WHO próchnicę i wypełnienie znajdują-
ce się zarówno w koronie, jak i korzeniu.52,53 

W badaniu własnym u osób w wieku 65 lat i powyżej wskaźnik PUWZ wynosił 
przeciętnie 27,5 ±50. Wartość ta była nieco wyższa niż w populacji osób w  tym 
samym wieku mieszkających na Białorusi (23,4) i w Wielkiej Brytanii (23,5),64 ale 
znacznie wyższa w  porównaniu ze wskaźnikiem dla nieco młodszych (przedział 
wieku od 65 do 74 lat) mieszkańców Wrocławia (17,45 ±6,49).67 Badania narodowe 
przeprowadzone w Belgii, Danii, Niemczech, Japonii, Australii i USA u osób star-
szych w różnym wieku wskazują na progresję wartości PUWZ wraz z przeżytymi 
latami.65 Stwierdzenie to wyjaśnia niższe średnie PUWZ dla mieszkańców Wro-
cławia w wieku od 65 do 74 lat uzyskane przez Konopkę et al.67 w odniesieniu do 
wyników własnych dla mieszkańców tego samego miasta w  szerszym przedziale 
wieku, tj. 65 lat i powyżej (27,5 ±5,0 vs 17,45 ±6,49). Porównując udział procentowy 
poszczególnych składowych w średniej wartości PUWZ dla populacji w wieku 65 lat 
i powyżej z Wielkiej Brytanii (PUWZ = 23,5; PZ = 1,2; UZ = 14,7; WZ = 7,6; 1998 r.) 
z danymi własnymi (PUWZ = 27,5; PZ  = 1,5; UZ = 19; WZ = 7,0), można zauważyć 
zbliżone wartości wynoszące odpowiednio: PZ = 5,2%; UZ =  62,5%; WZ = 32,3% vs 
PZ = 5,4%; UZ = 69,1%; WZ =  25,5%.65 

W  badaniu własnym u  mieszkańców Wrocławia w  wieku 65 lat i  powyżej 
stwierdzono występowanie: 13,0 ±9,6 zębów naturalnych, w tym 4,5 ±5,0 zdro-
wych, 1,5 ±2,7 z aktualną próchnicą i 7,0 ±6,3 wypełnionych. Zbliżoną średnią 
liczbę zachowanych zębów – 13,21 ±8,3 – wykazano u mieszkańców Wrocławia  
i Oławy w przedziale wieku od 65 do 74 lat, w tym 1,0 ±1,91 z próchnicą aktualną 
i 4,42 ±4,11 wypełnionych.67

Czynnikami ryzyka rozwoju próchnicy korzenia są: jego ekspozycja na środo-
wisko jamy ustnej spowodowana chorobami przyzębia prowadzącymi do recesji 
dziąsła lub ich leczeniem, a promującymi – niedostateczna higiena jamy ustnej, kse-
rostomia, częste spożywanie miękkich kariogennych przekąsek i brak dowozu fluor-
ków do środowiska jamy ustnej. Próchnica korzenia stanowi istotną przyczynę utraty 
zębów u osób w wieku starszym. Szacuje się, iż prawie połowa osób w wieku 75 lat 
i powyżej ma próchnicę korzenia.68 Badania osób w wieku 65 lat i powyżej przepro-
wadzone w USA wykazały frekwencję próchnicy korzenia wynoszącą 46,2% u kobiet 
i 53,8% u mężczyzn. Rozwijała się ona w 80,0% zębów z odsłoniętym korzeniem.69 

W  badaniu własnym próchnicę korzenia oceniano za pomocą zmodyfiko-
wanego wskaźnika próchnicy korzenia Katza et al. – RCI.54 Próchnicą dotknię-
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tych było 13,3% zbadanych zębów, w tym w 3,4% z próchnicą aktualną i w 9,9% 
wypełnionych, a ponadto w 26,9% zębach występowało obnażenie korzenia bez 
próchnicy. Średnio u  badanego stwierdzano 3,5 ±4,8 zębów zdrowych z  rece-
sją dziąsła, 0,4 ±1,8 z próchnicą korzenia i  1,3 ±2,7 wypełnionych. W Brazylii 
u  ludności miejskiej w wieku 65–74 lat średnia liczba korzeni zębów z próch-
nicą i wypełnieniem wynosiła 0,32 (w tym z próchnicą 0,2), a zatem była ponad 
pięciokrotnie niższa niż w badaniu własnym (0,32 vs 1,70), niższy był również 
wskaźnik próchnicy korzenia RCI (13,3% vs 11,2%).70 U mieszkańców Sri Lanki 
w wieku 65 lat i powyżej przy podobnej jak w badaniu własnym liczbie zachowa-
nych naturalnych zębów (13,4 vs 13,0) zaobserwowano dwukrotnie więcej zębów 
z próchnicą i wypełnieniem korzenia (3,8 vs 1,7) i wyższy o 11,7% wskaźnik RCI  
(25% vs 13,3%).71 Zarówno dane własne (0,10 vs 0,70 zębów), jak i  inne bada-
nia wskazują na nieco więcej zębów dotkniętych próchnicą korzenia w żuchwie 
niż w szczęce.70,72 U mieszkańców Wrocławia główną składową wskaźnika RCI 
była liczba wypełnionych powierzchni korzenia (ok. 76%), podobnie jak w Grecji 
u osób w takiej samej grupie wiekowej.73

Termin starcie zębów (ang. teeth wear) obejmuje niepróchnicową utratę twar-
dych tkanek zęba spowodowaną atrycją (proces mechaniczny dotyczący kontaktu 
ząb–ząb), abrazją (proces mechaniczny związany z kontaktem zębów z ciałem ob-
cym), erozją (proces chemiczny powodujący rozpuszczanie i chelację zęba przez 
kwasy niebędące produktem metabolizmu bakterii jamy ustnej) oraz abfrakcją 
(nieprawidłowe działania sił okluzyjnych prowadzące do zgięcia zęba).74 Starcie 
zębów z  powodu atrycji jest procesem normalnym i postępuje wraz z długością 
życia osobniczego, a zatem może być akceptowane u osób w starszym wieku, ale 
nie u  osób młodszych. Gdy występują jednocześnie inne procesy powodujące 
starcie (abrazja, erozja i abfrakcja), to utrata struktury zęba może jednak zwięk-
szyć się do poziomu nieakceptowalnego klinicznie.75–77 

U ogółu zbadanych mieszkańców Wrocławia starcie stwierdzono w 45,4% zę-
bów, częściej w żuchwie (52,4%) niż w szczęce (37,1%). Średnio zmianami było 
objętych 5,9 ±6,2 zębów, więcej w żuchwie niż w szczęce (3,7 ±3,7 vs 2,2 ±3,3), 
przy czym najczęściej zmianami były dotknięte zęby sieczne, kły górne i dolne. 
Hugoson et al.76 zaobserwowali występowanie starcia u 31% osób w wieku 70 lat 
z populacji szwedzkiej. W kilku badaniach potwierdzono nieco częstsze wystę-
powanie starcia zębów u  mężczyzn w  porównaniu z  kobietami75–77 i  taką samą 
tendencję zanotowano w badaniach własnych. 
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Stan przyzębia
Stan przyzębia oceniano u osób posiadających przynajmniej 2 naturalne zęby. 

Badano obecność krwawienia dziąsła, głębokość kieszonek, utratę przyczepu wg 
aktualnych kryteriów WHO53 oraz recesję i ruchomość zębów. Zgodnie z wcze-
śniejszymi zaleceniami WHO przyzębie oceniano, badając sondą WHO 621 
krwawienie z kieszonek, głębokość kieszonek (płytkie: od 4 do 5 mm, głębokie:  
6 mm i powyżej), kamień poddziąsłowy (wg wskaźnika CPI) i utratę przyczepu 
przy zębach wskaźnikowych w poszczególnych sekstantach.52 Obecnie natomiast, 
tj. od czasu opublikowania w  2013 r. nowych rekomendacji,53 bada się przyzę-
bie wokół wszystkich naturalnych zębów w  aspekcie krwawienia i  głębokości 
kieszonek (zmodyfikowany wskaźnik CPI), a  utratę przyczepu nabłonkowego  
w  sekstantach przy 6 zębach wskaźnikowych. Porównywanie wyników badań 
przeprowadzonych wg wcześniejszych i obecnych zasad może być zatem obar-
czone pewnym błędem. 

U  zbadanych mieszkańców Wrocławia w  wieku 65 lat i  powyżej frekwencja 
chorób przyzębia wynosiła 93,9%. Zbliżoną częstość występowania periodontopa-
tii stwierdzono w ogólnopolskich badaniach monitoringowych przeprowadzonych 
w latach 2002 i 2009 u osób w wieku od 65 do 74 lat wynoszącą odpowiednio 95,2% 
i 2,2% oraz w krajowych badaniach z 2014 r. – 98,8%.78–80 Dane dla tej samej gru-
py wiekowej mieszkańców miejskiego rejonu Wrocławia wykazały natomiast 100% 
frekwencję chorób przyzębia wg kodów CPI.67 Badania narodowe osób w  wieku 
65 lat i powyżej wg kodów CPI przeprowadzone w Chorwacji (2000 r.) wykazały 
obecność chorób przyzębia u wszystkich badanych, w Słowenii (1987  r.) u 98%, 
a w Australii (od 1996 do 1997 r.) u 93% badanych.65

W  badaniu własnym ciężkie zapalenie przyzębia (ang. severe periodontitis) 
zanotowano u 50,3%, a umiarkowane u 39,3% badanych i brak istotnych różnic 
związanych z  płcią. Natomiast Konopka et al.67 u mieszkańców Wrocławia w wie-
ku od 65 do 74 lat zaobserwowali znacznie niższy odsetek osób z ciężkim perio-
dontitis  – 20,7%. U ogółu zbadanych przez nas mieszkańców Wrocławia stwier-
dzono występowanie 55% miejsc z krwawieniem dziąsła, 42,7% z płytkimi i 7,5% 
z głębokimi kieszonkami ze średnią głębokością 3,7 ±0,9 mm oraz utratę przycze-
pu wynoszącą średnio 4,3 ±1,4 mm. Nie stwierdzono różnic związanych z płcią 
badanych w wartościach tych parametrów. Porównując te dane z wynikami badań 
dla mieszkańców Wrocławia w  wieku od 64 do 74 lat, można zauważyć więk-
sze odsetki krwawienia dziąsła (55,0% vs 36,2%) i większą głębokość kieszonek  

Rozdział 4



 88 

(3,7 mm vs 2,55 mm) oraz taką samą proporcję miejsc z utratą przyczepu wyno-
szącą 5 mm lub powyżej (45,5% vs 45,5%) dla osób z Wrocławia i Oławy.67 Z kolei 
ocena stanu uzębienia mieszkańców USA w wieku 65 lat i powyżej (średnia wieku 
73 lata) wykazała u 62,3% z nich przynajmniej 1 miejsce z utratą przyczepu wyno-
szącą 5 mm i powyżej i u ok. 50% 1 lub więcej miejsc z kieszonkami o głębokości 
4 mm i powyżej, a zatem większe wartości tych parametrów niż u mieszkańców 
Wrocławia w  tym samym przedziale wieku (odpowiednio: 35,5% i  42,7%).81 We 
wcześniejszych ogólnopolskich badaniach monitoringowych przeprowadzonych 
w latach 2002 i 2009 u osób w wieku od 65 do 74 lat w porównaniu z wynikami wła-
snymi odnotowano niższy odsetek badanych z krwawieniem (odpowiednio: 13,6% 
i 15,1%) oraz płytkimi (11,7% i 7,6%) i głębokimi kieszonkami (2,4% i 1,6%).78,79

Przeprowadzone wg tej samej metody oceny, tj. wskaźnika CPI, badania 
w Niemczech (2005 r.) ujawniły w tej samej grupie wiekowej występowanie krwa-
wienia dziąseł u 4%, płytkich kieszonek u 48%, a głębokich u 40% osób.82 Z kolei 
z niedawno (od 2015 do 2016 r.) przeprowadzonych badań w Chinach wynika, że 
problem z krwawieniem miało 0,29%, z płytkimi kieszonkami 55,90%, a z głęboki-
mi 18,63% respondentów w wieku od 65 do 74 lat.83

Recesja polega na migracji brzegu dziąsła w kierunku apikalnym do połącze-
nia szkliwno-cementowego. Dystans między połączeniem szkliwno-cemento-
wym (CEJ) a brzegiem dziąsłowym określa poziom recesji. Może być spowodo-
wana chorobami przyzębia, nieprawidłowym szczotkowaniem, nieprawidłową 
okluzją, dominantą korzeniową, wysokim przyczepem wędzidełka, pozycją zęba 
w łuku, ortodontycznym przesuwaniem zęba, a także nieprawidłowo zaprojek-
towaną protezą częściową ruchomą. Recesja występuje w postaci zlokalizowa-
nej i uogólnionej. Może powodować nadwrażliwość zęba z powodu odsłonięcia 
zębiny. W konsekwencji prowadzi do utraty estetyki przez wydłużenie klinicz-
nej korony zęba, krwawienie dziąsła, a także do retencji płytki, próchnicy i nad- 
wrażliwości zęba.84–85

Recesja dziąsła występuje z różną częstością w poszczególnych grupach wieko-
wych, a częstość ta wzrasta wraz z wiekiem; manifestuje się głównie u osób w wie-
ku średnim i  starszym.84-87  Frekwencja recesji dziąsła u  mieszkańców Tajlandii  
w wieku od 51 do 59 lat wynosiła 49,6% i zwiększała się do 72,0% w wieku 70 lat  
i powyżej.87 Z badań przeprowadzonych w USA wynikał niewielki, lecz proporcjo-
nalny do wieku wzrost frekwencji recesji dziąsła, 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 powyżej.88 Zwiększał się również odsetek miejsc z recesją z 34,85% 
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w wieku 65–69 lat do 43,35% w wieku 80 lat i powyżej.88 W badaniu własnym 
zaobserwowano podobną wartość, gdyż u osób w wieku 65 lat i powyżej odse-
tek zębów z recesją wynosił 40,4%, przy czym był większy o 9,7% w żuchwie niż 
w szczęce (44,6% vs 34,9%). 

Ruchomość zębów
Stabilność uzębienia jest uzależniona od odporności struktur podporowych 

zębów oraz wielkości, częstości, czasu trwania, i ukierunkowania sił działających 
na nie. Wyróżnia się fizjologiczną i patologiczną ruchomość zębów. Fizjologicz-
na ruchomość jest ograniczonym ruchem zęba (tj. przemieszczaniem się), który 
umożliwia ozębna w odpowiedzi na  umiarkowane (ok. 500 g) obciążenie koro-
ny zęba. Ruchomość patologiczna jest każdym stopniem ruchu zęba w kierunku 
wargowym, policzkowo-podniebiennym, językowym lub osiowym przy aplikacji 
obciążenia na ząb.89 Przyczynami miejscowymi zwiększonej ruchomości są m.in. 
choroba przyzębia prowadząca do zapalenia przyzębia brzeżnego i utraty podpar-
cia kostnego, uraz zgryzowy, pourazowe uszkodzenia, morfologia zęba, niektóre 
zmiany okołowierzchołkowe, bruksizm, a ogólnymi niektóre schorzenia, np. hi-
pofosfatazja, choroba Pageta.89,90 Badanie ruchomości zębów jest istotne w ocenie 
skuteczności leczenia chorób przyzębia. 

U  ogółu zbadanych mieszkańców Wrocławia stwierdzono różnego stopnia 
zwiększoną ruchomość 5,3% zębów naturalnych, średnio 0,7 zęba. Nie zanoto-
wano istotnych różnic związanych z płcią badanych. Przeprowadzone w Indiach 
badania wykazały, że 23% osób w wieku od 20 do 70 lat ma przynajmniej 1 ząb 
charakteryzujący się zwiększoną ruchomością.91 

Bezzębie
Bezzębie występowało u  21,1% zbadanych mieszkańców Wrocławia w  wieku 

65  lat i powyżej. Przeprowadzone w latach 1998, 2002 i 2009 ogólnopolskie badania 
monitoringowe wykazały ok. 2-krotnie większe odsetki osób z bezzębiem w wieku 
od 65 do 74 lat (odpowiednio: 34,7%, 41,6% i 43,9%).78,79,92 Krajowe badanie z 2014 r. 
(obejmujące reprezentację mieszkańców 5 dużych i 4 małych miast) ujawniło nato-
miast znacznie niższą frekwencję bezzębia w tej samej grupie wiekowej – 28,9%,80 
która była zbliżona do najwyższej występującej na Białorusi (od 11,3% do 28,6% 
w zależności od regionu).64 Z części tego badania dotyczącego mieszkańców Wro-
cławia wynikał ponad dwukrotnie niższy odsetek bezzębnych wynoszący 11,7%.67  
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Przeprowadzone od 1999 do 2004 r. krajowe badania w  USA dotyczące wy-
stępowania bezzębności93 ujawniły jej występowanie u  27,27% osób w  wieku  
65 lat i powyżej, tj. wyższe o ok. 6% niż w badaniach własnych (21,1%). Zaobser-
wowano w nich również ok. 7% wzrost bezzębia pomiędzy grupami wiekowymi od 
64 do 74 a 75 lat i powyżej (23,93% vs 31,30%). Z innych badań przeprowadzonych 
w tym kraju wynikała 19% bezzębność u osób w wieku 65 lat i powyżej (średnia 
wieku 73 lata).92 W  latach 2002–2004 oceniono frekwencję osób bezzębnych  
w wieku 50 lat i powyżej w 70 krajach reprezentujących wszystkie rejony świata.94 
U badanych z krajów europejskich o wysokim narodowym na mieszkańca docho-
dzie (n = 9) najrzadziej bezzębie występowało w Norwegii – 4,7%, a najczęściej  
w Irlandii – 22,8%, średnio w tej grupie krajów wynosiło 13,6%. W krajach o śred-
nim dochodzie (n = 23) najniższy odsetek bezzębia występował w Chinach – 3,8%, 
a najwyższy w Brazylii – 32,3%, średnio wynosił  21,2%. Natomiast wśród krajów 
o  niskim dochodzie (n = 18) najniższe bezzębie zanotowano w  Ghanie – 2,1%,  
a najwyższe w Indiach – 13%, średnio 7,6%.93 Szczegółowa  analiza danych nie wy-
kazała związku między częstością występowania bezzębia a wysokością dochodu 
narodowego na mieszkańca. 

Należy podkreślić, że utrata zębów nie jest nieuchronnym rezultatem normal-
nego procesu starzenia, ale następstwem nieleczonej lub nieskutecznie leczonej 
próchnicy, choroby przyzębia lub uszkodzenia pourazowego, a zatem stanowi ne-
gatywny indykator zarówno postawy prozdrowotnej pacjenta, jak i  skuteczności 
opieki dentystycznej. 

Liczba naturalnych zębów
Pomimo postępu w zachowawczym leczeniu stomatologicznym nadal u osób 

w wieku starszym stwierdza się utratę wielu naturalnych zębów. Utrzymanie i od-
budowa struktury zębów jest istotna, gdyż wpływa na prawidłową funkcję żucia, 
która na ogół nie jest w pełni odtworzona po zastosowaniu uzupełnienia protetycz-
nego.94 Zbadani przez nas mieszkańcy Wrocławia w wieku 65 lat i powyżej mieli 
średnio 13,0 ±9,6 zębów na osobę. Podobną liczbę zachowanych zębów (13,98) wy-
kazano w badaniach z 2014 r. przeprowadzonych wśród mieszkańców Wrocławia 
w wieku od 65 do 74 lat.67 Ogólnokrajowe badania monitoringowe zrealizowane 
w latach 2002 i 2009 u osób w tym samym przedziale wiekowym wykazały nato-
miast ok. 2-krotnie niższą liczbę zachowanych zębów (odpowiednio: 6,3 i 6,6).78,79 
Z kolei badania narodowe populacji USA w wieku 65 lat i powyżej wykazały więk-
szą o ok. 7 liczbę zachowanych naturalnych zębów (18,90) niż badanie własne.93 
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Utrata naturalnych zębów oddziałuje na funkcję trawienia, ponieważ pokarm 
nie jest należycie rozdrabniany, a  ponadto powoduje zmianę diety na miękką, 
wysoko węglowodanową, co sprzyja niedoborom odżywczym, a także obniża ja-
kość życia.95,96  Istotnymi czynnikami wpływającymi na zdolność żucia są: liczba 
zębów bocznych, pary okludujących zębów naturalnych, funkcjonalne jednostki 
(definiowane jako przeciwstawne pary zębów naturalnych lub sztucznych) i funk-
cjonalne jednostki zębowe (pary okludujących bocznych zębów naturalnych lub 
sztucznych zębów, gdzie okludująca para trzonowców liczona jest jako 2 jednost-
ki, a okludująca para przedtrzonowców stanowi 1 jednostkę).96

U zbadanych mieszkańców Wrocławia średnia liczba funkcjonalnych  jednostek 
żucia obejmujących  zęby naturalne, pokryte koronami protetycznymi,  przęsła 
mostów i  implanty wynosiła 4,73 ±4,77. Znacznie więcej funkcjonalnych zębów, 
bo 15,7±9,5, stwierdzono u osób w wieku 65 lat i powyżej z populacji chińskiej.96 
W badaniu własnym braki zębów w szczęce uzupełnione protezami częściowy-
mi z podparciem śluzówkowym odnotowano u 24% osób, protezami częściowymi 
nakładowymi lub opartymi na implancie u 6,8% i protezą całkowitą u 25%, nato-
miast w żuchwie odpowiednio: 18,6%; 7,4% i 22,6%. Jak wynikało z innego badania, 
38,7% mieszkańców Wrocławia w wieku od 65 do 74 lat posiadało przynajmniej  
2 jednostki żucia.67 W badaniach monitoringowych przeprowadzonych wśród osób 
w wieku od 65 do 74 lat zachowanie funkcji żucia kategoryzowano jako posiadanie 
co najmniej 20 naturalnych zębów lub sztucznych w kontakcie okluzyjnym. Zgod-
nie z tą definicją w badaniu z 2002 r. wykazało ją 69,4%, a w 2009 r. 49,6% osób.78,79 

Suchość jamy ustnej
Suchość jamy ustnej spowodowaną zmniejszoną sekrecją śliny wykrywa się 

różnymi metodami: na podstawie odpowiedzi na pytania dotyczące objawów 
(np.  testem Foxa) oraz niektórych chorób układowych i przyjmowanych leków, 
pomiarami spoczynkowego i stymulowanego wydzielania śliny (sialometrią), ba-
daniem fizykalnym, obrazowaniem i biopsją gruczołów ślinowych oraz poprzez 
analizę składników biochemicznych śliny i surowicy krwi.24 Podczas badania kli-
nicznego poszukuje się oznak suchości jamy ustnej, takich jak: cienka bez połysku 
błona śluzowa, przyczepianie się lusterka stomatologicznego do błony śluzowej, 
suchy i bolesny język z drobnymi płacikami, lepka i pienista ślina, brak groma-
dzenia się śliny na dnie jamy ustnej, wypływ mętnej śliny z przewodów gruczoło-
wych oraz powiększone i bolesne duże gruczoły ślinowe. Następstwami redukcji 
sekrecji śliny jest rozwój próchnicy w rejonie przyszyjkowym, zaleganie resztek 
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pokarmowych z powodu zmniejszenia ich usuwania, kandydoza i zapalenie kątów 
ust. U osób używających protez ruchomych obserwuje się zmniejszoną retencję 
lub brak tolerancji protez w następstwie zmniejszenia nawilżenia podłoża tkanko-
wego i płyty protezy, co skutkuje zmniejszeniem adhezji i zakłóceniem rozmiesz-
czenia sił okluzyjnych.97–101

W badaniu własnym występowanie suchości jamy ustnej oceniano klinicznie 
na podstawie skali Challacombe’a  opartej na 10 charakterystycznych objawach 
związanych z niedoborem śliny w jamie ustnej.57 Według kryteriów tej skali łagod-
ną suchość rozpoznaje się przy przyklejaniu się lusterka do błony śluzowej, języ-
ka lub obecności spienionej śliny, umiarkowaną przy braku gromadzenia się śli-
ny na dnie jamy ustnej, uogólnionym zmniejszeniu brodawek języka i zmienionej 
architekturze dziąsła, a ciężką suchość przy szklistym wyglądzie błony śluzowej, 
zwłaszcza na podniebieniu, występowaniu próchnicy przyszyjkowej w więcej niż 
2 zębach i osadzie na podniebieniu i zębach. Ogółem suchość jamy ustnej stwier-
dzono u 32,8% badanych, w tym łagodną u 29,6%, umiarkowaną u 3,0%, a ciężką 
u 0,2% osób. U kobiet kserostomia występowała istotnie częściej niż u mężczyzn  
(36,9% vs 25,6%), podobnie jak w innych badaniach.102–104  U kobiet w wieku 65 lat 
i powyżej z rejonu Lublina zanotowano 45% frekwencję kserostomii, a u mężczyzn 
19,3%.102 Badania przeprowadzone w  Indiach wykazały występowanie suchości 
jamy ustnej u 66,6% osób w wieku od 55 do 75 lat.105 Z kolei wśród badanych w wie-
ku 55 lat i powyżej mieszkających w Korei stwierdzono występowanie co najmniej 
1 symptomu kserostomii u 70,1% z nich, a u 25,8% osób zaobserwowano znacznie 
zaawansowane objawy.103

Choroby błony śluzowej
Wraz z wiekiem błona śluzowa staje się bardziej wrażliwa na działanie czyn-

ników zewnętrznych, stąd też obserwuje się częstsze występowanie zmian cho-
robowych.106–109 W badaniu własnym 1 lub więcej zmian na błonie śluzowej za-
obserwowano u 22,2% badanych, przy czym najczęściej występowały kandydoza 
lub/i zapalenie – stomatitis (6,6%). Z kolei w badaniach krajowych przeprowadzo-
nych u osób w wieku od 65 do 74 lat najczęściej stwierdzano leukoplakię i leuko-
keratozę – 10,5%, a następnie kandydozę – 5,82% i liszaj płaski – 2,2%.80 Z analizy 
częstości zgłaszania się pacjentów w wieku powyżej 60 lat w celu leczenia zmian 
na błonie śluzowej jamy ustnej do poradni specjalistycznej na Uniwersytecie Me-
dycznym we Wrocławiu w  latach 1992–2003 wynika natomiast, że najczęstsza 
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była zachorowalność na kandydozę – 25,0%, następnie zespół pieczenia jamy 
ustnej – 21,7%, liszaj płaski – 16,7%, zmiany włókniakowate – 9%, leukoplakie  
– 8,1%.104 Porównując dane z badań własnych z wynikami badań przeprowadzo-
nych w innych krajach u osób starszych, można stwierdzić, że zmiany patologicz-
ne w tej grupie wiekowej występujące w Polsce są innego typu. Wynika to prawdo-
podobnie z ekspozycji na inne czynniki drażniące o różnym nasileniu. W Jemenie 
u osób w wieku 60 lat i powyżej frekwencja zmian wynosiła 71,1% i obejmowały 
one najczęściej język – 59,0% (w tym 34,2% język pofałdowany), a w następnej 
kolejności występowały guzy egzofityczne – 17,1%.107 U mieszkańców Tajlandii 
w wieku 60 lat i powyżej natomiast najczęściej stwierdzano żylaki języka – 59,6%, 
język pofałdowany – 28% i uszkodzenia pourazowe – 15,6%.108 W Indiach zaob-
serwowano występowanie przynajmniej 1 zmiany u 64% badanych, istotnie czę-
ściej u mężczyzn niż u kobiet. Zmiany te były głównie związane z używaniem 
tytoniu, żuciem betelu oraz urazami. Najczęściej odnotowywano: podniebienie 
palacza – 43%, protetyczne zapalenie błony śluzowej jamy ustnej – 34%, zwłók-
nienie podśluzowe – 30%, keratozę – 23% i leukoplakię – 22%.109 

Jakość życia związana z ogólnym stanem zdrowia
Satysfakcjonująca jakość życia oddziałuje na ogólne zdrowie i codzienną ak-

tywność. Zależność między jakością życia a zdrowiem jest jednak dwustronna, 
gdyż stan zdrowotny również wpływa istotnie na codzienną aktywność. Nega-
tywne oddziaływanie może nie tylko ograniczać funkcjonowanie osobnicze, ale 
także dobrostan psychiczny. Analizy empiryczne wykazują, że związana ze zdro-
wiem jakość życia jest ściśle skorelowana z aspektami demograficznymi – wie-
kiem, płcią, statusem socjoekonomicznym i  czynnikami kulturowymi. Zdrowie 
jamy ustnej wpływa wielorako i istotnie na ogólną jakość życia. Oddziaływanie to 
jest szerokie, prowadzi do zmniejszenia codziennej aktywności i braku dobrosta-
nu fizycznego i/lub psychicznego. Oprócz mierzonej parametrami medycznymi 
jakości życia nie można pominąć jej oceny subiektywnej, która może się znacznie 
różnić od stanu klinicznego.

Ocena jakości życia związanej ze zdrowiem służy często jako pomiar stanu 
zdrowia populacji przydatny dla publicznej opieki zdrowotnej. Pozwala na iden-
tyfikację grup ryzyka gorszego stanu zdrowia, wpływu różnych chorób na jakość 
życia, monitorowanie stanu zdrowia w  funkcji czasu oraz wykrycie zależności 
między parametrami socjodemograficznymi a stanem zdrowia.110–112 
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W badaniu własnym do oceny jakości życia związanej z ogólnego stanem zdro-
wia zastosowano standaryzowaną skalę EQ-5D-3L. Skala ta szacuje problemy ze 
zdrowiem w 5 opisowych wymiarach (domenach) – poruszanie się, samoopieka, 
zwykłe czynności, ból/dyskomfort i niepokój/przygnębienie na 3 poziomach od-
powiedzi. Jest jedną z najpowszechniej stosowanych skal, w tym również u osób 
w starszym wieku.113 

W badaniu własnym średnia wartość indeksu EQ-5D-3L wynosiła 0,849 ±0,201, 
a  EQ-VAS 66,7 ±19,5. Najczęściej badani udzielali twierdzących odpowiedzi 
odnośnie do odczuwania dolegliwości bólowych/dyskomfortu (50,8%) oraz pro-
blemów z poruszaniem (40,4%). Średnie wartości współczynnika alfa Cronbacha 
i korelacji między domenami dla wartości indeksu EQ-5D-3L były wysokie, wyno-
siły odpowiednio 0,829 i 0,533. Nie stwierdzono różnic związanych z płcią w śred-
nich wartościach indeksu. Golicki i Niewada114 ocenili stan zdrowia reprezenta-
tywnej próby populacji polskiej (N = 3941) w przedziale wieku od 18 do 87  lat 
w  aspekcie wieku, płci, rejonu geograficznego, lokalizacji, poziomu wykształcenia 
oraz statusu socjalnego i ekonomicznego. Wykazali zmniejszanie się wartości 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 powyżej. Wyznaczone normy indeksu EQ-5D-3L dla populacji polskiej w prze-
działach wieku 65–74 lat i 75 lat i powyżej wynosiły odpowiednio 0,815 i 0,730, 
a  dla EQ-VAS odpowiednio 62,8 i  54,0. W  odniesieniu do nich wyniki własne 
wskazują na występowanie w  wieku wynoszącym średnio 74,4 ±7,4 lat zbliżo-
nych wartości (indeks EQ-5D-3L: 0,849 ±0,201 i EQ-VAS: 66,7 ±19,5). W badaniu 
własnym wykazano negatywną korelację wartości EQ-VAS z wiekiem badanych, 
a ponadto ze wzrostem liczby występujących jednocześnie chorób i liczbą przyj-
mowanych leków. 

Konig et al.115 porównali wartości EQ-VAS u  osób z  6 krajów europejskich 
w wieku 75 lat i powyżej i zauważyli niewielkie zróżnicowanie, najniższą wartość 
we Włoszech – 60,2 przez 60,6 w Niemczech, 64,1 we Francji, 63,8 w Hiszpanii 
do najwyższych – 70,0 w Holandii i 70,6 w Belgii, przy czym średnia wartość wy-
niosła 64,3. Natomiast w Danii u osób w wieku 65 lat i powyżej średni indeks EQ-
5D-3L osiągał wartość 0,92, a EQ-VAS 93,0; u mężczyzn wartości te były wyższe 
niż u  kobiet. Zaobserwowano również obniżanie się wartości indeksu EQ-5D-
-3L i EQ-VAS z wiekiem odpowiednio z 0,94 i 84 w wieku od 65 do 69 lat do 
0,86 i  76  w wieku 85 lat i powyżej.116 W innej pracy stwierdzono u mieszkańców 
Hiszpanii w wieku 65 lat i powyżej niższe wartości tych parametrów wynoszące 
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odpowiednio 0,58 i 72,90.117 Z kolei w populacji chińskiej w wieku 60 lat i powyżej 
indeks EQ-5D-3L wynosił przeciętnie 0,954, a EQ-VAS – 79,2.118

W badaniu własnym potwierdzono pogarszanie się jakości życia we wszyst-
kich 5 domenach EQ-5D-3L związane z wiekiem oraz liczbą współwystępujących 
schorzeń i przyjmowanych leków. Analiza za pomocą regresji wykazała zróżnico-
wany związek między pogarszania się stanu zdrowia w poszczególnych domenach 
a parametrami zdrowia jamy ustnej (ryc. 33). 

Ryc. 33. Związek wymiarów skali EQ-5D-3L z parametrami zdrowia jamy ustnej będącymi nieza-
leżnymi predyktorami wartości 

Związane z wiekiem upośledzenie fizyczne i kumulacja zmian w jamie ustnej są 
istotnymi czynnikami, które obniżają ogólnie jakość życia. Potwierdzono to w ba-
daniu własnym, wykazując istotne negatywne korelacje wartości EQ-VAS z liczbą 
usuniętych zębów. 

Jakość życia  
związana ze stanem zdrowia jamy ustnej
Występuje zgodność poglądów odnośnie do zależności między stanem zdro-

wotnym jamy ustnej a jakością życia.117–125 Kwestionariusz Profilu Wpływu Zdro-
wia Jamy Ustnej (OHIP-14) jest uważany za narzędzie z wyboru do oceny jako-
ści życia związanej ze stanem zdrowia jamy ustnej w populacji, w tym również 
u  osób w wieku starszym. Zawiera 14 pytań dotyczących występowania proble-
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mów związanych z trudnością w mówieniu, zaburzeniem smaku, dolegliwościa-
mi bólowymi, dyskomfortem w czasie jedzenia, zakłopotaniem, napięciem emo-
cjonalnym, ograniczeniami w  sposobie odżywiania, koniecznością przerywania 
posiłków, niemożnością zrelaskowania się, zakłopotaniem, drażliwością w kon-
taktach z  ludźmi, brakiem możliwości wykonywania codziennych obowiązków, 
obniżeniem poziomu zadowolenia z życia lub całkowitą niezdolnością do funk-
cjonowania. Pytania te tworzą 7 domen związanych z ograniczeniami funkcjo-
nalnymi, bólem fizycznym, dyskomfortem psychicznym, niepełnosprawnościami 
fizyczną, psychiczną i społeczną oraz upośledzeniem/kalectwem. 

W  badaniu własnym u  osób w  wieku 65 lat i  powyżej przeciętnie wartość 
OHIP-14 wynosiła 8,01 ±13,59 i  nie wykazała różnic związanych z  płcią bada-
nych (u  kobiet – 8,5 ±4,0, u  mężczyzn – 7,2 ±12,9; p > 0,05). Średnia wartość 
współczynnika alfa Cronbacha wynosiła 0,962, a średnia korelacja między pyta-
niami 0,668, a zatem wartości te były wysokie. Wartości wszystkich domen skali 
były pozytywnie skorelowane z wartością PUWZ i liczbą zębów usuniętych. Ana-
liza z zastosowaniem regresji wieloczynnikowej wykazała, że liczba zębów braku-
jących (usuniętych) umożliwia przewidywanie wartości wszystkich domen skali 
OHIP-14. Zaobserwowano ponadto zróżnicowany związek między pogarszaniem 
się jakości życia kategoryzowanej domenami ze wzrostem lub spadkiem wartości 
poszczególnych mierzalnych parametrów zdrowia jamy ustnej (ryc. 34).

Badania przeprowadzone w Hiszpanii w tej samej grupie wiekowej co w ba-
daniu własnym wykazały nieco większą wartość OHIP-14, bo wynoszącą 8,88 
i podobnie jak w badaniu własnym korelację z liczbą brakujących zębów.117 Na-
tomiast z badań populacji Wielkiej Brytanii będącej również w tym samym wie-
ku wynikała znacznie niższa wartość skali – 2,9, tj. ok. 2,7-krotnie niższa w od-
niesieniu do danych własnych.120 Z kolei w badaniach własnych wartość ta była 
znacznie niższa niż u mieszkańców Iranu – wynosiła 22,4.121 U badanych w wieku  
od 65 do 74 lat z Grecji wartości OHIP-14 były nieco niższe dla osób mieszkają-
cych w dużym mieście niż na wsi i wynosiły odpowiednio 14,7 ±11 i 16,3 ±10.121 
Z kolei u osób powyżej 60. roku życia mieszkających w Arabii Saudyjskiej wartość 
OHIP-14 wyniosła 6,09 i  była, podobnie jak w  badaniu własnym, skorelowana  
z PUWZ.123 U mieszkańców Szwecji w wieku 80 lat i powyżej, którzy odczuwali 
dolegliwości bólowe, wartość skali wynosiła natomiast 14,6.124 Badanie przepro-
wadzone wcześniej (1999 r.) w  Wielkiej Brytanii wykazało, że starsi ludzie po-
strzegają zdrowie jamy ustnej jako ważny czynnik jakości życia, gdyż większość  
z nich (73%) uznała je za ważny dla jakości życia w aspekcie fizycznym, socjalnym 
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i psychicznym. Wpływ ten był jednak odczuwany w różnorodny sposób, najczę-
ściej postrzegano go jako oddziałujący na funkcję jedzenia (29%) i odczuwanie 
komfortu (14%).125 

Dane własne potwierdziły, iż jakość życia związana ze stanem jamy ustnej jest 
współzmienna z  jakością życia związaną z ogólnym stanem zdrowia, gdyż war-
tości skal OHIP-14 i EQ-5D-3L były istotnie skorelowane pozytywnie, a wartość 
EQ-VAS negatywnie. 

Depresja a stan zdrowia jamy ustnej
Depresja jest powszechnie występującym zaburzeniem psychicznym ce-

chującym się utrzymującym się smutkiem i  utratą zainteresowania aktywno-
ściami, które normalnie cieszą, połączonym z  niezdolnością do wykonywania 
codziennych aktywności przynajmniej przez 2 tygodnie.126 U kobiet rozwija się  
ok. 2 razy częściej niż u mężczyzn.127 Występowanie depresji jest uwarunkowane 
wieloma czynnikami, a zwłaszcza współwystępującymi chorobami. Wiadomo, że 
osoby w starszym wieku częściej niż osoby młodsze chorują na przewlekłe scho-
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rzenia somatyczne powodujące uciążliwe dolegliwości, które utrudniają codzien-
ne funkcjonowanie, co sprzyja depresji. Zachorowalność na depresję w skali roku 
w starszej populacji szacuje się na ok. 15%, ale odsetek ten podwaja się po 70. roku 
życia.126 W Polsce choruje na nią ok. 10% populacji,129 ale zaburzenia depresyjne 
niespełniające kryteriów choroby występują częściej – u ok. 15% mężczyzn i 25% 
kobiet.130 

Z narodowych badań przeprowadzonych w USA wśród osób w wieku powyżej 
18 lat wynika, że depresja o różnym stopniu nasilenia, ocenianym wg skali PHQ-9,  
dotyczy 25,52% kobiet i  17,53% mężczyzn.131 Częstość występowania depresji 
jest związana ze wzrostem zachorowalności choroby systemowe, korzystaniem  
z leczenia, obniżeniem sprawności fizycznej i gorszą jakością życia.128–136 

W badaniu własnym depresję wykrywano i określano jej nasilenie z użyciem 
Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta PHQ-9. Skala ta obejmuje pytania dotyczące 
zainteresowania wykonywanymi czynnościami, odczuwania smutku, problemów 
ze snem, braku energii, problemów z apetytem, poczucia niezadowolenia z sie-
bie, problemów ze skupieniem uwagi, zmniejszonej aktywności oraz pojawiania 
się myśli samobójczych. Narzędzie to jest szeroko stosowane na całym świecie 
u osób w wieku starszym, służy także do monitorowania leczenia.137,138

Przyjmuje się, że wersja polska skali jest dobrym instrumentem przesiewowym 
do wykrywania depresji w wieku starszym.139

U  ogółu zbadanych mieszkańców Wrocławia średnia wartość skali wynosiła 
3,56 ±4,07, co kategoryzuje ich do grupy z nieznaczną depresją. Pacjenci najczę-
ściej skarżyli się na problemy ze snem (0,84 ±1,01). U kobiet wartość skali była 
istotnie wyższa niż u  mężczyzn (4,0 vs 2,8), co jest zgodne z  wynikami innych 
badań.133 Wartości PHQ-9 zwiększały się istotnie wraz ze wzrostem liczby zębów 
dotkniętych próchnicą (PUWZ), liczbą zębów usuniętych i suchością jamy ustnej, 
a ponadto ze wzrostem liczby współwystępujących schorzeń systemowych i przyj-
mowanych leków. Związek wartości skali PHQ-9 z parametrami zdrowia jamy ust-
nej będącymi niezależnymi predyktorami wartości skali przedstawiono na ryc. 35. 

Ryc. 35. Związek wartości skali PHQ-9 z parametrami zdrowia jamy ustnej będącymi niezależny-
mi predyktorami wartości skali
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Z  analizy regresji wieloczynnikowej wynika, iż niezależnymi predyktorami 
nasilenia były: płeć męska (predyktor negatywny) oraz liczba zębów usuniętych, 
suchość jamy ustnej i liczba chorób (predyktory pozytywne). Dane te potwierdza-
ją związek złego stanu jamy ustnej z rozwojem depresji i są zgodne z wynikami 
wcześniej przeprowadzonych badań.140–144

Okoro et al.,143 podobnie jak w badaniu własnym, zaobserwowali związek de-
presji z liczbą utraconych zębów, natomiast Chou et al.144 ocenili występowanie 
depresji (za pomocą PHQ-9) u chorych na zespół Sjögrena, manifestujący się su-
chością oczu i jamy ustnej, pochodzących z 7 krajów (Argentyna, Chile, Dania, In-
die, Japonia, Wielka Brytania, USA). Badani ze wszystkich krajów ujawnili istotny 
związek między objawami suchości a wzrostem występowania umiarkowanego 
i ciężkiego poziomu depresji, zatem subiektywne odczucie suchości jamy ustnej 
może również prowadzić do rozwoju stanów depresyjnych. Z innych badań wyni-
kał znamienny związek subiektywnego odczucia suchości jamy ustnej z występo-
waniem depresji.145 Potwierdziły to dane własne, w których wykazano istotną po-
zytywną współzmienność nasilenia symptomów klinicznych suchości jamy ustnej 
ze wzrostem wartości skali PHQ-9. W przeciwieństwie do Marques-Vidal et al.,141  
którzy oceniali depresję u  studentów (wiek: 21 ±3 lata) za pomocą Hospital 
Anxiety and Depression Scale, nie zanotowano związku depresji z  bólem zęba 
i krwawieniem dziąseł. W badaniach własnych wykazano jednak istotną pozytyw-
ną korelację wartości skali PHQ-9 ze skalami EQ-5D-3L i OHIP-14, co stanowi 
potwierdzenie związku między pogorszeniem się ogólnego stanu zdrowia i stanu 
jamy ustnej z rozwojem depresji. 

Podsumowanie
Faktem jest, że obecność aktywnej choroby jamy ustnej, w  tym następstw 

próchnicy (ubytki próchnicowe, usunięte zęby), wpływa na jakość życia, zwłasz-
cza poprzez doświadczanie bólu/dyskomfortu. Liczba utraconych zębów i liczba 
zębów dotkniętych próchnicą były stałym i  silnym predyktorem gorszej jakości 
życia związanej ze stanem jamy ustnej we wszystkich domenach skali OHIP-14. 
Liczby zębów usuniętych i dotkniętych próchnicą stanowiły również predyktor 
rozwoju stanu depresyjnego. Spośród mierzalnych parametrów stanu przyzębia 
istotną zależność z jakością życia związaną ze stanem jamy ustnej można przy-
pisać krwawieniu dziąseł, gdyż marker ten stanowił predyktor sześciu z siedmiu   
domen skali OHIP-14. Brak lub niestały związek innych parametrów stanu przy-
zębia może być związany z percepcją choroby u osób starszych – nie interpretują 
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oni symptomów choroby przyzębia jako wymagających interwencji, zwłaszcza 
przy braku ostrego bólu. 

Jakość życia związana z ogólnym stanem zdrowia i  jakość życia związana ze 
stanem jamy ustnej zmniejsza się z  wiekiem oraz z  liczbą współwystępujących 
schorzeń i  przyjmowanych leków, co wykazano również w  badaniu własnym. 
Potwierdza to, iż zdrowie jamy ustnej stanowi integralną część ogólnego stanu 
zdrowia, jest istotne dla dobrostanu osoby i że występuje silny związek między 
zdrowiem ogólnym a zdrowiem jamy ustnej. 

Zaletą prezentowanego badania jest to, iż uzyskane wyniki pozwalają na zro-
zumienie wpływu choroby niezależnego od zgłaszania się do leczenia. Niektóre 
badania opierają się bowiem na pacjentach zgłaszających do leczenia w danych 
jednostkach leczniczych i nie dotyczą występowania symptomów, a tylko opisują 
fakt szukania pomocy z powodu ich obecności. 

Ocena jakości życia związanej ze stanem jamy ustnej ma wielorakie i ważne 
implikacje kliniczne. Stanowi konstrukt wielowymiarowy, który obejmuje subiek-
tywną ocenę własnego zdrowia pacjenta, dobrostan funkcjonalny, emocjonalny, 
oczekiwania i satysfakcję z leczenia oraz samopoczucie. 

Omówienie wyników  i dyskusja
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5Wnioski

Stan uzębienia mieszkańców Wrocławia w wieku 65 lat i powyżej jest gorszy 
niż w  innych krajach europejskich. Frekwencja próchnicy wynosi 100%, próch-
nicą korony/korzenia i  jej następstwami objętych jest 27,5 zębów, 13,0% zębów 
z odsłoniętym korzeniem dotkniętych jest próchnicą, zachowanych jest średnio 
13 zębów naturalnych (w tym 4,5 zdrowych, 1,5 z aktualną próchnicą i 7,0 wypeł-
nionych), a 21,0% osób nie posiada naturalnego uzębienia.

Choroby przyzębia występują u 93,9% osób i cechują się znacznym zaawan-
sowaniem: 55,0% miejsc z krwawieniem, 16,5% z kieszonkami powyżej lub rów-
nymi 5 mm, 78,2% miejsc z utratą przyczepu powyżej lub równą 4 mm, 40,0% 
zębów dotkniętych recesją dziąsła, umiarkowane zapalenie przyzębia stwierdza 
się u 39,3%, a ciężkie u 50,3% uzębionych osób. 

Liczba zębów w okluzji wynosiła przeciętnie 4,7.  
U ok. 1/3 badanych występowały oznaki suchości jamy ustnej.
Choroby błony śluzowej występowały u 22% osób, głównie kandydozy i zmiany zapalne.
Ok. 35% osób wymaga leczenia interwencyjnego, a 54% działań zapobiegawczych. 
Stan jamy ustnej mieszkańców Wrocławia oddziaływał niemal 3-krotnie sil-

niej na ich jakość życia w porównaniu z populacją brytyjską w tym samym wieku.
Głównymi predyktorami wpływającymi na wszystkie domeny profilu wpływu 

zdrowia jamy ustnej na jakość życia (OHIP-14) były: liczba zębów dotkniętych 
próchnicą (PUWZ) i liczba brakujących zębów. 

Markerami stanu zdrowotnego jamy ustnej wpływającymi istotnie na rozwój 
stanów depresyjnych były: liczba zębów objętych próchnicą (PUWZ), liczba bra-
kujących zębów i suchość jamy ustnej. 

W celu podwyższenia jakości życia wymagana jest poprawa mierzalnych, klinicz-
nych parametrów zdrowia jamy ustnej, którą można uzyskać dzięki odpowiednio 
wczesnemu zapobieganiu i leczeniu. 
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