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WSTEP

Wsréd licznych wskanikdéw oceny efektywnéei metod leczniczych
coraz czsciej stosowanym parametrem staje ish wptyw na tzw. jakéc
zycia (QoL) pacjenta. Byla ona i jest przedmiotenntsaesowéa wielu
teoretykéw i badaczy, a w dephym p&miennictwie mana znale¢ rézne
propozycje jej rozumienia [2,10,11,45,82,83].

W roku 1972 R.M. Rosser jako pierwsza opublikowalktod;, ktéra
miala na celu okéenie jakdci zycia pacjentéw. Podstaw byto
wyodrebnienie dwoch czynnikébw charakteryzeych gkbokas¢ stanu
chorobowego: ograniczaraktywna¢ oraz déwiadczane cierpienie. Dgi
tym pionierskim badaniom i publikacjom do medycymgrowadzony zostat
charakterystyczny sposéb pojmowania jakazycia w dwoch wymiarach:
behawioralnym i przg/ciowym. Mazna zatem dowi€, ze proces leczenia
moze wplywa na jaké¢ zycia pacjentOw poprzez ograniczanie
lub eliminowanie choroby [78].

Wedtlug Campbell'a, autora programu badawczego ki r&976
zajmupcego s¢ zadowoleniem z wilasneggycia populacji mieszkadw
USA, jaka¢ zycia zaley od stopnia zaspokojenia jednostki vmgch jego
dziedzinach, takich jak: madnstwo, zycie rodzinne, zdrowie, asiedzi,
Zznajomi, zagcia domowe, praca zawodowajcie w danym kraju, miejsce
zamieszkania, czas wolny, warunki mieszkaniowejgoame wyksztatcenie
I standardzycia [20]. Z kolei Flanagan zwraca uwagz pewne, okrédone z
gory sferyzycia mog miec rézne znaczenie dla badanej osoby. Dlategd, je
ktoras z nich jest mato istotna, jej niska ocena niglzie miata wptywu
na postrzegan jakos¢ zycia. Do okrélenia poziomu zadowolenia
z poszczegllnych dziedzirtycia badacz proponuje zycie wskanika
stuzacego wstpnemu okréleniu priorytetow danej jednostki [26]. Natomiast
Tomaszewski uwa, ze jaka¢ zycia ustalé mazna na podstawie zbioru
pewnych, odgoérnie przgiych i jednakowych dla wszystkich kryteriow.
Naleza do nich: bogactwo przgé, poziom swiadomdaci, poziom
aktywnaci, tworcza¢, wspotuczestnictwo wyciu spotecznym. Im wgksze

jest ich spetnienie, tym wgza jest jak& zycia danego cztowieka [101].



Przedstawiajcy ten problem kanadyjski naukowiec Michalos
wyjasnia z kolei,ze o jakdci zycia decyduje stopfezadowolenia z niego.
Istotna jest w tym przypadku wielk® rozbieznosci miedzy stanem
pozadanym czyli potrzely a stanem aktualnym czyli poziomem zaspokojenia
w tej dziedzinie. Jednak nie sama widlk@ozbieznosci wptywa na jakéc¢
zycia. Autor uwaa, ze istotne jest to, jakiej sfery ona dotyczy. Imtjes
ona waniejsza, tym mniejsze niezaspokojenie w jej zakrgsowoduje
uczucie wgkszego dyskomfortu i spadek jako zycia. Niezadowolenie
wynika¢ moze roéwniez z odniesienia gido przesziéci (,nie mam tego, co
kiedy$ miatem”), z poréwnania do innych ludzi (,nie mamego,
co inni maj”) oraz z odwotaniagido wlasnych przekoma(,nie mam tego,
na co zastuggf). Udowodniono,ze sfery zycia istotne dla jego jakoi
zmieniap sie wraz z wiekiem, jak réwnie z pozycy spotecza oraz
petnionymi rolami [61].

Brzezinska i wsp. w swoim artykule opisuje opublikowaw roku
1991 koncepej Cantor zaktadaga, ze jaka¢ zycia cztowieka zaley od tego
czy i jak realizuje on swojeyciowe zadania. Na zadowolenie zycia
sktadaj sie doswiadczenia emocjonalne wynikage z realizacji tych zada
oraz porownania siebie z innymi [18]. W swych d&emach Ratajczak
stwierdza natomiaste jaka¢ zycia jest efektem relacji mgilzy realizaci
I stopniem zaspokojenia wlasnych potrzeb a wymagmanii zasobami
otoczenia. M@e ona przyni&€ zadowolenie i pozytywne emocje, gdy nie
narusza zasobow jednostki i usiwia realizacg jej potrzeb. Niezadowolenie
pojawia s¢, gdy istnieje rénica pomedzy potrzebami i zasobami
pochodacymi od jednostki oraz z jej otoczenia. Poczuciezadowolenia,
w tym poczucie pokrzywdzenia, pojawiag siv przypadku rozbieosci
migdzy tym, do czego cziowiek ady, pragnie czy potrzebuje a tym
co posiada [71].

Raeburn i Rootman uwaja, ze jaka¢ zycia wiaze Sk z rozwijaniem
i realizach wiasnych maliwosci, zmienianiem g, przynaleénoscia
srodowiskowy i odpoczynkiem. Obma sk ona wskutek niemimosci
realizacji wkasnych zamierzag70].

Skandynawski  psycholog Nordenfelt ackty jaka&¢  zycia
z pozytywnymi i negatywnymi przgciami. Jego koncepcja podkle



wymiar psychiczny w definiowaniu jako zycia, ktéra utasamiana jest
z indywidualnym dobrostanem jednostki. Cztowiek qmab swojegaycia
zbiera ra@norakie deéwiadczenia do ktorych nalg wrazenia powstajce
w wyniku dziatania zmystéw, emocji i nastroju. Baig jednak istotne
od stopnia zaspokojenia potrzeb jest to, co czibwrelje [64].

W polskim srodowisku badaczy tego zagadnienia przytécaglery
poghdy Kowalika, ktory uwaa, ze cziowiek ma dwie mdiwosci
odczuwania wilasnegaycia. Maze je poznawa i przezywaé. Czlowiek
znajduje s w otoczeniu, ktére zawiera pewrnlos¢ informacji. $ nimi
bodice i zdarzenia, ktore odbiera siwtacza do wilasnego dwiadczenia.
Jaka@¢ zycia to suma przgé. Opiera s ona ha zderzenikkwiata
zewrgtrznego z wewegtrznymi mazliwosciami jego poznawania. Mbwe
sa w tym przypadku cztery sytuacje. Pierwsza z nighta gdy jednostka
znajduje st w otoczeniu zawieragym wiele informacji. Odbiera
je wszystkie i wszystkie wtza do wilasnego dwiadczenia. W tym
momencie ma dio przey¢ psychicznych, a co za tym idzie bag@kosé
zycia psychicznego. Zgodnie z Kowalikiem w druginzypadku cztowiek
moze znajdowa sig w podobnym otoczeniu, jednak niewiele z niego
czerpie informaciji, co powoduje niskakaos¢ zycia. Trzecia sytuacja to: 8o
bogate otoczenie, z ktérego osoba bardzm adulbiera, ale nie tworzy z tego
przezy¢. | ostatnia z maiwosci zaktadaze srodowisko jest ubogie w bade
jednak jednostka staragdardzo duo z nich przyswdi [41].

Przedstawione powgj koncepcje jakei zycia pozwalaj stwierdzé,
ze jest to zagadnienie wieloznaczne, a jego deéinigist uzaleniona
od perspektywy i od sposobu padeg do problemu.

W pismiennictwie rozrania st dwa terminy: jaké¢ zycia i poczucie
jakosci zycia. Jaké¢ zycia odnosi & do obiektywnego wymiaru, ktérego
punktem wyjcia jest rzeczywiskt bedaca dla danej osobyrodiem bodcow
i doswiadczeé. Poczucie jakeri zycia zwhzane jest natomiast z subiektyyvn
relach do rzeczywistéci i jest ksztattowane przez emocje i uczucia. Tak
wigc, jakasé zycia jest pojciem o wielu znaczeniach. Moa rozpatrywé
je w sposob obiektywnyablz subiektywny. W pierwszym przypadku mamy
do czynienia z jakicia zycia, w drugim z poczuciem jaka zycia.

Analizujac ten problem mma opiera sig ha poziomie spetnienia normads



na bogactwie zdobytych éwiadczeé i przezy¢ [50,85,93]. Jak wynika
z przytoczonych definicji na jaké zycia ma wplyw wiele czynnikdw,
a w tym satysfakcja z pracy, zycia rodzinnego, sytuacja finansowa

czy posiadane zdrowie.

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Przedmiotem zainteresowania lekarzy jestdzy innymi wptyw ich
dziatax terapeutycznych na jako zycia zwhzam ze zdrowiem (Health
Related Quality of Life - HRQoL). Badanie tego ddpejakdsci zycia
dostarcza informacji o tym w jakim stopniu chorabeastosowane leczenie
Zmieniafj samopoczucie pacjenta [7,27,47,81].

Z uwagi na abstrakcyjdé pojecia jakaci zycia zwhzanej
ze zdrowiem istnigj rézne jego definicje i réne metody jej pomiaru.
W czsci doniesi@ przewaa poghd, ze tylko bezpérednia ocena
samopoczucia dokonana przez samego pacjenta speNaaunek
subiektywndéci zawarty w idei poczucia jakoi zycia. Wedtug innych
pomiar kadego pojedynczego aspekiycia wanego dla pacjenta mpa
uzn& za pomiar jakéci zycia, (np. jeeli dla danego pacjenta mwos¢
mowienia jest wanym aspektem codzienneggycia to pomiar zdolndi
mowienia mana uznd za pomiar jakéci zycia) [17,85,104].

Jaka¢ zycia zwhzam ze zdrowiem mzna zatem ui jako ukiad
wieloptaszczyznowy powstaty w wyniku wspoélinego dmda czynnikOw
fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych wwghjacych na stan
zdrowia danej jednostki. W tym wzglzie jest to podobne do definicji
zdrowia wedtug WHO, ktora okika je jako dobrostan fizyczny, psychiczny
| spoteczny, wyraajacy sk w efektywnym funkcjonowaniu w spoteamgwie
[13,41,68,94].

Celem oceny jak&i zycia zwhzanej ze zdrowiem nitiwe jest
przeprowadzenie #dorodnych pomiarow za pomgczréznicowanych
instrumentéw. Wczmiej naley jednak zdefiniowa pojecie jakaci zycia
zwigzanej ze zdrowiem dla konkretnej sytuacji klinigznewyodrgbni¢
wiasciwy zestaw parametrow potrzebnych przy dokonywgaioniaroOw.

Istnieja jednak aspekty zdrowia i tym samym zakskuteczngi

leczenia, ktére nie dadzsic uja¢ w takie parametry. Chodzi tu na przyktad



0 zdoln@g¢ do normalnego funkcjonowania w rodzinie, w pracy,
w spoteczéstwie, braku bolu i innych dolegliwoi fizycznych oraz
psychicznych a tale brak problemow natury socjalnej i finansowej
zwigzanych z chorabi jej leczeniem. Mge to powodowd ze wnioski
wyciagane na podstawie obserwacjizmgch aspektéw stanu zdrowia
nie pokrywag si¢c ze soly czy tez 53 sprzeczne [46,96].

W badaniach najezciej uwzgkdnia sg¢ trzy aspektyzycia okrglane
rowniez jako domeny.

Domena fizyczna, ktéra dotyczy sprawaiopodstawowych funkciji
fizjologicznych, w zalenosci od leczenia, uwzgtiniaaca roéwnie
zmeczenie, bol, dyskomfort oraz ich wptyw na sen i wypynek.

Domena psychiczna obejnaup samopoczucie, stopieniepokoju,
zdolng¢ zapamgtywania i koncentracji oraz zdolfo przystosowania do
choroby [44].

Trzecia domena — spoteczna, ktora uwdgla relacje w rodzinie
I szeroko rozumianyrirodowisku, zwazki osobiste | wsparcie spoteczne.

Jednym z trudniejszych do oceny zagafinjest nadal pomiar
satysfakcji czerpanej z wilasnego waal bedacego sktadow czescia
wizerunku danej jednostki. ROwnoémée w ostatnich latach obserwuje,si
ze udoskonalanie wygllu jest jednym z gtdbwnych celéw zainteresowania
ludzi na catymswiecie. W mediach szeroko rozpowszechniany jestdny
innymi stereotyp osoby posiadegj .$nieznobiaty dmiech” jako osoby
sukcesu. Z badasocjologicznych wiadomo teze wyghd twarzy cztowieka
oraz stan jego wbienia stanowa pierwszy element oceny w kontaktach

interpersonalnych [69,76].



Zabiegi implantoprotetyczne odtwarzapce braki w uzgbieniu

Obecnie, tak naswiecie jak réwnie i w Polsce, wzrosto
zainteresowanie pacjentow metodami plastycznejajirtkanek twarzy oraz
zabiegami stomatologicznymi poprawieymi estetyk zebow. Powszechnie
wiadomo te, ze stan zdrowia jamy ustnej ma zweék z ogllnym stanem
zdrowia i z jakécia zycia. BO6l, problemy z jedzeniem czyuciem
spowodowane brakami w ¢lieniu maj wpltyw na codzienne czynia
zyciowe a take odbijaj sie na samopoczuciu. Jak wynika z praktyki
stomatologicznej wyghl i funkcjonalné¢ zebéw naturalnych oraz
uzupetnié protetycznych tak w odniesieniu do pojedynczedo ij&ilku
z¢cbow, w kraicowych przypadkach tak zaopatrzenia bedzia maj
olbrzymi wptyw na samoocen zadowolenie pacjentow.

Wykonanie estetycznych uzupethibrakupcych tkanek i elementéw
uzcbienia nie jest tatwe i esto przy tym wymaga wspoipracy
wielospecjalistycznej z  zastosowaniem  procedur @aelwczych,
chirurgicznych, protetycznych, a tak niekiedy ortodontycznych
na najwyszym poziomie. Ostateczny efekt wizualny opiegansi uzyskaniu
harmonii wyghdu zbow i topografii otaczapych tkanek mgkkich, a wic
na precyzyjnym odwzorowaniu morfologii i  koloru ek
zmineralizowanych oraz profilu diget.

Z medycznego punktu widzenia zastosowanienego rodzaju
uzupelnié protetycznych pozwala przede wszystkim przywtdorawidtowng
funkcje naradu zucia. W ten sposob przeprowadzona rehabilitacjalzepa
dalszym trudnym do leczenia zmianom w uktadzie sttognatycznym.

Obecnie stomatologia dysponuje wieloma metodaminiezymi
i rehabilitacyjnymi r@niacymi sk pod wzgédem rodzaju i czasu trwania
terapii, inwazyjnéci, wymaganych kompetencji lekarskich oraz kosztéw.
Szczegoblnie dotyczy to dynamicznie rozwdf@gj st implantologii, ktora
stata st alternatyws w sposobie rozwzywania kwestii odbudowy ggtosci
luku z¢bowego. Wybo6r odpowiedniej drogi leczenia jestzaty i powinien
uwzgkdni¢ wyniki bada klinicznych i dodatkowych, witasne §leiadczenie
lekarza w stosowaniu okilenej metody leczenia oraz oczekiwania pacjenta.

Szczegoblnie wane jest nawizanie dobrej komunikacji z pacjentem



w zakresie jego oczekiwiaw przypadku planowanej rehabilitacji nadz
zucia poprzez leczenie implantoprotetyczne [35,43,65

Klasyczne, stosowane przez dzadsi ubiegtych lat, protetyczne
uzupetnienie brakagych zbow mazna podziek na state i ruchome (ktore
nie g osadzone trwale na wlkasnyme¢bieniu pacjenta). Protezy ruchome
wymagaj wyjmowania w trakcie zabiegéw higienicznych, maementy
retencyjne (np. klamry) i nie dacatkowitej pewnéci, ze nie § widoczne
dla otoczenia. Typowym przyktadem modpy¢ protezy czsciowe oraz
protezy catkowite w przypadku befwa. Z uwagi na ich ograniczen
retencg w jamie ustnej sprawiajone czsto problemy wzyciu codziennym
zaroéwno wzuciu pokarmu jak i artykulacji gtosek.

Uzupetnienia stale, w zaleosci od stanu wykorzystanychelzéw
filarowych, cechuyj sie duzo wicksza stabilizacy i sa znacznie lepiej
akceptowane przez pacjentow. Najbardziej rozpowsdene w tej grupie
sa wkilady koronowe stosowane w miejsce wypeinievktady koronowo-
korzeniowe oraz korony i mosty protetyczne [24,28]1

Wkiady koronowe wykonuje sigtdwnie przy znacznego stopnia
zniszczeniu korony ¢ba, gdy nie jest miabwa odbudowa za pomac
tradycyjnego wypetnienia. W przypadku catkowitegoiszczenia korony
uzupetnienie osadzaesw kanale korzeniowym i wtedy nosi nagwkiadu
koronowo-korzeniowego. Warunkiem wykonania tegaityaupetnienia jest
uprzednie wyleczenie endodontyczneba Wkiad koronowo-korzeniowy
stanowi bagz dla przysztego umocowania koron lub mostéw pratatych.

Do odbudowy znacznie zniszczonych lub niezadoweyah pod
wzgledem estetycznym koronglzdw shiza korony protetyczne, osadzane
trwale przy pomocy specjalnych cementéw [79].

W celu uzupetnienia braku jednego lub kilktbaw stosuje gi mosty
protetyczne skfadage st z koron osadzonych nglrach wtasnych pacjenta
I przesta, ktore odtwarza braki w elzieniu. Zby, na ktorych mocuje &i
mosty (tzw. zby filarowe) ze wzgldu na toze przenosz znaczne sitgucia
musz mie¢ duzg wytrzymal@dé mechanicza, posiadéd odpowiednie
rozmieszczenie oraz bydobrze osadzone w & wyrostka zbodotowego.
Do uzupetnienia brakéw pojedynczyctbbw stosuje sirowniez tzw. mosty

adhezyjne,



w ktorych korony na gbach filarowych g zastpowane przez "skrzydetka"
przyklejane do @dw ssiadupcych z luk. Stosowanie tych mostow
nie wymaga szlifowania¢bow filarowych. Wykazuj one jednak mniejaz
trwatos¢ [31].

Z ddcswiadczenia wiadomo,ze opisane klasyczne uzupetnienia
protetyczne brakagych zbow nie zawszeasdobrze i w petni adaptowane
przez pacjentow. Wynika to przede wszystkim z fakie odbudowyy
one tylko zewntrzmng cze$¢ utraconego ¢ba, czyli jego korog bez
odtworzenia cgsci korzeniowej w kéci wyrostka zbodotowego [57].

Wspoiczaénie za najbardziej fizjologiczne formy leczenia Kire
zcbowych uwaa skt metody implantoprotetyczne. Leczenie to polega
na wprowadzeniu w tkarkkostra, w miejscu brakuicego zba, elementu
zastpujacego korzé oraz na odbudowie na nim korony protetycznej.

Wspoéitczesna implantologia oferuje pacjentom przgwalne metody
rekonstrukcji utraconego elzienia. Podstaw sukcesu w leczeniu
implantologicznym jest zjawisko osteointegracji. nBmen integracji
tytanowych implantow z kwia opisany po raz pierwszy w 1951 roku przez
G.S Leventhala a opracowany naukowo i przedstawieny 977 przez
P.l. Branemarka catkowicie zmienit movosci rehabilitacji protetycznej
utraconego ugienia [3].

W stomatologii pajcie implantacji okréda $rodtkankowe
wprowadzanie alloplastycznego lub ksenogennego rralte w celu
stworzenia warunkow dla protetycznej rekonstrukiggbienia, rehabilitacji
funkcjonalnej i poprawy estetycznej przy unigiu lub zminimalizowaniu
procesow zanikowych Koi.

Celem terapii implantologicznej jest azénie do odbudowy
funkcjonalnej oraz maksymalnego ograniczenia zmmarfologicznych
w strukturze wyrostkagbodotowego w przypadku utraty implantu.

Stosujc jako kryterium czas wykonania zabiegu implantao@na
podziel¢ na: natychmiastowe, natychmiastowe odroczongn@o

Implantacja natychmiastowa to zabieg przeprowadzmppdrednio
po usungciu zba. Mazna p wykona& w kazdym miejscu poekstrakcyjnym
w kosci pod warunkiem madiwosci uzyskania wiéciwej stabilizacji

pierwotnej wszczepu. Implantacje te uiliwiaja uzyskanie idealnej pozycji
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wszczepu z punktu widzenia protetycznego poniewdtwarzag kierunek

osadzenia utraconegoelm. Zapobiegaj one rownie kostnym zanikom

poekstrakcyjnym a tale skracaj czas oczekiwania na rehabilitacj
od momentu utraty ¢ba do odbudowy protetycznej oraz zachawuj
prawidtowe potaenie tkanek nakkich.

Implantacje natychmiastowe odroczone to zabiegi omykane
miedzy 1-12 tygodniem po ekstrakcjickm. Stosuje si je wtedy gdy
wystkpuja zaawansowane stany zapalne w jamie ustnej (stapalize
miejscowe ostre i podostre okotowierzchotkowe iypebne). Ten typ
postpowania posiada wszystkie zalety implantacji natyestowe]
jednoczénie zmniejsza ryzyko wygbowania bakteryjnych powikia
zapalnych [21].

Implantacje péne to zabiegi wykonywane w sytuacji gdy augiicte
jest catkowite zagojenie koi po utracie gbdw lub gdy podejmowane jest
leczenie w miejscach braku zawkoéw =zbowych. Zalef tego typu
postpowania’ jest idealne dopasowanigaomplantu dgrednicy wszczepu.
Jednak w tych przypadkach, w zalesci od czasu jaki uphat od usungcia
z¢ba, mana spodziewa sig roznego stopnia zaniku koi wyrostka
z¢cbodotowego a tate wynikapcego z niego zaniku tkanek ¢kkich
co maze ograniczalub komplikowa tego rodzaju zabiegi.

W pismiennictwie istnieje szereg bezwedhych i wzgtdnych
przeciwwskaza do stosowania wszczepowtmowych.

Wg Zarb’a i Lewis’a istnigj cztery ogélnomedyczne bezwgzdhe
przeciwwskazania do implantacji: zty stan zdrowiggrealne oczekiwania
pacjenta, psychozy i nagywanie narkotykow. Wymieniajoni rowniez dwa
miejscowe  przeciwwskazania: poim@  zaburzenia zgryzu oraz
nieodpowiedry jakas¢ kosci przewidzianej jako e dla implantu [106].

Nadal aktualne pozostaje zte stanowisko American Dental
Assiociation wyjdniajace, ze implantacja nie m@ by zabiegiem
wykonywanym rutynowo. Jest metpdspecjalistycza i moze by
przeprowadzana przez @aadczonych lekarzy w wybranych przypadkach,
po dokladnym przeanalizowaniu wszystkich aneych wskaza,
przeciwwskaza oraz poinformowaniu pacjenta o ewentudtnopowikian
[58,66].
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W S$wietle powyszego kadorazowo niezéna jest wgc rozmowa
Z pacjentem wyjgmniajaca ryzyko zwazane z planowanym leczeniem oraz
sporadzenie szczegotowej dokumentacji lekarskiej. W diakej rozmowy
pacjent ma okazjdo wyraenia swoichzyczen a po uzyskaniu informacji
od lekarza podpisuje zgeda zabieg, w ktérej zawarte: sdeklaracja,ze
rozumie potrzep zabiegu oraz zaplanowametod; leczenia i ewentualne jej
nastpstwa a take wie o istnieniu innych niiwych sposobow leczenia [99].

Leczenie implantologiczne agy do przywrdcenia pacjentowi
brakupcego zba lub zbéw w zakresie funkcji, estetyki i artykulacji &ie
stuzy zapewnieniu ogdélnego dobrego samopoczucia. Aaktanowczo
podkrgli¢, ze to kaicowe uzupelnienie protetyczne a nie implanty
przywracay pacjentowi wymienione funkcje. &t tez aby zaspokai
w przewidywalny sposOb jego potrzeby i oczekiwaniaupetnienie
protetyczne oparte na implantach must laaplanowane przed zabiegiem
chirurgicznego osadzenia wszczepu.

Koncepcje prac protetycznych na implantaglogarte na pryncypiach
klasycznej protetyki stomatologiczne,;.

Wyrdznia sk nastpujace rodzaje prac:

* korona protetyczna,

* most protetyczny,

* ruchoma proteza typu overdenture zakotwiczona r@aimach przy
pomocy r@nego rodzaju zatrzaskow (zatrzaski kulowe, zatizggpk
Locator®, magnesy),

* ruchoma proteza typu overdenture zakotwiczona nkowgch
konstrukcjach retencyjnych,

* ruchome konstrukcje protetyczne stabilizowane naplamtach
za pomog koron teleskopowych lub stkowych.

Istnieje  wiele modyfikacji wymienionych povg rozwazan
protetycznych polegagych na zaopatrzeniu ich w zasuwy, elementy
skrecane za pomagsrub itp.

Trzeba podkrdi¢, ze prawidiowo zintegrowane z &wma implanty
oprécz funkcji nénika raznego rodzaju prac protetycznych zapobiggakze

resorpcji i zanikowi struktur tkankowych wyrostkébpdotowego.
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Kryteria oceny sukcesu leczniczego dla lekarzadjgnta nie zawsze
sa jednoznaczne i zhiee. Kade leczenie wykonane wedtug wszelkich
obowizujacych zasad sztuki lekarskiej we nie by akceptowane przez
chorego i w takiej sytuacji nie moa mowt o catkowitym sukcesie
terapeutycznym.

Mimo  niewatpliwych  zalet wynikagcych ze  stosowania
nowoczesnych metod leczniczych powstaje pytanig. Wispotczesna forma
protezy zasipujacej utracone gy czyli implant z nadbudoavprotetyczia
jest  faktycznie  tak  dobrze adaptowana  przez pamjent
jak sugeruje to @ple rosmce zapotrzebowania na tego typu zabiegi

lecznicze?
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CELE

W oparciu o obserwacje kliniczne oraz spoteczneaiepvskazujce
na upowszechnianieesmetod uzupetniania brakigych zbéw na drodze
leczenia implantoprotetycznego wydawal celowe przeprowadzenie
bada, ktére w sposob udokumentowany pozwolitoby na @aeptywu tej

terapii na jakéc zycia pacjentow.

Celem bada byto okrglenie:
» charakterystyki cech socjomedycznych pacjentow pjadych
si¢ leczeniu implantologicznemu,
» domen jakéci zycia podlegajcych zmianie u pacjentéw na skutek
leczenia implantologicznego,
e zadowolenia z podjego leczenia implantologicznego zalee od

wieku pacjentow.
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MATERIAL | METODYKA BADA N

Materiat badawczy stanowity dane zebrane z/ciem autorskiej
ankiety opracowanej dla celow tej pracy w oparcikmestionariusz ,Skala
jakaosci zycia dla oséb z chorajamy ustnej” autorstwa K. Janowskiego [36].

Badanie przeprowadzono $wd pacjentow rehabilitowanych
implantoprotetycznie w ostatnich 3 latach przezwdadczonych lekarzy
chirurgdw stomatologicznych w trzech praktykach tgstycznych (po 45
losowo wybranych pacjentow). Warunkiemnkowej kwalifikacji do bada
byto uzyskanie prawidiowe] osteointegracji implartuotaczajca koscia
po przeprowadzonym zabiegu chirurgicznym a¢alkkkaiczenie drugiej fazy
leczenia tj. wykonania uzupetnienia protetycznegobwbie brakugcych
zcbow. Osoby badane dobrowolnie wyrazity zgodna pémie
na przeprowadzenie wywiadu (Zat. 2).

Badaniami pocgkowo obgto grug 135 pacjentdw obojga pici
w wieku od 20 do 75 rokuycia leczonych implantologicznie z powodu
brakéw w uzbieniu.

Ze wzgkdu na r@nego rodzaju zdarzenia losowe oraz przemjice
si¢ leczenie kacowa analiza wynikow przeprowadzona zostata w iginu
do 104 oso6b, w tym w grupie 20-40 lat 36 0s6b (@ruppocatkowo
przystpito do badania 58) i w wieku pouyj 40 lat 68 pacjentéw (Grupa ll,
pocatkowo przysipito do badania 77) (Tab.1).

Ankieta opracowana dla potrzeb pracy sktadata sizech czsci.

Pierwsza czs¢ kwestionariusza wypetniana przez lekarza zawierata
informacje  dotycgzce wieku, pfci, wyksztalcenia (podstawowe,
srednie/zawodowe, wagze), rodzaju zatrudnienia, powodow o) decyzji
o leczeniu implantami jak rownienformacje o rodzaju i lokalizacji brakéw
zecbowych a take o ewentualnych, dotychczagytkowanych uzupetnieniach
protetycznych w miejscu planowanego zabiegu (Zakdsé |).

Dane  dotycace  charakterystyki cech  socjomedycznych
i stomatologicznych pacjentéw zbierat lekarz l@yz podczas badania

kwalifikujacego do zabiegu. Uzyskane odpowiedzi przedstawiriekhc
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badanych na grupy utworzone ze vezigi na pté (kobiety i ngzczyzni) oraz
wiek badanych (20-40 i powvgj 40 lat).

W czsci drugiej kwestionariusza znajdowato ¢sil8 pyta
dotyczcych sytuacji przed i po zabiegu implantacji, odaogch s¢ do
poszczegoblnych zakreséw jdkod zycia takich jak domena fizyczna,
spoteczna i psychiczna (Zat.1gé II).

Domena fizyczna byla reprezentowana przez 6 Zz@pni
przedstawionych pyfa pojawiapcych sg¢ w ankiecie w naspujacej
kolejnasci:

- Czy odczuwasz trudsoi w zuciu pokarméw?

- Czy unikasz jedzenia pewnych pokarméw?

- Czy odczuwasz truddoi z wymowy?

- Czy odczuwasz pogorszenie czucia smaku?

- Czy odczuwasz problemy z utrzymaniem higieny jarstnej?

- Czy odczuwasz uczucie sughbw jamie ustnej?

Domena psychiczna byta charakteryzowana w 8 Zsagch
pytaniach, ktore wygpowaty w nasfpujacej kolejngci:
- Czy odczuwasz poczucie gorszego \vaggl?
- Czy odczuwasz uczucie braku komfortu w jamie e$tn
- Czy odczuwasz uczucie napia i zdenerwowania?
- Czy odczuwasz trudkoi w zrelaksowaniu gP
- Czy odczuwasz utrudniarkoncentragj?
- Czy odczuwasz trudkoi ze snem?
- Czy odczuwasz brak nadziei na pozytywne wynigzénia?

- Czy masz uczucie ugiliwosci dotychczasowego leczenia?

Do domeny spotecznej odnosityes# nastpujace pytania, ktére
przedstawiono w po#szej kolejngci.
- Czy odczuwasz uczucie izolacjisnodowisku?
- Czy jest utrudnione wykonywanie codziennych okxakdw?
- Czy jest utrudnione okazywanie czédobliskim?

- Czy masz poczucige twoj problem wptywa na twoich bliskich?
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Pytania odnosge st do poszczeg6lnych domen umieszczono
w ankiecie w kolejnéci losowej aby nie sugerowadpowiedzi. Ze wzghu
na osobisty charakter zadawanych pyaakieta nie byta podpisywana przez
pacjenta imieniem i nazwiskiem.

Badania ankietowe pacjentdw przeprowadzone zostptyed
leczeniem (badanie 1) i ponownie po wykonaniu z@paia protetycznego
opartego na zaimmnych wczéniej implantach (badanie 2) oraz powtorzone
po uptywie roku od zakirzenia leczenia (badanie 3) (Zat.1g&zll).

Postawienie tych samych pytaumazliwito poréwnanie badanych
parametrow w odniesieniu do wygbwania obaw, trudr$ai i przezy¢ przed
leczeniem oraz po przeprowadzonej rehabilitacjilanfmprotetycznej.

Czas przeprowadzenia drugiego badania ankietowbgdatie 2),
uzalezniony byt od liczby wprowadzonych implantow, roiegi i rodzaju
brakow. Kierugc sk doniesieniami z pgmiennictwa przyto zasad,
ze im rozleglejsze braki i liczniejsze implantacyentp&niej rozpoczynano
badania sprawdzgje. Zgodnie z danymi z giennictwa okres adaptaciji
uktadu mesniowego i nerwowego (czucie ¢pokie) do nowej sytuacji
klinicznej okréla 2 miesace za graniczny moment dla rozpeda bada po
zatazeniu uzupetnig na pojedynczych implantach. Po uptywie 3-4 miegi
od rekonstrukcji podejmowanalery badania przy liczniejszych brakach
w uzbieniu tj. rozdzielajcych tuk i wolnoskrzydtowych (2 i wcej
implantow), a po 4-6 miegitach dla oséb z bedziem [62]. Posfpowanie
takie jest rownie zgodne z wskazéwkami dotygz/mi aspektow klinicznych
mierzenia jakéci zycia, ktére sugerajdobor odpowiednich instrumentow
oraz przeprowadzenie bada okresie dostatecznie odleglym od leczenia,
aby negatywne emocje zygane z pogpowaniem chirurgicznym
nie rzutowaty, w ocenie pacjenta, na poziom je¢ogai zycia [25].

Zaproponowano trzy nitiwosci odpowiedzi na kale postawione
pytanie: wcale, w matym nasileniu i w duwm nasileniu, jednak Kmowa
analiz wynikow ze wzgédu na liczebn& grup prowadzono uwzginiajac
odpowiedzi potwierdzage istnienie dolegliw&ei lub im zaprzeczage.

Ponadto po zakmzeniu leczenia pacjent wypetniat rowhiezes¢ trzech

ankiety, ktora zawierata pytania dotgce obaw i wysipowania zadowolenia
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z wynikow leczenia, zadowolenia z rozw@nia problemu zdrowotnego,
czasu jaki zajo leczenie oraz liczby zastosowanych implantow.(Zazs¢
).

Postawione zostaly naglujace pytania:
- Czy obawiat&/es si¢ leczenia?
- Czy jesté zadowolonaly z wynikéw leczenia?
- Czy powtoérnie poddatisysie leczeniu?

Zebrane zostaty rownieinformacje o wykonanych uzupetnieniach
protetycznych (korony, mosty, protezy catkowite maplantach), czasie
trwania leczenia (mniej a2i3 miesice, 3-6 miesicy, powye] 6 miesgcy)

i liczbie zastosowanych implantéw (jeden, dwa, pazsyygwoch).

Wyniki tej czsci bada analizowano w zaimosci od wieku o0sob
leczonych (20-40 lat i wcej niz 40 lat) oraz rodzaju i rozlegio pracy
protetycznej na implantach (korony, mosty i protezgatkowite
na implantach).

W trakcie bada upewniano s czy pytania § zrozumiate i czy
odpowiedzi nie stanowity problemu.

Czes¢ 1l kwestionariusza wypetniana byta przez pacjesaiamodzielnie
w gabinecie stomatologicznym, na wizycie konsulfiaely przed leczeniem
oraz kontrolnej po zakmzonym leczeniu — odpowiednio 2 do 6 mieyipo

zakaiczonym leczeniu oraz po uptywie roku, &%zlll po uptywie roku.
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Metody analizy statystycznej.

Dla poszczegolnych domen jakb zycia ogétem (fizyczna,
psychiczna i spoteczna) oraz dla poszczegélnychapywt ramach domeny
oceniono rozkiad extcasci zgtaszanych doleglivioi  wystkpujacych
u pacjentdbw przed leczeniem (badanie 1) oraz 2-ésikoy i 1 rok
po leczeniu (badanie 2 i 3).

Badanie stopnia odczuwanych doleglésiow zakresie danej domeny
dla calej badanej grupy pogdizy badaniem 1 a 2 oraz pauizy badaniem
2 a 3 przeprowadzono przy pomocy testu par Wilcax@* 0,05) z pakietu
Statistica 8.0.

Celem oceny statystycznej zric uzyskanych wynikOw w @Zci
dotyczcej okrglenia domen jakei zycia podlegajcych zmianie na skutek
leczenia implantologicznego badanych pacjentow edolzo na dwie
grupy: pacjentow zgtaszagych negatywne objawy, trudém lub przeycia
w stopniach matym i diym oraz pacjentow nie zgtaszeych negatywnych
objawdéw. Analiza statystyczna skierowana byla dapgr zgtaszajcej
dolegliwcici.

Badanie wplywu leczenia zzyciem implantow stomatologicznych
na odczuwane dolegliwoi, trudngci lub przeycia w odniesieniu do
kazdego ze stawianych w badaniu ankietowym fyp@midzy badaniem
1 a 2 oraz badaniem 2 a 3 przeprowadzonazywiem testu McNemara
(p=0,05) z pakietu Statistica 8.0.
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WYNIKI BADA N

Dane dotyczce wybranych cech socjomedycznych pacjentéw zbierat
lekarz lecacy podczas badania kwalifikigego do zabiegu. Uzyskane
odpowiedzi rejestrowane byly w grupach utworzongehwzgtdu na pté
oraz wiek badanych (20-40 i powsj 40 lat).

Z analizy danych dotyazych pici i wieku pacjentéw wynika,
ze badaniem objo 51,0% kobiet, (w tym 47,2% w grupie mtodszyclblws
i 52,9% w grupie starszych) oraz 49,0%z0ryzn, (odpowiednio 52,8%
z pasrod miodszych i 47,1% ogotu starszych). Liczedmn&obiet i mezczyzn
byly zblizone w grupach wieku natomiast grupa osoOb starsayemal
dwukrotnie przekraczata licgbosdb z miodszej grupy wiekowej. Wynika
z tego,ze zarowno ¥rod kobiet jak i mzczyzn celem wykonania zabiegu

implantacji czsciej zgtaszaty si osoby po 40 rokaycia (Ryc.1) (Tab.1).

Mezczyini < 40 Kobiety <40
18% 16%

Kobiety <40
Kobiety > 40
B Mezczyzni > 40

Mezczyzni < 40

Kobiety > 40
35%

Mezczyini > 40
31%

Ryc. 1. Charakterystyka grupy badanej z uwdgieniem wieku i ptci.
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Tab. 1. Liczebng badanej grupy z uwzgdnieniem wieku i pfci.

Pte¢
Wiek K M Razem
GRUPA | 17 19 36
20-40 lat
GRUPA I 36 32 68
>40
Ogotem 53 51 104

Wsérdd badanych pacjentéw 5,8% mialo wyksztatcgroelstawowe,
wyksztatceniesrednie posiadato 32,7%, natomiast 28%e wyksztatcenie
podato 61,5% os6b. W grupie miodszych przestyn osoby z wyszym
wyksztatceniem 52,8%yrednie podato 41,7% a podstawowe zaledwie 5,6%.
Podobnie ksztattowaty siwyniki wsrdéd osob starszych i tak 66,2% posiadato
wyzsze, 27,9%rednie a 5,9% podstawowe wyksztalcenie. W obu giupa

wiekowych przewzaty osoby z wyszym wyksztatceniem (Ryc. 2) (Tab. 2).

% 100

90

80

podstawowe

M $rednie

B wyisze

Ogdtem 20-40 lat >40 lat

wiek

Ryc. 2. Charakterystyka grupy badanej - odpowiedzpytanie dotyczace
wyksztatcenia.
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Tab. 2. Charakterystyka pacjentow g@h¢h badaniem.

Wyksztatcenie Zatrudnienie
wiek pteé¢ N
podstawowe srednie wyzsze | firma paistwowa firma firma wtasna
prywatna
20-40 lat | K 17 0 7 10 1 13 3
M 19 2 8 9 5 5 9
Razem | N 36 2 15 19 6 18 12
% 34,6 5,6 41,7 52,8 16,7 50,0 33,3
>401lat | K 36 3 9 24 9 14 13
M 32 1 10 21 12 6 14
Razem | N 68 4 19 45 21 20 27
% 65,4 5,9 27,9 66,2 30,9 29,4 39,7
K N 53 3 16 34 10 27 16
M N 51 3 18 30 17 11 23
Ogotem | N 104 6 34 64 27 38 39
% 100,0 5,8 32,7 61,5 26,0 37,5 37,5




Z zebranych danych dotygzych zatrudnienia wynika,
ze W przedsibiorstwach pastwowych pracowato 26,0%, pkaev firmach
prywatnych oraz whlasnych deklarowat jednakowy oelsgio 37,5% ogotu
badanych. W grupie miodszej napkszy odsetek osob (50,0%) byt
zatrudniony w firmach prywatnych, 33,3% deklarowabwadzenie wiasnej
dziatalngci, pozostali podali jako miejsce pracy fignparstwowy 16,7%.
W starszej grupie wiekowej podobny odsetek badardekiarowat prag
w firmie paistwowej 30,9%, i prywatnej 29,4%. Pozostali stanowi39,7%
prowadzili wiasm dziataln@g¢ gospodarcz Z zestawienia uzyskanych
wynikbw mazna stwierdzi, ze pacjenci zatrudnieni w firmach prywatnych
i wkasnych, w obu grupach wiekowych stanowili wymee wyzszy odsetek
w poréwnaniu do zatrudnionych w przegtsorstwach pastwowych (Ryc. 3)
(Tab. 2).

% 100 7

90

80

70

60
50

50 firma panstwowa

| 37,5 37,5 39,7
40 33,3 ® firma prywatna

30 M firma wtasna
20 |

10

Ogodtem 20-40 lat >40 lat wiek

Ryc. 3. Charakterystyka grupy badanej - odpowiedzpytanie dotycice
zatrudnienia.
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Potrzeby lecznicze badanych

Na pytanie zawarte w ankiecie dotyce powoddéw jakimi kierowali
si¢ pacjenci przy podejmowaniu decyzji o leczeniu 9 ludzielonych
odpowiedzi (czs¢ pacjentébw podato wcej niz jeden powdd skianiagy
ich do podgcia leczenia) 47,0% zgtosito potrzeby zmane z estetyk
a 49,0%, zadeklarowato potrzelpoprawy funkcji ugbienia. Dodatkowo
4,0 % badanych podato wzgly innej natury, okrdane rownie jako
osobiste.

Analizujac powody zgtaszane w grupach wieku zm@ zauway¢
réznice w podawanych powodach peda leczenia implantologicznego.
W miodszej grupie powody natury estetycznej (59,1B4}y czsciej
deklarowane aneli funkcjonalne (34,7%). W grupie oséb starszytiéc
poprawy funkcji byta odpowiedzidominupca (56,0%) (Ryc. 4) (Tab.3).

% 100,0

B estetyka

40,0 7 M funkcja

osobiste

wiek

Ogotem 20-40 lat >40 lat

Ryc. 4. Charakterystyka grupy badanej - odpowiedzpytanie o powody
podjcia decyzji leczenia implantologicznego.
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Tab. 3. Potrzeby lecznicze pacjentowetygh badaniem.

Powody decyzji o implantach

Czy przed implantagj byto inne

Lokalizacja brakéw zebowych

wiek pte¢ uzupetnienie brakéw zbow?
estetyka funkcja osobiste tak nie szgka zuchwa
20-40 lat K 15 6 8 9 13 5
M 14 11 7 12 16 5
Razem N 29 17 15 21 29 10
% 59,1 34,7 6,1 41,7 58,3 74,4 25,6
> 40 lat K 25 27 22 14 22 16
M 16 29 18 14 17 21
2
Razem N 41 56 40 28 39 37
% 41,0 56,0 3,0 58,8 38,2 51,3 48,7
K N 40 33 30 23 35 21
M N 30 40 25 26 33 26
Ogotem N 70 73 55 49 68 47
% 47,0 49,0 4, 52,9 47,1 59,1 40,9
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Z kolejnych informacji zebranych podczas badanikietowego wynika,
ze W okresie poprzedzgym leczenie nieco ponad potowa (52,9%) og6tu
badanych oséb atkowato innego rodzaju uzupetnienia protetyczne
istniejacych brakéw zbowych. Zaznaczy nalezy, ze wsréd os6b miodych
przewaali pacjenci nie noszy dotd innych uzupehie (58,3%), natomiast
wsrod starszych dominowali pacjenciytkujacy protetyczne uzupetnienia
brakow zbowych (58,8%). Tak wt pacjenci w wieku miedzy 20 a 40
rokiem zycia, gtdbwnie mzczyzni, czsciej podejmuy wyboér leczenia
implantologicznego nie korzystaj wczeniej z innych metod rehabilitacji
protetycznej (Tab. 3) (Ryc. 5).

% 100

90

80

70
58,3 58,8

60 52,9

50 47,1

W tak
40 -

nie
30 I

20 —

‘
Ogodtem <40 >40 wiek

Ryc. 5. Charakterystyka grupy badanej - odpowiedzpytanie czy przed
leczeniem pacjentaytkowat inne uzupetnienie protetyczne brajaych
Zebow.
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Okreslajac lokalizacg brakébw w uzbieniu, ktére pacjenci chciel
uzupeiné odnotowano,ze podgcie leczenia implantologicznego ¢sziej
dotyczyto brakow gbow w szczce (59,1%). Dodatkowo natg zaznaczy,
ze wsréd osob miodszych zdecydowana ¢k@zg¢ podejmowata si
uzupetniania implantami brakow w szce (74,4%), podczas gdy w grupie
starsze] odsetek pragpych rekonstrukcji ugbienia szcgce i zuchwie byt
zblizony i wynosit odpowiednio 51,3% i 48,7% (Tab. 3)(R6).

% 100,0

90,0

80,0 744

70,0

60,0
48,7

50,0
40,9 M szczeka
40,0 —

zuchwa

30,0 | 25,6 —

20,0 —

0,0 N
, wiek
Ogotem <40 >40

Ryc. 6. Charakterystyka grupy badanej - odpowiedzpytanie dotycice
lokalizacji brakéw zbowych.

Jakos¢ zycia przed i po leczeniu implantoprotetycznym

W kolejnej czsci ankiety zebrane zostaty dane dotymz domen jakei
zycia z uwzgédnieniem stanu przed i po leczeniu implantologicany
Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw pedzy badaniem 1 a 2 oraz
2 a 3 dla calej domeny zostala przeprowadzona zgciem testu
par Wilcoxona (p=0.05) natomiast dla poszczegoéinysttaa dokonano

badania przy pomocy testu MacNemara (p=0.05).
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Domena fizyczna

W zakresie domeny fizycznej respondenci udzieldpbawiedzi na 6 pyta
dotyczcych zmiany uwarunkowabedacych elementami jakoi zycia, takich
jak: zucie, dobor pokarmow, odczucie smaku, syéhjamy ustnej, trudnii
z utrzymaniem higieny oraz trudéw z wymowa.

Oceniajc liczbe zgtaszanych doleglivégi ogétem w grupie wszystkich
respondentow porailzy kolejnymi badaniami zwraca uwagarowno spadek
liczby zgtaszanych doleglivgoi pomigdzy badaniem 1 a 2 jak i deklaracja
zmniejszenia doleglivaei dla wikszaici pytaah pomidzy badaniem
2 a3 (Ryc. 7).
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Pyta.niel Pyta.niez Pyta.nie3 Pyta.nie4 Pyta.nie6 Pyta.nieB
Ryc. 7. Domena fizyczna. Liczba zgtaszanych dolemici - porownanie
pomiedzy kolejnymi badaniami (Zat. 1, pytania 1,2,3,8)6,

Badanie poprawy jakai zycia w zakresie 6 pyfabedacych sktadowymi
domeny fizycznej zostalo udowodnione statystyczpmmicdzy badaniem
1 a 2 poprzez ocerréznic stopnia odczuwanych dolegliva przed leczeniem

i 2-6 miesgcy po leczeniu (Ryc. 8).

28



2 o
O Mediana

1 i
(o] \—D—I
[ 25%-75%

-1 T Min-Max
Przed Po 3-6 miesigcach

Ryc. 8. Ocena tnic stopnia odczuwanych dolegliva dla 6 pyta z domeny

fizycznej pomedzy badaniem 1 a 2.

Z przedstawionych danych riima wnioskowé o pozytywnym wptywie
przeprowadzonego leczenia na samopoczucie pacjenmt@emenie fizycznej
bezpdgrednio po ukaczeniu leczenia.

Badanie ranic w stopniu odczuwanych doleglié@ pomidzy
badaniem 2 (2-6 miegy po leczeniu) oraz badaniem 3 (1 rok po leczenie)
wykazato natomiast istot§o statystycznej co oznaczae nie nasipita
znacaca zmiana stopnia odczuwanych dolegkeiov domenie fizycznej w tym

okresie czasu po przeprowadzonym leczeniu implagicenym (Ryc. 9).

O Mediana

(o] D
[0 25%-75%

-1 T Min-Max
Po 3-6 miesigcach Po 1 roku

Ryc. 9. Ocena tnic stopnia odczuwanych dolegliva dla 6 pyta z domeny

fizycznej pomedzy badaniem 2 a 3.
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Na pytanie dotycxe wystpowania trudnéci w zuciu pokarmow przed
leczeniem (badanie 1) odpowiedziatlo twiaexz 72,1% o0sOb, natomiast
bezpdrednio po zakaczeniu leczenia 15,4% @mica istotna statystycznie)

i rok po leczeniu 13,5% (brak istotiwd statystycznej) (Tab. 4).

Odpowiedzi twierdacej na pytanie czy pacjent unika jedzenia pewnych
pokarmow przed leczeniem udzielito 62,5% os6b (wamiu 1) podczas gdy
po zakdaczeniu leczenia (badanie 2) zaledwie 19,2% osébwipadzito
te dolegliwas¢. Odsetek respondentéw unik@ych jedzenia oki&onych
pokarmow w badaniu 3 wynosit 14,4%. #ica w odsetku zgtaszanych
dolegliwasci byta istotna ponedzy badaniem pierwszym a drugim, natomiast
po roku nie wykazano #icy istotnej statystycznie (Tab. 5).

Z porownania odpowiedzi na pytania dotycz zucia i przyjmowania
pokarmow uzyskanych poruzy poszczegolnymi badaniami sma odnotowa
znacaca poprave komfortu pacjentow zvazary z przyjmowaniem positkow.

Kolejne zadane pytanie odnase s¢ do odczuwanych truddoi
z wymowa potwierdzito ¢ dolegliwas¢ u 32,7% przed leczeniem (badanie 1).
Po zakdczeniu leczenia (badanie 2) tylko 8,7% osob stveiérdiz nadal maj
trudnaci z wymowg, a w badaniu 3 uzyskany rezultat wynosit 3,8%zriRdéa
byla istotna statystyczne pogdey badaniem 1 a 2, natomiast kolejne badanie

po roku nie wykazato istotnych statystycznie zn{igab. 6).

30



Tab. 4. Domena fizyczna. Trudnéci w zuciu pokarmow.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci | dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 6 11 2 15 2 15
M 11 8 3 16 2 17
Razem | N 17 19 5 31 4 32
% 16,3 18,3 4.8 30,0 30,8
3,8
>40lat | K 31 5 5 31 4 32
M 27 5 6 26 6 26
Razem N 58 10 11 57 10 58
% 55,8 9,6 10,6 54,8 55,8
9,6
Ogdtem | N 75 29 16 88 14 90
% *72,1 26,9 *15,4 84,6 86,5
13,5

* roznica istotna statystycznie

Tab. 5. Domena fizyczna. Unikanie jedzenia niektoigh pokarmow.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pteé¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 7 10 2 15 2 15
M 9 10 4 15 1 18
Razem N 16 20 6 30 3 33
% 15,3 19,2 5,8 28,8 2.9 31,7
>40lat | K 26 10 5 31 4 32
M 23 9 9 23 8 24
Razem N 49 19 14 54 12 56
% 47,1 18,2 13,4 51,9 11,5 53,8
Ogdtem | N 65 39 20 84 15 89
% *62,5 37,5 *19,2 80,8 144 85,0

* rOznica istotna statystycznie
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Tab. 6. Domena fizyczna. Trudnéci z wymowg.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 3 14 15 2 15
M 6 13 17 0 19
Razem N 9 27 32 2 34
% 8,7 26,0 3,8 30,8 1,9 32,7
>40lat | K 12 24 32 2 34
M 13 19 31 0 32
Razem N 25 43 63 2 66
% 24 41,3 4,8 60,6 1,9 63,4
Ogdtem | N 34 70 95 4 100
% *32,7] 67,3 *8,7 91,3 3,8 96,2

* rGznica istotna statystycznie

Tab. 7. Domena fizyczna. Pogorszenia czucia smaku.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 2 15 16 1 16
M 3 16 19 0 19
Razem N 5 31 35 1 35
% 4,8 29,8 1,0 33,7 1,0 33,7
>40lat | K 12 24 35 1 35
M 11 21 29 3 29
Razem N 23 45 64 4 64
% 22,1 43,2 3,8 61,5 3,8 61,5
Ogodtem N 28 76 99 5 99
% *26,9 73,4 *4,8 95,1 4,8 95,2

* rdznica istotna statystycznie
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Na kolejne pytanie kwestionariusza ankiety w domeflizycznej
dotyczice gorszego odczucia smaku w gzkiu z utrad zeboéw w badaniu
1 potwierdzito ¢ dolegliwa¢ 26,9%. Odsetek ten zmniejszy siwynosit 4,8%
w badaniu 2 i 3. Analiza wykazatae r@&nica pom¢dzy badaniem 1 a 2 byta
istotna statystycznie, natomiast po uptywie roke nvykazano istotrici
statystycznej (Tab.7).

Na zadane pytanie czy wypuja u badanych problemy z utrzymaniem
higieny jamy ustnej odpowigdtwierdzca przed leczeniem podato ogétem
43,3% o0sOb, po zakeozeniu leczenia (badanie 2) odpowiednio 19,2%
a w badaniu 3 - 20,2% pacjentow. Rica w zgtaszanych trudécach
z utrzymaniem higieny jamy ustnej byta istotnaystgiczne pongidzy badaniem
pierwszym a drugim, natomiast kolejne badanie pammewielkiego wzrostu
odsetka zgtaszanych dolegli$od po uptywie roku nie wykazato znamiennej
statystyczne rinicy (Tab. 8).

Na postawione pytanie dotygze wystpowania suchiei w jamie ustnej
przed leczeniem (badanie 1) odpowiedzialy twigecdzogétem 22,1% osoby.
Odsetek ten zmniejszytesb potowe i wynosit po zakaczeniu leczenia 11,5%
(badanie 2). W ostatnim badaniu wzrést do 13,5%zniR& w odsetku osob
zgtaszagcych dolegliwdci zwiazanych z suchiwia w jamie ustnej byta istotna
statystyczne poradzy badaniem 1 a 2, natomiast kolejne badanie ko je) nie
wykazato (Tab. 9).

Analizujac wyniki uzyskane w badaniu zmian zachggzh w tej
domenie zauwg/¢ mozna, ze problemyzucia i doboru pokarmoéw stanawi
najczstsz trudnag¢ i dotycz ponad 70% badanych zgtasmajch sé do
leczenia implantoprotetycznego. Pozostate tr&dinbodczucia byty udzialem

mniej niz potowy ankietowanych pacjentéw.
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Tab. 8. Domena fizyczna. Problemy z utrzymaniem higny jamy ustnej.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 9 8 2 15 1 16
M 7 12 3 16 2 17
Razem N 16 20 5 31 3 33
% 15,3 19,2 4.8 29,8 2.9 317
>40lat | K 15 21 9 27 10 26
M 14 18 6 26 8 24
Razem N 29 39 15 53 18 50
% 27,9 375 14,4 51,0 17,3 48,0
Ogdtem | N 45 59 20 84 21 83
% *43,3 56,7 *19,2 80,8 20,2 79,8

* réznica istotna statystycznie

Tab. 9. Domena fizyczna. Wysipowanie suchéci w jamie ustnej.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 3 14 1 16 2 15
M 3 16 2 17 3 16
Razem N 6 30 3 33 5 31
% 5,8 28,8 2,9 31,7 4,8 29,8
>40lat | K 11 25 5 31 5 31
M 6 26 4 28 3 28
Razem N 17 51 9 59 8 59
% 16,3 49,0 8,7 56,7 7,1 56,7
Ogodtem N 23 81 12 92 14 90
% *22,1) 77,9 *11,5 88,5 13,9 86,5

* rdznica istotna statystycznie
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Domena psychiczna

W zakresie niedogoddol zwigzanych z domen psychiczia mapcych
swoje zrédto w problemach z gbieniem pacjenci odpowiadali na 8 pyta
dotycacych wystpowania braku komfortu w jamie ustnej, trudoio
z koncentrag, relaksem, snem, odczuwaniem ra@ i zdenerwowania,
negatywnej oceny wtasnego wydl, oraz ucizliwosci i braku pozytywnych
wynikéw leczenia.

Oceniajc liczlx zgtaszanych doleglivési ogotem w grupie wszystkich
respondentéw w domenie psychicznej (8 pyt@omidzy kolejnymi badaniami
mozna zauway¢, znaczace zmniejszenie liczby zgtoszonych dolegléwio
pomidzy badaniem 1 a 2. Wyniki odnese s¢ do badania 2 i 3 niemal
nie r&nia sic miedzy sol (Ryc. 10).
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Ryc.10. Domena psychiczna. Liczba zgtaszanych tlolegci - pordwnanie
pomidzy kolejnymi badaniami (Zat. 1, pytania 5,7,9,117218).
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Z wynikéw tej czsci badania ankietowego wiflaze problemy w zakresie
psychicznym wysipowaty u pacjentow w najwgzym procencie przypadkow.
Na 8 zadanych pyfiaw badaniu 1 potowa przyniosta odpowiedzi potwiejaize
dolegliwasci u ponad 50% ankietowanych. W pozostatych pytdnigdwnie
odnotowujemy wysoki odsetek (20%-50%) odpowiedzetdzacych.

W domenie psychicznej zmiany pamdey uzyskanymi wynikami
w badaniach 1 i 2 zostaty udowodnione statystycéRie.11).

:

o

J

Przed Po 3-6 miesiacach

fF o P N W M O O N O

Ryc. 11. Ocena thic stopnia odczuwanych dolegliva dla 8 pyta z domeny

psychicznej pongidzy badaniem 1 a 2.

Z przedstawionych danych najewnioskowa o pozytywnym wptywie
leczenia implantoprotetycznego na samopoczucieepaiy w zakresie domeny
psychicznej.

Analiza statystyczna wynikéw baflanie wykazata znagzej poprawy
stopnia odczuwanych doleglid@ w domenie psychicznej po uptywie roku

od zakaczenia leczenia (Ryc. 12).

o Mediana
[ 25%-75%
T Min-Max

Po 3-6 miesiacach  Po 1 roku

Ryc. 12. Ocena tuhic stopnia odczuwanych dolegliva dla 8 pyta z domeny

psychicznej pongidzy badaniem 2 a 3.
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Na pytanie kwestionariusza odnasg s¢ do oceny wlasnego wyglu,
odpowied potwierdzajca jego pogorszenie na skutek utragbaw podato w
adaniu 1 - 79,8%. Po zaktzeniu leczenia w badaniu 2 i w badaniu 3 kolejno
3,8% i 2,9% o0s0Ob potwierdzitze stan ugbienia wptywa u nich na gorsz
samooceg wygladu. R&nica w czstaci wyskpowania zgtaszanej
dolegliwasci byta istotna statystyczne pogdzy badaniem 1 a 2, natomiast
wyniki kolejnego 3 badania niexdity sic w sposéb istotny (Tab. 10).

Zadanie pytania dotygzego uczucia braku komfortu w jamie ustnej przed
przeprowadzonym leczeniem (badanie 1) przyniosto twigodzenie
tej dolegliwgci u 87,5% badanych. Po zdazeniu leczenia (badanie
2 i badanie 3) tylko 9,6% o0sOb uskalo st na brak komfortu. Rinica
w odsetku zgtaszanej doleglism byta istotna statystyczne jedynie peadry
badaniem 1 a 2 (Tab. 11).

Na postawione w badaniu pytanie odrgggzse do odczuwanego naia
i zdenerwowania wynikagego ze stanu ghienia, odpowied twierdzca
podato przed leczeniem 47,1% ogo6tu badanych osolzaRaczeniu leczenia
(badanie 2) tylko 5,7% o0s0Ob potwierdzito dolegli¢loW ostatnim badaniu
odsetek ten byt nieco wgzy i wynosit 6,7% pacjentow. Roica wynikow
w podawanych doleglivggiach byla istotna statystyczne penry badaniem
1 a 2, natomiast wyniki badania 3, pomimo niewigki wzrostu odsetku

zgtosz@, nie wykazaly ranicy istotnej statystycznie (Tab. 12).
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Tab. 10. Domena psychiczna. Ocena wtasnego wydl.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pteé¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 15 2 2 15 3 14
M 14 5 1 18 0 19
Razem N 29 7 3 33 3 33
% 27,9 6,7 29 31,7 2.9 31,7
>40lat | K 33 3 0 36 0 36
M 21 11 1 31 0 32
Razem N 54 14 1 67 0 68
% 51,9 134 1,0 64,4 0,0 65,3
Ogdtem | N 83 21 4 100 3 101
% *79,8 20,2 *3,8 96,2 2.9 97,1

* rdznica istotna statystycznie

Tab. 11. Domena psychiczna. Brak komfortu w jamie stne;.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pteé¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 13 4 1 16 1 16
M 15 4 2 17 2 17
Razem N 28 8 3 33 3 33
% 26,9 7,7 29 31,7 2.9 31,7
>40lat | K 35 1 4 32 6 30
M 28 4 3 29 1 31
Razem N 63 5 7 61 7 61
% 60,6 4,8 6,7 58,7 6,7 58,7
Ogdtem | N 91 13 10 94 10 94
% *87,5 12,5 *9,6 90,4 9,6 90,4

* réznica istotna statystycznie
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Tab. 12. Domena psychiczna. Odczuwane naggie i zdenerwowanie.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 6 11 16 2 15
M 6 13 18 1 18
Razem N 12 24 34 3 33
% 11,5 23,1 20,2 32,7 2.9 31,7
>40lat | K 24 12 32 3 33
M 13 19 32 1 31
Razem N 37 31 64 4 64
% 35,6 29,8 3,8 61,5 3,8 61,5
Ogdtem N 49 55 98 7 97
% *47,1] 52,9 *5,7 94,2 6,1 93,3

* rGznica istotna statystycznie

Tab.13. Domena psychiczna. Trudnéci w zrelaksowaniu sg.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 7 10 17 1 16
M 4 15 19 0 19
Razem N 11 25 36 1 35
% 10,6 24,0 0,0 34,6 1,0 33,6
>40lat | K 19 17 34 0 36
M 10 22 31 3 29
Razem N 29 39 65 3 65
% 279 37,5 2,9 62,5 2,9 62,5
Ogodtem N 40* 64 101 4 100
% *38,5 61,5 *2,9 97,1 3,8 96,2

* rdznica istotna statystyczni
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Pytanie dotyczce trudnéci w zrelaksowaniu 8i wynikajace z utraty
z¢bdw przyniosto ogétem 38,5% twiergtz/ch odpowiedzi przed leczeniem
(badanie 1). Po zakozeniu leczenia (badanie 2) odsetek ten znacznie
sig zmniejszyt i wyniost 2,9%. W badaniu 3 wynik wzr@o 3,8%. Ranica
w odsetku zgtaszanych doleglived byta istotna statystyczne pogdey
badaniem 1 a 2, natomiast badanie 3 przeprowadzomeku w poréwnaniu z
badaniem 2 nie wykazatozdicy znamiennej statystycznie (Tab. 13).

Na zadane przed leczeniem w kwestionariuszu pytashi¢yczce
problemoéw z koncentragjuwagi potwierdzenie zgtosito 26,0% badanych. Po
zakaczeniu leczenia (badanie 2) odsetek ten zmniejsieyi wynosit tylko
7,7%. Ostatnie badanie przyniosto kolgjnpoprave dla grupy o0sob
zgtaszajcych dolegliwg¢ -5,8%. Ranica w zgtaszanych dolegliwaach
zostata wykazana statystyczne jedynie polzy badaniem 1 a 2, natomiast
badanie po roku nie przyniosto wynikowzriacych st statystycznie (Tab. 14).

Potwierdzenie wygpowania trudnéci ze snem w badaniu 1 uzyskano
w 18,3%. Po zakiczeniu leczenia w badaniu 2 - 8,7%, a w badaniddeg
nastpit niewielki wzrost tego odsetku - 12,5% pacjentoiR&nica
w zgtaszanych doleglivigiach byta istotna statystyczne pedry badaniem
1 a 2, natomiast badanie wynikbw po roku, pomimorostu liczby
potwierdzajgcych & dolegliwas¢ odpowiedzi, nie wykazato #éicy istotnej

statystycznie (Tab. 15).

40



Tab. 14. Domena psychiczna. Problemy z koncentracpwagi.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 3 14 0 17 0 17
M 3 16 1 18 1 18
Razem N 6 30 1 35 1 35
% 5,8 28,8 1,0 33,7 1,0 33,7
>40lat | K 12 24 4 32 2 34
M 9 23 3 29 3 29
Razem N 21 47 7 61 5 63
% 20,2 45,2 6,7 58,7 4.8 60,6
Ogdtem | N 27 77 8 96 6 98
% *26,0 74,0 *7,7 92,3 5,8 94,2

* rGznica istotna statystycznie

Tab. 15. Domena psychiczna. Wygpowanie trudnosci ze snem.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 1 16 0 17 0 17
M 1 18 1 18 1 18
Razem N 2 34 1 35 1 35
% 1,9 32,7 1,0 33,7 1,0 33,7
>40lat | K 12 24 6 30 8 28
M 5 27 2 30 4 28
Razem N 17 31 8 60 12 56
% 16,3 29,8 7,7 57,7 11,5 53,8
Ogotem | N 19~ 85 9* 95 13 91
% *18,3 81,7 *8,7 91,3 12,5 87,5

* rdznica istotna statystycznie
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Tab. 16 Domena psychiczna. Brak nadziei na pozytyverwyniki leczenia.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 7 10 1 16 0 17
M 8 11 1 18 1 17
Razem N 15 21 2 34 1 35
% 14,4 20,2 19 32,7 1,0 33,7
>40lat | K 23 13 1 35 0 36
M 14 18 3 29 3 29
Razem N 37 31 4 64 3 65
% 35,6 29,8 3,8 61,5 2,9 62,5
Ogdtem N 52 52 6 98 4 100
% *50,0 50,0 *5,8 94,2 3.8 96,2

* rGznica istotna statystycznie

Tab. 17. Domena psychiczna. Odczucie wdgliwosci dotychczasowego leczenia.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 12 5 4 13 2 15
M 10 9 6 13 3 16
Razem N 22 14 10 26 5 31
% 21,2 13,5 9,6 25,0 4,8 29,8
>40lat | K 29 7 9 27 5 31
M 19 13 11 21 8 24
Razem N 48 20 20 48 13 55
% 46,4 19,2 19,2 46,2 12,5 52,9
Ogodtem N 70 34 30 74 18 86
% *67,3 32,7 *28,8 71,2 *17,3 82,7

* rdznica istotna statystycznie
* rOznica istotna statystycznie
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Na pytanie dotycxre odczuwanego braku nadziei na pozytywne wyniki
terapii, z jakim pacjenci przygiowali do leczenia, odpowiedtwierdzca
podato w badaniu 1 - 50,0% oso6b. Po zakeniu leczenia (badanie 2) tylko
5,8% 0s0Ob potwierdzito te obawy. Badanie 3 dato ikiyr'w ktorych odsetek
0sOb z obawami wynosit 3,8% (Tab.16).ZRita w liczbie oséb zgtaszaych
obawy byta istotnha statystyczne pedry badaniem 1 a 2, natomiast kolejne
badanie po roku nie wykazato znamiennejioy.

Na zadane pytanie odnase s¢ do odczuwania ugkliwosci
dotychczasowego sposobu leczenia uzyskanoymgste wyniki. Odpowied
twierdzca podato przed leczeniem (w badaniu 1) 67,3% osoélzdkaczeniu
leczenia (badanie 2) 28,8% o0s6b potwierdzgodblegliwa¢, a w kolejnym
17,3% pacjentow (Tab.17). W tym przypadku istétnstatystycza roznic
wynikow stwierdzono pomidzy badaniem 1 a 2 oraz badaniem 2 a 3.
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Domena spoteczna

W zakresie odczu z domeny spotecznej pacjenci wypowiedzieli
si¢ odpowiadajc na cztery pytania dotygze odczucia izolacji wrodowisku,
trudncci z okazywaniem czukgi bliskim, trudndci z wykonywaniem
codziennych obowikdéw oraz poczuciemze osobiste problemy wptywaj

na bliskie mu osoby.

Z analizy statystycznej ¢gtcsci zgtaszanych trudioi lub przeye,
og6tem w grupie wszystkich respondentéwzme wnioskowa o znacznym
zmniejszeniu liczby doleglivsei po leczeniu. Kolejne badanie po roku

od zakaczenia leczenia nie wskazuje na dalsze zmiany (R3)c.

50

40

30

20

10

Liczba respondentéw zgtaszajacych dolegliwo$é

—O- Badanie 1
--O- Badanie 2
<~ Badanie 3

-10

Pytar;ie 13 Pytar;ie 14 Pytar;ie 15 Pytar.]ie 16
Ryc. 13. Domena spoteczna. Liczba zgltaszanych twolegi -
poréwnanie pomidzy kolejnymi badaniami (Zat. 1, pytania 13,14,8),1
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W domenie spotecznej zmiany dotyce jakdci zycia zostaty
udowodnione statystycznie dla wynikow uzyskanyclwszystkich pyta
w odniesieniu do rfnic stopnia odczuwanych doleglise pomicdzy
badaniem 1 a 2 (Ryc. 14).

0

O Mediana

[ 25%-75%

-1 T Min-Max
Przed Po 3-6 miesigcach

Ryc. 14. Ocena idic stopnia odczuwanych doleglive dla 4 pyta

z domeny spotecznej poedizy badaniem 1 a 2.

Oznacza toze leczenie w sposob istotny wplyo na zmiag stopnia
odczuwanych trudrk@i lub przeyé w zakresie domeny spotecznej
bezpdrednio po leczeniu implantoprotetycznym.

Badanie w zakresie tej domeny 2-6 mgegi po leczeniu oraz 1 rok
po leczeniu wykazato brak istotnychznic (Ryc. 15).

O Mediana

1
o S l
[J 25%-75%

1 T Min-Max
Po 3-6 miesigcach Po 1 roku

Ryc. 15. Ocena idic stopnia odczuwanych doleglive dla 4 pyta

z domeny spotecznej pogaizy badaniem 2 a 3.

Mozna zatem uzraze nie nasipita znaczca zmiana stopnia odczuwanych

trudnaici lub przey¢ w domenie spotecznej w tym okresie czasu.
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Na pytanie odnosze st do poczucia izolacji vérodowisku zadane przed
leczeniem (badanie 1) twiergto odpowiedziato 24,0% badanych natomiast
po zakaczeniu leczenia 100% badanych nie stwierdzato biesiedczucia
wyizolowania ze s$rodowiska. Zblkony wynik uzyskano w badaniu
3 (99%). Ranica w odsetku 0sb6b zgtaszeych dolegliwgdé¢ byta istotna
statystyczne pormadzy badaniem 1 a 2 (Tab. 18).

Na postawione przed leczeniem pytanie czy brakigbieniu utrudniag
wykonywanie codziennych oboyzkow (badanie 1) twierdzo odpowiedziato
ogo6tem 39,4% os6b, podczas gdy po zakeniu leczenia oraz po roku
(badanie 2 i badanie 3) tylko 1,0% respondentowvigotizit t¢ dolegliwasé.

W tym przypadku rownie roznica wynikow byla istotna statystyczne
pomiedzy badaniem 1 a 2 (Tab. 19).

W odpowiedzi na pytanie postawione przed leczerdetyczce trudndci
zwigzanych z okazywaniem czgt bliskim (badanie 1) twierdgo
odpowiedziato 43,3%, a po zalezeniu leczenia w badaniu 2 - 3,8%
i w badaniu 3 - 1,0% o0sOb. Rdca istotna statystycznie w liczbie oséb
zgtaszajcych dolegliwgci zostata wykazana poruzy badaniem 1 a 2
(Tab. 20).

Pytanie odnose st do wystpowania odczuciaze stomatologiczne
problemy zdrowotne pacjentow mayptyw na ich bliskich, przed leczeniem
(badanie 1) przyniosto odpowiedootwierdzajgca u 39,4% badanych. Po
zakaczeniu leczenia (badanie 2 i 3) zaledwie 3,8% i%2,9s0b
odpowiedziato twierdgo. R@&nica w zgtaszanych dolegliwciach byta
istotna statystyczne poauizy badaniem 1 a 2 (Tab. 21).

Analiza uzyskanych odpowiedzi na pytania dotpezodczd pacjentow
Z obszaru uwarunkouiaspotecznych sugerujee jest to zakres jakoi zycia,
ktory w najmniejszym stopniu wptywa negatywnieayaie pacjentow
majcych problemy stomatologiczne. Wskazywea to mog przedstawione
powyzej wyniki odpowiedzi twierdzcych, ktére przed leczeniem nie byty

udziatem nawet potowy badanych (Tab.18,19,20,21).
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Tab. 18. Domena spoteczna. Poczucie izolacjisnodowisku.

Przed leczeniem Po zakaiczeniu leczenia Rok po zakaiczeniu leczenia
wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 3 14 17 0 17
M 4 15 19 0 19
Razem N 7 29 36 0 36
% 6,7 27,9 0,0 34,6 0,0 34,6
>40lat | K 13 23 36 0 36
M 5 27 32 1 31
Razem N 18 50 68 1 67
% 17,3 48,1 0,0 65,4 1,0 64,4
Ogodtem | N 25 79 104 1 103
% *24,0 76,0 *0,0 100,0 1,0 99,0

* rdznica istotna statystycznie

Tab. 19. Domena spoteczna. Utrudnione wykonywaniedziennych obowizkow

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pteé¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 8 9 17 0 17
M 8 11 19 0 19
Razem N 16 20 36 0 36
% 15,4 19,2 0 34,6 a 34,6
>40lat | K 16 20 36 1 35
M 9 23 31 0 32
Razem N 25 43 67 1 67
% 24 41,3 1,0 64,4 1,0 64,4
Ogo6tem | N 41 63 103 1 103
% *39,4 60,6 *1,0 99,0 1,0 99,0

* rdznica istotna statystycznie
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Tab. 20. Domena spoteczna. Trudrigi w okazywaniu czut@ci bliskim.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 5 12 0 17 0 17
M 7 12 1 18 0 19
Razem N 12 24 1 35 0 36
% 11,5 23,7 1,0 33,7 0,0 34,6
>40lat | K 20 16 1 35 0 36
M 13 19 2 30 1 31
Razem N 33 35 3 65 1 67
% 31,7 33,7 2,9 62,5 1,0 64,4
Ogdtem N 45 59 4 100 1 103
% *43,3 56,7 *3,8 96,1 1,0 99,0

* rGznica istotna statystycznie

Tab. 21. Domena spoteczna. Poczucies problemy zdrowotne pacjenta mag
wplyw na jego otoczenie.

Przed leczeniem

Po zakaiczeniu leczenia

Rok po zakaiczeniu leczenia

wiek pte¢ Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
brak brak brak
dolegliwosci dolegliwosci | dolegliwosci dolegliwosci | dolegliwosci dolegliwosci
20-40 lat | K 3 14 1 16 2 15
M 8 11 0 19 0 19
Razem N 11 25 1 35 2 34
% 10,6 24,0 1,0 33,7 1,9 32,7
>40lat | K 18 18 2 34 1 35
M 12 20 1 31 0 32
Razem N 30 38 3 65 1 67
% 28,9 36,5 2,9 62,5 1,0 64,4
Ogdtem N 41 63 4 100 3 101
% *39,4 60,6 *3,8 96,2 2,9 97,1

* rGznica istotna statystycznie
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Subiektywna ocena leczenia implantologicznego

Rodzaj i czas trwania leczenia

Informacje dotyczce zrealizowanego sposobu leczenia oraz czasu
trwania terapii zebrane zostaly podczas badan/&6d ogotu leczonych
pacjentow pojedynczy implant zastosowano u 32,7%boslwa implanty
w leczeniu 36,5%, natomiast leczeniezgaiem wicej niz dwoch implantéw
deklarowato 30,8% ogoétu badanych. W grupie osélbds#geh 50,0% podato
leczenie z #yciem jednego implantu, 30,6% dwdch, a 19,4%ccej
niz dwoch implantéw. Z kolei ¥wdd starszych najgzciej stosowane byty
dwa implanty (39,7%) lub wcej ( 36,8%). Wynika z tegoze wraz
ze wzrostem wieku osobniczego leczenie byto prowadzz uyciem

wickszej liczby implantéw (Tab.22) (Ryc.16).

9% 100
90 |
80 |

70 1

60
50,0

50 397 jeden
40 - ; _ 368 M dwa

30 u>2
20

10

wiek

Ogodtem <40 >40

Ryc. 16. Podziat grupy badanej w zaleici od liczby zastosowanych

implantow.
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Tab. 22. Sposob leczenia i rzeczywisty czas terapibadanych pacjentow.

Liczba implantéw

Uzupetnienia protetyczne

Czas leczenia

wiek pteé¢ na implantach
jeden dwa >2 korony mosty protezy na | <3 mieskcy 3-6 miesgcy > 6 miesgcy
implantach
20-40 K 9 6 2 14 4 1 4 12 1
lat
M 9 5 5 17 3 0 6 8 5
Razem N 18 11 7 31 7 1 10 20 6
% 50,0 30,6 19,4 79,5 17,9 2,6 27,8 55,6 16,7
> 40 lat K 9 16 11 19 12 6 6 18 12
M 7 11 14 13 18 5 11 13 8
Razem N 16 27 25 32 30 11 17 31 20
% 154 23,5 36,8 43,88 41,1 15,1 25,0 45,6 24,4
K N 18 22 13 33 16 7 10 30 13
M N 16 16 19 30 21 5 17 21 13
Ogotem N 34 38 32 63 37 12 27 51 26
% 32,7 36,5 30,8 60,6 56,3 33,0 26,0 49,0 25,0
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Biorac pod uwag rodzaje uzupetnieodnotowanoze u 56,3% 0s6b
jako uzupetnienie ostateczne wykonane zostaly kopratetyczne. Mostami
na implantach zaopatrzono brak¢bpwe u 33,0% badanych a protezy
ruchome catkowite stabilizowane na implantach zst@no u 10,7%
badanych. W grupie miodszych pacjentow korony pycne niemal
trzykrotnie przewyszaty odsetek zastosowanych mostow protetycznych
i dzieskciokrotnie protez na implantach. W grupie osob sstgeh korony
I mosty protetyczne zastosowano w zbhych proporcjach (43,8% i 41,1%)
protezy natomiast w 15,1% przypadkow (Tab. 22) (R¥kc

%100,0 |

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0 | B korony

40,0 B mosty

protezy na implantach

30,0
20,0

10,0

0,0 -
Ogodtem <40 >40

Ryc. 17. Podziat grupy badanej w zalesci od rodzaju zastosowanego

uzupetnienia protetycznego.
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Odsetek 0s6b, spadd ogo6tu badanych pacjentéw leczonych najkrécej
I najdtuzej byt zblzony (do 3 miesicy - 26,0%), (powye] 6 miestcy -
25,0%). Najliczniejsz grupe stanowity osoby, u ktorych leczenie trwato 3 do
6 miesecy (49,0%). Analiza w odniesieniu do grup wieku wykije jednak,
ze U 0sOb miodszych najsizy odsetek dotyczyt leczenia wymagago
dlugiego okresu czasu (powsj 6 mies¢gcy - 16,7%), a wiszy
w pozostatych dwéch granicach czasowych. Jak wyrikaizyskanych
odpowiedzi w obu grupach wieku przexa#o leczenie powsej 3 miestcy
(Tab.22) (Ryc. 18).

9% 100,0

<3 miesiecy
M 3-6 miesiecy
B> 6 miesiecy

Ogotem <40 >40 wiek

Ryc. 18. Podziat grupy badanej w zadesci od czasu leczenia.
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Analize zadowolenia pacjentéw z petggo leczenia prowadzono
w grupach wieku oraz w zaleosci od rozlegiéci zabiegu
implantologicznego rozumianego jako liczba zast@sowh implantow
niezlzdnych do wykonania uzupetnienia protetycznego a $amym petnej
rehabilitacji (Fot. 1,2,3,4,5,6).

Na pytanie odnmie wystpowania obaw zwzanych z podiciem
leczenia twierdzco odpowiedziato 51,4% ogotu badanych, odpowiednio
w grupach wieku: w mitodszej 47,2% pacjentow w igr$2,9% (Tab. 23)
(Ryc. 19). Weksz réznice w odsetku odpowiedzi uzyskano w przypadku
zaistnienia obaw, ktore odnotowano u 41,7% osoObdszgch i 33,8%
starszych. Ponad 10% badanych (11,1% w grupie mépds 13,2%
w starszej) nie udzielito jednoznacznej odpowiedtziyczicej odczuwanych

obaw.

% 100
90

Nie wiem

M Nie
M Tak

Ogétem 20-40 >40 wiek

Ryc. 19. Odpowiedzi na pytanie dotyce obaw zwizanych z podjym

leczeniem.
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Na pytanie o wyspowanie odczuwalnych, pozytywnych skutkow
leczenia uzyskano potwierdzenie w 89,4% ogotu byadlanprzy czym byto
to 85,3% wiréd oséb miodszych, oraz 94,1%rad pacjentdw z grupy
starszej wiekiem (Tab. 23) (Ryc. 20).

94,1

%100 89,4

80

Nie wiem
60 -
Nie

40 M Tak

20 10,6 6,7

Ogobtem 20-40 >40 wiek

Ryc. 20. Odpowiedzi na pytanie o odczuwanie pozgptyetr skutkow

leczenia.

Mozna zatem powiedzéeze ponad 90% w grupie starszej oraz ponad
80% w grupie miodszej w swojej ocenie deklarowatdczamwanie
pozytywnych wynikéw leczenia. Niezdecydowani staiiow4,7% wsrod
miodszych i 8,8% wrdéd osOb ze starszej wiekiem grupy. Nie odnotowano

odpowiedzi negatywnej.
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Analizujac odpowiedzi na pytanie o mwos¢ powtdrnego poddania
si¢ leczeniu 84,6% ogotu badanych zadeklarowatq tgtowaé. Wsrdd
0s6b miodszych stanowito to 80,6%, natomiast w igrugiarszej byt to
wyzszy odsetek wynosey 86,8%. Wrod udzielonych na to pytanie
odpowiedzi niezdecydowani stanowili 13,9% &@ol os6b miodszych
i 10,3% wrdéd starszych. Podobne proporcje odnosity ¢ odpowiedzi
pacjentow nie deklaragych gotoweci powtdrzenia leczenia ( 5,6% miodsi
i 2,9% starsi) (Tab. 23) (Ryc.21).

%100

86,8
90 | 84,6 80,6

80
70
60
50
40
30
20
10 |

Nie wiem

H Nie
M Tak

Ogdtem 20-40 > 40 wiek

Ryc. 21. Odpowiedzi na pytanie o pisvos¢ powtdrnego poddania

sie leczeniu.

W podsumowaniu mma powiedzié, ze zarowno obawy dotygee
leczenia jak i odczuwane jego pozytywne skutkikadache¢ ewentualnego
powtorzenia leczenia w przypadku zaistnienia takigjiecznéci dotyczyty

w nieco wy:szym odsetku 0sob w starszym wieku ( p2&jyt0 rokuzycia).
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Tab. 23. Odpowiedzi na pytanie dotyczce obaw i zadowolenia z leczenia w grupach wieku.

Pyt. 1. Pyt. 2. Pyt. 3.
wiek pteé¢
Czy obawialé si¢ leczenia? Czy odczuwasz pozytywne Czy powtdrnie poddatbys si¢ leczeniu?
skutki leczenia?
tak nie nie wiem tak nie nie wiem tak nie nie wiem
<40 lat K 9 6 2 12 5 3 14 1
M 8 9 2 17 2 2 15 4
Razem N 17 15 4 29 7 5 29 5
% 47,2 41,7 111 85,3 20,6 13,8 80,6 5,56 13,9
> 40 K 26 9 2 35 0 3 33 3
M 10 14 7 29 0 3 26 4
Razem N 36 23 9 64 0 6 59 7
% 52,9 33,8 13,2 94,1 0 8,82 86,8 2,94 10,3
Ogotem N 53 38 13 93 7 11 88 12
% 51,0 36,5 12,5 89,4 6,7 10,6 84,6 3,8 11,5
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Tab. 24. Odpowiedzi na pytanie dotycgce obaw i zadowolenia z leczenia w zaleosci od rodzaju odbudowy protetycznej.

Pyt. 1.

Pyt. 2.

Pyt. 3.

Czy obawialé si¢ leczenia?

Czy odczuwasz pozytywne

skutki leczenia?

Czy powtornie poddatbys sie leczeniu?

tak nie nie wiem tak nie nie wiem tak nie nie wiem
Korony 32 22 9 56 7 0 55
% 50,8 35,0 15,2 88,9 11,1 0 87,3 11,1 1,6
Mosty 15 16 6 34 0 3 30
% 40,5 43,2 16,2 91,9 0 8,1 81,1 5,4 13,5
Protezy 7 5 0 11 0 1 11
% 58,3 41,7 0 91,7 0 8,3 91,8 8,3 0
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Biorac pod uwag rodzaj odbudowy protetycznej na implantach
a wiec i rozlegta¢ zabiegu, obawy przed leczeniem wgpstwaty u ponad
potowy pacjentdow w przypadku stosowania koron, omaopatrzenia
bezzbia i u okoto 40,0% przy uzupetnieniach protetyaanyw postaci
mostéw protetycznych(Tab. 24) (Ryc. 22).

% 100
90
80
70

58,3

Nie wiem

H Nie

M Tak

Korony Mosty Protezy
uzupetnienia protetyczne

Ryc. 22. Odpowiedzi na pytanie o obawy dotyez leczenia w grupach
pacjentow w zalemosci od rodzaju zastosowanego uzupetnienia

protetycznego.
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Pozytywne skutki leczenia w podobnym odsetku (88,%94,9%
I 91,7%) deklarowali pacjenci rehabilitowani wsysti trzema rodzajami
uzupetnié. Jednake zaznaczytrzeba,ze odpowied negatywn wyrazajaca
brak odczucia pozytywnych skutkéw leczenia podgheot czes¢ badanych
sparod pacjentéw leczonych z wykorzystaniem koron gtyatznych
(11,1%) (Tab.24) (Ryc. 23).

% 100

889 91,9 91,7
90
80
70
60
50 Nie wiem
:g i B Nie
20 7 111 8,1 8,3 " Tak
10 7 0 0 0
0 T T

Korony Mosty Protezy
uzupetnienia protetyczne

Ryc. 23. Odpowiedzi na pytanie o odczuwane pozyeyskutki leczenia
wsrdd pacjentdéw zaopatrzonychznymi rodzajami prac protetycznych.
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Zdecydowana wksza¢ pacjentow zadeklarowatae poddataby si
powtornie terapii z #yciem implantow. Natomiast najliczniejszgrupe
pacjentow nie wyrzaajacych gotoweéci powtornego leczenia stanowili
badani, u ktérych zastosowano uzupetnienia typuorar protetyczna
(odpowied ,nie” - 11,1%). Niezdecydowani przewai w grupie
zaopatrzonej mostami protetycznymi (odpowieghie wiem” - 13,5%)
(Tab. 24) (Ryc. 24).

% 100 373 91,8
90 ’
80 -
70
60
50 -
40 -
30
20 -
10 -

Nie wiem

H Nie

B Tak

Korony Mosty Protezy

uzupetnienia protetyczne

Ryc. 24. Odpowiedzi na pytanie o #liwos¢ powtornego poddania
si¢ leczeniu wrod pacjentdw zaopatrzonych znymi rodzajami prac

protetycznych.

Uzyskane informacje pozwadgjna przypuszczenieze zarOwno
obawy jak i zadowolenie &0d pacjentdw wizat sie moga w pewnym
stopniu z rozlegiria zabiegu. Ze wzgtu jednak na die r&nice
w liczebndci grup poréwnanie takie powinno dypardzo ostrene Najmniegj
jednoznaczne odpowiedzi dotyczyty grupy chorychpa&izonych z zyciem
mostéw protetycznych (Tab. 24).
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OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Zgodnie z danymi z pmiennictwa prawidiowo przeprowadzone
leczenie stomatologiczne z zyciem implantow gbowych dzgki
socjomedycznej rehabilitacji nadu zucia ma istotny  wplyw
na funkcjonowanie pacjenta w spotetzisvie [40,103]. Dotyczy to zarbwno
dobrego samopoczucia, braku wysiwania dolegliwéci jak rownie
mozliwosci petnego uczestnictwa wzyciu rodzinnym i spotecznym.
Roéwnolegle zauwa/¢ mazna, ze obechie coraz wkszego znaczenia nabiera
posiadanie atrakcyjnego wwglu zewrtrznego zaréwno w kontaktach
osobistych jak i zawodowych [57,69]. Degshas¢ takiego leczenia
jest jednak uwarunkowana wieloma czynnikamgaay innymi: posiadaniem
informacji, zrozumieniem celowoi wyboru danej metody leczenia,
dysponowaniensrodkami ekonomicznymi oraz wieglo niepowodzeniach
tej metody wsrodowiskach opiniotworczych.

Badania wilasne ocenige rok zabiegbw odtworczych zzyciem
implantow zbowych w ksztattowaniu domen jada zycia, w ktérych dobor
pacjentow byt losowy objy zblizomna liczbe oséb: kobiety (53 osoby)
i mezczyzn (51 oséb). Liczby teapodobne zaréwno w grupie pacjentéw do
40 rokuzycia (17 kobiet, 19 grczyzn) jak i w grupie powsej 40 rokuzycia
(36 kobiet, 31 nxzczyzn). Trzeba zatem pray, ze leczeniem
implantoprotetycznym w podobnym stopniu zainteresmavibyli pacjenci obu
ptci. W pismiennictwie podkréda sk jednak istnienie wplywu pici
na odmienne postrzeganie jakobzycia. Stwierdzonoze kobiety w znacznie
wigkszym stopniu i mezczyzni odczuwag zarOwno pozytywny jak
i negatywny wplyw zdrowia jamy ustnej na ogplnakos¢ zycia.
W badaniach tego problemu opigtych wptyw negatywny podkékaty bol
i zaklopotanie wygldem oraz potencjalne truditd finansowe jakie mag
wystepowa w zwiazku z chorobami jamy ustnej. Pogaj czynniki
pozytywne wynikajce z leczenia stomatologicznego wymienialy: pograw

jakosci zycia, w szczegolriei za poprawe nastroju, wygldu i ogolnego
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dobrostanu. Mimo,ze w przeprowadzonych obecnie badaniach wiasnych
nie podgto oceny zadowolenia pacjentow z uwagi n& peelnak informacje
wynikajace z tych publikacji nalgy uwzgkdni¢ przy ocenianiu potrzeb

i zachowa stomatologicznych pacjentow [12,29,44,60].

Odnanie wieku pacjentow badania wlasne wykazahg celem
leczenia zgtosita siprawie dwukrotnie wiksza liczba pacjentéw w grupie
os6b starszych co moa interpretowé& jako wicksze zainteresowanie
nowymi metodami leczniczymi przez przedstawiciéugtci w p&niejszym
okresiezycia. Wiadomo bowienze wptyw na rozlegté brakdéw zbowych
ma wiek pacjenta, a zwdane to jest z wksza predyspozygj zebow
leczonych do ich utraty. Wynikato maze rownie z sumowania si kilku
czynnikdw gdy oprécz posiadania przez osoby w starszym wiekoggd
lub kilku brakéw zbowych, réwnolegle pojawia i uswiadamianie
znaczenia prawidtowegaucia oraz docenianie potrzeb natury estetycznej.
Jest to zgodne z wynikami badaiddel i wsp., ktorzy ocenili na ile wiek
pacjenta determinuje zdrowie jamy ustnej jako c@lygmmapcego istotne
znaczenie w postrzeganiu jgkozycia [52,89].

Z uzyskanych wynikow wiasnych badankietowych wida takze,
ze najweksz liczbe spardéd poddajcych se leczeniu stanowity osoby
z wyksztatceniem wiszym, nasipna z kolei grug osoby z wyksztatceniem
srednim, podczas gdy osoby z wyksztatceniem podstguawo stanowity
niewielki odsetek przypadkéw (czterokrotnie cksza liczba o0séb
z wyksztatceniem srednim anteli podstawowym oraz liczba o0s6b
z  wyksztalceniem  wiszym przekraczaga  powysze  dane
dzieskciokrotnie). Dane te pozwalgpa sformutowanie sugestii 0 gidszym
zainteresowaniu tymi metodami leczniczymi przezbgsaosiadajce gebsz
wiedz | tym samym szersze zainteresowania. Wydita maze z wptywu
stopnia wyksztatcenia na pozy@awodow i spoteczi pacjenta a co za tym
idzie rownieg na poziom swiadomaci zdrowotnej. Wyniki te wydaj
si¢ zgodne z doniesieniami zsmiennictwa dotyczcymi istotnego wptywu
pozycji spotecznej na docenianie wagi poprawnegglady i funkcji jamy
ustnej na catoksztalt jaka zycia jednostki [76]. Jednoc&sie trzeba
tez podkréli¢, ze zdecydowana wksza¢ badanych to osoby zatrudnione

w firmach prywatnych lub prowadey wilasne przedsbiorstwa co wize
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Sig zazwyczaj z wyszym statusem materialnym a tym samyneksr
dostpnaicia do leczenia implantologicznego. Wiadomo réownie
ze W nowoczesnych firmach gdzie istotnym elementemompciji
przedsgbiorstwa g kwestie zwazane z wizerunkiem i dy nacisk kladzie
sig rowniez na wiaciwy wyglad pracownikdw co mogio méew tym
przypadku wptyw take na cké podgcia leczenia implantoprotetycznego.
W wynikach uzyskanych na podstawie wilasnej ankistyierdzono,
ze najliczniejsz grum pacjentow byly osoby deklange posiadanie whasnej
firmy. By¢ moze fakt wyszego statusu materialnego pacjentow
posiadajcych wiasi dziatalnd¢ gospodarcg jak réwnie ich wyzszy
stopier przedstbiorczaici i kreatywndci powoduje poszukiwanie nowych
rozwigzah w tym rownie odngnie leczenia stomatologicznego. Zgodne
to jest z doniesieniami Slade i wsp. oraz Reiswsp. zajmujcych sé ocerny
wptywu czynnikdw socjoekonomicznych na profilaktyk leczenie chordb
przewlektych [72,74,91].

Na choroby jamy ustnej m@gj znacacy wplyw czynniki
socjoekonomicznesrodowiskowe oraz stytycia, ktore usposabi@jdo nich
pomimo powszechnego stosowania profilaktyki w pastaropagowania
prawidtowej higieny jamy ustnej oraz stosowaniaparatéw fluorowych.
Dowiedziono bowiemze istnieje wprost proporcjonalna zates¢ pomidzy
statusem socjoekonomicznym a zdrowiem jamy ustiegwoich badaniach
Donaldson i wsp. ustalali zal®os¢ pomkdzy poziomem ekonomicznym
a schematem korzystania z #hwosci leczenia stomatologicznego
i koncowym tego efektem czyli zdrowiem. Okazale, sie istnieje model
wskazujpcy na zalenos¢ pomkdzy warunkami socjoekonomicznymi
a trudndciami w korzystaniu z leczenia i schematem regokain
uczxszczania do lekarza dentysty oraz némvym stanem zdrowia
(rozumianym jako liczba zdrowych ¢lzdw). Skutkiem tego uznano,
ze koniecznym jest likwidacja barier w dggsie do regularnego leczenia
i promowanie systematycznego dbania o zdrowie jaisipe] szczegolnie
w grupach mato zanioych pacjentow [23]. Chodzi tu nie tylko o problemy
natury ekonomicznej ale rowriezynniki srodowiskowe, normy kulturowe,
zachowania, oraz stres wynikay z opiniisrodowiska o bolesrigi zabiegow

stomatologicznych. Wedtug Donaldson i wsp. pacjencizszczajcy
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regularnie na wizyty kontrolne do stomatologa miedecydowanie lepsze
wyniki zdrowia jamy ustnej, a w przypadku istnienidolegliwasci
relacjonowali mniejsze ich nasilenie iestos¢, oraz mniejszy wptyw tych
dolegliwasci na sfe¢ socjologiczia i psychologicza. W tych badaniach
za regularne oceniano wizyty przynajmniej jednokeotv okresie dwdch
lat [27,55,56].

Z drugiej jednak strony problemy zdrowotne rzatop zagadnienia
socjoekonomiczne spoteadmdwa. Jednym z tych probleméw jest kwestia
absencji chorobowej zatrudnionych. Ciekawym wydsigefakt zauwaony
w badaniach ankietowych dotygxch probleméw chorobowych w jamie
ustnej przeprowadzonych przez Reisine i wsp. Na d&@anych 75 osbb
zgtaszato rénego rodzaju dolegliwai i az w 25% przypadkéw
doprowadzity one pacjentéw do konieczcicabsencji w pracy na przestrzeni
ostatnich 12 miescy [64,66]. Podobne wyniki uzyskali inni badacz&rky
wykazali, ze usposabiagymi czynnikami absencji byty: miody wiek, dobry
status ekonomiczny, konieczgolicznych wizyt u lekarza. Sugegujoni,
ze liczba opuszczonych dni w pracy z powodu leczstmanatologicznego
moze by wykladnikiem stanu zdrowia jamy ustnej w danej ydapji
[73,75].

Podobmn prawidiowa¢ stwierdzit Slade w badaniach u osob starszych
ktére mialy na celu okienie wptywu zdrowia jamy ustne, w tyneldw
I posiadanych protez, na odczucia w sferze spoigciviykazaty one istotne
réznice w postrzeganiu tego wptywu w zatesci od pozycji spoteczne;.
Jako czynniki majce najweksze znaczenie podawano: brakbaw,
posiadanie @Ow zniszczonych przez préchaic obecné¢ kieszonek
patologicznych oraz probleméw 2z decyzjo podgciu leczenia
stomatologicznego. Badania przeprowadzono w opaocikwestionariusz
OHIP. Autorzy podkréaja oprocz ranic natury spotecznej, rowrdeoznice
rasowe [90,92].

Ciekawe wyniki dotyczce tego samego zagadnienia uzyskali badacze
poréwnupcy wpltyw stanu jamy ustnej na postrzeganie §akaycia przez
dwie populacje. Grup badam byli mieszkacy Tajlandii z niskim
wskanikiem DMFT (2.7) i niewielkimi maliwosciami korzystania z porad

lekarskich a grup kontrolmm  stanowili  mieszkédcy  wysoko
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zindustrializowanych metropolii 0 wysokim wskaku DMFT i mazliwosci
korzystania z porad lekarskich. Obie grupy podavieaiydzo zbliony wptyw
czynnikdw wynikagcych ze zdrowia jamy ustnej na postrzeganie §ako
zycia. Mimo ze w populacji Tajskiej byly zdecydowanie mniej hase
choroby jamy ustnej a co za tym idzie dolegkwaipjednak ich odczuwanie
i wptyw tych dolegliwgci na codzienneycie byty poréwnywalne z grup
kontrolra. Mozna z tego wnioskowao niewatpliwym wpltywie aspektu
kulturowego majcego wpltyw na postrzeganie i ogerzeczywistéci przez
pryzmat kategorii okrdajacych dobrostan lub komfort oboaziujacych
w danej kulturze [2].

W badaniach zaklmosci pomidzy czstdscia wizyt u dentysty
a spotecznym poczuciem wagi i wptywu zdrowia jansynej na jake&c zycia
inni badacze potwierdzilze w spoteczéstwie istnieje powszechne odczucie
roli zdrowia jamy ustnej wplywagej na poczucie jakci zycia zaréwno
w pozytywnym jak i negatywnym sensie. Negatywny ympha jaka¢ zycia
wynikat z istnienia stresu i konieczét radzenia sobie z nim, doleglidm
zdrowotnych i cgstasci nieprzyjemnych dawiadczé. Pozytywny wpltyw
obserwowano jedynie przy braku negatywnychwdadczeé co pokazuje
dominupca rok czynnikbw negatywnych [96,99]. Stwierdzono rownie
wzrost czstaéci | regularndci wizyt w ostatnich latach. Osoby, ktore
deklarowaty regularne wizyty kontrolne (w tym badajeden raz w roku),
jednoczénie okrélaty duzy wptyw zdrowia jamy ustnej na ich jakbzycia,
szczegoOlnie w pozytywnym sensie poprawy fjakaycia [54,63].

W podawanych przez ankietowanych pacjentéw powoqemxticia
decyzji o leczeniu implantami zausyg mozna w grupie mtodszej przewag
powodow estetycznych (59,1%), natomiastrad starszych docenianie
poprawy funkcji (56,0%). miode kobiety prawie trrgihie czsciej
decydowaly si na leczenie powodowane wzdami estetycznymi aneli
funkcja. Analizupc podane powody decyzji o wyborze metody leczenia
mozna te zauway¢, ze wzgkdy estetyczne jako powdd podstawowy
podawany byt cZciej przez miode kobiety 59,1%, a e¢¢hpoprawienia
funkcji zucia zglaszana byla exiej przez mzczyzn 56,0%. Mge
to wskazywa na wkksze docenianie komfortu podczas Bspwania

pokarméw przez osoby starsze, zwlaszczagzcayzn. Pozostaje
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to w zgodnéci z danymi z pimiennictwa bowiem wiksza¢ autorow
zajmupcych s¢ badaniem wplywu stanu jamy ustnej na zadowolerigcia
podkr&la istnienie dwoch podstawowych czynnikdw decydygh
0 podgciu leczenia brakéw w gbieniu. W pierwszej kolejriei wymieniarg
przez pacjentow jest funkcja a ngmstie estetyka [59]. Oba te czynniki
nalezatoby rozpatrywa w zalenosci od rodzaju brakéw ebowych

i planowanych uzupetnieprotetycznych na implantach.

Trudngci w zuciu pokarmOéw mog wyskpowa przegciowo
juz po utracie jednegogba, jednake niejednokrotnie zdolgoi adaptacyjne
naradu zucia doprowadzaj po pewnym czasie do skompensowania
odczuwanej zmiany. &1 tez w przypadku braku pojedynczychehdw
najczstszym powodem decyzji o uzupetnieniu tego brakwzagledy natury
estetycznej [67].

Braki dwoch i wecej zbow stwarzaj pacjentom trudniei nie tylko
natury estetycznej ale przede wszystkim funkcjogjalBfen, ktora zaczyna
stwarzg problemy w codziennym zyciu s woOwczas: problemy
z odgryzaniem ¢&sow pokarmowych, zuciem pokarméw twardych,
widknistych oraz spgywaniem diety bogatej w surowe warzywaa®przy
brakach wécej niz jednego gzba na powody decyzji o leczeniu
implantologicznym na plan pierwszy wysuwagic problemy zwizane
z funkcp [16,53,86,87]. Mimo przedstawionych obserwacji @écle
do proponowanych rozazan leczniczych wydaje sijednak zranicowane.
Graser i wsp. zaobserwowate w przypadkach brakéw w strefie estetycznej
pacjenci skfaniaj sic ku rozwazaniom zblkonym do naturalnych podczas
gdy braki w odcinkach bocznych uzupetniane sarowno mostami
protetycznymi na implantach jak i na wiasnycabach lub tez protezami
ruchomymi. Trzeba te dod&, ze rownie kryterium wyboru ostatecznej
metody leczenia m® podlega wptywom statusu materialnego, pici oraz
wieku [29].

Przeprowadzone badania Elias i wsp. dowiodky,wiele oséb jest
zadowolonych w przypadku posiadania mniej 88 zbdéw. Oznacza to,
ze niepetne ugbienie mae w petni satysfakcjonowapacjentow w zakresie
funkcji. Szczegolnie braki w odcinkach tylnich byhjeistotne z punktu

widzenia chorych Niewtpliwym czynnikiem, ktory mee popiera tego typu
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propozycje jest fakte obecna dieta w krajach wysokorozwtgch sktada
si¢ z produktow wysoko przetworzonych i nie wymagaiadania 12 lub
nawet 8 zbow trzonowych do sprawnegacia tych pokarmow [25].

Rozpatrujgc zagadnienie wptywu noszonych weaej przez
pacjentow uzupeinie  protetycznych na po¢kie leczenia
implantoprotetycznego zauw@no zdecydowanroznice pomidzy grupami
pacjentow. Osoby starsze w ponad potowie przypad@&®y8%) posiadaty
inne uzupetnienia protetyczne, podczas gdy pacjentbdsi w 58,3%
przypadkow nie deklarowali noszenia innych uzuménZauway¢ mazna,
ze i w tym przypadku osobami ktore uzupetnity warej braki zbow
innymi metodami byty kobiety (28,8% na 52,9% odpedvi). By maze
wiaze Sk to z wczéniejsz decyzj 0 poprawie estetyki przez kobiety
dokonywanej poprzez szybkie uzupetnianie widocznymkéw zbdow
metodami tradycyjnymi, ktore pdiej w wyniku niezadowolenia
z dotychczasowych rozwdan leczniczych chg zasgpi¢ implantami.

W objetej badaniem grupie pacjentow ponad 58% o0s6b ppdato
przed implantacja nosito uzupetnieniegg@@owe lub catkowite istniagych
brakow. W tych przypadkach powodem decyzji o zn@asposobu leczenia
mogty by tez niedogodnéci odczuwane podczas noszenia tych uzupeinie
Ten problem dotyczy maze oséb starszych, ktOreesziej niz mtodsi byty
Juz wczeniej zaopatrzone protezami. Bynaze wiaze Sk to take z popraw
statusu materialnego pacjentow oraz obecnymekameniu dosfpnadsci
leczenia implantologicznego. U miodszych dla odmigowodem decyzji
mogto by dazenie do zastosowania rozmah nowoczesnych
bez konieczngi ulegania kompromisom.

Kolejna grum pacjentéw preferggych leczenie implantologiczne s
osoby, ktére nosity przez wiele lat rozlegte uzupeia state i z powodu
utarty zbow filarowych wymagatyby zmiany ich na protezy mome, oraz
te osoby, ktére po wieloletnich zmaganiach z chanob przyzbia
w konsekwencji tragw krétkim czasie wielegbow. W takich przypadkach
pacjenci ci, jako alternatyyy widza jedynie maliwosé zasgpienia wtasnych
z¢bow lub mostéw ,czyrh na state”, nie dopuszcaaj innych rozwizan
postrzeganych jako zmiama gorsze, czy utratkomfortu. Do tej samej

kategorii pacjentéw wiczy¢ mozna osoby, ktére z racji uprawianego zawodu
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(nauczyciele, aktorzy,spiewacy, politycy) nie mag pozwolié sobie
na dodatkowe trudrci z emisy dzwigkOw w trakcie mowy czgpiewu.

Trzeba te doda&, ze leczenie nowoczesnymi, niekiedy bardzo
kosztownymi metodami przez pewgrup: pacjentow jest postrzegane jako
mozliwosé zaliczenia & do grona oséb wyedionych, czy wystkowych.
Podejmuj oni decyzg o poddaniu si zabiegowi implantacji nawet
w sytuacjach gdy brak pojedynczeggha nie stwarza ani problemow natury
estetycznej
ani funkcjonalnej. M@e by to réwniez che¢ wyprobowania nowej metody
leczenia lub doréwnanie osobom zadowolonym z tefothe w szeroko
rozumianymgrodowisku spotecznym.

Jak wykazatly badania dotygz lokalizacji brakéw &owych
zabiegiem cgciej wykonywanym byto uzupetnienie brakéw zzyoiem
implantow w strefie bardziej widocznej czyli w szce. Bionc pod uwag
wiek pacjentéw oraz liczb implantacji mana uzné z kolei, ze zabiegi
w zuchwie miaty czsciej cel funkcjonalny aukli estetyczny. Z analizy
odpowiedzi wiadomo te ze najliczniejsza grupa pacjentéw byta leczona
z wyciem dwodch implantéw. Mogly to By zarbwno dwa pojedyncze
implanty w r&nej lokalizacji odtwarzage brak pojedynczych ¢how,
lub dwa implanty bdace baz pod uzupetnienie typu most protetyczny
w brakach rozdzielagych, czy te dwa implanty stanowce stabilizagj
dla protezy catkowitej ruchome;.

Oceniajc na podstawie przeprowadzonej ankiety lokalizdocpkow
zcbowych z jakimi zglaszali e&i pacjenci celem rehabilitacji
implantoprotetyczne stwierdzonze byly to przede wszystkim brak¢lmowe
w szczce. | tak w grupie os6b miodych, zarébwno kobiet jakiezczyzn
czesciej uzupetniane byly brakage zby w szczce ankeli w zuchwie.

Z grupy o0sOb starszych giczyzni podawali czsciej uzupetniane braki
z¢ebow w zuchwie co jest zgodne z akcentowaniem przez niokdju jako
wazniejszego czynnika ni estetyki. Natomiast kobiety z tego przedziatu
wieku nadal w przewajacej wickszaci uzupetniaty braki gow w szczce.
Moze wynika z faktu,ze te braki gzbow s traktowane jako bardziej istotne
dla wizerunku twarzy ameli analogiczne wuchwie gdy podczas méwienia

I usmiechu g bardziej widoczne ameli zeby dolnego tuku.
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W tym przypadku lokalizacja braku ma rowhisiewatpliwy wptyw
na czas jaki uptywa od utratglza do podjcia decyzji przez pacjenta o jego
uzupetnieniu. Im bardziej widoczny brak, bliskiilisrodkowej tym szybsza
potrzeba jego uzupetnienia [32,42,97].

Ponadto poprawa w zakresie siycia, efektywnéci zucia, i funkcji
migsni  podczas zucia po leczeniu implantami jest wyrae wicksza
u pacjentow ktorzy w tuku przeciwstawnym posiadatasne zby anieli
protezy tradycyjne [48,49].

Wyniki uzyskane w oparciu o odpowiedzi na pytaniaolzszaru
domeny fizycznej wykazuaj znacaca poprawe jakosci zycia pacjentow
po leczeniu. Wgksza liczba badanych odniosta popgaw zakresie
czynndci zucia , funkcji jedzenia wizace] st z koniecznécia doboru
pokarmOw, odczucia poprawy higieny jamy ustnej, cc@usmaku, czy
trudnasci wymowy. Mniejsza poprawa zaobserwowana byta ppacjentow
w zakresie probleméw z odczuwarsuchdcia w jamie ustnej (22,1%
z dolegliwagciami przed leczeniem na 11,5% po leczeniu) badanyc
Jak wynika z analizy we wszystkich skfadnikach doyn&zycznej pacjenci
uzyskali udowodniony statystycznie istotny wptyvedenia na zmniejszenie
czestasci odczuwanych doleglivkei zaznaczagy sk juz bezpdrednio
po ukaiczeniu leczenia.

Uogollniagc mazna zauway¢, ze w zakresie czynnikéw fizycznych
wptywajacych na samopoczucie badanych w nepszym stopniu udato
si¢ poprawt odczuwanie smaku oraz funkciucia, wymowy i czynngci
jedzenia. W znacznie mniejszym stopniu przeprowadzleczenie miato
wplyw na ufatwienie utrzymania higieny jamy ustrog wiazat Sie moze
z licznymi wymaganiami w tym zakresie, ktore obgemija pacjentow
po przebytej implantacji. Specjalne wymogi higiemme mog by¢ odbierane
jako pewna ueizliwos¢.

W badanej grupie pacjentéw uczucie suchow jamie ustnej
podlegato tylko nieznacznej poprawie co z koleizmeo ttumaczy innymi
anizeli miejscowe przyczynami tej doleglid@. Zalicza sig do nich mog
miedzy innymi uboczne skutki coraz liczniej (wraz zhywpem wieku)

przyjmowanych lekéw, przebyte chorol¥jinianek, jak réwnie zmiany
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zanikowe btony $luzowej zwhzane z wiekiem, ktore w konsekwencji
prowadz¢ mog do zmniejszenia wydzielangiiny.

Starsi pacjenci ze wzglu na wspoétistnigce choroby oraz
przyjmowane leki maj czesto problem z sucBoia jamy ustnej. W tej pracy
w grupie 0s6b oljych badaniami odczucie takie zaréwno przed leezeni
jak i po nie ra@nito si¢ jednak znacxo pozostajc istotnie nksze po leczeniu.
Trzeba tu podkrdi¢, ze uchzliwo$¢ ta mae wystpowa rownie
przegciowo u pacjentow w kalym wieku poddanych rozlegtej rehabilitacji
protetycznej. W tych przypadkach dngace dziatanie nowych uzupetnie
protetycznych jako elementu obcego w jamie ustngwpdzt maoze
do zaburzé sekrecjisliny. Koniecznym wydaje giwowczas monitorowanie
wydzielaniasliny zarowno w stanie spoczynku jak i po stymulaejzwiazku
z dwym dyskomfortem jaki mge odczuwé& chory. Whazat si¢
to jednoczénie maze z trudnéciami zarowno wzuciu pokarmoéw, potykaniu
jak i podczas mowienia. Istnieje rownieyzyko nasilenia gi chorob btony
sluzowej oraz tkanek zmineralizowanych w zmku ze zmniejszeniem
ostaniajcego i buforujcego dziatanialiny [102].

Wczeniejsze badania innych autoréw dowiodty bowiema,choroby
jamy ustnej prowadgw konsekwencji do dysfunkcji, dyskomfortu izrego
stopnia inwalidztwa. Jako kryterium wieku LiddeNsp. przygli 65 i wiccej
lat. W badaniach tych ponad 72% respondentéw uzzdidawy jame ustry
jako wany czynnik pozytywnej jak&i zycia poprzez wpltyw na szereg
czynnikdw fizycznych, psychicznych i socjalnych. qREzc¢ badanych
pacjentow podkrgata ze stan zdrowia jamy ustnej determinuje ich sydia
W sposOb zasadniczy. Naggziej wymienianym czynnikiem byt wptyw
na funkcg jedzenia szczegdlnie popularnych dla danej lédinpotraw, oraz
odczuwanie zwizanego z tym komfortu. Rownigfunkcja mowienia byta
uzalezniona od stanu jamy ustnej. Natomiast negatywnyywptzynnikow
wynikajacych z choréb w jamie ustnej wygpbwat rzadko ale ospat
woéwczas wysokie warfgi i wiazany byt z brakiem stabildoi emocjonalnej,
ktopotami ze snem, brakiem mwosci zrelaksowania gj trudngciami
z aktywndcia fizyczma i utrudnionym funkcjonowaniem spotecznym.
Jednoczénie w badaniach przekrojowych wymienionych autorow

zaobserwowano, ze niska samoocena stanu zdrowia jamy ustnej
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koegzystowata w tych samych podgrupach z nséern, posiadanej jakai
zycia. W tym przypadku rowniepte i status spoteczny miaty widoczny
wptyw na odczucia pacjentéw [33,52,80,98].

W odpowiedziach dotyezych zagadnie zwiazanych z jakécia zycia
w obszarze odczupsychicznych w przeprowadzonych badaniach wiasnych
zauway¢ mozna rownie znaczm poprawe. Przed leczeniem pacjenci
skaryli si¢ na problemy zwizane z brakiem komfortu (87,5%), poczuciem
gorszego wygldu (79,8%), ucizliwoscia leczenia wynikajca z dotychczas
zastosowanych rozawzan brakow zbow (67,3%), brakiem nadziei
na pozytywne wyniki leczenia zgaganym z brakiem catkowite] akceptacji
uzyskanych rezultatbw estetycznych i  funkcjonalnyci{50,0%),
oraz wynikagcymi z powyszych: uczuciem nagia i zdenerwowania
(47,1), trudnéciami w zrelaksowaniu &i(38,5%), utrudniom koncentrag
(26,0%) oraz z trudrsgiami ze snem stanowili ponad 20% badanych.

W zakresie powiszych czynnikdw najwksza liczba badanych
uzyskata popraw wygladu, zmniejszenie nagiia i zdenerwowania,
mozliwos¢ zrelaksowania oraz poprawkomfortu. Naleatoby sdzic,
ze byly to jedne z najbardziej oczekiwanych efekiéezenia tak w grupie
miodych pacjentow jak i starszych, gdwiasnie powody estetyczne byty
na rowni z funkcjonalnymi wymieniane w odpowiedzimmotywy podgcia
decyzji. W tej grupie pytatylko potowa pacjentéw odnotowata popraw
w zakresie zdolni@i koncentracji, bezproblemowego snu i poczucia
pozytywnego wyniku leczenia. Sugeruje to z jedngpryy maliwosé
wystepowania u pacjentow bardzo wysokich wynm@aga oczekiwa
zwiazanych z przeprowadzonym leczeniem, jak rownigtnienia innych
czynnikbéw zaburzagych koncentragj oraz utrudniagjcych prawidtowy sen
a wynikapcych z wspétistniejcych innych schorze wieku lub problemoéw
w srodowisku domowym czy miejsca pracy.

Problemy natury psychologicznej wynikeg z choréb jamy ustnej
zostaly zauwzone znacznie wcZriej niz socjologiczne. Maj one wptyw
na szeroko pefa pomyslnos¢ pacjenta zardbwno w sposob beagoni jak
i posredni. Najczsciej wymienianymi jest bol i dyskomfort. Kolejne
to: obchzenie strachem przed leczeniem, i obawa przed osaekim bolem

zZwigzanym z leczeniem. Zastanavd@m jest,ze pomimo nowoczesnych
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zmian technologicznych w sgi@e i metodach leczenia stomatologicznego
te problemy nie ulegajztagodzeniu [77].

Z przeprowadzonej analizy danych w zakresie domspgtecznej
jakosci zycia pacjenci w najwkszym stopniu odczuwali problemy
z okazywaniem czukoi bliskim (43,3%) i poczuciem wptywu
ich problemdéw na otoczenie (39,0%), oraz trugdiemi w wykonywaniu
codziennych obowizkow (39,4%), a nawet posiadania poczuciu
wyizolowania zesrodowiska (24,0%). Roéwniew tym obszarze odczu
nasgpita znaczca poprawa po rehabilitacji stomatologiczne;.

Pozytywne rezultaty leczenia implantoprotetycznegmzaty sk
Z ustpieniem uczucia izolacji u wszystkich badanych kyoje zgtaszali,
mozliwos¢ wykonywania codziennych zati@oprawita st z 39,4% na 1,0%
badanych, ponad 35,6% zgtaszalo zmniejszenie wptywtasnych
probleméw zwizanych ze zdrowiem na otoczenie aziveos$é lepszego
okazywania czulei bliskim 39,5%. Mana zatem przypuszoZaze uczucie
izolacji spotecznej miato nieatpliwy wptyw na podgcie decyzji o leczeniu,
a osagnigta poprawa w tym zakresie stanowita czynnik upejgnia
o trafngci podgtej decyzji.

Pomimo # choroby jamy ustnej rzadko stanawbezpdrednie
zagraenie zycia, to jednak powodaj istotne konsekwencje natury
socjologicznej, ekonomicznej, psychologicznej w tydwniez jakosci zycia.
Stosowany przez wiele lat podziat w naukach medydaznspowodowat,
ze problemy jamy ustnej rozpatrywano w oderwaniuresizty organizmu
podczas gdy wptywajone na zmiaf sposobuzywienia, mowy, powoduaj
bol i cierpienie oddziatgpe na pozostale ukiady i nady. Maja rowniez
zwiazki i zaleznasci z wspotistniegcymi innymi przewlektymi schorzeniami.
Konsekwencje spoteczne to nie tylko &leolzenie funkcji jamy ustnej czyli
forma kalectwa, ale rownie wptyw na relacje interpersonalne,
funkcjonowanie w  spotecastwie, osiganie celow zwizanych
z powotaniem spotecznymgzycie rodzinne oraz nitiwos¢ odpoczynku
i rekreacji. Koszty ekonomiczne leczenia stomatalngego dotycz
zarowno osoby leezej skt jak rownie 53 to koszty spoteczne dorownop

jedynie kosztom leczenia chorolakenia oraz uktadu oddechowego [15].
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Réwnoczénie w badaniach stwierdzonge utrata zba z péniejsz
rehabilitacy protetycza moze mie€ ogromny wpltyw na odczucia z domeny
spotecznej. Wsrodowiskach dbagych o widciwy wizerunek uzupetnienie
protetyczne przywraca poczucie normakio pozwala pacjentowi ponownie
prawidtowo funkcjonowé w srodowisku. Ze wzgidu na czsto wystpujace
w przypadku protez ruchomych problemyuciem oraz natury estetycznej,
koniecznym bywa rozpatrzenie ewentudlio zastosowania leczenia
opartego na implantach. Daje ono ainwos¢ lepszych rozwizan
funkcjonalnych, estetycznych i zaspokojenia oczekiwacjenta [9,14].
Wyniki wiasne wskazywawiec mog na potrzeby swiadomaé pacjentéw
dotyczca funkcji oraz wzgtdy natury praktycznej. Zarowno bowiem braki
uzupetniane mostami jak i bege to ubytki natury przede wszystkim
funkcjonalnej w odrénieniu od brakéw pojedynczychet@mdw, ktorych
uzupetnienie niezammie od lokalizacji podyktowane jest wzdhmi natury
estetycznej. Potwierdzeniem tego faktu mdgy¢ badania Jones i wsp.
mezczyzn w wieku starszym na podstawie kwestionari@eP, OHRQOL
I GOHAI gdzie wykazanoze jako bardzo dobre oldlato zdrowie jamy
ustnej ponad 80% eaczyzn z uzbieniem licacym do 25 zbow, 70%
bezzbnych i 54% z ugieniem 1-24 gby. Znaczne rinice wystpowaty
w tych grupach w zakresie unikania niektorych pok@aw, natomiast liczba
z¢b6éw nie miata istotnego wptywu na problemy w zrelakaniu s,
odczuwaniu bélu, stresu czyztenikaniu kontaktow spotecznych [37,88].

Jak wid& z przytoczonych rezultatow obecnych badm uptywie
roku od zakaczenia leczenia nie napita juz znacaca zmiana stopnia
odczuwania doleglivkzi w zadnej z badanych domen jakozycia. Wyniki
wlasne znajduj uzasadnienie w opisywanych przez innych autoréw
obserwacjach wskazgych na nieztédne okresy adaptacji pacjentow
do zastosowanego leczenia obejmgj 2 miesice jako graniczny moment
dla rozpoczcia bada po implantacjach pojedynczych, 2-3 mies przy
rekonstrukcji liczniejszych brakéw w elzieniu czyli rozdzielajcych tuk
i wolnoskrzydtowych (2 i wicej implantéw), natomiast 4-6 miesy
dla os6b z leczonym implantologicznie bgzem [15]. Wyszczegdlnione

okresy maj zwiazek 2z przystosowywaniem e¢si uktadu nerwowo-
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miesniowego oraz mechanoreceptorow do nowej sytuatjiddnej w jamie
ustnej.

Poréwnanie odpowiedzi respondentéw uzyskane przsal leczeniu
implantoprotetycznym zaréwno istniegp braki zboéw jak i nowe
uzupetnienia w jamie ustne] majwptyw na postrzeganie utrudiie
w poszczegollnych sferach jakd zycia. Trzeba podkéié¢, ze badania
te nie obgty wszystkich problemow z jakimi spotykagie pacjenci. Wptyw
na odczucia pacjenta ma zapewne czas jaki aphgd utraty zba
lub zastosowanego leczenia. doto bowiem przyczydi sic do adaptacji
tkanek jamy ustnej i relacjonowanie stanu jako sakcjonujcego tak
w zakresie funkcjonalnym jak i psychicznym. Nigpliwy wpltyw
na to zjawisko magmie¢ osobnicze zdolrimi adaptacyjne oraz umignosé
radzenia sobie z problemami. Do takich konkluzjszibbadacze Heydecke
i wsp., ktérzy zaobserwowali istotnezrice w jakdci zycia zwhzanej
z jamy ustra (OHRQOL) w zalenosci od sposobu w jaki pacjenci nasy
protezy catkowite potradiradzt sobie z wynikajcymi z tego problemami.
Pacjenci ktorzy uzyskiwali wsparcie emocjonalnelnzdecydowanie lepsze
wyniki anizeli ci ktorzy starali si bagatelizowa problem, stosowali meted
wypierania, lub uzyskiwali jedynie wsparcie instremalne [33,34].

Jednoczénie z uzyskanych danych wiglaze w starszej grupie wieku
leczenie przeprowadzono z prawie dwukrotnieksirs liczba implantow,
co mae by migdzy innymi wynikiem z jednej strony mniejszych obaw
odnanie leczenia w tym przedziale wiekowym a z drugigikszych potrzeb
zwiazanych z utrat z¢cbow. Znajduje to potwierdzenie w smiennictwie.
Liddel i wsp. podkréali bowiem zalenos¢ pomkdzy wiekiem i picy
pacjentow a poziomem obaw przed bdlem i leczenismmatologicznym.
Stwierdzili oni, ze kobiety i osoby miodeasbardzie] podatne na wptyw
strachu przed bolem i leczeniemzali mezczyzni | osoby starsze [53].

Z kolei badania zdolrsgi zucia i stopnia poprawy generowanych sit
zucia prowadzone przez Goshima i wsp. w przypadkackudowy
pojedynczych lub kilku gb6éw wykazaty zdecydowanich zalenos¢ od ich
liczby. Jednoczaie generowanie maksymalnych sit w odcinkach bocany
oraz maksymalnej funkcji rni podnosacych zuchwe, wyskpuje

w pozytywnej korelacji z kontaktami zgryzowymi wrebie wtasnych gbow
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i liczbie zzbéw w tych odcinkach. Rownigakos¢ zucia badana przy pomocy
kwestionariusza OHIp-49 wykazywatla statystycznietotis poprave
po miesiacu od ostatecznego osadzenia prac. W trakcie grigzigtm zucia
kontrolowany jest przez centralny ukiad nerwowywspomagany przez
centra motoryczne w korze mézgowej i zwojach rdaemch. Aktywnaé
mechanoreceptoréw w prajdu jest niezhdna do obwodowej kontroli
migsni biomcych udziat w procesieucia i cagtej modulacji tej czynngi.
Stad w przypadkach protez catkowitych osadzanych nplantach bogce
stymulupce pra€¢ migsni zucia pochodz z bardziej odlegtych niprzyzbie
receptoréw [28].

W objetej badaniem grupie osoéb liczba pacjentow z jedngwoma
i wiecej nz dwoma implantami jest bardzo zibha. Niewtpliwym jest
jednak zauwzony fakt, ze wigcej implantow zakladanych jest w mgar
uptywu wieku pacjenta na co sklada sviele elementow takich jak utrata
wigkszej liczby zbow, stopniowe wiksze docenianie komfortu i estetyki
oraz chk¢ pozbycia si probleméw wynikajcych z odczuwanych trudéc
W zuciu pokarmow.

Autorzy publikacji dotyczcych zalenosci pomkdzy pozycy
brakupcego zba a potrzeb jego uzupetnienia aszgodni, ze najbardziej
konieczne dla pacjentéw wydasic by¢ braki zbow w odcinku przednim.
Oznacza to,ze to estetyka a nie funkcja posiada dla nich zasaen
znaczenie. Jedna& na tego typu decyzje dodatkowy wptyw mapwniez
czynniki socjologiczne i demograficzne. W przypadi@akow w odcinku
przednim pacjenci gta do uzupetnienia protezami statymi podczas gdy
w przypadku brakow w odcinku bocznym #iweo$¢ posiadania protez
ruchomych dla wielu nie stanowi problemu. Dowiedmiaownie, iz wielu
pacjentow posiadagych  protezy ruchome uzupelnjeg  braki
wolnoskrzydtowe nie nosi ich poniewaubiektywne potrzeby uzupetnienia
z¢bow w tym odcinku g nizsze ni potrzeby funkcjonalne. Oznagzto mae
propozycg alternatywnego skracania tukgliowego zamiast stosowania tego
typu uzupetnié [39,51]. Cz$¢ autorow posuwa sinawet do stwierdzenia,
ze zalecanie pacjentom uzupetniania brakow wolngshozvych protezami
ruchomymi mae by traktowane przez nich jako nadmierne lub niepdinee
leczenie [61,76].
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Z kolei w badaniach przeprowadzonych nad poprg@kasci zycia
pomigdzy pacjentami posiadagymi braki zaopatrzone cementowanymi
mostami i mostami osadzonymi na implantach zaowa, brak istotnych
statystycznie rinic w poprawie jakéci zycia [84]. Obie grupy wykazywaty
podobny wysoki wskanik poprawy. Niewtpliwa zaleta uzupetnie statych
na implantach jest brak konieczeo mechanicznego opracowania wtasnych
z¢bow pacjenta a co za tym idzie zkézonego ryzyka powstania prochnicy
wtornej lub wysipienia zapalenia miazgi na skutek uszkodzenia
mechanicznego ¢ba. Wprawdzie alternatyav moga tu by mosty typu
adhezyjnego od wielu lat stosowane dla odbudowykupaych zbow
szczegOlnie w odcinku przednim. Z drugiej jednakorsgy autorzy
przypominag o ra&znicy w ruchomeci fizjologicznej pome¢dzy wiasnymi
zebami pacjenta a ankylotycznie zintegrowanymi imfdam co u bardziej
wrazliwych oséb mae by zauwaalne lub wecz dawa nieprzyjemne
odczucia szczegolnie w okresie adaptacyjnym [99].

Fizjologiczna ruchom&& zdrowych zbow w ptaszczinie pionowej
wynikajaca ze spyzystasci widkien ozbnej jest niewielka i wynosi
28 mikrometréw i jest taka sama w odcinku przednityinim. Ruchomé¢
pozioma w odcinkach bocznych wynosi wgzmgch autorow od 56-75
mikrometrow, a w przypadku ¢how przednich jest wksza i wynosi
od 95-108 mikrometrow [62]. W zwiku z tym wielu autorow nie zaleca
zespalania pragrotetyczia implantdéw z zbami naturalnymi [100].

Dowiedziono, ze efektywné¢ zucia jest drugim po estetyce
najbardziej oczekiwanym przez pacjentow celem leicze
implantologicznego. Jednocree obserwacje oparte na dowodach
naukowych wskazgj na fakt, ze pozostawione braki w waieniu,
jak roéwniez uzupetnienia protetyczne ruchome nie sadowalajcym
rozwigzaniem w zakresie funkcjonalnym [8,19,38].

W badaniach nad poprawunkcji zucia u pacjentow zaopatrzonych
mostami osadzonymi na implantach wykazano podolarécsei w zakresie
efektywndgci zucia, czasu, estotliwosci i ilosci zagryzié jak przy
analogicznym, w zakresie #o z¢cbow uzbieniu wkasnym. Rownieanaliza
potykanego pokarmu wykazata podobny stapizdrobnienia pokarmu

w obu grupach. Odpowiad@gj na pytania ankiety badani pacjenci obu grup
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twierdzili ze mog@ zu¢ wszystkie rodzaje pokarmu, podczas gdy pacjenci
posiadajcy protezy ruchome podawali konieczadgego wyboru zalenie od
mozliwosci. Dowodzt to maze jednoczénie, ze zamiana protez catkowitych
na state osadzone na implantach przywraca fgnkciucia

do wartgci podobnych dla ubienia statego a tym samym wptywa na szereg
elementdow decydagych o jakdci zycia. Tez te potwierdzity wyniki
Haraldsona i wsp., ktérzy w swoich badaniach doWibdak istotnych
statystycznie rinic w stopniu rozdrobnienia pokarmu peoizy osobami
posiadajcymi uzupetnienia stale na implantach a postugui

si¢ wkasnymi zbami [31].

Badania retrospektywne przytoczonego autora skigeasé nad
funkcja zucia u o0sOb zaopatrzonych mostami protetycznymidzsaymi
na implantach dowiodtge, w 90% przypadkow brak byto jakichkolwiek
negatywnych symptomow. Badana gitecia wykazywata 3-118 N w zwarciu
poprzez 25-250 N w przypadkiucia mocnego, do 77,5-495.5 N przy
maksymalnej sile zwarcia. Wykazange srednia sitazucia po leczeniu
zwigkszyta s¢ w sposoéb istotny w poréwnaniu z badaniami wykomany
u tych samych pacjentow 10 lat wémej. Dowiedziono tym samym,
ze funkcja tych uzupeinigjest zadowalaa [30].

W badanej grupie czas leczenia dla 26 oséb wymmsi8 miesicy,
dla 51 3-6 miegcy i dla 26 0s6b diej niz 6 miesgcy. Swiadczy to maze,
ze $redni czas leczenia 3-6 miesy do uzyskana efektu finalnego jest
w  wigkszaici przypadkéw wystarczagy. Jednake trudndci natury
technicznej wizace st z miejscem zatgenia przysziego implantu powoduj
konieczné¢ dodatkowych zabiegéw chirurgicznych co niejedntrkieo
przedhza leczenie.

Obecnie jednym z podstawowych kryteriow wyboru rdgtteczenia
pomiedzy implantacj a innego typu uzupetnieniem statymvezgledy natury
materialnej, czas leczenia i ewentualnie obawygragerenci chirurgiczra
dyskwalifikujace te metog zarowno ze strony niektorych pacjentow jak
I podejmugcego decyzj o mazliwosciach leczniczych lekarza [14].

Z punktu widzenia klinicznego naig przypuszcza ze krotszy czas
leczenia (<3m-ce) zwrany byt z  natychmiastowym lub wczesnym

obciazenia implantéw, natomiast leczenie iHme (>6m-cy), mogto
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wystepowa w przypadku istnienia trudnych warunkéw miejscotvyicby¢
moze z whzacymi sk z tym komplikacjami w gojeniu. Mma te s3dzic,
ze okres leczenia krétszynb miesecy jest dla wekszaci pacjentow do
zaakceptowania i nie stanowi czynnika dyskwalifidcgigo dla nich poddania
si¢ zabiegowi. Wprawdzie ponad potowa z leczonych quaéw byty
to osoby szukage poprawy w zakresie estetyki to jednak okres @arqku
noszenia uzupetnbe tymczasowych, lub brak jakichkolwiek uzupelnie
nie stanowity przeszkody w padju decyzji o wyborze tej metody leczenia.

Wiekszai¢ pacjentdw stara si uzysk& szczegoOtowe informacje
dotyczce rodzaju planowanego zabiegu chirurgicznego zaodw zakresie
dhugcéci ciccia, gkbokasci na jaki wprowadzany jest implant, wielad
samego implantu, jak i liczby szwow zaktadanych zadiegu, gdy daje
to mazliwo$¢ wyobraenia sobie rozlegkuni zabiegu, ktéremu zostan
poddani. Bardzo wanym dla nich wydaje sitakze by fakt w jakim czasie
po zabiegu &da mogli powréceé do normalnego funkcjonowania
w otoczeniu. Ma tu wigc na wzgédzie wystpujacy po zabiegu obek
tkanek mekkich, ewentualne zasinienia lub co imonajistotniejsze brak
mozliwosci noszenia dotychczasowych lub przygotowywanych akaes
miedzy zabiegiem chirurgicznym a finalnym leczeniemotetycznym
uzupetnié@ maskujcych braki w ugbieniu. Fakt ten wydaje i
najistotniejszym przy brakach w odcinku przednigk yownie dla osob
miodych, szczegodlnie dla kobiet. Gtownig t8 obawy przed konieczcia
pozostawania do czasu ustoida szwow bez tymczasowych uzupemie
co w nielicznych przypadkach m® by konieczne, zdarzacsicatkowicie
dyskwalifikowa: t¢ metod leczenia w opinii pacjenta [22].

Korony protetyczne jako odbudowa pojedynczychebdv
na implantach staly sidoskonai alternatywa dla mostow ze wzgtiu
na oszczdzanie whasnych tkaneklza u pacjentow, jak rowniena bardzo
dobry i trwaly efekt estetyczny i funkcjonalny. @bée, ze wzgidu na fakt
ze gojenie, stabilizacja i dlugd przezycia implantow § udokumentowane,
w badaniach wkszy nacisk ktadziony jest na uzyskanie optymalnefgdtu
estetycznego szczegoélnie w przednim odcinkuegkzd2o dyspozycji lekarza

pozostag gotowe, Ilub przygotowywane indywidualnie nadbudowy
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protetyczne. Elementy te mopdyé wykonane z tytanu lub w przypadku
wykonywanych w laboratorium protetycznym np. z kiercyrkonu.

W przypadku decyzji o wyborze nadbudowy konieczrjgst branie
pod uwag nie tylko widocznéci danego odcinka, biotypu tkanekekkich,
koloru zbow gisiednich ale rownieuwzgkdnienie oczekiwa pacjenta. Sd
w sytuacjach szczegdlnie wymag@jch w odniesieniu do estetyki lub
przypadkach cienkiej tkanki dgtowej stosowane as obecnie czsciej
nadbudowy wykonywane indywidualnie [28].

Pocatki stosowania implantéwe¢bowych jako sposobu na leczenie
znacznie resorbowanetuchwy rozszerzyly si do wszelkiego rodzaju
przypadkow protetycznych [1,4,5]. Obecnie nighia jesticista wspotpraca
pomiedzy chirurgiem, lekarzem protetykiem i technikietorsatologicznym
zarOGwno na etapie planowania leczenia jak i w fegkcie, w celu uzyskania
optymalnych wynikéw leczenia. Komplekso$¢deczenia, a co za tym idzie
rowniez jego kosztown& powodug, ze pacjenci majzdecydowanie wisze
oczekiwania dotycxe wynikow kaicowych terapii. Bardzo waa jest
umiegtna ocena tych oczekidigpacjenta na poaiku procesu leczenia aby
unikma¢ sytuaciji, w ktérej lekarz nie jest w stanie im agigg. Oznacza
to rowniez konieczné¢ szczegotowego poinformowania go o losci
powiktan, ryzyku zwhzanym z zabiegiem oraz ewentualnych kéc@ch
tej metody leczniczej, tak aby decyzja pod] przez pacjenta opierata
sig na szerokim rozeznaniu czed@jch go déwiadcze.

W badaniach Tannera nad korelacpomidzy oczekiwaniami
pacjentow a ich ocen po leczeniu stwierdzono pozytywne wyniki
przekraczajce oczekiwania w zakresie estetyki i funkcji, zazovep
tez odwrotry zaleznos¢ pomigdzy wiekiem pacjentdw a oczekiwaniami
dotyczicymi funkcji [100]. Niektére badania donaszo ponad 90%
przypadkow petnego zadowolenia pacjentéw z leczenantologicznego
zarowno z punktu widzenia funkcjonalnego jak i g&iznego [69].

W badaniach zaimosci pomidzy zadowoleniem pacjentow
z leczenia implantologicznego a typem osob@idiyak i wsp. stwierdzili
zaleenos¢ pomkdzy niektorymi  typami  osobowoi a uzyskanym
zadowoleniem z leczenia. Zastosowali oni kwestiosaze DIDL, oraz

NEO-FFI lub EPI dla badania typu osobadwsiowykazupc, ze posiadanie
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osobowdci przewraliwionej z elementami neurotycznymi wptywa
negatywnie na podgie decyzji o leczeniu oraz w odniesieniu do zadewa
z wynikbw samego leczenia. Pacjenci ci byli bardzipodatni
na pooperacyjne problemy w gojeniu, mieli pem@a problemy natury
socjologicznej, oraz byli mniej zadowoleni zkowych efektow terapii.
Wynikéw tych nie potwierdzili jednak Abu Hantash wsp., ktérzy
nie stwierdzili podobnej zataosci pomidzy typem neurotycznym a brakiem
lub trudngciami w zadowoleniu uzyskanymi z koowych efektow terapii.

Ttumaczy to jednak take mazna r@nica w zastosowanych testach [1,40].
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WNIOSKI

1. 1. Leczeniu implantoprotetycznemu poddsig rownie czsto kobiety jak
I mezczyzni bedacy tak w wiekusrednim jak i starszym. Wagzy status
socjoekonomiczny wynikagy z posiadania wyszego wyksztatcenia oraz
zatrudnienia w przedghiorstwach prywatnych zdajeesby¢ waznym

czynnikiem wyboru tego typu leczenia.

2. U o0s6b starszych pagiie leczenia implantoprotetycznego poprzedza
wczeniejsze uzupetnianie brakowelrmwych za pomaginnych metod
protetycznych podczas gdy u osob miodych, zwlasaczaxzczyzn

decyzja ta jest ¢&ciej pierwszym wyborem metody leczenia.

3. Pacjenci starsi e#ciej odczuwaj obawe przed leczeniem z
zastosowaniem implantéw, jedrak czsciej rowniez deklarup
pozytywne skutki terapii potwierdz@ to w razie potrzeby e¢hia

ponownego poddaniagsiego typu zabiegom w przyszt.
4. Leczenie implantoprotetyczne uzupeiln@ brakujce zby wywiera

pozytywny wplyw na badane domeny j&kb zycia, co potwierdza

celowa¢ stosowania tej metody leczniczej.
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STRESZCZENIE

Badanie jakéci zycia w aspekcie zbierania informacji w jakim
stopniu przeprowadzona terapia zmienia samopoczpaigentéw budzi
obecnie d#e zainteresowanie. Leczenie przeprowadzone wedtug
obowizujacych zasad sztuki lekarskiej we nie by akceptowane przez
chorego i w takiej sytuacji nie moa mowt o catkowitym sukcesie
terapeutycznym. Dotyczy to tak coraz cgsciej stosowanych w stomatologii
zabiegbw zmierzagych poprzez przywrocenie pacjentowi brakych
z¢bow do poprawy w zakresie funkcji i estetyki a Zmkzapewnienia
0golnego dobrego samopoczucia.

Celem pracy byto ok&enie charakterystyki cech socjomedycznych
pacjentow poddagych st leczeniu implantologicznemu, domen ja&io
zycia podlegajcych zmianie u pacjentdow na skutek tego leczeniz or
zadowolenia pacjentow z patggo leczenia implantoprotetycznego zale
od wieku.

W przeprowadzonym badaniu ankietowym gaiudziat 135 oséb
leczonych z zastosowaniem implantow stomatologicanyw trzech
praktykach stomatologicznych. Kcowa analiz wynikOw oparto o dane
uzyskane od 104 chorych. Grupa badana skladata §6 osd6b w wieku
do 40 lat (17 kobiet i 19 @czyzn) i 68 os6b w wieku povrgj 40 lat
(36 kobiet i 31 mzczyzn). Pacjenci byli dobierani w sposob losowy
i wyrazili zgodt na uczestnictwo w badaniach.

Pierwsza cg¢ wywiadu zebrana przez lekarza zmierzata do zebrani
informacji dotycacych wieku, pfci, wyksztatcenia, rodzaju zatrudmen
powodow podjcia decyzji o leczeniu implantami jak rownielanych o
rodzaju i lokalizacji brakacych zbdéw a take o aktualnie posiadanych
uzupetnieniach protetycznych w miejscu planowarnsgnegu.

Badania jakéci zycia w zakresie domen: fizycznej, psychicznej
I spotecznej (Il cgs¢ ankiety) przeprowadzone zostaly przyyciu

autorskiego kwestionariusza. Dane zebrane zostaBddeczeniem (badanie
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1), po wykonaniu zaopatrzenia protetycznego oparteg implantach
(badanie 2) oraz powtdrzone po uptywie roku od #Aakenia leczenia
(badanie 3). Postawienie tych samych pytamazliwito poréwnanie
badanych parametrow w odniesieniu do wystvania obaw, trudrici

I przezy¢ przed leczeniem oraz po przeprowadzonej rehadjilppaotetyczne;.

Cze$¢ trzecia bada polegajcych na zadaniu pyha dotyczcych
wystpowania obaw, zadowolenia z wynikdw leczenia, razamia
problemu zdrowotnego, liczby zastosowanych implantiraz czasu jaki
zagto leczenie przeprowadzona zostata po uptywie roklu ukaczenia
leczenia.

Analize statystycza wynikOw prowadzono zammie od wieku
pacjentow w grupach 20-40 lat i poxey 40 lat z ayciem testu par
Wilcoxona (p=0,05) oraz testu McNemara (p=0,05).

Badania wykazaly, ze leczeniu z zastosowaniem implantéw
stomatologicznych poddgjsic rownie czsto kobiety jak i mzczyzni
w wieku sérednim lub starszym, posiaday srednie lub wysze
wyksztatcenie, zatrudnieni w sektorze prywatnejegsgbiorczaci. Mozna
to wiaza¢ z wigkszymi wraz z wiekiem potrzebami rehabilitacji
stomatologicznej i prawdopodobnie iggym statusem materialnym
niezlednym do pokrycia kosztow leczenia nie podlegego refundowaniu
przez systemy ubezpieczenia zdrowotnego. Stwieajzanw grupie 0sob
starszych, zarowno $&rdd mezczyzn jak i kobiet, podfgie leczenia
implantologicznego poprzedzalo wénejsze uzupelnianie brakéw
zcbowych za pomag innych metod leczniczych. W grupie pacjentow
miodszych, zwlaszczaginczyzn, decyzja rozweania problemu brakagych
z¢bdw na drodze implantologicznej byta ¢éeiej pierwszym wyborem
metody leczenia wi w grupie starszych. Poprawa jdkb zycia
po zastosowanym leczeniu implantoprotetycznym gpgtiata w wekszaci
przypadkow (47% do 100%) zarowno w domenie fizygzipsychicznej
I spoteczne] co zostato potwierdzone metodami statynymi. Pacjenci
starsi wiekiem pomimoze czsciej odczuwali obaw przed terapi réwniez
czesciej (w ponad 80%) odczuwali poprawtanu zdrowia po leczeniu, ktéra
skianiata ich do deklaracji o miwosci powtérnego poddaniacgstego typu

zabiegom.

83



SUMMARY

Oral heath related quality of life is composed bfygiological, psychological and
social compounds having influence on people hesitus. Treatment respecting all
procedures may be not accepted by patients as wngraheir health status.
Implantology is focused on bringing back to funatiarticulation and esthetics after
teeth extractions.

The aim of this study was to define social and medstatus of patients undergoing
implantology procedures, changes in quality of Idemains after this type of
treatment and patients satisfaction related t@age

In this randomized questionnaire study 135 pati&iais three dental practices has
taken part. Final analysis was based on 104 questices including 36 patients up
to 40 years old (17 woman and 19 men) and 68 pgatielder than 40 years
(36 woman and 31 man). All patients approved areegent on taking part in this
research.

First part questionnaire consists of topics inaigdage, gender, educational status,
place of employment, motivation for this methodrefitment, type of teeth lack and
currently used prosthetic restorations.

For the research of quality of life domains an atthquestionnaire was used. Data
were taken before the treatment, after final pmetsthrestoration was placed and
finally repeated after one year using the sametouessto compare the situation.
Third part was filled a year after the end of tneat and focused on acceptance of
procedures, number of implants used and perioceatrhent.

For statistic analysis Wilcoxon test was used dmel impact on quality of life
domains was estimated using of Mac Nemara test.

The study revealed that the implant treatment isaltgjchosen by both sexes, mostly
over 40 years old, well educated and working irvgig business patients. That is
probably because of the high costs of this kinteeth restorations. The older group
often used other types of dentures before theydddcio undergo implantology
procedure. In the young group of patients implavege their first choice.

The improvement was found in all aspects of quabiftylife was in all domains.
People in older group even they declared more asxiess before treatment, were
also very much satisfied with the results and dedareadiness to undergo the

treatment again if it will be necessary.
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11.
12.
13.
14.
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16.
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19.

20.
21.

22.

23.

Liczebng@ badanej grupy z uwzglnieniem wieku i ptci.
Charakterystyka pacjentéwetipgh badaniem.

Potrzeby lecznicze pacjentéwetyaih badaniem.

Domena fizyczna. Trudimdw zuciu pokarmow.

Domena fizyczna. Unikanie jedzenia niektrgokarmow
Domena fizyczna. Trudiod z wymows.

Domena fizyczna. Pogorszenia czucia smaku.

Domena fizyczna. Problemy z utrzymaniemiehig jamy
ustnej.

Domena fizyczna. Wygbwanie suchici w jamie ustne;j.
Domena psychiczna. Ocena wiasnegoastyg|

Domena psychiczna. Brak komfortu w jansieney.

Domena psychiczna. Odczuwanequégpi zdenerwowanie.
Domena psychiczna. Trudcion zrelaksowaniu i

Domena psychiczna. Problemy z koncentragagi.

Domena psychiczna. Wysbwanie trudnéci ze snem.
Domena psychiczna. Brak nadziei na pozyeywvyniki
leczenia.

Domena psychiczna. Odczucieailovosci dotychczasowego
leczenia.

Domena spoteczna. Poczucie izolagjiodowisku.

Domena spoteczna. Utrudnione wykonywaroeziennych
obowiazkow.

Domena spoteczna. Truéltiav okazywaniu czulei bliskim.
Domena spoteczna. Poczuzgeproblemy zdrowotne pacjenta
maja wptyw na jego otoczenie.

Sposéb leczenia i rzeczywisty czas terapiibadanych
pacjentow.

Odpowiedzi na pytanie dotyce obaw i zadowolenia

Z leczenia w grupach wieku.
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NP

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Charakterystyka grupy badanej z uwdgieniem wieku i pici.
Charakterystyka grupy badanej — odpowiedai pytanie
dotyczce wyksztalcenia.

Charakterystyka grupy badane] — odpowiedai pytanie
dotyczce zatrudnienia.

Charakterystyka grupy badanej - odpowiedai pytanie
0 powody decyzji podgia leczenia implantologicznego.
Charakterystyka grupy badanej - odpowietzipytanie czy
przed leczeniem pacjent zytkowat inne uzupetnienia
brakupcych zbdw.

Charakterystyka grupy badanej - odpowiedai pytanie
dotyczce lokalizacji brakéw gbowych.

Domena fizyczna. Liczba zgtaszanych dolegfici -
poréwnanie pomidzy kolejnymi badaniami.

Ocena unic stopnia odczuwanych doleglivm dla 6 pyta
z domeny fizycznej poradzy badaniem 1 a 2.

Ocena thic stopnia odczuwanych doleglivam dla 6 pyta
z domeny fizycznej poradzy badaniem 2 a 3.

Domena psychiczna. Liczba zgtaszanych gtlelesci —
poréwnanie pomidzy kolejnymi badaniami.

Ocena thic stopnia odczuwanych dolegliva dla 8 pyta
z domeny psychicznej poraizy badaniem 1 a 2.

Ocena tdic stopnia odczuwanych dolegliva dla 8 pyta
z domeny psychicznej poruizy badaniem 2 a 3.

Domena spoteczna. Liczba zgtaszanych Gelegi -
poréwnanie pomidzy kolejnymi badaniami.

Ocena tdic stopnia odczuwanych dolegliva dla 4 pyta
z domeny spotecznej pogaizy badaniem 1 a 2.

Ocena thic stopnia odczuwanych dolegliva dla 4 pyta
z domeny spotecznej poedizy badaniem 2 a 3.
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16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

Podziat grupy badanej w zailesci od liczby zastosowanych
implantow.

Podziat grupy badanej w zaleici od zastosowanego
uzupetnienia protetycznego.

Podziat grupy badanej w zadesci od czasu leczenia.
Odpowiedzi na pytanie dotgce obaw zwiazanych
z podgtym leczeniem.

Odpowiedzi na pytanie o odczuwanie pozgtyah skutkow
leczenia.

Odpowiedzi na pytanie o atiwos¢ powtdrnego poddania
Sie leczeniu.

Odpowiedzi na pytanie o obawy dotyer leczenia wrod
pacjentow  zaopatrzonych afymi  rodzajami  prac
protetycznych.

Odpowiedzi na pytanie o odczuwanie pozygwskutki
leczenia wrdéd pacjentéw zaopatrzonychznymi rodzajami
prac protetycznych.

Odpowiedzi na pytanie o #tiwos¢ powtdrnego poddania
sig¢ leczeniu wrdd pacjentdw zaopatrzonych zrymi

rodzajami prac protetycznych.

97



Zatacznik 1. KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Dla 0s6b poddajcych sk leczeniu implantami zbowymi.

Czesé |
(wypenia lekarz)

1. wiek 20-40 >40
2. ptg K M
: srednie/ .
3. wyksztatcenie podstawowe zawodowe wyzsze
4. zatrudnienie ) . firma ,
firma paistwowa wiasna firma

prywatna

5. powody decyzji o

implantach estetyczne funkcja inne

6. lokalizacja brakéw,

zebowych W szczce wzuchwie

7. czy przed

implantacy byto inne

uzupetnienie brakéw tak nie

zebow?




Zakacznik 1.

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Dla 0s6b poddagcych sk leczeniu implantami zbowymi.

Czesé Il

(wypetnia pacjent)

Stawiapc znakX w odpowiedm rubryke prosz ocené czy i w jakim nasileniu
wystepowaty u Pani/Pana wymienione pagjiobjawy, trudnéci i przezycia.

W zwiazku z utrag zebow i/lub W DUZYM WMALYM |\ e
dotychczasowym leczeniem NASILENIU | NASILENIU

1. czy odczuwasz trudgoi w zuciu
pokarmow?

2. czy unikasz jedzenia pewnych pokarmow?

3. czy odczuwasz truddoi z wymows?

4. czy odczuwasz pogorszenie czucia smaku?

5. czy masz poczucie gorszego waah?

6. czy odczuwasz problemy z utrzymaniem
higieny jamy ustnej?

7. czy odczuwasz uczucie braku komfortu w
jamie ustnej?
czy odczuwasz suchéw jamie ustnej?

. czy odczuwasz nagtie i zdenerwowanie?

10. czy odczuwasz trudsoi w zrelaksowaniu
Sie?

11. czy odczuwasz trudsoi z koncentragj?

12. czy odczuwasz trudioi ze snem?

13. czy masz uczucie izolacji yvodowisku?

14. czy jest utrudnione wykonywanie
codziennych obowizkow?

15. czy jest utrudnione okazywanie cztgo
bliskim?

16. czy jest poczuciee twdj problem wpltywa
na twoich bliskich?

17. czy odczuwasz brak nadziei na pozytywne
wyniki leczenia?

18. czy masz uczucie ugiliwosci

dotychczasowego leczenia?
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Zatacznik 1. KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Czesé Il

Po zakaiczonym leczeniu

(wypetnia pacjent)

Stawiajc znakX w odpowiedm rubryke lub zakrglajac kétkiem prosz
odpowiedzié na ponisze pytania.

Pytania dotyczce leczenia:

TAK NIE NIE WIEM
1. czy obawial&es sic leczenia?
2. czy jestezadowolonaly z
wynikow leczenia?
3. czy powtdrnie poddatlsysie
leczeniu?
4. wykonane uzupetnienia koronaly mostly protezaly na
protetyczne. implantach
5. czas trwania leczenia.
<3 3-6 o
L . >6 miesecy
mieshce mieskcy
6. liczba implantow.
jeden dwa powsej dwdch
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Zatacznik 2. ZGODA NA PRZYSTAPIENIE DO BADA N ANKIETOWYCH

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu im. K Marcinkowsiae
Katedra Stomatologii Dziegie]

Klinika Stomatologii Dziegjcej

Ul. Bukowska 70, Pozia

Zgoda na przeprowadzenie badania ankietowego

Wyrazam zgod: na wypetnienie kwestionariusza ankiety i wykorzystnia
go do celéw naukowych.

Data Podpis
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Zatacznik 3. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA PRZYPADKOW
KLINICZNYCH.

Przypadek 1.
Uzupetnienie braku gérnych centralnych siekaczy kasnami protetycznymi
na implantach.

.

ho rekonstrukeji protetyei

Fot. 1c. Obraz kliniczn

Fot. 1d. Obraz radiologiczny 12 miesy po zakéczeniu leczenia protetycznego.
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Przypadek 2.

Uzupetnienie braku przysrodkowego gornego siekacza metoda implantaciji
natychmiastowe.

Fot. 2a. Obz kliniczny zed leczeniem.

Fot. 2d. Obraz radiologiczny 6 miesy po zakéczonym leczeniu.
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Przypadek 3.

Uzupetnienie wrodzonego braku gba 13 metody implantacji natychmiastowej.

Fot. 3b. Obraz kliniczny implantu i stanu tkanekkRkich przed zatgeniem uzupetnienia
protetycznego.

=, =
- NG I

Fot. 3d. Obraz inniczny po zateniu korony protetycznej.
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Przypadek 4.

Uzupetnienie brakéw zbow w szczce izuchwie mostami i koronami
protetycznymi.

Fot. 4c. Obraz radiologiczny 12 miesy po leczeniu implantoprotetycznym.
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Przypadek 5.

Leczenie bezgbia zuchwy mostem protetycznym opartym na implantach.

przed zabiegiem imialejin
Ay 3

e A
e { A,
ey, v
A=t
ELS r
i T
y
i

- ' - “
Fot. 5¢. Obraz stanu klinicznego po osadzeniu masitetycznego na implantach.

Fot. 5d. Obraz radiologiczny 12 miesy po zakéczeniu leczenia.
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Przypadek 6.

Leczenie bezgbia szczki protezg ruchoma stabilizowang na implantach.

- L] S & M. i N
Fot. 6b. Obraz osadzonej belki retencyjnej.

v “ ,* .
S L
Fot. 6d. Obraz stanu klinicznego po zaoiu protezy.
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