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Wykaz stosowanych skrotow

AAO (ang. American Association of Orthodontists) — towarzystwo naukowe

AC (ang. Aesthetic Component) - wskaznik ortodontyczny

BASCD (ang.British Association of Study Community Dentistry) — towarzystwo
naukowe

DAI (ang. Dental Aesthetic Index) - wskaznik ortodontyczny

DHC (ang. Dental Health Component) - wskaznik ortodontyczny

HDL (ang. Handicaping Labio-Lingual Deviations Index) - wskaznik ortodontyczny

HMAR (ang. Handicapping Malocclusion Assessmant Record) - wskaznik
ortodontyczny

ICON (ang. Index of Complexity Outcome and Need) - wskaznik ortodontyczny

IOTN (ang. Index of Orthodontic Treatment Need) - wskaznik ortodontyczny

ISMHB (ang. Index of Swedish Medical Health Board) - wskaznik ortodontyczny

MSE (ang. Malloclusion Severity Estimate) - wskaznik ortodontyczny

NOTI (ang. Need for Orthodontic Treatment Need Index) - wskaznik ortodontyczny

Ol (ang. occlusal index) - wskaznik ortodontyczny

OIG (ang. Orthodontic Indication Groups) - wskaznik ortodontyczny

PAR (ang. Peer Assesment Rating Index) - wskaznik ortodontyczny

SCAN (ang. Standardized Continuum of Aesthetic Need) - wskaznik ortodontyczny

TPI (ang. Treatment Priority Index) - wskaznik ortodontyczny

VAS (ang. Visual Analogue Scale) - skala intensywnosci

WHO (ang. World Health Organization) - organizacja



|. Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje wade zgryzu, jako stan narzadu Zucia,
ktory znacznie ogranicza czynnos$¢ zucia, oddychania i/lub jest odczuwalny przez pacjenta
jako oszpecenie (Colonna-Walewska 2008). Wedtug obowiazujacej w Polsce od 1958 roku
klasyfikacji Orlik-Grzybowskiej, wada zgryzu to odchylenie od normy biologicznej
definiowanej jako zespot cech morfologicznych i czynno$ciowych, okreslajacych
prawidtowy rozwdj narzadu zucia w przebiegu dynamiki rozwojowej (Orlik-Grzybowska
1976). Wyroznia si¢ wrodzone i nabyte wady narzadu zucia. Pierwsze powstaja w wyniku
zaburzen rozwojowych w okresie wewnatrzmacicznym. Z kolei nabyte wady zgryzu,
ksztaltuja si¢ w trakcie rozwoju osobniczego i stanowig 80% wad zgryzu w Polsce
(Wierzbicka i wsp., 1999). Powstajg one jako sktadowa wielu czynnikéw; do najczestszych
I najbardziej znaczacych naleza dysfunkcje (zaburzone mechanizmy czynnos$ci narzadu
zucia) i parafunkcje (czynno$ci o charakterze stereotypéw ruchowych, nie majgce
charakteru procesow fizjologicznych). Nabyte nieprawidlowosci morfologiczne i
czynno$ciowe narzadu Zucia sg réwniez skutkiem przedwczesnej utraty zebow zaré6wno
mlecznych jak i stalych w wyniku nieleczonej choroby prochnicowej i spozywania
miekkich papkowatych pokarmow (Kawala 2006).

Czgstos¢ wystepowania wad zgryzowo-zebowych w populacji dzieci 1 mtodziezy
w Polsce jest wysoka, dlatego zostaty one zaliczone do najczesciej wystepujacych chordb
| zaburzen rozwojowych w tym wieku (Onoszko i wsp., 2007). Obok choroby
prochnicowej i choréb przyzgbia, wady zgbowo-zgryzowe zaliczane sg do chordb
spotecznych. Czesto$¢ ich wystepowania nasila si¢ w ciggu ostatnich lat, co wigcej
zauwazono, ze wady zgryzu wptywaja na zaawansowanie chordb przyzebia, a te uznane
zostaly przez WHO, jako stanowigce zagrozenie dla chorob ogdlnoustrojowych (Petersen
2003). Czestos¢ wystgpowania wad zgryzu oceniana jest srednio na 61,8% populacji dzieci
I mlodziezy i wyraznie rosnie wraz z wiekiem badanych. Ksztaltowanie si¢ narzadu zucia
stale narazone jest na dziatanie czynnikéw patogennych. Wraz z uptywem lat pacjenta,
czynniki te wywieraja coraz to wigkszy wptyw na stan uktadu stomatognatycznego.

Czestos¢ wystepowania wad zgryzu jest uwarunkowana czynnikami $rodowiskowymi,
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takimi jak: miejsce zamieszkania, wyksztatcenie czy status socjalno-ekonomiczny. Stan
uzebienia dzieci i mlodziezy w Polsce jest w wyraznej zalezno$ci od statusu materialnego
rodzin. Roéznice spoteczno-ekonomiczne w spoleczenstwie doprowadzity do powstania
zjawiska polaryzacji. Stan uzebienia dzieci i mtodziezy z rodzin o wyzszym statusie ulegt
poprawie, a z rodzin o nizszym statusie pogorszyt si¢ (Szatko 2003). U dzieci i mtodziezy
Z obszarow wiejskich czegstos¢ wystepowania wad zgryzu jest wigksza niz u dzieci
zamieszkujacych mate i duze aglomeracje miejskie. Zwigzane jest to z gorszg dostepno$cia
do ustug stomatologicznych i dziatan profilaktycznych (Pigtkowska i wsp., 2012).

Najczesciej wystepujaca wadg zgryzu w populacji dzieci i mtodziezy w Polsce jest
tylozgryz. Frekwencje tej wady dotylnej szacuje si¢ od 28,2% (Grzybowska-Substelna
i Pisulska-Otreba 2001) do 51,4% (Onoszko i wsp., 2007). Tak duza rozbieznos¢
U r6znych autoréw, odnoszaca si¢ do czgstosci wystepowania poszczegolnych wad zgryzu,
zwigzana jest ze znacznymi trudnosci W interpretacji wynikow. Powodem jest brak
jednoznacznych kryteriow oceny zaburzen wad ze¢bowo-zgryzowych i ich klasyfikacji
(Kawala i wsp., 2009, Pigtkowska i wsp., 2012). Zastosowanie obiektywnych metod oceny
okluzji oraz ujednolicenie metodyki badan epidemiologicznych wad zgryzu znacznie
utatwiloby analize i poréwnywanie wynikéw otrzymanych przez rdznych autorow
zaro6wno w Polsce jak i na $wiecie (Kozanecka i Kawala 2012).

Styl zycia wspoétczesnego cztowieka ma istotny wptyw na zmiany w funkcji
narzadu zucia, cz¢sto przyczyniajac si¢ do zwigkszenia wystepowania nieprawidlowosci w
jego obrgbie. Znajduje to niewatpliwie odzwierciedlenie w stanie uktadu
stomatognatycznego dorostych osob, ktore stanowig coraz wigksza grupe pacjentow
ortodontycznych (Szatko 2003). Znaczna frekwencja wad zebowo-zgryzowych i ich staty
wzrost wskazuja na niewystarczajace dziatania profilaktyczne, diagnostyke i leczenie
zar6wno U dzieci jak i u milodziezy (Grodzka i wsp., 2009). Wzrost $wiadomosci
spoteczenstwa w kwestii estetyki wygladu twarzy 1 z¢gbodw oraz mozliwosci jakie oferuje
stomatologia jest gtéwnym czynnikiem motywujacym pacjentow do rozpoczgcia leczenia.
Estetyczny usmiech wplywa na wiele aspektow zycia, w tym dobre samopoczucie,
akceptacje spoleczng, lepsze kontakty z ludzmi zaréwno na plaszczyznie zawodowe;j jak i

prywatnej (Tin-Oo i wsp., 2011).



Il. Przeglad piSmiennictwa

I1.1. Diagnostyka wad zgryzu

W celu postawienia trafnej diagnozy ortodontycznej, konieczne jest zebranie
szczegotowych danych w postaci wywiadu oraz badania zewnatrzustnego
I wewnatrzustnego pacjenta. Dokumentacj¢ ortodontyczng uzupelni¢ nalezy o modele
diagnostyczne wraz z rejestracja zwarcia pacjenta oraz fotografie wewnatrzustne
| zewnatrzustne. Waznym i cennym elementem diagnostyki ortodontycznej sg zdjecia
rentgenowskie, gtownie stosowane sg zdjgcia pantomograficzne oraz telerentgenogramy
boczne glowy.

W Polsce najbardziej powszechna jest diagnostyka wad zgryzu wedtug Orlik-
Grzybowskiej. Wade ocenia si¢ z uwzglednieniem trzech plaszczyzn przestrzennych:
posrodkowej, oczodotowej i horyzontalnej. Przekroczenie okre§lonych granic w analizie
kazdej ptaszczyzny $wiadczy o odchyleniu od normy. Diagnostyka uwzglednia rysy
twarzy, ktore wraz z ocena plaszczyzn przestrzennych pozwalaja na rozréznienie wady
zgbowo-wyrostkowej od wady o podlozu szkieletowym, co pozwala na prawidtowa ich
klasyfikacj¢. Diagnostyka ta zawiera rowniez podziat na wady o podlozu morfologicznym
i czynno$ciowym. W stosunku do ptaszczyzny posrodkowej rozpatrywane sa wady
poprzeczne, takie jak zgryz krzyzowy, zgryz przewieszony czy boczne przemieszczenie
zuchwy. W odniesieniu do plaszczyzny czotowej ocenie podlegaja wady doprzednie oraz
wady dotylne, zaréwno zgbowe jak i szkieletowe. W stosunku do plaszczyzny
horyzontalnej rozpatrywane sa wady pionowe, takie jak zgryz glgboki czy przeciwny do
niego, zgryz otwarty. Diagnostyka wedtug Orlik-Grzybowskiej umozliwia trojwymiarowa
ocen¢ morfologicznych 1 czynnosSciowych zaburzen calego zespolu szczekowo-
twarzowego (Orlik-Grzybowska 1976).

Rozréznienie wady zgryzu od normy zgryzowej wymaga znajomosci okluzji
prawidtowej, zdefiniowanej przez Angle’a. Opisana przez Angle’a w 1899 roku
klasyfikacja wad zgryzu oparta jest na normie morfologicznej. Zaktadat on statos¢

pierwszych goérnych zeboéw trzonowych statych wzgledem podstaw kostnych i cho¢



obecnie wiadomo, ze pozycja tych zgbow moze ulega¢ zmianie, klasyfikacja stala si¢
podstawa wspoltczesnej diagnostyki ortodontycznej. Stosowana jest w ocenie relacji
przednio-tylnych tukow zebowych. Wzajemne relacje pierwszych staltych zebow
trzonowych goérnych i dolnych wedlug Angle’a stanowig klucz idealnej okluzji.
W klasyfikacji Angle wyroznit 4 grupy: okluzje prawidlowa (brak wad zgryzu, prawidlowa
relacja pierwszych zeboéw trzonowych), wady zgryzu klasy | (zaburzenia dotycza
przedniego odcinka tukow zebowych), wady zgryzu klasy Il (dotylne) oraz wady zgryzu
klasy 111 (doprzednie) (Angle 1899) (Rycina 1.). Jego zainteresowanie sposobami leczenia,
ktére pozwalaty osiagna¢ prawidtowe zwarcie tukow zebowych, doprowadzily do rozwoju
ortodoncji, jako odrebnej specjalnosci.

Pojecie okluzji uzupetnil Andrews w latach 70 XX wieku analizujac 120 modeli
diagnostycznych pacjentow nieleczonych ortodontycznie z ,naturalnie perfekcyjnym”
zgryzem. Wynikiem badan byt opis szes$ciu kluczy prowadzacych do idealnej okluz;ji, ktore
staty si¢ celem prawidlowo zakonczonego leczenia ortodontycznego. Klucz pierwszy
precyzuje relacje pierwszych gornych zgbow trzonowych wedtug klasyfikacji Angle’a.
Pierwsze stale zeby trzonowe szczeki powinny kontaktowaé si¢ powierzchnig dystalng
guzka policzkowego dystalnego z mezjalng powierzchnig drugiego zgba trzonowego
zuchwy. Drugi klucz, dotyczacy angulacji koron mowi o bardziej dystalnym potozeniu osi
dhugiej korony przydzigstowo w stosunku do brzegu siecznego czy guzka policzkowego.
W trzecim kluczu Andrews’a opisany jest tork koron, ktory dla zgboéw siecznych szczeki i
zuchwy jest dodatni (dowargowy), a dla pozostatych zebow ujemny (dojezykowy) i jego
warto$¢ wzrasta w kierunku od kta do drugiego z¢ba trzonowego. Klucze czwarty i piaty
moéwia odpowiednio o braku rotacji 1 prawidlowych punktach kontaktu zgbow. Ostatni
klucz okluzji dotyczy krzywej Spee, ktora wedlug Andrews’a powinna by¢ lekko
zakrzywiona (Andrews 1972).

Uzupehieniem klasyfikacji Angle’a w przednim odcinku tukow zebowych jest
klasyfikacja klowa. Oparta na prawie Simona, mowi, ze linia poprowadzona prostopadle
do plaszczyzny frankfurckiej przez punkt orbitale, wewnatrzustnie przechodzi przez o$
dluga gornego kila i przestrzeh pomiedzy kilem a pierwszym zgbem przedtrzonowym
zuchwy. Z kolei zewnatrzustnie przecina punkty: chelion 1 skorny gnathion. Simon byt
zwolennikiem oceny struktur narzgdu zucia w powigzaniu z rysami twarzy. Rozwingt on
szczegOlowa analize modeli diagnostycznych, zwanag gnatostatyka, ktora pozwolila na

uzyskanie informacji o potozeniu szczgk 1 tukow zebowych wzgledem twarzy i czaszki.
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Rycina 1. Wzajemne relacje pierwszych zgbow trzonowych w klasyfikacji Angle’a.

Zrodto: http://pl.wikipedia.org/wiki/Klasyfikacja_Angle'a 17.03.2014 r. godz. 12:50.
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Wprowadzona przez Simona przestrzenna analiza modeli diagnostycznych,
polegajaca na ocenie tukow zgbowych w stosunku do trzech plaszczyzn przestrzennych,
obok badania klinicznego i radiologicznego stanowi istotng cze$¢ postepowania
diagnostycznego (Simon 1922). Wielu autorow w ocenie wyst¢powania nieprawidtowos$ci
zgbowo-zgryzowych opiera si¢ wytacznie na analizie modeli diagnostycznych uzupetniajac
ja o istotne informacje uzyskane z karty badania czy ze zdj¢¢ radiologicznych. Analiza
modeli diagnostycznych stanowi obiektywng metod¢ oceny mierzalnych cech zgryzu
(Nolting i wsp., 2008, Celikoglu i wsp., 2010).

Diagnostyka radiologiczna odgrywa wazng rol¢ w planowaniu i monitorowaniu
leczenia stomatologicznego, w tym leczenia ortodontycznego. Znaczacg rolg w radiologii
stomatologicznej odegrat profesor Cieszynski, ktory opracowal pierwszy na $wiecie atlas
radiologii stomatologicznej, a w 1926 roku wydat wlasny podrecznik z tej dziedziny.
Ponadto podkreslat on wage zdje¢ cefalometrycznych bocznych czaszki w diagnostyce
ortodontycznej.

Cefalometria to nauka zajmujaca si¢ pomiarami czaszki, ktore w diagnostyce
ortodontycznej wykorzystywane sg do oceny stosunkow zebowych i1 kostnych pacjenta.
Wykorzystuje ona parametry liczbowe umozliwiajgc interpretacj¢ radiogramoéw oraz ich
porownywanie w odstgpach czasu. Cefalometria rozwingta si¢ dzigki badaniom
antropologow nad rozwojem i wzrostem czaszki. Pierwotnym celem cefalometrii byta
ocena wzorcoéw wzrostu kompleksu szczgkowo-twarzowego. W tym celu konieczne byto
skonstruowanie urzadzenia pozycjonujgcego gtowe w zdefiniowanej pozycji, by uzyskac
powtarzalno$¢ badan. W roku 1931 w Stanach Zjednoczonych Broadbent skonstruowat
cefalostat i wutworzyt technike cefalometryczng (Broadbent 1981). Radiografia
cefalometryczna pozwolita uwzgledni¢ w diagnostyce to, co wczesniej byto niewidoczne,
a dzigki supraimpozycji zdjg¢ cefalometrycznych bocznych glowy opisany zostat
prawidlowy wzrost i rozwoj kompleksu szczekowo-twarzowego. Uzyskanie powtarzalnych
telerentgenogramow doprowadzito do rozwoju cefalometrii i powstania wielu analiz
cefalometrycznych: wedtug Kaminka, Downsa, Steinera, Segnera-Hasunda, Sassouniego,
Bjorka i innych. Ich celem jest ocena poditoza wady zgryzu na podstawie pomiarow relacji
przednio-tylnych i pionowych. Pozwalaja one oceni¢ stosunki struktur szkieletowych
i zgbowych, ich wplyw na powstanie wady zgryzu oraz kierunek wzrostu struktur
twarzowych czaszki. Na podstawie kregow szyjnych widocznych na zdjgciach
cefalometrycznych bocznych glowy mozliwa jest ocena stopnia dojrzatosci szkieletowej

zapoczatkowana W 1972 roku przez Lamparskiego. Analiza telerentgenogramow bocznych
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glowy pozwala na rozréznienie wady szkieletowej od wady zgbowo-wyrostkowej. Ocena
klasy szkieletowej na podstawie analizy cefalometrycznej, podobnie jak klas Angle’a
opisujacych relacje tukéw zebowych wzgledem siebie, weszta na stale do kanonoéw
diagnostyki ortodontycznej. Obie klasyfikacje utatwily znacznie komunikacje mig¢dzy
lekarzami opisujacymi poszczegoélne nieprawidtowosci (Rubin 1997). Rozwdj rdéznych
analiz cefalometrycznych przyczynit si¢ do lepszego zrozumienia catoSci zmian
zachodzgcych w procesie wzrostu czgsci twarzowej czaszki. Cze$¢ z nich jest przydatna w
ocenie, jak indywidualny pacjent r6zni si¢ w od norm przyjetych na podstawie duzych
badan kohortowych. Niektore analizy cefalometryczne 1 metody supraimpozycji
umozliwiajg przewidzenie i $ledzenie zmian w budowie czgéci twarzowej czaszki
zachodzacych podczas wzrostu lub bedacych wynikiem wzrostu i leczenia
ortodontycznego (Rozyto i Rozyto-Kalinowska 2012).

Pomiary w analizie cefalometrycznej moga by¢ wykonane odrecznie na obrysie
radiogramu przy uzyciu specjalnej kalki ortodontycznej i negatoskopu. Obecnie metode te
wypieraja specjalnie do tego celu utworzone programy komputerowe, gdzie analizy
dokonuje si¢ przy uzyciu radiogramu umieszczonego na ekranie komputera lub wgranego
do programu cyfrowego zdjecia bocznego czaszki. Analiza telerentgenograméw bocznych
czaszki jest obecnie waznym standardowym elementem diagnostyki ortodontycznej. Wraz
Z badaniem warunkow zgryzowych 1 analiza rysow twarzy pozwala postawi¢ trafna

diagnoze 1 ustali¢ odpowiedni plan leczenia.
I1.2. Potrzeba i zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne

Potrzeba leczenia jest to profesjonalna ocena stanu zgryzu dokonana przez
specjalistow na podstawie wnikliwych badan i pomiaréw. Jej orzekanie moze byc
odzwierciedleniem subiektywnych przekonan, bazujacych na wiedzy i do$wiadczeniu
ortodonty. Moze réwniez za pomoca wskaznikow ortodontycznych wyraza¢ obiektywne
wskazania do korekty zgryzu. Wiadomo bowiem, ze zdiagnozowanie wady zgryzu nie jest
rownoznaczne z koniecznoscig rozpoczecia leczenia. Stosunkowo czgsto obserwuje sie
niewielkie odchylenia od zgryzu idealnego, ktére nie wymagaja leczenia ortodontycznego
(Komorowska 1999). Wystepujg rowniez sytuacje, w ktorych ryzyko zwigzane z leczeniem
ortodontycznym moze przewyzsza¢ Kkorzysci plynace z leczenia. Z racji duzego

zainteresowania leczeniem ortodontycznym w placéwkach publicznych oraz z powodu
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ograniczonego dostepu do ustug specjalistycznych, konieczne bylo wypracowanie
systemu, ktory umozliwil w szybki i prosty sposoéb wylonienie z pacjentow, grupe
Z priorytetowg potrzebg leczenia. Tak powstaly wskazniki ortodontycznych potrzeb
leczniczych. Poczatkowo zawieraly one wylgcznie oceng stopnia wady zgryzu. Wigzato si¢
to z funkcjonujagcym dawniej modelem paternalistycznym, w ktérym decyzje odno$nie
leczenia ortodontycznego podejmowat gtownie lekarz. Obecnie decyzja nalezy zardwno do
lekarza jak i pacjenta. W =zwigzku z rosngcym zainteresowaniem leczeniem
ortodontycznym, wickszg $wiadomoscig pacjentow i ich wiekszym udzialem w leczeniu,
wskazniki zostaly rozbudowane o aspekt estetyczny. Ma on za zadanie odzwierciedla¢
pragnienie rozpoczgcia leczenia przez pacjenta, ktore nazwane zostato zapotrzebowaniem,
popytem lub $wiadomag potrzeba (Stenvik i wsp., 1997, Komorowska 1999). Pomimo iz
komponenta estetyczna wskaznikéw jest bardziej subiektywna i trudniej mierzalna niz
cechy morfologiczne (za Celikoglu i wsp., 2010, Kozanecka i wsp., 2013), jest ona
gwarantem dobrej wspotpracy migdzy lekarzem a pacjentem.

Duze potrzeby leczenia ortodontycznego w spoteczenstwie przy ograniczonej
liczbie specjalistow 1 dlugim okresie oczekiwania na porade, wymuszaja konieczno$¢
wybrania z catej puli pacjentéw tych, u ktorych leczenie przyniesie najwigksze korzysci.
Pozytywne nastawienie pacjentow do leczenia i che¢ wspotpracy umozliwiajg uzyskanie
najkorzystniejszych efektow. W tym celu zaistniata potrzeba utworzenia wskaznika
potrzeb leczniczych, ktéry zobrazowaltby zalezno$¢ pomigdzy obiektywnie stwierdzong
potrzebg leczenia 1 ocenionym przez badanych zapotrzebowaniem na leczenie
ortodontyczne. Tak powstal Wskaznik Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych — IOTN
(Index of Orthodontic Treatment Need) utworzony przez Brook i Shaw (1989)
zmodyfikowany pozniej przez Richmonda (1990) i Lunna i wsp. (1993). Wskaznik ten
sktada si¢ z dwoch komponent: zdrowotnej DHC (Dental Health Component) oraz
estetycznej AC (Aesthetic Component). Pierwsza w obiektywny, prosty i miarodajny
sposob przypisuje odpowiedni stopien potrzeby leczenia ortodontycznego na podstawie
dominujacej cechy zgryzu. Oceng komponenty zdrowotnej dokonuje lekarz. Skala DHC
sktada si¢ z pigciu stopni, gdzie stopien pierwszy (DHC 1) oznacza ,brak potrzeby
leczenia”, stopien drugi (DHC 2) wskazuje na ,,malg potrzebe leczenia” a trzeci (DHC 3)
moéwi 0 ,,umiarkowanej / granicznej potrzebie leczenia”. Stopinie czwarty (DHC 3) i pigty
(DHC 4) opisuja odpowiednio ,,duza” i ,,bardzo duza potrzebe leczenia”. W modyfikacji
komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN wydzielono 3 stopnie potrzeb leczniczych:

,brak potrzeby leczenia” opisany przez DHC 1 i1 2, ,graniczna potrzeba leczenia”
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okreslona przez DHC 3 oraz ,,duza potrzeba leczenia” okreslona DHC 4 i 5. Z kolei
komponenta estetyczna (AC) oceniana przez samego pacjenta, stanowi odzwierciedlenie
zaburzen estetyki oraz spoteczno-psychologiczng potrzebe leczenia ortodontycznego.
Pacjent wybiera jedng z 10 fotografii przedstawiajgcych uzebieniec o réznych walorach
estetycznych, odpowiadajaca jego uzgbieniu, przy czym pierwsza fotografia opisuje
najbardziej atrakcyjny wyglad, a dziesigta najmniej atrakcyjny. Skala tej komponenty jest
skalibrowana tak, ze fotografie 1 - 4 obrazujg brak potrzeby leczenia, 5 - 7 graniczng
potrzebe, a zdjecia 8 - 10 duzg potrzebe lecznicza.

W celu ulatwienia uzycia wskaznika IOTN w duzych badaniach epidemiologicznych, na
potrzeby BASCD (British Association of Study Community Dentistry) opracowana zostata
kolejna jego modyfikacja. Miata ona za zadanie identyfikacj¢ o0sob wylacznie z
definitywna potrzeba leczenia, gdzie mniejsze znaczenie miat rozktad w pozostatej grupie
badanych z graniczng czy brakiem potrzeby leczenia. Tak zmodyfikowany wskaznik IOTN
sktada si¢ z dwoch stopni: 0- brak definitywnej potrzeby leczenia opisany przez DHC 1 - 3
oraz AC 1 - 7 oraz 1- definitywna potrzeba leczenia wyznaczona przez DHC 4 i 5 oraz AC
8 - 10 (Burden i wsp., 2001).

Opublikowano wiele prac oceniajacych potrzeby i zapotrzebowanie na leczenie
ortodontyczne u dzieci i mlodziezy przy uzyciu wskaznika IOTN (Puertes-Fernandez
iwsp.,, 2011, De Baets i wsp., 2012). Natomiast mato jest opublikowanych badan
dotyczacych mtodych dorostych. Obecnie stanowig oni coraz wigksza grupe pacjentow
$wiadomie poszukujacych pomocy w gabinecie ortodontycznym. Atrakcyjny wyglad
odgrywa u nich istotng role, dlatego jednym z gldéwnych powodow, dla ktorych decyduja
si¢ na rozpoczecie leczenia jest wiasnie aspekt estetyczny. Udowodniono, ze szeroko
pojeta atrakcyjnos¢ wygladu, w tym estetyka uzebienia u mtodych dorostych, w istotny
sposob wptywa na jako$¢ ich zycia. To wtasnie w tej grupie powinny by¢ prowadzone
badania ortodontycznych potrzeb leczniczych, gdyz jest ona wystarczajagco dojrzata, by
oceni¢ wage estetyki uzebienia w aspekcie akceptacji spolecznej oraz codziennego zycia
(Klages i wsp., 2004, Claudino i Traebert 2013).

Kerosuo i wsp. (2000) oceniali ortodontyczne potrzeby lecznicze u 280 finskich 18-
i 19-latkéw. Oceny dokonat jeden specjalista przy uzyciu komponenty zdrowotnej (DHC)
Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych. Potrzebe leczenia wykazano u 15%
badanych (4 i 5 stopien DHC), przy czym znacznie czeSciej brak potrzeby leczenia

wystepowat u kobiet. Ocena komponenty estetycznej (AC) dokonana przez samych
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badanych wykazata zapotrzebowanie w 1% (Tabela 1.). Najczgéciej wystepujacymi
wadami byto stloczenie i zgryz krzyzowy.

Cooper i wsp. (2000) dokonali dtugofalowej oceny ortodontycznych potrzeb leczniczych
na podstawie 142 modeli diagnostycznych nastolatkow i mtodych dorostych z Wielkigj
Brytanii. Obie komponenty wskaznika IOTN ocenione zostaly przez jednego lekarza.
Potrzebeg leczenia na podstawie komponenty zdrowotnej (DHC) stwierdzono u 21%, a na
podstawie komponenty estetycznej (AC) u 3%.

Klages i wsp. (2004) przeprowadzili badania ankietowe u 148 niemieckich studentéw obu
ptci w wieku 18 - 30 lat, leczonych w przesztosci i nieleczonych ortodontycznie. Na
podstawie estetycznej komponenty wskaznika IOTN ocenianej przez samych badanych
dowiedli, ze 2% studentow wykazuje zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne. Nie
oceniali oni komponenty zdrowotnej (Tabela 2.).

Soh i Sandham (2004) badali grupg¢ azjatyckich rekrutow w wieku 17 - 22 lat.
Z obiektywnej oceny komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN potowa mezczyzn
wymagala leczenia ortodontycznego, podczas gdy w ocenie samych badanych
zapotrzebowanie na leczenie na podstawie komponenty estetycznej (AC) wykazano u 4%.
Najczesciej wystepujaca wada byto sttoczenie 1 zgryz krzyzowy.

Flores-Mir i wsp. (2004) przeprowadzili badania ankietowe dotyczace zapotrzebowania na
leczenie ortodontyczne wsrod 329 studentow Uniwersytetu w Limie (Peru). W tym celu
uzyli wylacznie komponenty estetycznej (AC) wskaznika IOTN. Zapotrzebowanie
ocenione przez samych badanych wystepowato u 2%.

Klages i wsp. (2005) oceniali estetyke uzebienia 298 milodych dorostych Niemcoéw na
podstawie komponenty estetycznej (AC). Badang grupe stanowili pacjenci pierwszorazowi
oraz z historig leczenia ortodontycznego. Potrzebg leczenia ortodontycznego stwierdzong u
5% badanych oceniali dwaj lekarze. W badaniu pomini¢to komponente zdrowotng
wskaznika (DHC).

Hassan (2006) przeprowadzil badania u 743 pierwszorazowych pacjentow saudyjskich
w wieku 17 - 24 lat. Z uzyciem komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN wykazat
on potrzebe leczenia u 72% pacjentow, zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne
wyrazone przez samych badanych na podstawie oceny komponenty estetycznej (AC)
wyniosto 16%. Najczescie] wystepujacymi wadami byt zgryz krzyzowy i sttoczenie.
Bernabé i Flores-Mir (2006) zbadali 281 studentow Uniwersytetu w Limie (Peru) w wieku
17-19 lat nieleczonych ortodontycznie. Potrzebg leczenia na podstawie komponenty

zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN stwierdzili u 30% badanych. Z kolei zapotrzebowanie
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na leczenie ortodontyczne przy uzyciu komponenty zdrowotnej (AC) wyrazito 2%
pacjentow. Sttoczenie oraz zwigkszony nagryz poziomy byty najczesciej wystepujacymi
wadami.

Chu i wsp. (2009) zbadali z uzyciem komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN 120
miodych dorostych Chinczykéw w wieku 18 - 27 lat. Okoto jedna trzecia (33%)
nieleczonych dotad ortodontycznie pacjentow wykazata potrzebe leczenia (Tabela 3.).
Najczgsciej wystepujacymi wadami byty wady z¢bowe - sttoczenia (Tabela 4.). W badaniu
autorzy nie uzyli komponenty estetycznej (AC).

Hassan i Amin (2010) ocenili zalezno$¢ pomig¢dzy ortodontycznymi potrzebami leczenia
a jakoscia zycia zwigzang ze stanem zdrowia jamy ustnej u mtodych dorostych. Badaniem
objeto 366 pacjentow w wieku 21 - 25 lat. Na podstawie komponenty zdrowotnej (DHC)
wskaznika IOTN ocenili potrzebg leczenia ortodontycznego na 29%. W badaniu autorzy
pomingli komponentg estetyczng (AC).

Minch i wsp. (2011) ankietowali 116 polskich studentéw stomatologii i Politechniki
w wieku od 20 - 26 lat. Przy uzyciu komponenty estetycznej (AC) wskaznika IOTN
ocenionej przez samych badanych, tylko studenci stomatologii wykazali zapotrzebowanie
na leczenie w 2%. Przy pomocy komponenty zdrowotnej wskaznika (DHC) potrzeba
leczenia zostala okreslona na 6% u studentow stomatologii i 20% u studentow
Politechniki.

Liu i wsp. (2011) ocenili potrzebe leczenia ortodontycznego U 273 miodych dorostych
Chinczykow w oparciu o wykonane u nich modele diagnostyczne. Badang grupe stanowili
pierwszorazowi pacjenci ortodontyczni, ktérzy w samoocenie wykazywali potrzebe
leczenia. Badanie obu komponent wskaznika IOTN na modelach przeprowadzit jeden
lekarz. Przy uzyciu komponenty zdrowotnej (DHC) potrzebg leczenia ortodontycznego
stwierdzono w 82%, a przy uzyciu komponenty estetycznej (AC) w 38%.

Bock i wsp. (2011) badaniu poddali 245 tréjwymiarowych modeli diagnostycznych
niemieckich pacjentow w wieku 18 - 39 lat. Lekarze na podstawie wskaznika IOTN ocenili

potrzebe leczenia ortodontycznego (DHC) na 38%, a zapotrzebowanie (AC) na 3%.
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11.3. Wskazniki zgryzowe

Ortodontyczne wskazniki zgryzowe uzywane sg od dawna, jako uniwersalna
| obiektywna metoda stuzgca ocenie potrzeb leczniczych. Idealny wskaznik ortodontyczny
powinien by¢ uniwersalny, prosty do nauczenia si¢ 1 szybki w zapisie zarowno dla
personelu stomatologicznego jak 1 poza stomatologicznego. Wazne jest, aby byl
precyzyjny i obiektywny w aspekcie dokonywania oceny oraz zeby byl wskaznikiem
ilosciowym. Jednak podstawowym wymogiem stawianym wskaznikowi jest waznos¢ oraz
powtarzalno$¢. Wskaznik jest powtarzalny wtedy, gdy jest mozliwe odtworzenie
oryginalnej oceny czy punktacji podczas ponownego badania przez t¢ samag osobe lub
innego oceniajgcego. Wskaznik jest wazny, gdy wykazuje zdolno$¢ do oceny tego, CoO ma
mierzy¢ (Grewe i Hagan 1972, Shaw i wsp., 1991).

Wskazniki ortodontyczne mozna ogdlnie podzieli¢ na: jakosciowe (klasyfikacja
Angle’a), ilosciowe (wskaznik OI) oraz ,,stopnie na skali” (wskaznik IOTN). Wskazniki
jakosciowe definiuja tylko obecno$¢ wybranego kryterium wady zgryzu lub jego brak.
Natomiast powstate pdzniej wskazniki ilo§ciowe staty si¢ bardziej obiektywna metoda
mierzaca cechy zgryzu, umozliwiajacg ocen¢ stopnia nasilenia wad zgryzu i ich
poréwnywanie (Tang i Wei 1993). Shaw i wsp. (1995) podzielili wskazniki na 5 rodzajow:
1.Wskazniki diagnostyczne, ktore stuza rozpoznaniu i klasyfikacji wady zgryzu
(klasyfikacja Angle’a)

2. Wskazniki epidemiologiczne, oceniajace wady zgryzu w populacji (wskaznik OI
Summersa)

3. Wskazniki potrzeb leczniczych (priorytetu leczenia). Nalezg tutaj wskazniki: HDL
Drakera, TPl Garingera, wskaznik HMAR Salzmanna, Ol Summersa, ktory pierwotnie
zostal utworzony do celow epidemiologicznych, Swedish National Board for Welfare
Index oraz wskaznik IOTN Brok i Shaw.

4. Wskazniki wynikow leczenia (wskaznik PAR) oraz

5. Wskazniki kompleksowosci leczenia.

Do celow okreslenia priorytetow leczniczych stworzono ortodontyczne wskazniki potrzeb
leczniczych (wskazniki HDL, HMAR, TPI, Ol, IOTN).

Pierwszy wskaznik zgryzowy iloSciowy, jaki powstal to wskaznik HDL
(Handicaping Labio-Lingual Deviations Index). Zostal on opracowany w USA przez

Drakera w 1960 roku. WskazZnik ten ocenia punktowo obecno$¢ oraz stopien nasilenia
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wady. Badaniu podlega 5 cech zgryzu oraz dwie dodatkowe komponenty takie jak: ostre
zaburzenia traumatyczne i rozszczepy podniebienia. Pomiary wykonywane s3
w milimetrach i dotycza wylacznie przedniego odcinka tuku zebowego (Carlos i Ast
1966).

W 1968 roku Salzmann przedstawil wskaznik HMAR (Handicapping Malocclusion
Assessmant Record). Z racji panujacego w USA prawa, méwigcego, ze kazdy stan ma
zapewni¢ leczenie ortodontyczne dla os6b majgcych uposledzajace wady zgryzu, w 1969
roku Amerykanskie Towarzystwo Ortodontyczne (AAQO) zaadoptowalo do tego wiasnie
celu wskaznik Salzmanna. Sktada si¢ on z czterech czgsci. Pierwsza z nich ocenia warunki
w obrebie kazdego tuku zebowego z osobna uwzgledniajac: braki zebowe, rotacje,
sttoczenie 1 szparowato$¢. W drugiej czesci, w ktorej badane sg relacje pomiedzy tukami
z¢bowymi, ocenia si¢: nagryz poziomy, pionowy, klasy ktowe, relacje pomiedzy zg¢bami
przedtrzonowymi, klasy Angle’a, zgryz przewieszony oraz zgryz otwarty. Trzecia czg$¢
wskaznika dotyczy zaburzen zgryzowo-twarzowych, a czwarta oceny potrzeb leczniczych
pacjenta. Wskaznik HMAR jest fatwy i prosty w uzyciu (Salzmann 1968). W 1985 roku
AAO formalnie odwotato akcje i o§wiadczyto, ze jest przeciwne uzywaniu jakichkolwiek
wskaznikow wad zgryzu do identyfikacji potrzeb pacjenta. W zwigzku z tg deklaracjg, od
tego czasu w USA spadlo zainteresowanie tworzeniem wskaznikow ortodontycznych. W
miedzyczasie w Europie tworzono kolejne nowe wskazniki (William 1998). Mimo wielu
zalet, wada wskaznika HMAR jest obszerna karta badania oraz to, ze badane cechy
podlegaja ocenie jakosciowej, a nie ilosciowej (Piskorski 2001).

W 1971 roku Summers zaprezentowal Occlusal Index, wskaznik powstaty na
podstawie dwoch wczesniej opisanych: Treatment Priority Index (TPI) Garniera oraz
Malloclusion Severity Estimate (MSE) utworzonego w Burlington Orthodontic Research
Center. Pierwotnie zostat on utworzony do oceny priorytetu leczniczego, ale takze byt
uzywany do oceny wynikow leczenia. W zalezno$ci od uzyskanej wartosci punktowej,
pacjent przypisany jest do jednej z grup: 1) z dobrg okluzja, 2) niewymagajacej leczenia, 3)
wymagajacej drobnego leczenia, 4) wymagajacej definitywnego leczenie oraz 5)
Z najgorsza okluzjg. Wskaznik poddaje punktacji dziewi¢¢ cech okluzji takich jak: wiek
zgbowy, relacje na zg¢bach trzonowych, nagryz poziomy i pionowy, zgryz krzyzowy oraz
zgryz otwarty w odcinkach bocznych, przemieszczenia zebow, relacje linii posrodkowej
oraz braki zgbowe w uzgbieniu statym (Summers 1971). Wskaznik OI ocenia wylacznie

brakujace zgby sieczne w szczece, ktore nie zostaly uzupelnione protetycznie a jego
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zastosowanie wymaga uzycia obszernej karty badan (Grewe i Hagan 1972). Wskaznik ten
nie bierze pod uwagg profilu tkanek migkkich oraz asymetrii twarzy (Chu i wsp., 2009).

Wskaznik DAI (Dental Aesthetic Index) opisany przez Cons i wsp. w 1986 roku
zostal uznany przez WHO, jako mie¢dzykulturowe narzedzie przesiewowe
przyporzadkowujace pacjentow do kategorii potrzeb leczniczych na podstawie cigzko$ci
problemu estetycznego. Sktada si¢ z dwoch komponent: klinicznej i estetycznej. DAI
ocenia cechy zgryzu takie jak: liczbe brakujacych z¢bow, stloczenie i szpary w obrebie
zebow siecznych, diasteme, najwieksze odchylenie w przednim odcinku goérnego 1 dolnego
tuku zebowego, nagryz poziomy, zgryz otwarty cze$ciowy przedni oraz relacje zgbow
trzonowych. Przyporzadkowanie do grupy I wskazuje na brak zaburzen lub tagodng wade
zgryzu niewymagajaca leczenia ortodontycznego, grupa II to umiarkowana wada zgryzu ze
Srednig potrzeba leczenia ortodontycznego, grupa Il to cigzka wada zgryzu z wysoka
potrzeba leczenia ortodontycznego, a grupa IV to bardzo cigzka wada zgryzu, w ktorej
konieczne jest zastosowanie leczenia ortodontycznego. Zaleta wskaznika jest mozliwos¢
zaadoptowania go do uzebienia mieszanego, Mimo iz zostal pierwotnie utworzony do
oceny uzebienia stalego. Ponadto wskaznik ten uwzglednia poza oceng obiektywna,
komponente subiektywng wyrazong przez pacjenta (za Jenny i Cons 1996). Wskaznik DAI
nie bierze jednak pod uwage zgryzu krzyzowego czy zgryzu otwartego w odcinkach
bocznych, przesunigcia linii posrodkowej czy traumatyzujacego tkanki migkkie zgryzu
glebokiego. Brak uwzglednienia powyzszych wad zgryzu znacznie oslabia warto$¢ tego
wskaznika (Otuyemi i Noar 1996).

W roku 1987 w Wielkiej Brytanii grupa 10 doswiadczonych ortodontéw, po serii
spotkan w ramach British Orthodontic Standards Working Party, opracowata Wskaznik
Oceny Porownawczej PAR (Peer Assesment Rating Index). Wskaznik ten uznano za
uniwersalng metod¢ oceny porownawczej stopnia wad ortodontycznych, jego zmian
W czasie leczenia oraz oceng¢ stopnia otrzymanych wynikéw leczenia po jego zakonczeniu.
Wskaznik PAR spelnia dwa podstawowe warunki — jest wazny i powtarzalny (Grewe
I Hagan, 1972). Ocena dokonana za pomocg tego wskaznika jest oceng ilo$ciowa
I pokazuje wielko$¢ odchylenia od okluzji idealnej pojedynczego przypadku lub stuzy do
badan epidemiologicznych w celu okreslenia zaburzen zwarciowych w danej populacji.
Wskaznik ocenia w segmencie przednim sttoczenia i braki zgbowe oraz z¢by zatrzymane.
Zwarcie w bocznych segmentach oceniane jest w stosunku do ptaszczyzny czotowej
(zaguzkowanie), horyzontalnej (zgryz otwarty) oraz posrodkowej (zgryz krzyzowy

| przewieszony). Ponadto w badaniu uwzglednia sie wielko$¢ nagryzu poziomego,

24



pionowego oraz przesuniecia linii posrodkowej. W celu tatwiejszego i szybszego
korzystania ze wskaznika, powstala przezroczysta ,linijka PAR” (Rycina 2.) utatwiajaca
ocene¢ (Richmond i wsp., 1992). Wskaznik PAR pomija analize profilu twarzy, zaburzenia
szkieletowe czy wady rozwojowe, gdyz jego autorzy uznali ze nie sposob dokonaé
ilosciowej analizy wszystkich cech zgryzowo-twarzowych i skupili si¢ na zaburzeniach

w obrebie tukow zgbowych (Piskorski 2001).
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Rycina. 2. Linijka PAR utatwiajaca korzystanie ze Wskaznika Oceny Porownawcze;j.

Zrodto:http://www.researchgate.net/publication/21572188_The_development_of the PAR_Index_%28Peer_Assessment_Rating%29_r
eliability_and_validity 2.03.2013 r. godz. 12:07

Wskaznik Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych IOTN (Index of Orthodontic
Treatment Need) opisany zostalt w Wielkiej Brytanii przez Brook i Shaw w 1989 roku oraz

zmodyfikowany rok pozniej przez Richmonda. Stworzono go dla potrzeb
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epidemiologicznych, a jego glownym zadaniem bylo wylonienie pacjentow, ktorzy
najbardziej wymagali leczenia ortodontycznego i ktorzy na tym leczeniu najwigcej zyskali.
Wskaznik IOTN sktada si¢ z dwoch komponent: zdrowotnej - DHC (Dental Health
Component) i estetycznej - AC (Aesthetic Component). Komponenta estetyczna (AC)
wskaznika IOTN powstala na bazie skali SCAN (Standardized Continuum of Aesthetic
Need) utworzonej z szeregu fotografii wewnatrzustnych uzebienia o malejacej estetyce.
Badany wskazuje jedng z dziesieciu fotografii odpowiadajaca najbardziej estetyce jego
uzebienia. Komponenta estetyczna stanowi wiec odzwierciedlenie zaburzen estetyki
W ocenie pacjenta, wskazujac jego zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne. Tym
samym stanowi odzwierciedlenie spoleczno-psychologicznych potrzeb pacjenta (Brook
i Shaw 1989). Komponenta zdrowotna IOTN bazuje na szwedzkim wskazniku ISMHB
(Index of Swedish Medical Health Board) (za Bergstrom i Halling 1997). Jej ocena
umozliwia dokonanie w pigcio-stopniowej skali, obiektywnego wyboru i kwalifikacji do
leczenia poprzez przyporzadkowanie dominujacej cechy zgryzu do odpowiedniego stopnia
potrzeby leczniczej. W celu utatwienia korzystania z komponenty zdrowotnej wskaznika
(DHC) utworzona zostata specjalna linijka (Rycina 3.). W celu uproszczenia wskaznika, w
obu sktadowych wydzielone zostaty po 3 kategorie potrzeb leczniczych takie jak: ,brak
potrzeby leczenia”, ,,graniczna potrzeba leczenia”, ,,duza potrzeba leczenia” (Lunn i wsp.,
1993). Moze by¢ stosowany zarowno w badaniach klinicznych jak i na modelach
diagnostycznych (Richmond i wsp., 1995). Wskaznik IOTN to obecnie najczgsciej
uzywany wskaznik oceny potrzeby leczniczej na $wiecie, a takze najbardziej przydatny do
celow epidemiologicznych, cechujacy si¢ wazno$cig ipowtarzalnoscig (za Wdowiak

i Nowicka-Dudek 2006).

3 5 Defect OF CLP 3 OB.with MO G + P trauma
olil4| 5 |[5Noneruption of teeth 3 crossbite 1-2 mm discrepancy DISPLACEMENT
] 5 Extensive hypodontia 108> — OPEN BITE
e 4 Less extensive hypodontia 2 Dev. From full interdig W
E] 4 4 Crossbite »2 mm discrepancy 2 Crossbite < Tmm discrepancy | I 1!
4 Scissors bite
4| ms-5 4 0. B.with G + P trauma 43 21

Rycina 3. Linijka utatwiajaca korzystanie z komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika

IOTN. Zrédto:http://download.springer.com/static/pdf/647/art%253A10.1007%252Fs00056-011-0047-
y.pdf?auth66=1363519956_be22f1ebf 704025ec895ff0d7501dcd5&ext=.pdf 02.03.2013 godz. 12:37
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Wskaznik IOTN stosowany jest przez Brytyjski Systemu Ubezpieczen Zdrowotnych
w celu okreslenia potrzeb i priorytetow leczniczych. W innych krajach dla potrzeb systemu
ubezpieczen zdrowotnych powstaly podobne wskazniki potrzeb leczniczych:

- w Szwecji: Index of the National Swedish Board of Health

- w Norwegii: Need for Orthodontic Treatment Need Index (NOTI)

- w Niemczech: Orthodontic Indication Groups (OIG) (za Bock i wsp., 2011)

Daniels i Richmond (2000) utworzyli wskaznik ICON (Index of Complexity
Outcome and Need), ktory jako pierwszy mial umozliwi¢ 0szacowanie potrzeby leczniczej
I wyniku leczenia przez ocen¢ pigciu cech zgryzu. Wykorzystuje on komponente
estetyczng (AC) wskaznika IOTN oraz ocenia wystgpowanie zgryzu Krzyzowego,
obecnos¢ szpar lub sttoczen w géornym tuku zebowym, przednio-tylne relacje bocznych
odcinkow tukow zgbowych oraz pionowe relacje tukéw zebowych w odcinku przednim.
Wskaznik ICON uproszczono tak, by byt tatwy i relatywnie szybki w uzyciu zaréwno
w badaniu klinicznym jak i na modelach diagnostycznych. Cechuje si¢ waznoscia
| powtarzalno$cig w ocenie potrzeby, kompleksowosci i wynikéw leczenia. Wskaznik ten
nie znalaz} tak szerokiego zastosowania jak wskaznik IOTN w badaniach, co przektada si¢
na mniejszg liczbg publikacji naukowych z jego uzyciem.

Ze wzgledu na znikomg liczbe publikacji w polskim pismiennictwie dotyczaca
zastosowania wskaznika IOTN do oceny ortodontycznych potrzeb leczniczych mtodych

dorostych osob zasadne wydaje si¢ podjgcie tego tematu.
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[11. Cel pracy

Celem pracy jest ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych u edukowanych

studentow stomatologii dokonana przy uzyciu wskaznika Ortodontycznych Potrzeb
leczniczych (IOTN).

W celach szczegotowych wzieto pod uwage:

1.

Obiektywng oceng potrzeby leczenia ortodontycznego studentow stomatologii przy
uzyciu komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN.

Subiektywna ocen¢ zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne studentow
okreslong przez komponente estetyczng (AC) wskaznika IOTN.

Ocene zaleznosci pomiedzy obiektywnie stwierdzona potrzebg leczenia
ortodontycznego a wyrazonym subiektywnie zapotrzebowaniem.

Analize rodzaju i czestosci wystepowania wad zgbowo-zgryzowych u studentow

stomatologii.
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V. Material i metodyka

IV.1. Materiat

Material do badan stanowita dokumentacja ortodontyczna obejmujaca: badanie
anamnestyczne, badanie kliniczne, modele diagnostyczne, dokumentacje radiologiczng
oraz wypelniong ankiet¢ autorska oraz autorska kart¢ analizy modeli diagnostycznych
wedlug Nolting’a w modyfikacji wlasnej uzyskang od 152 studentéw stomatologii V roku
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Srednia wieku w
badanej grupie wyniosta 23 lata i 8 miesi¢cy przy zakresie od 22 do 28 lat (Rycina 4.). W
badanej grupie bylo 110 kobiet i 42 mg¢zczyzn. Kryterium dyskwalifikujacym analize
dokumentacji byto prowadzone u studenta leczenie aparatem stalym cienkolukowym w
trakcie zbierania dokumentacji do badania, co dotyczyto 9 osob. Ostatecznie badang grupg

stanowito 105 kobiet i 38 me¢zczyzn (Rycina 5.).
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Rycina 4. Rozktad wieku w badanej grupie.
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Pteé

mezczyini

kobiety

Rycina 5. Rozktad ptci w badanej grupie.

Analizie poddano 143 gipsowe modele diagnostyczne i 92 telerentgenogramy boczne
czaszki (co stanowilo 64% badanego materiatu) z zasobow Katedry i Kliniki Ortopedii
Szczgkowej 1 Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Telerentgenogramy
wykonane zostaty w powtarzalnych warunkach w Pracowni Radiologii Stomatologicznej
Zaktadu Biomateriatlow 1 Stomatologii Doswiadczalnej Katedry Biomateriatow i
Stomatologii Doswiadczalnej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu.

Calos¢ projektu zostata zrealizowana samodzielnie po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej (Uchwata nr 818/11, Uchwata nr 967/11, Uchwata nr 71/12).

IV.2. Metodyka

1. Analiza modeli diagnostycznych i analiza cefalometryczna telerentgenogramow
bocznych glowy wedlug Bjorka w modyfikacji Williamsa. Modele diagnostyczne
analizowano wedtug Nolting’a z zastosowaniem modyfikacji wtasnej (Nolting i
wsp., 2008).

2. Ocena komponenty zdrowotnej (DHC) Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb
Leczniczych na modelu diagnostycznym w oparciu o wskaznik IOTN wedtug
Proffita wyrazony w stopniach.

3. Ocena komponenty estetycznej (AC) Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb

Leczniczych na podstawie badania ankietowego wtasnego autorstwa.
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IV.2.1. Analiza modeli diagnostycznych

Analiza relacji przestrzennych tukéw zebowych wedlug Nolting’a w modyfikacji

wlasnej dotyczyta:

a) zaburzen przednio-tylnych:

- w bocznych odcinkach tukéw zebowych
- klasyfikacji Angle’a

- relacji ktow

- oceny nagryzu poziomego OJ (overjet)
b) zaburzen pionowych:

- Zgryzu otwartego

- zgryzu glebokiego

- oceny nagryzu pionowego OB (overbite)
¢) zaburzen poprzecznych:

- zgryzu krzyzowego

- Zgryzu przewieszonego

- zgodnosci zgbowej linii posrodkowe;j

d) oraz:

- sttoczen

- szpar pomigdzy zgbami

- obecnosci diastemy

- nieprawidlowosci w potozeniu pojedynczych z¢bow
- brakow zebowych zwigzanych z utratg zgbow statych
- hipodoncji.

Analiza modeli diagnostycznych w stosunku do kazdej z ptaszczyzn przestrzennych
podzielona zostatla na ocen¢ zaburzen dotyczgcych odcinkéw bocznych i przedniego
odcinka tukow zebowych. Relacje przednio-tylne dotyczace bocznych odcinkéw tukow
zebowych uwzgledniaty kolejno: okluzj¢ neutralna; okluzj¢ dystalng i okluzj¢ mezjalng (z
uwzglednieniem wystepowania jednostronnego lub obustronnego) oraz kombinacje okluzji
mezjalnej i dystalnej.

Analizowane modele przyporzadkowano do jednej z grup: I klasa Angle’a, Il klasa
Angle’a z protruzja, |l klasa Angle’a z retruzja oraz 1l klasa Angle’a.
Zaburzenia przednio-tylne dotyczace przedniego odcinka tukow zebowych

uwzglednialy ocene¢ wielkos$ci nagryzu poziomego oraz relacje klow. Nagryz poziomy
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mierzono w milimetrach, pomigdzy powierzchnia wargowa dolnych zebdéw siecznych
a brzegiem siecznym gornych zgbow siecznych rownolegle do plaszczyzny zgryzowej przy
pomocy mechanicznej suwmiarki ortodontycznej (VIS 1/1000 IN 0,02 mm). Dodatnie
warto$ci nagryzu poziomego podzielone zostaty na przedziaty: od 0 do 2 mm, od 2 do 3,5
mm (warto§¢ prawidtowa), powyzej 3,5 mm do 5 mm oraz powyzej 5 mm. Ujemne
wartosci klasyfikowano jako odwrotny nagryz poziomy.

Zaburzenia wertykalne w bocznych odcinkach tukow z¢bowych uwzgledniaty
wystepowanie zgryzu otwartego a w odcinku przednim obecno$¢ zgryzu otwartego oraz
ocen¢ nagryzu pionowego, ktérg mierzono migdzy brzegiem siecznym z¢bow siecznych
dolnych a rzutem brzegdéw siecznych gérnych zgbow siecznych na powierzchni¢ wargowa
z¢boéw siecznych dolnych w linii posrodkowej. Za prawidlowe wartosci nagryzu
pionowego uznano od 1 do 5 mm. Przy ujemnych warto$ciach nagryzu pionowego
stwierdzano zgryz otwarty a przy towarzyszacym nagryzie poziomym klasyfikowano, jako
zgryz otwarty z nagryzem poziomym. Wartosci rowne 0 mm definiowano jako zgryz
prosty, a nagryz pionowy przekraczajacy 5 mm okreslano jako zgryz gleboki.

Ocena zaburzen poprzecznych w bocznych odcinkach tukow zebowych
uwzgledniala wystepowanie zgryzu krzyzowego i przewieszonego, a w przednim odcinku
ocene zgryzu krzyzowego 1 zgbowej linii posrodkowej. Brak zgodnosci zgbowej linii
posrodkowej tukow zgbowych stwierdzano w przypadku niepokrywania si¢ gornej i dolnej
zgbowej linii posrodkowej a wartosci podawano w milimetrach.

Jako stloczenie klasyfikowano kazde przemieszczenie punktu stycznego rowne
I wigksze 1 mm. Szpary uznawano w przypadku wystgpowania przestrzeni migdzyzebowe;j
wigkszej lub rownej 1 mm. Diasteme¢ stwierdzano wowczas, gdy przestrzen pomigdzy
centralnymi zebami siecznymi szczgki wynosita co najmniej 1 mm. Ocenie poddano
réwniez nieprawidtowosci w potozeniu pojedynczych zebow.

Analize modeli diagnostycznych uzupelniono 0 obecno$¢ brakéw zebowych
z wyszczegblnieniem wystepowania hipodoncji 1 brakéw zwigzanych z utratg zgbow
statych (z wylaczeniem trzecich zgbow trzonowych). Oceniono rowniez komponente
zdrowotng (DHC) wskaznika IOTN (Rycina 6.).

Za wadg¢ zgryzu uznano:

- jednostronng i obustronng okluzje mezjalng i dystalng oraz kombinacje okluzji mezjalnej
I dystalnej w bocznych odcinkach tukéw zebowych

- jednostronng i obustronng okluzje mezjalng i dystalng oraz kombinacj¢ okluzji mezjalnej

i dystalnej w relacji ktow
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- nagryz poziomy wykraczajacy poza wartosci 2-3,5 mm
- zgryz otwarty boczny

- Zgryz otwarty przedni

- Zgryz otwarty przedni z nagryzem poziomym

- Zgryz prosty

- zgryz gleboki

- Zgryz przewieszony

- zgryz krzyzowy boczny 0raz

- zgryz krzyzowy przedni.
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ANALIZA MODELI DIAGNOSTYCZNYCH

3. Ple¢ UK OM

Zaburzenia przednio-tylne

4. Relacje przednio-tylne w bocznych odcinkach tukow zgbowych:

strona prawa strona lewa
okluzja neutralna O 0
okluzja dystalna O 0
okluzja mezjalna O 0

5. Kilasyfikacja Angle’a:
I klasa |
1 klasa II z protruzja
“1klasa I retruzja
1 klasa 111

6. Przednio-tylna relacja ktow:

strona prawa strona lewa
okluzja neutralna O O
okluzja dystalna O 0
okluzja mezjalna O 0

7. Relacje przednio-tylne w przednim odcinku tukow zgbowych:
(Nagryz poziomy: ........... mm)

nagryz poziomy 0- 2 mm

nagryz poziomy 2 -3,5mm

nagryz poziomy > 3,5-5 mm

nagryz poziomy >5mm

odwrotny nagryz poziomy <0 mm

0 O O I B
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Zaburzenia poinowe

8. Zaburzenia pionowe w bocznych odcinkach tukow zgbowych:

[

brak

] zgryz otwarty

9. Zaburzenia pionowe w przednim odcinku tukéw zebowych:

O

U
[
O
O

brak

zgryz otwarty

zgryz prosty/ relacja krawedziowa
zgryz otwarty z nagryzem poziomym
zgryz gleboki (> 5 mm)

Zaburzenia poprzeczne

10. Zaburzenia poprzeczne w bocznych odcinkach tukow zebowych:

1 brak
1 zgryz przewieszony
U zgryz krzyzowy

11. Zaburzenia poprzeczne w przednim odcinku tukéw zgbowych:

1 brak
" zgryz krzyzowy

12. Linia posrodkowa lukéw zgbowych wzgledem siebie:

[] zachowana
[J niezachowana ........... mm

13. Stloczenie:

[J nie
[ tak

14. Szpary mi¢dzy zgbami:

[J nie
[] tak

15. Diastema:

[] nie
[ tak
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16. Nieprawidlowosci w potozeniu pojedynczych zgbow:

[J nie
[] tak

17. Braki z¢bowe:

(] nie
[] tak

18. Hipodoncja:

(] nie
[] tak

Komponenta zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN:

0

DHC 1

DHC 2

la b

DHC 3

la b

DHC 4

[1h [Ja

DHC 5

i h

e

[Jc

b

[]a

od e Of  Og

rd e Of

om c (1 0od Oe 0Of [t

Om  Op Os

Rycina 6. Karta analizy modeli diagnostycznych wedtug Nolting’a w modyfikacji wlasnej

z oceng komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN.
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IV.2.2. Analiza cefalometryczna telerentgrnogramow bocznych glowy

Analize cefalometryczng 92 telerentgenogramoéw bocznych glowy, stanowigcych
64% ze 143 badanych studentéw, przeprowadzono umieszczajac zdjecie RTG na ekranie
monitora komputerowego. Obliczen i pomiaréw dokonano za pomoca programu
komputerowego Ortodoncja 6.8 z wykorzystaniem indywidualnej analizy Bjorka w
modyfikacji Williamsa.
Uwzgledniono nastepujace pomiary odzwierciedlajgce estetyke przedniego odcinka tukow
zgbowych (Showkatbakhsh i wsp., 2011, Alsulaimani i wsp., 2013):

e kat ANB (Rycina 7.)

e pomiar Wits (Rycina 8.)

e kat I+:NL (Rycina 9.)

e kat 1-:-ML (Rycina 10.)

e nagryz pionowy OB (Rycina 11.)

e nagryz poziomy OJ (Rycina 12.)

e kat 1+:1- (Rycina 13.)

e pomiar 1-APg (Rycina 14.)

W celu okreslenia nieprawidlowosci otrzymane wyniki porownano z wartosciami

srednimi z analizy Bjorka w modyfikacji Williamsa.
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Rycina 7. Kat ANB opisuje potozenie szczgki wzgledem zuchwy. Punkt A (wedtug
Downs’a, subspinale) - najwigksze zaglgbienie na przednim zarysie wyrostka
zebodolowego szczeki, punkt B (wedlug Downs’a, supramentale) - najglebiej lezacy punkt
na przedniej krzywiznie czeSci zgbodotowej zuchwy, punkt N (nasion) - najbardziej

doprzednio potozny punkt w obrgbie szwu czolowo-nosowego.

Rycina 8. Pomiar liniowy Wits opisuje potozenie szczeki wzgledem zuchwy. Okre§lony

przez rzut punktdw A i B na czynno$ciowa plaszczyzne zgryzu.
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Rycina 9. Kat 1+:NL opisuje relacje sickacza centralnego gornego wzgledem podstawy
szczeki. Gdzie 1+ to o$ diluga zg¢ba siecznego szczeki przechodzaca przez punkty Is
(incision superius) i Aps (apex superius), a NL- ptaszczyzna podniebienna tgczaca punkty

Pm (pterygomaxillare) i Sp (spina nasalis anterior).

Rycina 10. Kat 1-:ML opisuje relacje siekacza centralnego dolnego wzgledem podstawy
zuchwy. Gdzie 1- to o$ dluga zgba siecznego zuchwy przechodzaca przez punkty li
(incision inferius) i Api (apex inferius), a ML- plaszczyzna zuchwy styczna do dolnej

krawedzi zuchwy wychodzaca z punktu gnathion (Gn).
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Rycina 11. Nagryz pionowy (overbite, OB) - odlegto$¢ pomiedzy brzegami siecznymi

centralnych siekaczy szczeki 1 zuchwy mierzona prostopadle do ptaszczyzny okluzyjne;.

Rycina 12. Nagryz poziomy (overjet, OJ) - odlegto$¢ pomigedzy brzegami siecznymi

centralnych siekaczy szczeki 1 zuchwy mierzona rownolegle do ptaszczyzny okluzyjne;.
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Rycina 13. Kat migdzysieczny 1+:1- okreslajacy wzajemne osiowe nachylenie centralnych

z¢bow siecznych gornych i dolnych ustawionych najbardziej dowargowo.

Rycina 14. Pomiar 1- APg opisuje odlegto$¢ brzegu siecznego przysrodkowego dolnego
zgba siecznego zuchwy od linii APg, mierzong prostopadle do linii APg. Punkt pogonion

(Pg) to najbardziej doprzedni punkt na przedniej powierzchni brodki.
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1VV.2.3. Ocena komponenty zdrowotnej (DHC) Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb

Leczniczych

Ocen¢ komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN dokonano na modelach
diagnostycznych. Pomiary liniowe wykonano przy uzyciu uniwersalnej suwmiarki
mechanicznej (VIS 1/1000 IN 0,02 mm). Informacje o etiologii brakow zebowych
(wystepowaniu hipodoncji lub ekstrakcjach z¢bow) potrzebne przy ocenie wskaznika
uzyskano z kart ortodontycznych pacjentow. Na podstawie najciezszego zaburzenia okluzji

przyporzadkowano badanych do jednej z pigciu kategorii potrzeb leczniczych (Tabela 5.).
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Tabela 5. Komponenta zdrowotna (DHC) Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb
Leczniczych (za Proffit 2009).

Stopien 1 (Brak potrzeby leczenia)

1. Niezmiernie mata wada zgryzu tacznie z przemieszczeniem punktow stycznych

mniejszym niz 1 mm.

Stopien 2 (Mala potrzeba leczenia)

2a.

2b.
2c.

2d.
2e.

2f.

2g.

Zwickszony nagryz poziomy, wiekszy niz 3,5 mm, mniejszy lub réwny 6 mm, wargi
wydolne czynnosciowo.

Odwrotny nagryz poziomy wiekszy niz 0 mm, ale mniejszy lub roéwny 1 mm.

Zgryz krzyzowy przedni i boczny z mniejsza lub rowng 1 mm rdznicg pomiedzy
dotylnym potozeniem zuchwy a maksymalnym zaguzkowaniem.

Przemieszczenie punktu stycznego wigksze niz 1 mm, ale mniejsze lub rowne 2 mm.
Zgryz otwarty przedni i boczny wigkszy niz 1 mm, ale miejszy lub rowny 2 mm.
Zwigkszony nagryz pionowy, wiekszy lub réwny 3,5 mm, bez kontaktu dzigstowego.

Przodozgryz i tytozgryz bez innych nieprawidlowosci.

Stopien 3 ( Graniczna potrzeba leczenia)

3a.

3b.

3c.

3d.
3e.

3f.

Zwickszony nagryz poziomy, wiekszy niz 3,5 mm, mniejszy lub réwny 6 mm, z
wargami niewydolnymi czynnosciowo.

Ujemny nagryz poziomy wiekszy niz 1 mm, ale mniejszy lub rowny 3,5 mm.

Zgryz krzyzowy przedni lub boczny z wigksza niz 1 mm, ale mniejsza lub réwng 2 mm
ro6znicg pomigdzy dotylng pozycja zwarciowa a polozeniem w maksymalnym
zaguzkowaniu.

Przemieszczenie punktu kontaktu wicksze niz 2 mm, ale mniejsze lub réwne 4 mm.
Zgryz otwarty boczny i przedni wigkszy niz 2 mm, ale miejszy lub rowny 4 mm.

Zgryz gleboki catkowity z kontaktem dzigstowym, ale bez urazu dzigsta lub

podniebienia.
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Stopien 4 (Duza potrzeba leczenia)

4h. Mniej rozlegta hipodoncja wymagajaca leczenia otrodontycznego przed podjeciem
czynnosci protetycznych lub ortodontycznego zamknigcia przestrzeni (jeden zab w
kwadrancie).
4a. Nagryz poziomy wigkszy niz 6 mm, ale mniejszy lub rowny 9 mm.
4b. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 3,5 mm przy braku trudno$ci w zuciu i w
mowie.
4m. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz I mm, ale mniejszy niz 3,5 mm ze
zgloszonymi trudnosciami zucia lub mowy.
4c. Zgryz krzyzowy przedni lub boczny z wigksza niz 2 mm réznica pomigdzy dotylna
pozycja zwarciowg a potozeniem w maksymalnym zaguzkowaniu.
41. Zgryz krzyzowy boczny bez kontaktu powierzchni okluzyjnych w jednym lub dwoch
segmentach policzkowych.
4d. Powazne przemieszczenie punktow stycznych wigksze niz 4 mm.
4e. Bardzo nasilony zgryz otwarty przedni lub boczny wigkszy niz 4 mm.
4f. Zwigkszony nagryz pionowy i zgryz gleboki catkowity z urazem dzigsta lub
podniebienia.
4t. CzeSciowo wyrzniete zgby, nachylone lub zablokowane pomig¢dzy zgbami
sgsiadujgcymi.

4x. Obecnos¢ zebow nadliczbowych.

Stopien 5 (Bardzo duza potrzeba leczenia)

5i. Utrudnione wyrzynanie z¢gbow (poza trzecimi z¢bami trzonowymi) z powodu
sttoczenia, przemieszczenia, obecnosci zeboéw nadliczbowych, zachowanych zebow
mlecznych oraz innych przyczyn patologicznych.

Sh. Rozlegta hipodoncja ze wskazaniami do odbudowy protetycznej (wigcej niz 1 zagb w
kwadrancie) wymagajacej leczenia ortodontycznego przed podjeciem czynnosSci
protetycznych.

S5a. Nagryz poziomy wickszy niz 9 mm.

5m. Odwrotny nagryz poziomy wigkszy niz 3,5 mm, ze zgtaszanymi trudno$ciami w zuciu

i mowie.
5p. Rozszczep wargi i podniebienia oraz inne wady twarzoczaszki.

5s. Zatopione zeby mleczne.
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1VV.2.4. Badanie ankietowe

Studenci wypehili ankiete autorska sktadajacg sie z 17 pytan. Uwzgledniono W niej
wiek oraz pte¢ ankietowanych. Pytania zawieraly samoocene wygladu z¢bow studentow
I wage, jaka do nich przywiazuja oraz ocen¢ poréwnawcza uzebienia wilasnego
I rowiesnikow. Badanie ankietowe dotyczylo rdwniez historii leczenia ortodontycznego,
jesli takie bylo przeprowadzone, z uwzglednieniem rodzaju placowki: prywatnej lub
publicznej. Uzyskano informacje odno$nie skierowania do leczenia ortodontycznego,
okresu rozpoczecia leczenia, rodzaju zastosowanego aparatu a takze motywacji do
podjecia terapii.

Glownym celem ankiety byla samoocena zapotrzebowania na leczenie
ortodontyczne studentow stomatologii przy uzyciu komponenty estetycznej (AC)
wskaznika IOTN. Studenci mieli za zadanie wskazanie jednej z dziesigciu kolorowych
fotografii komponenty AC, ktora najbardziej odzwierciedlata estetyke wygladu ich
uzebienia, uwzgledniajac ustawienie zebow a pomijajac cechy morfologiczne jak: kolor
z¢bow, ich wielko$¢ i ksztatt a takze stan dzigset czy zlg higiene (Rycina 15.). W celu
zwigkszenia doktadnos$ci oceny komponenty estetycznej studenci uzywali rozwieraczy
wargowych i lusterka. Mieli dowolng ilo$¢ czasu by oceni¢ estetyke wlasnego uzebienia i
wypehi¢ ankiete. Wskazanie fotografii od 1 do 4 oznaczalo ,brak lub mate
zapotrzebowanie” mna leczenie ortodontyczne. Przypadki z ,,umiarkowanym lub
granicznym zapotrzebowaniem” przedstawiaty fotografie od 5 do 7, a o ,,duzym lub bardzo
duzym zapotrzebowaniu” na leczenie ortodontyczne swiadczyty fotografie od 8 do 10.

Ocena estetyki uzgbienia studentéw zostala uzupetniona wizualng skalg analogowa
(VAS — Visual Analogue Scale), w ktorej pierwszy stopien (kolor blador6zowy) oznaczat

oceng najnizszg a stopien dziesiaty (kolor ciemnofioletowy) oceng najwyzsza (Rycina 16.).
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Rycina 15. Komponenta estetyczna (AC) Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb

LECZﬂiCZ)/Ch. Zréodto: http://jorthod.maneyjournals.org/content/27/1/47/F2.expansion 27.02.2013 r. godz. 22:07
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4. Oto zestaw fotografii pokazujacych zakres atrakcyjnosci uzebienia. Numer 1 jest
najatrakcyjniejszy, natomiast numer 10 ma najmniej atrakcyjne utozenie zgbow.
Gdzie umiescitbys$ swoje uzebienie na tej skali? ..................

5. Gdzie umiescitby$ swoje uzgbienie na tej skali? Numer 10 to najwyzsza ocena

12 3 4 5 B Y 8 9 10 max
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6. Jak oceniasz wyglad swoich zebow?
U bardzo dobrze
U dobrze
O umiarkowanie
U zZle
U bardzo zle

7. Czyuwazasz swoje zgby za istotny element twarzy?
Q tak, sa one bardzo wazne
Q tak, sg wazne ale do pewnego stopnia
U nie, sg niewazne

8. Jak oceniasz swoje zgby w stosunku do catlej twarzy?
U sg najtadniejszym elementem mojej twarzy
U s3 tadniejsze od innych elementow mojej twarzy
U nie sg tak tadne jak reszta twarzy
U sg najbrzydszym elementem mojej twarzy
Q nie mam zdania

9. Jak oceniasz swoje zgby w porownaniu z z¢gbami rowiesnikow?
U sg tadniejsze
U sga porownywalne
U sg brzydsze od innych

10. Czy podlegasz leczeniu ortodontycznemu?
U nie leczytem si¢ ortodontycznie
U jestem w trakcie leczenia
U zakonczytem leczenie ortodontyczne

Jesli leczyles sie lub podlegasz leczeniu ortodontycznemu, przejdz do pytan 11-14:

11. W jakim wieku rozpocze¢to si¢ leczenie?
O w okresie przedszkolnym
QO w szkole podstawowej
O w gimnazjum
O w liceum
U na studiach
U po studiach

12. Jaki rodzaj aparatu byl zastosowany do leczenia?
U aparat ruchomy
U aparat staty
U aparat ruchomy i staty
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13. Jak trafile$/-a$ na konsultacje¢ do gabinetu ortodontycznego?
U stomatolog zasugerowal mi wizyt¢ w gabinecie ortodontycznym
0 sam zdecydowatem/-am o udaniu si¢ na konsultacje do ortodonty
Q rodzice sami zdecydowali o potrzebie konsultacji z ortodontg
Llinne ..o

14. Co byto przyczyna rozpoczecia leczenia? (mozliwa wiecej niz 1 odpowiedz)
U zaburzenie estetyki twarzy
U zaburzenie estetyki usmiechu
U problemy zwiazane z przecigzeniem przyzebia i zebow
U problemy ze stawem skroniowo-zuchwowym
U problemy z nadmiernym $cieraniem zebow

15. W jakiego rodzaju placowce podlegates/podlegasz leczeniu ortodontycznemu?
U w placowce publiczne;j
U w gabinecie prywatnym

Jesli zakonczyle$ leczenie ortodontyczne lub nie leczyle$ sie ortodontycznie, przejdz
do pytan 16, 17:

16. Czy uwazasz, ze masz wadg¢ zgryzu?
U tak, mam wadg zgryzu, ktora mi przeszkadza
U tak, mam wadg zgryzu, ktora mi nie przeszkadza
U nie, nie mam wady zgryzu

17. Czy dostrzegasz u siebie potrzebg rozpoczecia leczenia ortodontycznego?
Q tak odczuwam potrzebe

U nie mam zdania
O nie odczuwam takiej potrzeby

Rycina 16. Badanie ankietowe przeprowadzone w badanej grupie studentéw stomatologii.
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IV.2.5. Analiza statystyczna

W pracy analizowano parametry, ktore byly danymi na trzech skalach
pomiarowych: interwatowej (dane iloSciowe), porzadkowej (dane jakosciowe) oraz
nominalnej (dane jako$ciowe). Dla danych ilosciowych wyznaczono $rednig arytmetyczna,
odchylenie standardowe, wspotczynnik zmiennosci, mediang, warto$¢ maksymalng i
minimalng oraz kwartale. Dane jako$ciowe zobrazowano za pomocg tabel licznosci z
zapisem procentowy badanej cechy w ocenianym materiale. Wybrane parametry
zaprezentowano roéwniez graficznie za pomoca wykresoOw ramka-wasy, wykresoOw
stupkowych oraz kotowych.

Analiza poroOwnania parametréw w grupach badawczych prowadzona byla za pomoca
testow nieparametrycznych: testu Manna-Whitneya (dla dwoch grup) oraz testu Kruskala-
Wallisa (dla trzech grup). W przypadku wykazania istotnych roznic migdzy
analizowanymi trzema grupami zastosowano test post-hoc Dunna w celu wyznaczenia
grup jednorodnych.
Dla danych jako$ciowych na skali nominalnej (tabele 2x2) stosowano test niezalezno$ci
Chi-kwadrat lub doktadny test Fishera. Dla tabel wigkszego rozmiaru niz 2x2 stosowano
odpowiednio test niezaleznosci Chi-kwadrat lub test Fishera-Freemana-Haltona.
Do okreslenia zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi parametrami na skali porzadkowej
zastosowano analiz¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana.
Analize przeprowadzono za pomocg dwustronnych testdow na poziomie istotnosci o = 0,05
przy uzyci dwoch pakietow statystycznych: SATISTICA v.10.0 firmy StatSoft oraz
StatXact v.8.0 firmy Cytel Studio.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej w Katedrze i Zaktadzie Informatyki

i Statystyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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V. Wyniki

Uzyskane wyniki badan przedstawiono w pigc¢dziesigciu dwoch tabelach oraz na

trzydziestu dwoch wykresach graficznych.
V.1. Wyniki uzyskane na podstawie badania ankietowego

Ze 143 studentow pierwsze dwie fotografie komponenty estetycznej (AC)
wskaznika IOTN sktadajacej si¢ z 10 zdjec¢, wybrato po 49 osob (68%). Fotografie 6 - 10

nie zostaly wskazane przez zadnego ankietowanego - rycina 17.

49 49 m liczba 0séb (procent)
34%)  (34%
50
40 31
22%
30
13
20 (9%)
1
10 o
4% o 0 0 0 0
0 A S S e e e

AC1 AC2 AC3 AC4 AC5 AC6 AC7 AC8 AC9 AC10

Rycina 17. Rozktad wskazanych fotografii komponenty estetycznej wskaznika IOTN.

Brak zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne okreslony przez fotografie AC 1 - 4
wskaznika IOTN stwierdzono u 142 osob (99%), a graniczne zapotrzebowanie na leczenie-
fotografie AC 5 - 7 u jednej osoby. Zadna z badanych os6b nie wykazala duzego
zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne okreslonego fotografiami AC 8 — 10 - rycina

18.
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142 M liczba oséb (procent)

(99%)
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50 (17%) 0
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brak (AC 1-4) graniczne (AC 5-7) duze (AC 8-10)

Rycina 18. Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne na podstawie AC - IOTN.

W autoocenie atrakcyjnosci uzgbienia studentéw stomatologii przy uzyciu wizualnej skali
analogowej (VAS) cyfr¢ 8 na skali wskazato 38 osob (27%), cyfr¢ 9 wybrato 37 o0sob
(26%) a cyfre 7 wybrato 27 0sob (19%) - rycina 19.

M liczba oséb (procent) 38 37

cyfral «cyfra2 cyfra3 cyfrad cyfra5 «cyfra6 cyfra7 cyfra8 «cyfra9 cyfral0

Rycina 19. Rozktad odpowiedzi na skali VAS.

Po podziale kolorystycznej skali VAS na 3 przedziaty analogicznie jak w komponencie
estetycznej wskaznika IOTN, brak zapotrzebowania na leczenie (VAS 7 - 10) wskazato
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108 ankietowanych (75%), graniczne zapotrzebowanie (VAS 4 - 6) wskazato 31 badanych
(22%) a duze zapotrzebowanie (VAS 1 - 3) 4 badanych (3%) - rycina 20.

M liczba oséb (procent)
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100
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50 (37%)
0

duze (VAS 1-3) graniczne (VAS 4-6) brak (VAS 7-10)

Rycina 20. Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne na podstawie skali VAS.

Ze 143 studentow w odpowiedzi na pytanie, dobrze wyglad swojego uzebienia ocenito 80
ankietowanych (56%), umiarkowanie 41 osob (29%) a bardzo dobrze 20 oséb (14%) -
tabela 6.

Tabela 6. Samoocena wygladu uzebienia.

Jak oceniasz wyglad swoich zebow?
Cecha Liczba % Ogotu Skulr}zlzz\gana % Skumulowany
bardzo dobrze 20 14 20 14
dobrze 80 56 100 70
umiarkowanie 41 29 141 99
Zle 2 1 143 100
bardzo zle 0 0 143 100

Wszyscy ankietowani odpowiedzieli twierdzaco na pytanie dotyczace istotnosci zebow,
jako elementu twarzy, przy czym dla 115 ankietowanych (80%) z¢by stanowig bardzo
wazny element twarzy, a dla pozostatych 28 osob (20%) sa wazne, ale do pewnego stopnia
- tabela 7.
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Tabela 7. Istotnos$¢ zgbow, jako elementu twarzy.

Czy uwazasz swoje zeby za istotny element twarzy?

Cecha Liczba % Ogodtu Skulr_n_ulowana % Skumulowany
iczba
bardzo wazne 115 80 115 80
wazne do pewnego stopnia 28 20 143 100
Niewazne 0 0 143 100

Uzebienie, jako element skladowy twarzy uznane zostalo przez 53 studentow (37%) jako

nie tak tadne jak reszta twarzy, a przez 35 ankietowanych (24%) jako tadniejszy od innych

element twarzy. 5 0sob (4%) uznato zgby, jako najbrzydszy element twarzy - tabela 8.

Tabela 8. Uzgbienie, jako element sktadowy twarzy.

Jak oceniasz swoje zeby w stosunku do calej twarzy?
L Liczba % Ogotu Skulr_r}lélzcz)va\llana % Skumulowany
najladniejszy element twarzy 25 18 25 18
ladniejszy od innych elementéw twarzy 35 24 60 42
nie tak ladne jak reszta twarzy 53 37 113 79
najbrzydszy element twarzy 5 4 118 83
nie mam zdania 25 17 143 100

Sposrod ankietowanych studentow, 104 (73%) uznalo swoje zgby za porownywalne z

zebami rowiesnikow, 27 0sob (19%) stwierdzito, ze ich zeby sa tadniejsze a 12 0sob (8%),

ze sg brzydsze niz u roéwiesnikow - tabela 9.

Tabela 9. Porownanie z uzgbieniem rowiesnikow.

Jak oceniasz swoje zeby w poréwnaniu z zebami rowiesnikéw?

Cecha .
Liczba % Ogotu SkuELéIZ%\g/ana % Skumulowany
ladniejsze 27 19 27 19
poréwnywalne 104 73 131 92
brzydsze od innych 12 8 143 100
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W ankietowanej grupie 143 studentow stomatologii, informacj¢ o przebytym leczeniu
ortodontycznym podato 66 0sob (46%), pozostate 77 o0sob (54%) podato, ze nie bylo

leczone - rycina 21.

M leczeni ortodontycznie M nieleczeni ortodontycznie

Rycina 21. Procentowy rozktad osob leczonych i nieleczonych ortodontycznie.

Z 66 studentow leczonych wczesniej ortodontycznie, 33 osoby (23%) podaty, ze
rozpoczely leczenie w okresie szkoly podstawowej, 10 oséb (7%) w gimnazjum a po 9
0sob (6%) w liceum oraz w okresie przedszkolnym. Informacj¢ o rozpoczgciu leczenia
ortodontycznego na studiach podato 5 studentow stomatologii (3%) - tabela 10. W badanej
grupie 44 osoby (31%) udzielity odpowiedzi, ze byly leczone aparatem ruchomym, 15
0s0b (10%) aparatem statym a 7 0sob (5%) zarowno aparatem ruchomym i statym — tabela
11.

Tabela 10. Okres rozpoczgcia leczenia ortodontycznego.

W jakim wieku rozpoczelo sie leczenie ortodontyczne?
Cecha Liczba % Ogotu Skum_ulowana % Skumulowany
Liczba

przedszkole 9 6 9 6
szkola podstawowa 33 23 42 29
gimnazjum 10 7 52 36
liceum 9 6 61 42
studia 5 4 66 46
nieleczeni 77 54 143 100
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Tabela 11. Rodzaj aparatu stosowany w leczeniu ortodontycznym.

Jaki rodzaj aparatu zastosowany byl do leczenia?
Cecha Liczba % Ogotu Skulr_n_ulowana % Skumulowany
iczba
aparat ruchomy 44 31 44 31
aparat staly 15 10 59 41
aparat ruchomy i staly 7 5 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

Sposrod 143 ankietowanych, 35 o0sob (24%) udzielito odpowiedzi, ze rodzice podjeli
decyzje o konsultacji ortodontycznej. W 17 przypadkach (12%) ankietowani podali, ze
sami zdecydowali o udaniu si¢ na konsultacje, a 14 ankietowanych (10%) podato, ze

stomatolog skierowat ich do ortodonty - tabela 12.

Tabela 12. Skierowanie na konsultacj¢ ortodontyczna.

Jak trafile$ /-a$§ na konsultacje¢ do gabinetu ortodontycznego?

Cecha Liczba % Ogbtu SkulrlwiLéIZcE)\g/ana % Skumulowany
sugestia stomatologa 14 10 14 10
decyzja pacjenta 17 12 31 22
decyzja rodzicow 35 24 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

Sposrod 66 leczonych osob 53 (37%) podaty zaburzenie estetyki usmiechu, jako przyczyng
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, a 16 osob (11%) zaburzenie estetyki twarzy. U 3
ankietowanych (2%) powodem rozpoczgcia leczenia byl problem z nadmiernym
Scieraniem zeboéw a U jednej osoby problemy zwigzane z przyzebiem. Zaden z
ankietowanych nie udzielit pozytywnej odpowiedzi na pytanie dotyczace problemoéw ze
stawem skroniowo-zuchwowym, jako przyczyng rozpoczgcia leczenia ortodontycznego -
tabela 13.
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Tabela 13. Przyczyny rozpoczgcia leczenia ortodontycznego.

Cecha

Co bylo przyczyna rozpoczecia leczenia?

Skumulowana

Liczba | % Ogotu Liczba % Skumulowany
zaburzenie estetyki twarzy

nie 50 35 50 35

tak 16 11 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

zaburzenie estetyki u§miechu

nie 13 9 13 9

tak 53 37 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

problemy zwiazane z przyzebiem
i uzebieniem

nie 65 45 65 45

tak 1 1 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

problemy ze stawem skroniowo-zuchwowym

nie 66 46 66 46

tak 0 0 0 0
nieleczeni 77 54 143 100

problemy z nadmiernym $cieraniem zebéw

nie 63 44 63 44

tak 3 2 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

O leczeniu ortodontycznym w gabinecie prywatnym poinformowato 60 ankietowanych

(42%), a w placowce publicznej 6 0sob (4%) - tabela 14.

Tabela 14. Rodzaj placowki ortodontycznej.

W jakiego rodzaju placowce podlegales$ leczeniu ortodontycznemu?
Cecha
Liczba % Ogbtu Skulrjlélzfé\g/ana % Skumulowany
publiczna 6 4 6 4
prywatna 60 42 66 46
nieleczeni 77 54 143 100

Ze 143 ankietowanych 50 osob (35%) podato, ze nie maja wady zgryzu, 47 studentow

(33%) odpowiedziato, ze maja wade zgryzu, ktora im przeszkadza a 46 badanych (32%)

okreslito, ze majg wadg zgryzu, ktora im nie przeszkadza - tabela 15.
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Tabela 15. Samoocena wady zgryzu u ankietowanych.

Cecha

Czy uwazasz, ze masz wade zgryzu?

Skumulowana

Liczba % Ogodtu Li % Skumulowany
iczba
mam wade zgryzu, przeszkadza mi 47 33 47 33
mam wade zgryzu, nie przeszkadza mi 46 32 93 65
nie mam wady zgryzu 50 35 143 100

Potrzebe leczenia ortodontycznego w subiektywnym odczuciu studentow podato 48 0sob

(33%), z kolei brak potrzeby wskazato 71 ankietowanych (50%) - tabela 16.

Tabela 16. Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne.

Czy dostrzegasz u siebie potrzebe rozpoczecia leczenia

ortodontycznego?
Cecha
Liczba % Ogbtu Skulr_n_ulowana % Skumulowany
iczba
odczuwam potrzebe 48 33 48 33
nie mam zdania 24 17 72 50
nie odczuwam potrzeby 71 50 143 100
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V.2. Wyniki uzyskane z analizy modeli diagnostycznych

W badanej grupie 143 studentow stomatologii obustronnie okluzj¢ neutralng w

bocznych odcinkach tukéw zebowych stwierdzono w 69 przypadkach (48%). Jednostronng

okluzj¢ dystalng w odcinkach bocznych obserwowano u 33 o0séb (23%), a obustronng

okluzj¢ dystalng u 31 badanych (22%). U 6 studentow (4%) odnotowano jednostronng

okluzj¢ mezjalng, a u 2 badanych (1%) obustronng okluzje mezjalng w odcinkach

bocznych. Kombinacja okluzji mezjalnej i dystalnej w odcinkach bocznych wystapita u 2

studentow (1%) - tabela 17.

Tabela 17. Rozktad okluzji w bocznych odcinkach tukéw zgbowych.

Cecha

Relacje przednio-tylne w bocznych odcinkach lukéw zebowych

Skumulowana

Liczba % Ogotu Liczba % Skumulowany
obustronna okluzja neutralna 69 48 69 48
jednostronna okluzja dystalna 33 23 102 71
obustronna okluzja dystalna 31 22 133 93
jednostronna okluzja mezjalna 4 139 97
obustronna okluzja mezjalna 1 141 99
okluzja mezjalna i dystalna 1 143 100

W analizie modeli diagnostycznych studentow I klase Angle’a stwierdzono u 70 badanych
(49%), Klasg Il z protruzjg u 53 badanych (37%) z kolei klase Il z retruzjg u 12 0séb (8%).
IIT klasa Angle’a wystepowata u 8 badanych (6%) - rycina 22.
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Rycina 22. Klasyfikacja Angle’a.

W badanej grupie obustronng okluzje neutralng w obrgbie klow obserwowano w 77
przypadkach (54%). Jednostronng okluzj¢ dystalng stwierdzono u 43 osob (30%), a
obustronng okluzje¢ dystalng na klach u 18 badanych (13%). U 2 studentow (1%)
odnotowano jednostronng okluzje mezjalng a u jednego badanego obustronng okluzje
mezjalng. Kombinacje¢ okluzji mezjalnej i dystalnej w obrebie ktéw odnotowano u 2
studentow (1%) - tabela 18.

Tabela 18. Klasy ktowe.

Przednio-tylna relacja ktow
Cecha Liczba % Ogodtu SkuIrI}LéIth))vE\l/ana % Skumulowany
obustronna okluzja neutralna 77 54 77 54
jednostronna okluzja dystalna 43 30 120 84
obustronna okluzja dystalna 18 13 138 97
jednostronna okluzja mezjalna 2 1 140 98
obustronna okluzja mezjalna 1 1 141 99
okluzji mezjalnej i dystalnej 2 1 143 100

Ocena relacji przednio-tylnych w przednim odcinku tukow zebowych wykazata
prawidtowy nagryz poziomy u 96 studentow (67%) - tabela 19. Srednia warto$é nagryzu

poziomego byta prawidlowa i wyniosta 2,5 mm przy zakresie warto$ci od 0 mm — 6 mm.
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W badanej grupie nie obserwowano odwrotnego nagryzu poziomego w obrgbie siekaczy

centralnych- tabela 19.

Tabela 19. Rozktad wartosci nagryzu poziomego.

Nagryz poziomy

Relacje przednio-tylne w przednim odcinku lukéw z¢bowych

Liczba

% Ogdtu

Skumulowana

% Skumulowany

Liczba
0-2 mm 24 17 24 17
2-3.5mm 96 67 120 84
>3.5-5 mm 21 15 141 99
powyzej 5 mm 2 1 143 100
Odwrotny 0 0 143 100

Zaburzenia pionowe w odcinkach bocznych tukow zebowych w postaci zgryzu otwartego

obserwowano u 2 badanych (1%) - tabela 20.

Tabela 20. Rozktad relacji pionowych w bocznych odcinkach tukéow zgbowych.

Cecha

Zaburzenia pionowe w bocznych odcinkach lukéw zebowych

Liczba

% Ogotu

Skumulowana

% Skumulowany

Liczba
brak zaburzen 141 99 141 99
zgryz otwarty boczny 2 1 143 100

Zaburzenia pionowe w przednim odcinku tukéw zebowych obserwowano u 15 studentow

(10%), z czego zgryz gleboki wystepowal w 7 przypadkach (5%), zgryz prosty w 5
przypadkach (3%), zgryz otwarty przedni w 2 przypadkach (1%), a zgryz otwarty z
nagryzem poziomym w jednym przypadku - tabela 21.
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Tabela 21. Rozktad relacji pionowych w przednim odcinku tukéw zebowych.

Zaburzenia pionowe w przednim odcinku lukéw z¢bowych
Cecha Liczba % Ogotu Skulr_n_ulowana % Skumulowany
iczba
brak zaburzen 128 90 128 90
zgryz otwarty przedni 2 1 130 91
zgryz prosty 5 3 135 94
zgryz otwarty z nagryzem poziomym 1 1 136 95
zgryz gleboki 7 5 143 100

Zaburzenia poprzeczne w bocznych odcinkach tukow z¢bowych w badanej grupie

studentow w postaci zgryzu krzyzowego bocznego wystepowaty u 30 osob (21%), a w

postaci zgryzu przewieszonego u 5 badanych (3%) - tabela 22.

Tabela 22. Rozktad relacji poprzecznych w bocznych odcinkach tukéw zebowych.

Zaburzenia poprzeczne w bocznych odcinkach lukéw z¢gbowych

Cecha

Liczba

% Ogotu

Skumulowana

% Skumulowany

Liczba
brak zaburzen 108 76 108 76
zgryz przewieszony 5 3 113 79
zgryz krzyzowy boczny 30 21 143 100

Z zaburzen poprzecznych w odcinku przednim zgryz krzyzowy przedni obserwowano u 4

studentow (3%) - tabela 23.

Tabela 23. Rozktad relacji poprzecznych w przednim odcinku tukow zebowych.

Cecha

Zaburzenia poprzeczne w przednim odcinku lukéw zebowych

Skumulowana

Liczba % Ogotu . % Skumulowany
Liczba
brak zaburzen 139 97 139 97
zgryz krzyzowy przedni 4 3 143 100

Czestos¢ wystgpowania wad zgryzu na podstawie wybranych kryteriow analizy modeli

diagnostycznych w badanej grupie studentéw okreslono na 75%. Brak wady zgryzu

stwierdzono u 36 osob (25%).
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Przesunigcie zebowej linii posrodkowej wystgpito u 92 badanych osob (64%) i nie
przekraczato 3 mm - tabela 24.

Tabela 24. Rozktad zgodnosci zgbowej linii posrodkowe;.

Linia poSrodkowa lukéw zebowych wzgledem siebie
Cecha . o . Skumulowana | ,
Liczba % Ogotu Liczba % Skumulowany
niezachowana 92 64 92 64
zachowana 51 36 143 100

Sttoczenie w badanej grupie byto obecne u 104 badanych (73%) z kolei szpary pomigdzy
z¢bami obserwowano u 27 osob (19%). Diastema wystepowata u 3 badanych (2%).
Nieprawidlowo$ci w potozeniu pojedynczych z¢bow obserwowano u 140 studentéw
(98%). Braki zebowe odnotowano u 26 osob (18%) a hipodoncje u 4 oséb (3%) -
przedstawia tabela 25.

Tabela 25. Czgsto$¢ wystgpowania wad zgbowych.

Wady ze¢bowe
Cecha . 0 . Skumulowana
Liczba % Ogohu Liczba % Skumulowany
stloczenie
Nie 39 27 39 27
Tak 104 73 143 100
Szpary pomiedzy z¢bami
nie 116 81 116 81
tak 27 19 143 100
diastema
nie 140 98 140 98
tak 3 2 143 100
nieprawidlowosci w polozeniu
pojedynczych zebow
nie 3 2 3 2
tak 140 98 143 100
braki zebowe
nie 117 82 117 82
tak 26 18 143 100
hipodoncja
nie 139 97 139 97
tak 4 3 143 100
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W analizie modeli studentéw stomatologii, w pigciostopniowej skali komponenty
zdrowotnej wskaznika IOTN, brak potrzeby leczenia (DHC 1) odnotowano u 18 badanych
(13%) a mata potrzebe leczenia (DHC 2) u 57 os6b (40%). Graniczna potrzeba leczenia
(DHC 3) wystapita u 36 osob (25%) a duza potrzeba leczenia (DHC 4) u 32 badanych
(22%). Nie odnotowano 0sob z bardzo duza potrzebg leczenia ortodontycznego (DHC 5) -
rycina 23.

M liczba oséb (procent)

57
(40%)

36
(25%)

60

18

40 (13%)

20 0
Ay
0
DHC1 DHC 2 DHC 3 DHC4 DHC5

Rycina 23. Rozktad komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN.

Po podziale skali DHC na 3 stopnie potrzeb leczniczych stopien DHC 1 i 2 méwiacy o
braku potrzeby leczenia ortodontycznego stwierdzono u 75 osob (53%), stopien DHC 3
$wiadczacy o granicznej potrzebie leczenia u 36 0sob (25%) a stopien DHC 4 1 5 opisujacy

duzg potrzebe leczenia u 32 studentow (22%) - rycina 24.
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Rycina 24. Potrzeba leczenia ortodontycznego na podstawie DHC — IOTN.

Sposrod  kategorii przyporzadkowujacych do odpowiedniego stopnia ortodontycznych
potrzeb leczniczych (DHC 2 — 5) 48 przypadkéw (33%) stanowito przemieszczenie puntu
stycznego, 27 przypadkow (19%) - zgryz krzyzowy, 24 przypadki (17%) - zwigkszony
nagryz pionowy, 13 przypadkéw (9%) - zwigkszony nagryz poziomy, 8 przypadkow (6%)
- tylozgryz lub przodozgryz bez innych nieprawidtowosci, 4 przypadki (3%) - zgryz
otwarty a jeden przypadek (1%) hipodoncja - rycina 25. Pozostalych 18 o0séb (12%)

przyporzadkowano do stopnia DHC 1 z brakiem potrzeby leczenia.
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Rycina 25. Rozktad kategorii przyporzadkowujacych badanego do odpowiedniego stopnia
komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN (a- zwigkszony nagryz poziomy, c- zgryz
krzyzowy, d- przemieszczenie punktu stycznego, e- zgryz otwarty, f- zwigkszony nagryz

pionowy, g- przodozgryz lub tylozgryz bez innych nieprawidtowosci, h- hipodoncja).
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V.3. Poréwnania i zaleznosci pomig¢dzy badaniem ankietowym a

analiza modeli diagnostycznych

Poréwnujac oceng komponenty estetycznej wskaznika IOTN sktadajaca si¢ z 10 fotografii
pomiedzy osobami leczonymi i nieleczonymi ortodontycznie nie ma istotnych

statystycznie r6znic we wskazanych zdjgciach - rycina 26.

o Mediana [ 25%-75% | Min-Maks
10

p=0,707

AC
o
|
|

Leczeni Nieleczeni

Rycina 26. Poréwnanie komponenty estetycznej AC w grupie leczonych i nieleczonych

0sob.

W grupie 66 leczonych ortodontycznie studentow wskazane zostaly pierwsze cztery
fotografie AC, z czego 27 osob (41%, co stanowito 19% wszystkich ankietowanych)
wskazato fotografie druga. Z kolei w grupie nieleczonych osob wskazane zostato
pierwszych pie¢ zdje¢ komponenty estetycznej, z czego 28 badanych (36%, co stanowilo

20% wszystkich ankietowanych) wybrato fotografi¢ pierwsza- tabela 26 i rycina 27.

66



Tabela 26. Wybrane zdjgcia komponenty estetycznej w grupie leczonych i nieleczonych

0s0b.
Nieleczeni n=77 Leczeni n=66
AC
Liczba Procent Liczba Procent

1 28 36 21 32

2 22 29 27 41

3 17 22 14 21

4 9 12 4 6

5 1 1 0 0

45 41 B Leczeni M Nieleczeni
40
35
% 30
25
20
15
10
5 0 1
0
1 2 3 4 5

AC

Rycina 27. Rozktad odpowiedzi AC w grupie leczonej i nieleczonej.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy liczbg nieleczonych (99%, ktorzy
stanowili 53% wszystkich ankietowanych) i leczonych (100%, ktorzy stanowili 46%
wszystkich —ankietowanych) studentow z brakiem zapotrzebowania na leczenie
ortodontyczne (AC 1 - 4) - tabela 27.
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Tabela 27. Rozktad zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne u osob leczonych i

nieleczonych na podstawie AC.

Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne
Studenci
brak (AC 1-4) graniczne (AC 5-7) Vﬁ:gi a
nieleczeni 76 1 77
Y%kolumny 54% 100%
%wiersza 99% 1%
leczeni 66 0 66
%kolumny 46% 0%
Y%wiersza 100% 0%
Suma kolumny 142 1 143

p=0,938

W ocenie uzgbienia studentow na wizualnej skali analogowej VAS, 20 nieleczonych

ortodontycznie osob (30%, co stanowito 14% wszystkich ankietowanych) wskazato cyfre

9, a 18 leczonych os6b (24%, co stanowito 13% wszystkich ankietowanych) cyfre 8 -

tabela 28 i rycina 28.
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M Leczeni M Nieleczeni 2 30

24
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17 17

Rycina 28. Procentowy rozktad oceny uz¢bienia na skali VAS u leczonych i nieleczonych.
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Tabela 28. Rozktad oceny uzebienia na skali VAS u leczonych i nieleczonych.

VAS Nieleczeni n=77 Leczeni n=66
Liczba Procent Liczba Procent
2 0 0 1 1
3 2 3 1 1
4 3 5 3 4
5 2 3 5 7
6 5 8 13 17
7 11 17 16 21
8 19 29 18 24
9 20 30 17 22
10 4 6 2 3

Nie ma istotnej statystycznie roéznicy w wyborze koloru na skali VAS pomig¢dzy osobami
leczonymi i nieleczonymi ortodontycznie (p > 0,05), chociaz warto$¢ p jest na granicy

istotnosci (p = 0,053) - rycina 29.
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Rycina 29. Porownanie odpowiedzi na skali VAS w grupie leczonej i nieleczone;j.

Wyniki dla skali VAS analizowano takze w trzech przedziatach odpowiadajacych
stopniom subiektywnych potrzeb leczniczych: VAS 1 — 3 (duze zapotrzebowanie), VAS 4
69



— 6 (graniczne zapotrzebowanie) oraz VAS 7 — 10 (brak zapotrzebowania). Nie wykazano
istotne] statystycznie réznicy W zapotrzebowaniu na leczenie na skali VAS w grupie

leczonych i nieleczonych ortodontycznie osob - tabela 29.

Tabela 29. Rozktad odpowiedzi na skali VAS w trzech przedziatach w grupie leczonej i

nieleczonej.
Wizualna skala analogowa
Studenci Suma
VAS 1-3 VAS 4-6 VAS 7-10 wiersza
nieleczeni 2 21 54 77
%kolumny 50% 68% 50%
%wiersza 3% 27 % 70%
leczeni 2 10 54 66
%kolumny 50% 32% 50%
%wiersza 3% 15% 82%
Suma kolumny 4 31 108 143
p=0,224

Istnieje silna korelacja pomiedzy wizualng skalg analogowa (VAS) a komponentg
estetyczng wskaznika IOTN (p < 0,000001), jest to zaleznos$¢ ujemna (r = -0,67) co jest
dowodem na konstrukcje analizowanych skal. AC i VAS obrazujg atrakcyjnos¢ uzebienia
w skali 10-cio stopniowej, tylko w pierwszej skali najbardziej estetyczne uzgbienie to cyfra
1 a w drugiej skali cyfra 10. Po wydzieleniu 3 stopni potrzeb leczniczych zaréwno w skali
AC i w skali VAS nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy odpowiedziami

studentow - tabela 30.
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Tabela 30. Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne na podstawie AC i VAS.

Zapotrzebowanie na leczenie

Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne - AC

ortodontyczne — skala VAS brak (AC 1-4) graniczne (AC 5-7) Vﬁgp;;la
duze (VAS 1-3) 4 0 4
Y%kolumny 2,82% 0,00%
Y%wiersza 100,00% 0,00%
graniczne (VAS 4-6) 30 1 31
Y%kolumny 21,13% 100,00%
Y%wiersza 96,77% 3,23%
brak (VAS 7-10) 108 0 108
Y%kolumny 76,06% 0,00%
%wiersza 100,00% 0,00%
Suma kolumny 142 1 143

p=0,244

Wykazano silng (r = 0,63) zalezno$¢ (p < 0,000001) pomigdzy oceng wygladu uzebienia u

143 studentdow, na podstawie pytania ankietowego dotyczacego Samooceny uzgbienia w

skali 5-cio stopniowej, od bardzo dobrze do bardzo Zle, a kolorami na skali VAS (1 - 10).

Nastgpnie dokonano podziatu uzyskanych danych na trzy grupy dla skali VAS: VAS 1 - 3,

VAS 4 - 6, VAS 7 - 10 oraz oceny uzgbienia na nastgpujace kategorie: bardzo dobrze/

dobrze, umiarkowanie oraz zle/ bardzo Zle. Analiza statystyczna skategoryzowanych

danych rowniez wykazata istnienie zaleznosci (p < 0,000001) pomigdzy samooceng

wygladu uzebienia studentow a zaznaczonymi odpowiedziami na skali VAS - tabela 31.

Tabela 31. Ocena uzebienia z pytania ankietowego a skala VAS.

Wizualna skala analogowa
Jak oceniasz wyglad swoich zebow? Suma
VAS 1-3 VAS 4-6 VAS 7-10 wiersza
bardzo dobrze/ dobrze 3 7 90 100
%kolumny 75% 23% 83%
%wiersza 3% 7% 90%
umiarkowanie 1 23 17 41
%kolumny 25% 74% 16%
Y%wiersza 2% 56% 42%
zle/ bardzo zle 0 1 1 2
%kolumny 0% 3% 1%
%wiersza 0% 50% 50%
Suma kolumny 4 31 108 143

p < 0,000001
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Znaleziono istotng statystycznie (p < 0,000001) zalezno$ci pomiedzy odpowiedzig
udzielong na pytanie dotyczace oceny wygladu zeboéw studentow uzgbienia w skali 5-cio
stopniowej, od bardzo dobrze do bardzo Zle, a zapotrzebowaniem na leczenie
ortodontyczne na podstawie dziesieciostopniowej skali komponenty estetycznej.

Zaleznoséci takiej nie znaleziono pomigdzy skategoryzowanymi danymi, to jest
odpowiedziag udzielong na pytanie dotyczace oceny wygladu z¢gbow studentow w trzech
kategoriach a zapotrzebowaniem na leczenie ortodontyczne w trzech kategoriach na

podstawie wskazanych fotografii komponenty estetycznej - tabela 32.

Tabela 32. Ocena uzg¢bienia z pytania ankietowego a komponenta estetyczna wskaznika
IOTN.

Jak oceniasz wyglad swoich zebéw? Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne
. Suma
brak (AC 1-4) graniczne (AC 5-7) Wiersza
bardzo dobrze/ dobrze 100 0 100

%kolumny 71% 0%
%wiersza 100% 0%

umiarkowanie 40 1 41
%kolumny 28% 100%
%wiersza 98% 2%

zle/ bardzo zle 2 0 2
%kolumny 1% 0%
%wiersza 100% 0%

Suma kolumny 142 1 143

p= 0,300

Nie wskazano istotnych statystycznie réoznic w odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny
uzebienia w stosunku do catej twarzy w skali 5-cio stopniowej pomiedzy grupa leczonych i
nieleczonych ortodontycznie studentow. 34 nieleczonych ankietowanych (44%, co stanowi
24% wszystkich badanych) oraz 19 z historig leczenia ortodontycznego (29%, co stanowi
13% wszystkich ankietowanych) wskazato odpowiedz, ze uz¢bienie nie jest tak tadne jak

reszta twarzy - tabela 33.
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Tabela 33. Rozktad odpowiedzi oceny uzebienia w stosunku do twarzy u osob leczonych i
nieleczonych.

Jak oceniasz swoje z¢by w stosunku do Nieleczeni n=77 Leczeni n=66
i ?

calej twarzy? Liczba % kolumny Liczba % kolumny
najladniejsze 10 13 15 23
ladniejsze od innych elementéw twarzy 19 25 16 24
nie mam zdania 11 14 14 21
nie tak ladne jak reszta twarzy 34 44 19 29
najbrzydszy element twarzy 3 4 2 3

p = 0,258

Nastgpnie dokonano podziatu uzyskanych danych na trzy grupy oceny uzebienia w
stosunku do catej twarzy na nastgpujace kategorie: najladniejsze/ tadniejsze od innych, nie
mam zdania, nie tak tadne jak reszta twarzy/najbrzydszy element twarzy i oceniono
zaleznos$¢ z trzema stopniami zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne (AC). Analiza
statystyczna skategoryzowanych danych potwierdzita brak zalezno$ci pomiedzy oceng

wygladu uz¢bienia studentow a zapotrzebowaniem na leczenie ortodontyczne - tabela 34.

Tabela 34. Ocena uzgbienia w stosunku do twarzy a komponenta estetyczna wskaznika
IOTN.

. . Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne
Jak oceniasz swoje z¢by w stosunku
do calej twarzy? . Suma
J y brak (AC 1-4) graniczne (AC5-7) | =
najladniejsze/ la(,inle] sze od innych 60 0 60
elementow twarzy
%kolumny 42% 0%
Y%wiersza 100% 0%
nie mam zdania 25 0 25
%kolumny 18% 0%
Y%wiersza 100% 0%
nie tak ladne jak reszta twarzy/
najbrzydszy element twarzy 57 ! 58
%kolumny 40% 100%
Y%wiersza 98% 2%
Suma kolumny 142 1 143
p = 0,580
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Znaleziono natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ (p < 0,000001) pomigdzy ocena
uzebienia, W stosunku do twarzy, u studentdéw w trzech grupach a oceng uzgbienia na

kolorystycznej skali VAS w trzech kategoriach - tabela 35.

Tabela 35. Ocena uzebienia w stosunku do twarzy a skala VAS.

. . Wizualna skala analogowa
Jak oceniasz swoje z¢by w
stosunku do calej twarzy? Suma
VAS 1-3 VAS 4-6 VAS 7-10 Wiersza
najladniejsze/ ladniejsze od innych 1 1 58 60
elementow twarzy
%kolumny 25% 3% 54%
Y%wiersza 2% 2% 96%
nie mam zdania 1 6 18 25
%kolumny 25% 19% 17%
Y%wiersza 4% 24% 72%
nie t_ak ladne jak reszta twarzy/ 5 24 3 58
najbrzydszy element twarzy
%kolumny 50% 78% 29%
Y%wiersza 4% 41% 55%
Suma kolumny 4 31 108 143
p < 0,000001

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy w odpowiedzi studentéw leczonych i
nieleczonych ortodontycznie, dotyczacej obecnosci u nich wady zgryzu w trzech
kategoriach: mam wadg¢ zgryzu, ktéra mi przeszkadza, mam wade zgryzu, ktéra mi nie

przeszkadza oraz nie mam wady zgryzu - tabela 36.
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Tabela 36. Ocena wady zgryzu u leczonych i nieleczonych studentow.

Studenci
Czy uwazasz, ze masz wade zgryzu? Suma
nieleczeni leczeni wiersza
tak, przeszkadza mi 26 21 47
%kolumny 34% 32%
Y%owiersza 55% 45%
tak, nie przeszkadza mi 27 19 46
%kolumny 35% 29%
Y%wiersza 59% 41%
nie 24 26 50
%kolumny 31% 39%
Y%owiersza 48% 52%
Suma kolumny 77 66 143

p = 0,558

Wykazano istnienie zaleznosci (p = 0,004) miedzy potrzebg leczenia ortodontycznego

okreslong na podstawie komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN w trzech

kategoriach: brak, graniczna i duza potrzeba leczenia a odpowiedzig na pytanie dotyczace

wady zgryzu w ocenie studentow - tabela 37.

Tabela 37. Wada zgryzu w ocenie studentow a potrzeba leczenia.

Czy uwazasz, ze masz wade zgryzu?
Potrzeba leczenia tak, tak, . Suma
przeszkadza mi nie przeszkadza mi nie wiersza
brak (DHC 1 2) 17 21 37 75
%kolumny 36% 46% 74%
Y%wiersza 23% 28% 49%
graniczna (DHC 3) 16 13 7 36
Y%kolumny 34% 28% 14%
Yowiersza 45% 36% 19%
duza (DHC 4 i 5) 14 12 6 32
%kolumny 30% 26% 12%
Y%wiersza 44% 37% 19%
Suma kolumny 47 46 50 143
p = 0,004

Nie stwierdzono istotnych réznic w odpowiedzi na pytanie dotyczace potrzeby rozpoczecia

leczenia migdzy studentami leczonymi i nieleczonymi ortodontycznie - tabela 38.
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Tabela 38. Poréwnanie potrzeby leczenia w opinii leczonych i nieleczonych studentow.

Czy dostrzegasz u siebie potrzebe Studenci
rozpoczecia leczenia ortodontycznego? nieleczeni leczeni Suma
wiersza

tak 26 22 48

%kolumny 34% 33%

Y%wiersza 54% 46%
nie mam zdania 12 12 24

%kolumny 15% 18%

Y%wiersza 50% 50%
nie 39 32 71

%kolumny 51% 49%

Y%wiersza 55% 45%
Suma kolumny 77 66 143

p =0,914

Stwierdzono natomiast istnienie zaleznosci (p = 0,008) pomigdzy zapotrzebowaniem na
leczenie studentow okre§lonym w pytaniu ankietowym a potrzebg leczenia na podstawie

trzech kategorii potrzeb leczniczych wskaznika IOTN - tabela 39.

Tabela 39. Potrzeba leczenia (DHC) a zapotrzebowanie w pytaniu ankietowym.

Czy dostrzegasz u siebie potrzebe rozpoczecia leczenia
ortodontycznego?
Potrzeba leczenia _ ) ) Suma
tak nie mam zdania nie wiersza
brak (DHC 1 2) 18 9 48 75
%kolumny 38% 38% 67%
Y%wiersza 24% 12% 64%
graniczna (DHC 3) 15 7 14 36
Y%kolumny 31% 29% 20%
Y%wiersza 42% 19% 39%
duza (DHC 4 5) 15 8 9 32
%kolumny 31% 33% 13%
Y%wiersza 47% 25% 28%
Suma kolumny 48 24 71 143
p = 0,008

Nie znaleziono znamiennej statystycznie zaleznosci pomiedzy pytaniem ankietowym
okreslajacym zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne a zapotrzebowaniem okreslonym
na podstawie komponenty estetycznej wskaznika IOTN skategoryzowanej w trzech

stopniach: brak, graniczne i duze zapotrzebowanie - tabela 40.
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Tabela 40. Zapotrzebowanie na leczenie na podstawie AC i pytania ankietowego.

Czy dostrzegasz u siebie potrzebe rozpoczecia leczenia
ortodontycznego?
Zapotrzebowanie na leczenie Suma
tak nie mam zdania nie .
wiersza
brak (AC 1-4) 47 24 71 142
%Kkolumny 98% 100% 100%
Y%wiersza 33% 17% 50%
graniczne (AC 5-7) 1 0 0 1
Y%kolumny 2% 0% 0%
Ywiersza 100% 0% 0%
Suma kolumny 48 24 71 143
p = 0,503

Wykazano istotne statystycznie rdéznice (p = 0,032) w potrzebie leczenia ortodontycznego
okreslone na podstawie 5-cio stopniowej skali komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika
IOTN u oséb leczonych i nieleczonych ortodontycznie. U oséb uprzednio leczonych
wyniki DHC sg nizsze w pordwnaniu z grupa nieleczong- mediana dla osob leczonych
wyniosta DHC 2 a dla nieleczonych DHC 3. W Zadnej grupie nie stwierdzono bardzo
duzej potrzeby leczeni (DHC 5) - rycina 30 i tabela 41.

o Mediana [] 25%-75% ] Min-Maks

p=0,032

DHC

1 S

Leczeni Nieleczeni

Rycina 30. Porownanie DHC w grupie leczonej i nieleczonej.
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Tabela 41. Rozktad komponenty zdrowotnej w grupie leczonych i nieleczonych.

DHC Nieleczeni n=77 Leczeni n=66
Liczba Procent Liczba Procent
1 6 8 12 18
2 30 39 27 41
3 19 25 17 26
4 22 28 10 15

Brak potrzeby leczenia (DHC 1 i 2) wystgpit u 39 leczonych os6b (59%, co stanowito 27%

wszystkich badanych) i 36 nieleczonych osob (47%, co stanowilo 25% wszystkich

badanych), z kolei graniczna potrzeba leczenia (DHC 3) u 19 nieleczonych (24%, co

stanowito 13% wszystkich badanych) 1 17 leczonych osob (26%, co stanowito 12%

wszystkich badanych). Duza potrzebe leczenia (DHC 4 i 5) wykazano u 22 nieleczonych

(28%, co stanowito 15% wszystkich badanych) i u 10 leczonych studentéow (15%, co

stanowito 7% wszystkich badanych). Nie znaleziono istotnej statystycznie zalezno$ci

miedzy trzema kategoriami potrzeb leczniczych DHC w grupie leczonej i nieleczonej -

tabela 42.

Tabela 42. Potrzeba leczenia wedtug DHC u leczonych i nieleczonych oséb.

Studenci
Potrzeba leczenia _ ) ) Suma
nieleczeni leczeni Wiersza
brak (DHC 1i 2) 36 39 75
%kolumny 47% 59%
%wiersza 48% 52%
graniczna (DHC 3) 19 17 36
%kolumny 24% 26%
%wiersza 53% 47%
duza (DHC 4i 5) 22 10 32
%kolumny 28% 15%
%wiersza 69% 31%
Suma kolumny 77 66 143

p=0,141

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ miedzy potrzeba leczenia okreslong przez 5-Cio

stopniowa komponentg zdrowotng DHC a zapotrzebowaniem na leczenie ortodontyczne
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wedlug 10-cio stopniowej komponenty estetycznej AC. Jest to zalezno$¢ bardzo przecigtna
(r = 0,36), dodatnia (r > 0), czyli wraz ze wzrostem jednej zmiennej rosnie druga.

Rowniez znamienna statystycznie zalezno$¢ wystepuje migdzy potrzeba leczenia na
podstawie 5-cio stopniowej komponenty zdrowotnej DHC a zapotrzebowaniem na leczenie
ortodontyczne okreslone przez 10-cio stopniowa wizualng skalg VAS. Zalezno$¢ ta jest
réwniez bardzo przecigtna (r = -0,31), jest to zalezno$¢ ujemna (r < 0), czyli wraz ze
wzrostem jednej zmiennej maleje druga.

Po podziale obu komponent: DHC i AC na trzy kategorie, odpowiednio potrzeb
leczniczych i zapotrzebowania na leczenie, nie wykazano istotne;j statystycznie zaleznosci
pomiedzy potrzeba a zapotrzebowaniem na leczenie ortodontyczne w badanej grupie

studentow - tabela 43.

Tabela 43. Potrzeba (DHC) a zapotrzebowanie (AC) na leczenie ortodontyczne.

Zapotrzebowanie na leczenie
Potrzeba leczenia i Suma
brak (AC 1-4) graniczne (AC 5-7) wiersza

brak (DHC 1 2) 75 0 75
%kolumny 53% 0%
%wiersza 100% 0%

graniczna (DHC 3) 35 1 36

%kolumny 25% 100%
%wiersza 97% 3%

duza (DHC 4i 5) 32 0 32
%kolumny 22% 0%
Y%wiersza 100% 0%
Suma kolumny 142 1 143

p =0,475

Brak zaleznos$ci wystapit rowniez pomigdzy trzema stopniami potrzeb leczniczych DHC a
zapotrzebowaniem na leczenie na podstawie skategoryzowanej w trzy grupy skali VAS -
tabela 44.
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Tabela 44. Potrzeba (DHC) a zapotrzebowanie (VAS) na leczenie ortodontyczne.

Potrzeba leczenia

Zapotrzebowanie na leczenie -wizualna skala analogowa

. . Suma
duze (VAS 1-3) | graniczne (VAS 4-6) brak (VAS 7-10) wiersza

brak (DHC 1i 2) 1 11 63 75
%kolumny 25% 36% 58%
%wiersza 1% 15% 84%

graniczna (DHC 3) 1 10 25 36
%kolumny 25% 32% 23%
%wiersza 3% 28% 69%

duza (DHC 4i5) 2 10 20 32
%kolumny 50% 32% 19%
%wiersza 6% 31% 63%

Suma kolumny 4 31 108 143

p=0,076
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V.4. Wyniki analizy zdje¢ cefalometrycznych bocznych glowy w

odniesieniu do skali AC.

Z analizy cefalometrycznej wykonanej u 92 studentéw stomatologii (material
radiologiczny opracowano indywidualnie, jako 100% dla analizy statystycznej) | klasa
szkieletowa na podstawie kata ANB wystgpowala u 65 badanych (71%), Il klasa
szkieletowa u 17 oséb (18%) a II klasa szkieletowa u 10 0sob (11%) - rycina 31. Mediana
dla kata ANB wyniosta 2,5° przy warto$ciach wahajacych si¢ od —4,3° do 9,0° - tabela 45.

mlll klasa ™| klasa Il klasa

Rycina 31. Klasa szkieletowa na podstawie kata ANB.

Wedhug pomiaru Wits I klasa szkieletowa wystepowata u 42 badanych (46%), II klasa
szkieletowa u 34 0sob (37%) a III klasa szkieletowa u 16 0sob (17%) - rycina 32. Mediana
dla pomiaru Wits wyniosta 1,0 mm przy minimalnej warto$ci -6,2 mm i maksymalnej 7,2
mm - tabela 45.
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m Il klasa

| klasa

Il klasa

Rycina 32. Rozktad klasy szkieletowej na podstawie pomiaru Wits.

Tabela 45. Wybrane parametry analizy cefalometrycznej wedtug Bjorka w modyfikacji

Williamsa.
Sredniax . . . Dolny - | Gérny -
Cecha n odch. std. Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl, Wsp.zmn.
ANB (°) | 92 2,5+2,6 2,5 -4,3 9,0 0,8 4.4 105
Wits (mm) | 92 0,8+3,0 1,0 -6,2 7,2 -1,1 2,8 367
1+:NL(°) | 92 | 109,9+7,2 109,7 91,8 130,1 105,8 1134 7
1-:sML(C) | 92 | 98,3+9,5 97,3 715 132,9 93,6 104,3 10
OJ (mm) | 92 3,0£1,0 3,0 0,0 5,7 2,4 3,6 34
OB (mm) | 92 2,8+1,6 2,9 0,0 8,1 1,5 3,8 57
1+:1-(°) | 92 | 131,3+10,6 130,9 102,9 170,4 124,6 138,0 8
LAPG 1 gp | 15003 1,6 7.9 71 0,1 3,0 156
(mm)

Wartos¢ kata 1+:NL w badanej grupie miescita si¢ w zakresie normy (110 £ 6°) w 59

analizowanych przypadkach (64%), powyzej normy w 17 przypadkach (19%) a ponizej

normy w 16 przypadkach (17%) - tabela 46. Srednia warto$¢ kata 1+:NL wyniosta 109,9°

z odchyleniem standardowym 7,2° - tabela 45.
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Tabela 46. Rozktad wartosci dla kata 1+:NL.

Kat 1+:NL
Cecha (stopnie) Liczba % Ogbhu Skuﬂzlzi\g’ana % Skumulowany
< 104° 16 17 16 17
104° - 116° 59 64 75 81
> 116° 17 19 92 100

Srednia warto$¢ kata 1-:ML wyniosta 98,3° z odchyleniem standardowym 9,5° - tabela 45.
Warto$ci w granicach normy dla kata 1:-ML (94 £ 7°) w analizowanym materiale
wystapity w 44 przypadkach (48%), powyzej normy w 37 przypadkach (40%) a ponizej
normy w 11 przypadkach (12%) - tabela 47.

Tabela 47. Rozktad wartosci dla kata 1-:ML.

Kat 1-:-ML
Cecha (stopnie)
Liczba % Ogodtu Skulrfitélz%\g/ana % Skumulowany
< 87° 11 12 11 12
87°-101° 44 48 55 60
>101° 37 40 92 100

W analizowanym materiale radiologicznym wszystkie badane osoby miescity si¢ W
przedziale normy dla nagryzu poziomego od 0 mm do 6 mm - tabela 48. Srednia warto$é
nagryzu poziomego (OJ) wyniosta 3,0 + 1,0 mm przy warto$ciach wahajacych si¢ od 0,0
mm do 5,7 mm. Z kolei $rednia warto$¢ nagryzu pionowego (OB) byta réwna 2,3 + 1,6
mm przy minimalnej wartosci 0,0 mm i maksymalnej 8,1 mm - tabela 45. U 89 badanych
(97%) wartos¢ OB miescita si¢ w przedziale normy, czyli w zakresie od 0 mm do 5 mm, a

u 3 0s0b (3%) przekraczata 5 mm - tabela 49.
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Tabela 48. Rozktad wartosci nagryzu poziomego.

Nagryz poziomy OJ (analiza cefalometryczna)
Cecha (mm) Liczba % Ogohu Skum_ulowana % Skumulowany
Liczba
<0mm 0 0 0 0
0-6mm 92 100 92 100
>6 mm 0 0 92 100

Tabela 49. Rozktad wartosci nagryzu pionowego.

Nagryz pionowy OB (analiza cefalometryczna)
Cecha (mm) Liczba % Ogodtu Skulr_n_ulowana % Skumulowany
iczba
<0mm 0 0 0 0
0-5mm 89 97 89 97
>5mm 3 3 92 100

Wartos$¢ kata miedzysiecznego w badanej grupie miescita si¢ w zakresie normy (132 + 8°)
w 54 analizowanych przypadkach (59%). Wartos$ci kata ponizej normy wystepowaty w 21
przypadkach (23%), a powyzej normy w 17 przypadkach (18%) - tabela 50. Srednia

warto$¢ kata miedzysiecznego wyniosta 109,9° z odchyleniem standardowym 7,2° - tabela

45.

Tabela 50. Rozktad wartosci kata migdzysiecznego.

Kat 1+:1-
Cecha (stopnie) Liczba % Ogotu Skum_ulowana % Skumulowany
Liczba
< 124° 21 23 21 23
124° - 140° 54 59 75 82
> 140° 17 18 92 100

Odleglos¢ brzegu siecznego przysrodkowego dolnego zeba siecznego zuchwy od linii APg
miescita si¢ w zakresie normy (1 + 2 mm) w 60 przypadkach (65%), wykraczata powyzej
normy w 22 przypadkach (24%) a w 10 przypadkach byta ponizej normy (11%) - tabela
51. Mediana dla pomiaru 1-APg wyniosta 1,6 mm - tabela 45.
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Tabela 51. Rozktad wartoséci pomiaru 1-APg.

1-APg
Cecha (mm) Liczba % Ogotu Skumulowana % Skumulowany
Liczba
<-1mm 10 11 10 11
-1do3 mm 60 65 70 76
>3 mm 22 24 92 100

Wykonana zostata takze analiza danych pod wzgledem zbadania istnienia zalezno$ci

pomie¢dzy badaniem cefalometrycznym a komponenta estetyczng (AC) oceniana W grupie

92 o0sob, ktore mialy dokumentacj¢ radiologiczng. Nie stwierdzono istnienia zalezno$ci

miedzy wybranymi

parametrami

analizy cefalometrycznej

pogrupowanej

W trzy

przedziaty: wszystkie parametry analizy w normie do dwoch parametrow poza norma, 3 —

5 pomiaréw poza normg oraz 6 — 8 parametrdw poza normg a komponentg estetyczng

wskaznika IOTN w kategoriach - tabela 52.

Tabela 52. Parametry analizy cefalometrycznej opisujace estetyke a skala AC.

Zapotrzebowanie na leczenie

Liczba parametrow analizy cefalometrycznej poza normg

. , Suma
0-2 parametry 3-5 parametrow 6-8 parametrow wiersza
brak (AC 1-4) 45 44 2 91
%kolumny 100% 98% 100%
%wiersza 50% 48% 2%
graniczne (AC 5-7) 0 1 0 1
%kolumny 0% 2% 0%
%wiersza 0% 100% 0%
Suma kolumny 45 45 2 92

p=1
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V1. Dyskusja

Panujacy dawniej model paternalistyczny, gdzie lekarz jednoosobowo podejmowat
decyzje, co do catoksztattu leczenia ortodontycznego ulegt zmianie. Wzrost §wiadomosci
w spoteczenstwie odnos$nie estetyki uzebienia i jej roli w codziennym zyciu oraz relacjach
migdzyludzkich w potaczeniu ze stale zwigkszajacym si¢ wachlarzem mozliwosci, jakie
oferuje wspolczesna ortodoncja sprawil, ze znacznie wzroslo zainteresowanie leczeniem 1i
udzialem pacjenta w planie leczenia. Obecnie pacjenci sami poszukuja pomocy w
gabinecie ortodontycznym. W zwigzku z tym powstata potrzeba poszerzenia wskaznikow
obiektywnie mierzacych nasilenie wad zgryzu o aspekt estetyczny, wskazujacy
zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne, bedace odzwierciedleniem spoteczno-
psychologicznych potrzeb pacjenta. Powstato wiele wskaznikow mierzacych obiektywna
potrzebe leczenia ortodontycznego (OI, PAR, NOTI, OIG). Jednak niewiele z nich
uwzglednia wysoce subiektywny aspekt estetyczny (DAI, IOTN, ICON). Zastosowany w
badaniu wiasnym wskaznik IOTN poza tym, Ze taczy oba wymienione aspekty w postaci
dwoch komponent: zdrowotnej (DHC) i estetycznej (AC), jest wskaznikiem, ktory zyskat
akceptacje 1 szerokie zastosowanie w Europie 1 na Swiecie ze wzgledu na waznosc,
powtarzalno$¢, ale przede wszystkim tatwos¢ uzycia (Jarvinen 2001). IOTN moze by¢
stosowany zar6wno w badaniu klinicznym jak i na modelach diagnostycznych, co
zwieksza mozliwos$ci jego zastosowania (Wdowiak i Nowicka-Dudek 2006). Ponadto jest
to najbardziej przydatny wskaznik do badan epidemiologicznych (Dunin-Wilczynska i
wsp., 2011).

W piSmiennictwie $wiatowym wskaznik IOTN uzywany byt w rdznych grupach
wiekowych glownie u dzieci i mtodziezy (Puertes-Fernandez i wsp., 2011, De Baets i wsp.,
2012), rzadziej u mtodych dorostych i dorostych (Klages i wsp., 2004, Hassan 2006,
Celikoglu i wsp., 2010, Liu i wsp., 2011, Bock i wsp., 2011).

Wskaznik ten szeroko stosowany w $wiecie, nie cieszy si¢ jeszcze duzg popularnoscig w
Polsce. W badaniach krajowych w grupie dzieci i mtodziezy wskaznikiem IOTN postuzyly
si¢ Jarczynska (2001), Grzywacz (2003), Smiech-Stomkowska i wsp. (2006), Nowicka-
Dudek (2008), Kozanecka (2011) i Kozanecka i wsp., (2013). Istotne znaczenie wskaznika
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potwierdza jego wykorzystanie przy kwalifikacji pacjentow do programu ,,Ortodontycznej
opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami cze¢$ci twarzowej czaszki” (stopien 5 DHC)
finansowanego ze srodkow publicznych (Dz. U., 2013).

Z racji wysokiej czestosci wystepowania zaburzen okluzji w grupie miodych dorostych
istnieje potrzeba wzmozonej opieki ortodontycznej (Nolting i wsp., 2008). Obserwowana
tendencja do wzrostu czgstosci wystgpowania wad zgryzowo-zebowych wraz z wiekiem,
prowadzi do stale rosngcej liczby osob dorostych, ktére wymagaja ztozonego i1
kosztownego leczenia interdyscyplinarnego (Kawala i wsp., 2009). Przemawia to za
celowos$cig badania ortodontycznych potrzeb leczniczych w grupie mtodych dorostych. W
badaniach krajowych w tej grupie wickowej wskaznikiem postuzyli si¢ Ochal-Lis i
Mycek-Stopka (2005) oraz Minch i wsp. (2011).

Komponenta estetyczna wskaznika IOTN, ktérej celem jest okreSlenie
subiektywnej potrzeby ortodontycznej, utworzona jest ze zdje¢ wewnatrzustnych
dwunastolatkow. Jak podaje Jarczynska (2001), przy ocenie AC w tej grupie wickowej
dostrzegano wsrod dzieci tendencje do porownywania morfologii uzebienia, mimo
ktadzionego nacisku na istote konstrukcji skali - na aspekt estetyczny. Dzieci, ktérych
cechy zgryzu byly prezentowane na ktérym$ ze zdjeé, szybciej podejmowaty decyzje,
podczas gdy brak podobienstwa utrudnial im wybor fotografii. Ocena potrzeby i
zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne jest bardziej miarodajna u mtodych dorostych
niz u dzieci, poniewaz pewne cechy wad zgryzu u dzieci cz¢sto nie sa3 w pelni wyrazone ze
wzgledu na niezakonczony wzrost czgéci twarzowej czaszki (Hagg i wsp., 2001). Poza tym
mtodzi dorosli sg uwazani za grupg bardziej opiniotwdrcza w kwestii estetyki wtasnego
uzebienia (Hassan 2006). Sg to osoby bardziej dojrzate, Swiadomie podejmujace decyzj¢ o
rozpoczeciu leczenia ortodontycznego, w przeciwienstwie do dzieci i nastolatkéw, u
ktorych czesto bardziej rodzice czujg potrzebe leczenia niz same dzieci, u ktérych wada
wystepuje. Czeste niezadowolenie z wygladu zebow w milodszych grupach wiekowych
niekoniecznie odzwierciedla ich potrzeby lecznicze. Dorastanie i dojrzewanie wptywa na
wieksza swiadomos¢ wilasnego wygladu, co z kolei rzutuje na powigzanie go z potrzeba
leczenia ortodontycznego. Jednak nawet panujagca moda na aparaty stale nie zawsze
oznacza owocng wspotprace nastolatkow z lekarzem, szczegdlnie wtedy, gdy wymagana
jest systematycznos$¢ 1 samodyscyplina. Mlode uksztaltowane doroste osoby podchodza do
leczenia powaznie, nierzadko same finansuja leczenie (Proffit i wsp., 2009). Wyglad
fizyczny jest dla nich szczegdlnie istotny ze wzgledu na okres tworzenia i testowania

zwiagzkow partnerskich. Dla starszych grup wiekowych 1 ich relacji spotecznych, estetyka
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uzebienia nie odgrywa juz tak istotnej roli. Poza tym, dla mtodych dorostych, okres
wkraczania w dorosle zycie, rozpoczynania pracy jest waznym i stresujagcym czasem,
rzutujagcym na przysztos¢. Dla czgsci oséb krepujaca czy szpecaca wada zgryzu moze
stanowi¢ istotny problem i przeszkod¢ w dazeniu do celu. Szczegolnie, ze wspodtczesne
media kreujac kanony pigkna, doprowadzity do wzrostu §wiadomos$ci spolecznej w
zakresie estetyki i mozliwosci, jakie oferuje stomatologia. Pickny u$miech wptywa na
dobre samopoczucie i akceptacje w grupie szczego6lnie, ze duzg role w tym wieku odgrywa
opinia przyjaciot i znajomych. Ladny usmiech daje pewnos¢ siebie, sprzyja powodzeniu w
pracy i w relacjach interpersonalnych. Dlatego tez stanowi gtéwny bodziec motywujacy do
rozpoczgcia leczenia u mtodych dorostych, znacznie czgéciej rozpoczynaja oni leczenie
ortodontyczne z pobudek estetycznych niz z powodu innych uwarunkowan (Tin-On 2011).
W pi$miennictwie §wiatowym subiektywna potrzeba lecznicza, okreslona przez
pacjenta na podstawie komponenty estetycznej (AC 8 — 10) wsrod leczonych i
nieleczonych ortodontycznie mtodych dorostych waha si¢ w granicach od 0 — 4% (Kerosuo
i wsp., 2000, Klages i wsp., 2004, Flores-Mir i wsp., 2004, Klages i wsp., 2005).
W badaniu krajowym, w grupie 102 studentéw I 1 II roku Akademii Rolniczej w Krakowie
duze zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne wykazato 5% ankietowanych, podczas
gdy 80% takiego zapotrzebowania nie wykazato (Ochat-Lis i Mycek-Stopka 2005). Z kolei
u 51 wroctawskich studentow stomatologii, duze zapotrzebowanie stwierdzono u 2% osob.
Pozostate 98% ankietowanych wskazato fotografie AC 1 — 4, $wiadczace o braku
zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne. Zblizone rezultaty uzyskali ci sami autorzy w
grupie 65 studentow Politechniki, gdzie brak zapotrzebowania na leczenie stwierdzono u
97% o0s6b, a graniczne zapotrzebowanie u pozostatych 3% badanych (Minch i wsp., 2011).
Wyniki badan wlasnych wskazuja mniejsze zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne
niz podane przez powyzszych autoréw. Zaden z ankietowanych nie wskazat fotografii AC
8 — 10, swiadczacych o duzym zapotrzebowaniu na leczenie ortodontyczne, a tylko jeden
student wybrat fotografi¢ 5 wykazujgc tym samym graniczne zapotrzebowanie na leczenie.
Pozostate 99% poznanskich studentow wykazato brak zapotrzebowania na leczenie
ortodontyczne.
Badania prowadzone wylacznie wsrod osob nieleczonych ortodontycznie, wykazuja
rowniez niewielkie zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne. Soh 1 Sndham (2004)
podaja subiektywng potrzebe leczenia u 4% mlodych dorostych azjatyckich rekrutow. Z
kolei Bernabe i Flores-Mir (2006) wskazuja zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne

jedynie u 2% studentéw I roku Uniwersytetu w Limie (Peru). Podobnie w badaniu
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wlasnym Zadna z 0sob nieleczonych ortodontycznie nie wykazata duzego zapotrzebowania
na leczenie ortodontyczne na podstawie komponenty estetycznej (AC 8 — 10).

Wysoki odsetek zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne otrzymali autorzy, ktorzy
ankietowali wylgcznie pacjentéw pierwszorazowych poszukujacych pomocy w gabinecie
ortodontycznym. W badaniu Hassan (2006) podat subiektywna, duza potrzebg leczenia
(AC 8 — 10) u 16% sposrod 743 pacjentow z dwoch prywatnych gabinetow 1 Wydziatu
Stomatologii Uniwersytetu Medycznego w Jeddah (Arabia Saudyjska). Natomiast Liu i
wsp. (2011), badajac 273 mtodych dorostych Chinczykow wykazali subiektywng potrzebe
leczenia ortodontycznego az u 38% ankietowanych.

Komponenta estetyczna wskaznika IOTN moze by¢ oceniona przez pacjenta lub
przez lekarza. Pomimo iz bardziej krytycznej oceny komponenty estetycznej dokonuje
osoba badajaca w poréwnaniu z osobg badang (Bierkeland i wsp. 2000), prace Cooper’a i
wsp. (2000) czy Bocka 1 wsp. (2011), gdzie oceny komponenty estetycznej dokonywat
lekarz, wcale nie wykazaly wigkszego zapotrzebowania na leczenie u badanych w
porownaniu z publikacjami, w ktérych pacjenci dokonywali oceny AC. Duze
zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne (AC 8 — 10) w obu doniesieniach stwierdzono
jedynie u 3% odpowiednio brytyjskich 19 — latkow oraz mtodych dorostych Niemcow.

Wedlug Hunta 1 wsp. (2002) komponenta estetyczna w trzystopniowe]
kategoryzacji nie do konca spelnia estetyczne oczekiwania spoleczne. Dlatego za punkt
graniczny, powyzej ktorego ankietowani zaczynaja odczuwal potrzebge leczenia
ortodontycznego autorzy okreslili fotografie AC > 4. Opierajac si¢ na zatozeniu Khan 1
Fida (2008) wskazali zapotrzebowanie u 13% pakistanskich studentow medycyny,
stazystow, personelu pielggniarskiego 1 pacjentdw rozpoczynajacych leczenie
ortodontyczne w wieku 22 — 28 lat. Podobne wyniki uzyskali Minch i wsp. (2011), ktorzy
odnotowali ten fakt u okoto 14% polskich studentow stomatologii. Ponadto autorzy ci
wykazali, ze przyszli denty$ci uwazaja swoje uzebienie za bardziej estetyczne w
poroéwnaniu z rownowiesnikami z innego kierunku, gdyz wybierali fotografie o najbardziej
estetycznym uzebieniu (gtownie AC 1 1 2). W takim ujeciu komponenty estetycznej 10%
studentow w badaniu wilasnym poszukiwatoby pomocy u ortodonty. W ankietowanej
przeze mnie grupie przyszli stomatolodzy rownie czesto wybierali pierwsze dwa zdjgcia
AC (68%), niemniej jednak w odpowiedzi na pytanie, okreslili swoje zg¢by, jako
poréwnywalne z z¢gbami rowiesnikow.

W celu uzyskania precyzyjnej subiektywnej oceny ortodontycznych potrzeb

leczniczych, komponente estetyczng wskaznika IOTN warto uzupelni¢ o zastosowanie
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innych metod mierzacych subiektywne odczucia pacjentdéw, jak na przyktad skala VAS
czy kwestionariusz. Jak podaja Bernabe i Flores-Mir (2007) wizualna skala analogowa
wydaje si¢ by¢ prostsza w interpretacji przez ankietowanych oraz roOwnie wazna jak
komponenta estetyczna Wskaznika Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych. Pomimo iz w
badaniu wilasnym uzyskano wicksze zréznicowanie odpowiedzi na skali VAS w
porownaniu ze skalg AC, to ich rozklad byl podobny. Jedynie 3% ankietowanych
wykazalo duze zapotrzebowanie na leczeniec (VAS 1 — 3), podczas gdy 75% takiej
potrzeby nie odczuwato (VAS 7 — 10).

Liu i wsp. (2011) podaja, ze wskazniki ortodontycznych potrzeb leczniczych oceniaja
przede wszystkim nieprawidtowo$ci anatomiczne, a nie fizyczne, socjologiczne czy
psychologiczne konsekwencje tych nieprawidlowosci. Celem uzyskania pelniejszej
informacji o nastgpstwach istnienia wad zgryzu uwzgledniajacych powyzsze aspekty, w
badanej przeze mnie grupie uzylam kwestionariusza. Uzyskane odpowiedzi
odzwierciedlajg subiektywne odczucia pacjenta, co do estetyki uzgbienia oraz potrzeb
ortodontycznych. Dla wigkszosci ankietowanych (80%) w badaniu wiasnym z¢by stanowig
bardzo wazny element twarzy, a prawie % badanych (70%) ocenia swoje uzgbienie bardzo
dobrze lub dobrze. Sposrod wszystkich studentow, !5 odpowiedziata (34%), ze odczuwa
potrzebe leczenia ortodontycznego. Wynik ten znacznie rézni si¢ od uzyskanego na
podstawie komponenty estetycznej wskaznika IOTN: AC 8 — 10 (0%), czy na wizualnej
skali VAS 1 — 2 (3%). Dlatego w celu szczegdotowej oceny ortodontycznych potrzeb
leczniczych, zasadne wydaje si¢ uzupehienie komponenty estetycznej wskaznika IOTN o
zastosowanie innych metod mierzacych subiektywne odczucia pacjentow z wadami
narzagdu zucia. Tym bardziej, ze w badaniu wlasnym wykazano istotng statystycznie
zalezno$¢ miegdzy zapotrzebowaniem okreslonym na podstawie badania ankietowego a
potrzebag leczenia ortodontycznego na trzystopniowej skali DHC, czego nie uzyskano
porownujac komponente estetyczng (AC) z komponentg zdrowotng (DHC).

W badanej przeze mnie grupie nie wykazano istotnych réznic w zapotrzebowaniu
na leczenie na podstawie komponenty estetycznej (AC) migdzy osobami, ktore przebyly
wczesniej leczenie ortodontyczne (46%) a osobami nieleczonymi (54%). Jest to zgodne z
wczesniejszymi doniesieniami innych autoréow (Kerosuo i wsp., 2000, Flores-Mir i wsp.,
2004, Bernabe i Flores- Mir 2007, Kozanecka i wsp., 2013). Ponadto studenci, ktorzy
przebyli leczenie ortodontyczne oceniali swoje uzgbienie nieco gorzej (AC 2) anizeli
studenci nieleczeni (AC 1). Uzycie skali VAS wykazato podobne wyniki (cyfra 8 vs. 9),

jak uzyskane w komponencie estetycznej wskaznika IOTN. Prawdopodobnie wynika to z
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faktu, ze studenci leczeni 1 majacy czestszy kontakt z lekarzem ortodonta byli bardziej
krytyczni w ocenie estetyki wlasnego uzgbienia. Moze mie¢ to zwigzek ze zwroceniem
uwagi przez lekarza na wystepujace u niech nieprawidtowosci i przyréwnaniem do zgryzu
idealnego. Takze dilugi proces leczenia ortodontycznego i czgstos¢ wizyt powodujg
przywiazanie wigkszej wagi do wlasnego uzebienia. Na spostrzezenia te zwrocili juz
uwage Klages 1 wsp. (2005) wykazujac, ze osoby uprzednio leczone maja wigksza
swiadomos$¢ wad 1 bardziej krytycznie oceniajg okluzje¢ i jej estetyke.
W badaniu witasnym, na podstawie przeprowadzonej ankiety, wykazano zblizone
zapotrzebowanie na leczenie w grupie studentéw leczonych (33%, co stanowito 15%
wszystkich badanych) i nieleczonych (34%, co stanowilo 18% wszystkich badanych)
ortodontycznie, a rozktad odpowiedzi pomig¢dzy grupami byt bardzo podobny.

Na odczucia pacjentéw dotyczace ich ortodontycznych potrzeb leczniczych wptyw
ma wiele czynnikow. Kerosuo i wsp. (2000) podaja, ze w badanej przez nich grupie 280
mtodych dorostych Finéw najczestsza motywacja rozpoczecia leczenia ortodontycznego
byta poprawa okluzji (35%), a na drugim miejscu poprawa wygladu zebow (31%).
Zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne moze by¢ ksztaltowane przez czynniki takie
jak dysfunkcje czy parafunkcje ukladu ruchowego narzadu zucia. Za istotny czynnik
etiologiczny parafunckcji uwaza si¢ stres cywilizacyjny. Powtarzajace si¢ sytuacje
stresowe zmniejszaja mozliwosci adaptacyjne ukladu stomatognatycznego (Nawrocka-
Furmanek i wsp., 2007). W badaniu wlasnym jedna osoba wskazata problemy z
przyzgbiem 1 uzgbieniem, a trzy wskazaly nadmierne $cieranie si¢ zebow jako motywacje
rozpoczecia leczenia ortodontycznego. Jednak gtownym powodem u ponad 5 badanych
(37%) byta che¢¢ poprawy estetyki wygladu uzgbienia, co jest zgodne z wczes$niejszymi
doniesieniami innych autoréw (Soh i1 Sandham 2004, Chu i wsp., 2009, Minch i wsp.,
2011). Na drugim miejscu (11%) ankietowani przeze mnie studenci wskazywali
zaburzenia estetyki twarzy spowodowane wada zgryzu.
Z kolei negatywny wplyw na zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne wsrod mtodych
dorostych ma dlugi czas leczenia, wysokie koszty, strach przed boélem i mato atrakcyjny
wyglad w trakcie terapii. Argumenty te dotycza w rownej mierze mezczyzn i kobiety (Chu
i wsp., 2009).

Pickno jest pojeciem subiektywnym, a na jego odbior wpltyw ma niewatpliwie
pochodzenie kulturowe czy rasa. Dotyczy to rowniez estetyki uSmiechu i zeboéw. Dobrym
tego przykltadem jest diastema ogolnie uwazana za wad¢ zgbowa, U rasy czarnej

stanowigca znak naturalnego pickna (Onyeaso i wsp., 2004). To, co w jednej kulturze jest
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uwazane za atrakcyjne, czgsto w innej nie znajduje potwierdzenia. Stad w pewnych krajach
nizsze zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne moze wynika¢ z innego poczucia
estetyki (Bernabe i Flores-Mir 2006). Subiektywne odczucie pigkna moze by¢
odzwierciedleniem wiasnych przekonan, aktualnych trendow czy wptywow spotecznych
(Mtynarska 2010). Twarz jest waznym elementem ciala ludzkiego, czgsto pierwszym
postrzeganym w kontaktach interpersonalnych. Dlatego niemala rol¢ w nowoczesnym
planowaniu leczenia odgrywa szeroko rozumiana estetyka twarzy, ktoéra uwzglednia
makroestetyke (analiz¢ twarzy), miniestetyke (analize¢ u$miechu) oraz mikroestetyke
(analize proporcji, ksztattu z¢gbow, konturu dzigsta) (Matthews-Brzozowska i wsp., 2014).

Czynnikiem ksztattujacym zapotrzebowanie na leczenie jest niewatpliwie poziom
edukacji pacjentéw (Soh i Sandam 2004, Chu i wsp., 2009). Im wyzsze wyksztalcenie, tym
zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne wzrasta. Klages i wsp. (2004) oraz Bernabe i
Flores-Mir (2006) sg zdania, ze badania prowadzone wylacznie w grupie studentéw nie sg
reprezentatywne dla populacji mtodych dorostych. Z kolei Nolting i wsp. (2008) podaja, ze
po wykluczeniu aspektu pochodzenia spotecznego czy spoteczno-demograficznego nawet
studenci stomatologii moga stanowi¢ reprezentatywng grupe milodych dorostych
szczegblnie, jezeli sg to studenci nizszych lat. Oceniang przeze mnie grupe stanowig
wyksztatceni mtodzi dorosli bedacy na V roku studiow stomatologicznych. Ze wzgledu na
znajomo$¢ podstaw ortodoncji 1 umiejetnos$¢ rozrdznienia prawidtowej okluzji od wady
zgryzu tworza specyficzng grupe mtodych dorostych, ktéora winna zwracaé szczegdlna
uwage na estetyke uzebienia w porownaniu z réwiesnikami.

Powszechnie wiadomo, ze studia stomatologiczne sg zdominowane przez pteé
zenska. W badaniu Nawrockiej-Furmanek i wsp. (2007) studentki stanowity 70% badanej
grupy stomatologicznej. W badaniu wtasnym réwniez zdecydowang wigkszo$¢ stanowity
kobiety — 73%.

Pis$miennictwo podaje, ze wyzsze zapotrzebowanie na leczenie wystepuje u ptci picknej
(Kerosuo i wsp., 2000, Klages i wsp., 2004, Tin-Oo i wsp., 2011). Jednak coraz wigcej
publikacji wskazuje na wyrdéwnanie réznicy w popycie na leczenie pomiedzy
mezczyznami 1 kobietami (Soh i Sandham 2004, cyt za Bernabe i Flores-Mir 2006,
Hamdan i wsp., 2007). Obserwowany z biegiem lat wzrost zapotrzebowania na leczenie
ortodontyczne ws$réd mezczyzn moze by¢ wynikiem wigkszego zainteresowania wiasnym
wygladem 1 estetyka. Jednak jak dotad znacznie wigcej kobiet bylo leczonych

ortodontycznie, co wynika z wigkszych wymagan estetycznych lub panujacego stereotypu,
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ze wyglad zewngtrzny jest bardziej istotny dla pici pigknej, w moim badaniu byty to 53
kobiety sposrod 66 leczonych ortodontycznie osob.

Modele diagnostyczne stanowig rowniez istotny element do oceny wskaznika

IOTN. Pozwalaja na precyzyjng ocen¢ zaburzen zebowo-zgryzowych komponenty
zdrowotnej. W badaniu potrzeb leczniczych z wykorzystaniem modeli diagnostycznych
postuzyli si¢ Cooper i wsp. (2000). Duza potrzebe leczenia opisali u 21% sposrod 142
mtodych dorostych Brytyjczykéw. Z kolei Bock 1 wsp. (2011) analizujac tréjwymiarowe
modele diagnostyczne 245 miodych dorostych Niemcéw, wykazali wieksza (32%)
potrzebe leczenia. Najczeg$ciej przypisywanym u nich stopniem byl DHC 2 (37%),
podobnie jak w badaniu wlasnym (40%). Niemniej jednak duzg potrzebe leczenia
ortodontycznego (DHC 4 1 5) stwierdzitam w 22% analizowanych modeli
diagnostycznych.
Oceny komponenty zdrowotnej w badaniu wewnatrzustnym dokonali Kerosuo i wsp.
(2000). Wykazali duza potrzebe leczenia ortodontycznego jedynie u 15% sposréd 280
finskich mtodych dorostych. Natomiast Minch i1 wsp. (2011) zakwalifikowali 13% ze 116
badanych mlodych dorostych do stopnia 4 1 5 DHC. Najczg¢sciej przypisywanym stopniem
potrzeb leczniczych byt DHCI1 (51%). Nizsze potrzeby lecznicze w ocenie wskaznika w
badaniu wewnatrzustnym w poroéwnaniu oceny modeli diagnostycznych wynikaja
prawdopodobnie faktu, iz przy braku informacji odno$nie wspdtistniejacych zaburzen
funkcji przy ocenie modeli diagnostycznych, nalezy zalozy¢ mozliwo$¢ ich wspoélistnienia.
Przez to wynik badania wypada mniej korzystnie, a wartos¢ DHC jest wyzsza (Wdowiak i
Nowicka-Dudek 2006).

W badaniu wlasnym podane przez studentow przebyte leczenie ortodontyczne
miato wplyw na stopien DHC w wersji oryginalnej 5-cio stopniowej. U 0s6b nieleczonych
wystepowaty wyzsze wartoSci DHC (mediana: DHC 3) w porownaniu z osobami
wczesniej leczonymi (mediana: DHC 2). U os6b nieleczonych stopien 4 DHC wystepowat
dwa razy czg$ciej niz w grupie leczonej. Po kategoryzacji komponenty zdrowotnej na trzy
stopnie potrzeb leczniczych przebyte przez studentow leczenie ortodontyczne nie miato
istotnego wplywu na wartosci DHC, co jest zgodne z wczesniejszymi doniesieniami
innych autoréw (Kerosuo 1 wsp., 2000, Minch 1 wsp. 2011, Palomares 1 wsp., 2012,
Kozanecka i wsp. 2013).

Od pewnego czasu toczy si¢ dyskusja, czy do oceny ortodontycznych potrzeb
leczniczych przy uzyciu wskaznika IOTN, powinno si¢ wlacza¢ osoby uprzednio leczone

ortodontycznie czy nie. Wyniki badan cze$ci autorOw wskazuja na brak zaleznosci
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pomiedzy przebytym w przesztosci leczeniem ortodontycznym a wykazywang
subiektywng potrzeba leczenia, co przemawia za ich uwzglednianiem w ocenie IOTN
(Minch i wsp., 2011, Bock i wsp., 2011, Bellot-Arcis i wsp., 2012). Potwierdzaja to wyniki
badan wiasnych, gdzie leczeni ortodontycznie studenci poznanskiej uczelni deklarowali
podobng che¢ rozpoczecia ponownego leczenia jak ci  wczes$niej nieleczeni.
Wytlumaczeniem tego faktu moze by¢ niekorzystny wzrost szkieletowy w trakcie lub po
zakonczeniu leczenia, nawrot wady po zakonczeniu leczenia, leczenie kompromisowe czy
tez brak wspotpracy pacjent — lekarz a takze przerwanie leczenia ortodontycznego. Nie bez
znaczenia pozostaje rOwniez czas rozpoczecia 1 rodzaj zastosowanej terapii. Wyniki badan
krajowych wskazuja, ze przy stosunkowo duzym odsetku leczonych ortodontycznie oséb
potrzeby lecznicze sa nadal wysokie. Jak podaje Kozanecka i wsp. (2013) wczesne
leczenie wad zgryzu z uzyciem aparatow zdejmowanych nie zmniejsza potrzeby leczenia
ortodontycznego w okresie pozniejszym. Sposrdod leczonych studentdow w badaniu
wlasnym najwiecej (23%) podato okres szkoly podstawowej, jako poczatek leczenia
ortodontycznego, a w terapii najcze¢sciej stosowane byty aparaty ruchome (31%)).

Z kolei u osob nieleczonych ortodontycznie duze potrzeby lecznicze moga wynikaé z
braku oceny wad zgryzu lub oceny w zbyt wczesnym okresie rozwoju, gdy nie sg one w
petni wyrazone i dla niewprawionych lekarzy moga by¢ trudne do wykrycia (cyt. Za Bock
i wsp 2011).

Cze$¢ autorow jest jednak zdania, ze do oceny wskaznika IOTN nalezy wykluczy¢ osoby
po przebytym leczeniu ortodontycznym (Cooper i wsp. 2000, Soh i Sandham 2004,
Bernabe i Flores-Mir 2006, Liu i wsp., 2011).

Ocen¢ komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN dokonuje si¢ przez
zakwalifikowanie do odpowiedniego stopnia potrzeby leczniczej na podstawie dominujace;
cechy zgryzu. W piSmiennictwie najczesciej jest to sttoczenie oraz zgryz krzyzowy
(Kerosuo i wsp. 2000, Soh i Sandham 2004, Hassan 2006). Potwierdzaja to wyniki badan
wilasnych, gdzie rowniez najczestszag wadg zebowo-zgryzows, przyporzadkowujaca do
odpowiedniej kategorii potrzeb leczniczych (DHC) bylo stloczenie a nastgpnie zgryz
krzyzowy. Nieco odmienne dane uzyskali Bernabe i Flores-Mir (2006), gdzie druga, co do
czestosci wada, przyporzadkowujaca do odpowiedniego stopnia DHC po sttoczeniu byt
zwigkszony nagryz poziomy.

W badaniu wlasnym przy uzyciu petnej wersji wskaznika IOTN wykazano istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy obiektywng (DHC 1 — 5) a subiektywnag (AC 1 — 10)

oceng uzebienia. Znaleziona zaleznos$¢ migdzy trafho$cig wyboru komponenty estetycznej
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a istnieniem wady zgryzu, wynika prawdopodobnie z posiadania podstawowej wiedzy
stomatologicznej, ktora pozwala tatwiej rozr6zni¢ wade zgryzu i estetyke uzebienia od
przyjetego pojecia atrakcyjnego u$miechu. Minch 1 wsp. (2011) w poréwnywalnych
badaniach wykazali, ze studenci stomatologii wybierali bardziej adekwatne zdjecia
komponenty estetycznej w porownaniu ze studentami Politechniki.

Modyfikacja wskaznika IOTN uproszczona do trzech stopni kategorii potrzeb leczniczych
w obu komponentach, szeroko stosowana w pismiennictwie, powoduje utrate zaleznos$ci
pomiedzy komponentami (Kerosuo i wsp., 2000, Hassan 2006). Potwierdzaja to wyniki
badan wlasnych, gdzie po takiej kategoryzacji nie wykazano zaleznosci migdzy
obiektywna (DHC) a subiektywng (AC) potrzebg leczenia ortodontycznego. Poza tym,
roznice w okreslonym przez mtodych dorostych zapotrzebowaniu (AC) a potrzeba leczenia
ortodontycznego (DHC) moga by¢ spowodowane faktem, ze niewidoczne wady zgryzu
wystepujace w odcinkach bocznych nie wptywaja na oceng estetyki odcinka przedniego
pacjentow (Bernabe i Flores-Mir 2007). Jak podaja Feu i wsp. (2010) niektorzy ludzie ze
znaczng wadg zgryzu nie przywiazuja duzej wagi do estetyki zebowo-zgryzowej, podczas
gdy inni niewielkie nieprawidtowosci traktujag powaznie. Osoba z niewielkg wadg zgryzu i
duza samo$wiadomoscia moze wykazywac¢ wigksze lub takie samo zapotrzebowane na
leczenie ortodontyczne, co osoba ze znaczng wada zgryzu i niska samoswiadomoscig
(Klages i wsp., 2004), dlatego na decyzje o rozpoczeciu leczenia ortodontycznego moze
mie¢ wigkszy wptyw zapotrzebowanie niz potrzeba leczenia (Jarvien 2001).

Mimo wielu zalet wskaznika IOTN takich jak szybkie zbieranie danych, prostote
konstrukcji 1 skale¢ ocen, nie jest on pozbawiony stabych stron. Z jednej strony, u
niektorych os6b wskaznik moze pomija¢ efekt sumacyjny licznych drobnych
nieprawidlowosci tak, ze rozleglto$§¢ wady zgryzu moze by¢ zbagatelizowana, z drugiej
strony IOTN przecenia przemieszczenie punktu stycznego, wystgpowanie zgryzu
krzyzowego i ktadzie zbyt duzy nacisk na brakujgce zeby ( za Bock i wsp., 2011). Do wad
wskaznika nalezy rowniez brak mozliwo$ci zastosowania u matych dzieci ze wzgledu na
brak odniesienia do uzgbienia mlecznego i wspomniane juz wczesniej trudnosci, jakie
stanowi dla nich samoocena wygladu estetycznego. Ponadto wskaznik IOTN nie
uwzglednienia profilu tkanek migkkich i danych z badan radiologicznych, eliminuje
natomiast ryzyko niewlasciwej oceny potrzeby leczniczej pacjenta (Dunin-Wilczynska i
wsp., 2011).

Czgstos¢ wystepowania wad zgbowo-zgryzowych w badanej przeze mnie grupie

wahata si¢ od 1% do 98% w zalezno$ci od ocenianego zaburzenia. Najczgsciej, bo w az
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98% obserwowatam nieprawidtowosci pojedynczych zgbow. Sttoczenie zgbdw wystapito
w 73% analizowanych modeli, a szpary migdzyzebowe odnotowano w 19% przypadkow.
We wczesniejszej publikacji Mnich i Matthews-Brzozowskiej (2007) w ocenie modeli
diagnostycznych mtodych dorostych mezczyzn wady zebowe opisano u 91% badanych.
Natomiast publikacja Noltinga i wsp. (2008), gdzie analizie poddano réwniez modele
diagnostyczne studentéw stomatologii, wykazata taka sama czesto$¢ jak w badaniu
wlasnym wystepowania nieprawidtowosci pojedynczych zebow (98%) 1 szpar
migdzyzebowych (19%). Niemniej jednak stloczenie wystgpilo w ich materiale prawie
dwukrotnie rzadziej (39%), a przesuni¢cie linii symetrii odnotowali u niecatej potowy
studentow (48%). W badaniu wlasnym zaburzenie linii symetrii tukéw ze¢bowych
stwierdzono u prawie % (64%) badanych, z reguty byly to wartosci niewielkiego stopnia.
Diastema widoczna byta w 2% analizowanych przeze mnie modeli diagnostycznych. Jest
to zblizony wynik, do tego otrzymanego we wczesniejszych badaniach Celikoglu i wsp.
(2010), ktorzy okreslili czgstos¢ wystepowania tej wady zebowej w 5% analizowanych
modeli diagnostycznych tureckich pacjentow leczonych ortodontycznych.

W badaniu wlasnym czestos¢ wystgpowania wad zgryzu w grupie studentow
stomatologii okreslono na 75%, co jest stosunkowo wysokim wynikiem w poréwnaniu z
otrzymanym we wczesniejszych badaniach przez Nawrocka-Furmanek i wsp. (2007).
Autorzy ci odnotowali wady zgryzu jedynie u 37% badanych warszawskich studentow
stomatologii V-tego roku. Tak duza réznica prawdopodobnie wynika z przyjetej przez
autorow klasyfikacji Orlik-Grzybowskiej wad zebowo-zgryzowych. Wyzszy odsetek wad
zgryzu w badaniu wlasnym, moze mie¢ zwigzek rowniez z bardziej precyzyjng oceng
zaburzeh na modelu diagnostycznym w poréwnaniu z badaniem wewnatrzustnym.

Wsréd — analizowanych modeli  diagnostycznych studentow w  badaniu  wlasnym
dominowata I klasa Angle’a (49%), co jest zgodne z wcze$niejszymi wynikami innych
autorow. W badaniu niemieckich mtodych dorostych I kalse Angle’a opisano w 74%
analizowanych modeli (Nolting i wsp., 2008). Celikoglu i wsp. (2010) I klase Angle’a
odnotowali prawie w potowie (45%) analizowanych modeli diagnostycznych.

Wsrod zaburzen przednio-tylnych dla rasy biatej charakterystyczne sa wady dotylne.
Wystepowanie II klasy Angle’a obserwowano u 19% mtodych dorostych Niemcow, a III
klase jedynie u 7% (Nolting 1 wsp., 2008). W populacji tureckiej klase II wedtug Angle’a
obserwowano w 39% analizowanych modeli, a klase III w 17% (Celikoglu i wsp., 2010).

Wyniki byly zblizone do uzyskanych w badaniu wiasnym, gdzie II klasa Angle’a
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wystepowata w 45% analizowanych modeli, z czego 37% stanowita klasa II z protruzja a
8% klasa Il z retruzjg. Klase 111 wedlug Angle’a odnotowano jedynie u 8% studentow.
Drugie, co do czestoSci wystepowania nieprawidlowosci, po zaburzeniach przednio-
tylnych, w moim badaniu dotyczyly zaburzen poprzecznych. Zgryz krzyzowy boczny
obserwowano w 21% analizowanych modeli. Najrzadziej natomiast stwierdzano
nieprawidlowosci w stosunku do plaszczyzny horyzontalne;.

Mimo zastosowania w badaniu wilasnym innej niz zwykle w polskim pi$miennictwie
Klasyfikacji Orlik-Grzybowskiej, otrzymalam taka samg czgsto$¢ wystepowania wad
zgryzu: wady dotylne na pierwszym miejscu, a zgryz krzyzowy na drugim miejscu
(Grzybowska-Substelna i Pisulska-Otreba 2001, Truszel i Roztoczynska 2002, Onoszko i
wps., 2007).

Wskazniki potrzeb leczniczych sa przydatnym narzgdziem w regkach lekarza,
ulatwiajacym kwalifikacje pacjentow do rozpoczecia leczenia ortodontycznego. Jednak
niezaleznie od stopnia potrzeby leczniczej, wazne jest uwzglednienie w planie leczenia
zdania pacjenta. W dzisiejszych czasach zadowolenie pacjenta z podjetej terapii jest

rownie wazne jak satysfakcja ortodonty.
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VII. Wnioski

Obiektywna ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych studentow stomatologii
przy uzyciu komponenty zdrowotnej wskaznika Ortodontycznych Potrzeb

Leczniczych (DHC - IOTN) wykazuje koniecznos¢ leczenia u okoto 20%.

Subiektywna ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych studentéw stomatologii w
oparciu o komponent¢ estetyczng wskaznika Ortodontycznych Potrzeb
Leczniczych (AC - IOTN) u zdecydowanej wigkszosci wykazuje brak

zapotrzebowania na leczenie.

Wprowadzenie badania ankietowego stanowi cenne zrodto dodatkowej informacji i
moze uzupelia¢ subiektywna ocen¢ ortodontycznych potrzeb leczniczych

uzyskang z komponenty estetyczne;.

. U studentow stomatologii istnieje brak wyraznej zalezno$ci miedzy obiektywnie
stwierdzong potrzebg leczenia ortodontycznego (DHC) a wyrazonym subiektywnie
zapotrzebowaniem (AC) przy uzyciu skali 3-stopniowej, natomiast zastosowanie

skali 5-cio stopniowej te zalezno$¢ wykazuje.
Znaczna czgstos¢ wystepowania wad zgbowych (sttoczenie) i wad zgryzu (wady

dotylne) u edukowanych studentéw stomatologii nie przekltada si¢ na

zapotrzebowanie (AC) i potrzebe (DHC) leczenia ortodontycznego.
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VI1II. Streszczenie

Wzrost §wiadomosci w spoteczenstwie odnosnie estetyki uzgbienia 1 jej roli w
codziennym zyciu w potaczeniu z rosngcym wachlarzem mozliwosci, jakie oferuje
wspotczesna ortodoncja sprawil, ze znacznie wzroslo zainteresowanie leczeniem
ortodontycznym i udzialem pacjenta w planie leczenia. Wykorzystanie Wskaznika
Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych (IOTN) umozliwia obiektywna ocene potrzeb
leczniczych (komponenta zdrowotna - DHC) z uwzglednieniem zapotrzebowania na to
leczenie w opinii samego pacjenta (komponenta estetyczna - AC). Obserwowana tendencja
do wzrostu czestosci wystepowania wad zgryzowo-zebowych wraz z wiekiem
I niewystarczajace dziatania profilaktyczne, diagnostyka i leczenie zarowno u dzieci jak i u
mtodziezy, prowadza do stale rosnacej liczby mtodych dorostych, ktérzy wymagaja
leczenia ortodontycznego.

Celem pracy jest ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych edukowanych
studentow stomatologii dokonana przy uzyciu wskaznika IOTN. W celach szczegétowych
wzigto pod uwage:

1. Obiektywna oceng potrzeby leczenia ortodontycznego studentéw stomatologii przy
uzyciu komponenty zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN.

2. Subiektywng ocene zapotrzebowania na leczenie ortodontyczne studentow okre$long
przez komponente estetyczng (AC) wskaznika IOTN.

3. Ocen¢ =zaleznoSci pomiedzy obiektywnie stwierdzona potrzeba leczenia
ortodontycznego a wyrazonym subiektywnie zapotrzebowaniem.

4. Analize czgstosci wystgpowania i rodzaju wad zebowo-zgryzowych u studentow
stomatologii.

Material do badan stanowita dokumentacja ortodontyczna obejmujaca: badanie
anamnestyczne, badanie kliniczne, modele diagnostyczne, dokumentacje radiologiczng
oraz wypelniong ankiete autorska oraz autorska karte analizy modeli diagnostycznych
uzyskang od 152 studentow stomatologii V roku Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Kryterium dyskwalifikujacym analiz¢ dokumentacji byto

prowadzone u studenta leczenie aparatem statym cienkolukowym w trakcie zbierania

99



dokumentacji do badania, co dotyczyto 9 osob. Ostatecznie badang grupe stanowito 105
kobiet 1 38 mezczyzn w wieku od 22 do 28 lat. Analizie poddano 143 gipsowe modele
diagnostyczne i 92 telerentgenogramy boczne czaszki.

Metodyka obejmowata analize modeli diagnostycznych wraz z oceng komponenty
zdrowotnej (DHC) wskaznika IOTN. Komponentg estetyczng (AC) oceniali sami studenci
w badaniu ankietowym. Analiz¢ cefalometryczng telerentgenograméw bocznych glowy
przeprowadzono przy pomocy programu  komputerowego Ortodoncja 6.8
z wykorzystaniem indywidualnej analizy Bjorka w modyfikacji Williamsa.

Wyniki: u 99% studentow wykazano brak zapotrzebowania na leczenie
ortodontyczne (AC 1 - 4), a pozostali znalezli si¢ w grupie z granicznym
zapotrzebowaniem na leczenie (AC 5 - 7). NajczeSciej motywacja do rozpoczecia leczenia
w ankietowane] grupie, bylo zaburzenie estetyki u$miechu. Analizujac modele
diagnostyczne, brak potrzeby leczenia ortodontycznego (DHC 1 i 2) stwierdzono u 53%
studentéw, granicza potrzeb¢ (DHC 3) u 25%, a duza potrzebe (DHC 4 1 5) u 22%
badanych. Przebyte leczenie ortodontyczne nie miato wptywu na ortodontyczne potrzeby
lecznicze ani na zapotrzebowanie u studentdow. Wykazano brak zalezno$ci pomiedzy
potrzebg a zapotrzebowaniem w badanej grupie miodych dorostych. Czgstosé
wystepowania wad zgryzu w grupie studentow stomatologii okreslono na 75%, najczesciej
obserwowano wady dotylne. Wady zebowe odnotowano w 99% analizowanych modeli
diagnostycznych.

Whioski:

1. Obiektywna ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych studentoéw stomatologii
przy uzyciu komponenty zdrowotnej wskaznika IOTN wykazuje konieczno$é
leczenia okoto 20% badanych.

2. Subiektywna ocena ortodontycznych potrzeb leczniczych studentow stomatologii w
oparciu o komponente estetyczng wskaznika IOTN u zdecydowane] wigkszosci
wykazuje brak zapotrzebowania na leczenie.

3. Wprowadzenie badania ankietowego stanowi cenne zrodto dodatkowej informacji
1 moze uzupetnia¢ subiektywna ocene ortodontycznych potrzeb leczniczych
uzyskang z komponenty estetyczne;.

4. U studentow stomatologii istnieje brak wyraznej zaleznosci miedzy obiektywnie
stwierdzong potrzeba leczenia ortodontycznego (DHC) a wyrazonym subiektywnie
zapotrzebowaniem (AC) przy uzyciu skali 3-stopniowej, natomiast zastosowanie

skali 5-cio stopniowej te zalezno$¢ wykazuje.
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5. Znaczna czesto$¢ wystgpowania wad zgbowych (stloczenie) i wad zgryzu (wady
dotylne) u edukowanych studentow stomatologii nie przeklada si¢ na

zapotrzebowanie (AC) i potrzebe (DHC) leczenia ortodontycznego.
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VIII.1 Summary

A substantial increase in public awareness relating to dental aesthetics and its role
in everyday life combined with an expanding range of opportunities offered by modern
orthodontics has made evoked a much increased interest in an orthodontic treatment and
patient participation in the treatment plan. The application of Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN) allows an objective assessment of treatment need (Dental Health
Component - DHC), taking into consideration the demand for this treatment in the opinion
of the patient (Aesthetic Component - AC). The observed trend towards the increased
incidence of malocclusion and tooth disorders growing with age and insufficient
preventive action, diagnosis and treatment of both children and adolescents, leads to a
constantly increasing number of young adults who require orthodontic treatment.

The aim of the study was to evaluate the orthodontic treatment needs among
educated dental students by use of IOTN index. The specific objectives were taken into
account:

1. An objective assessment of orthodontic treatment need among dental students using
Dental Health Component of IOTN index.

2. A subjective assessment of orthodontic treatment demand among dental students defined
by the Aesthetic Component of IOTN index.

3. The evaluation of the relationship between an objectively defined need for orthodontic
treatment and a subjectively expressed demand.

4. The analysis of the incidence and type of malocclusion and tooth disorders in dental
students.

The research material consisted of an orthodontic documentation including:
medical history, clinical examination, dental casts, radiographs and completed authorial
survey and the authorial dental casts analysis card obtained from 152 dental students from
the University of Medical Sciences in Poznan. The criterion for disqualifying records
analysis while collecting the documentation for the study was a current treatment with
fixed appliances, which involved nine students. Finally, the test group consisted of 105
women and 38 men aged from 22 to 28 years. There were analyzed 143 dental casts and 92
cephalometric radiographs.

The methodology included an analysis of dental casts with an evaluation of the

Dental Health Component of IOTN index. Aesthetic Component was assessed by the
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students in the survey. The cephalometric analysis was performed by use of the computer
program Orthodontics 6.8 with individual Bjork analysis with Williams modification.

Results: 99% of the students demonstrated the lack of demand for an orthodontic
treatment (AC 1 - 4), the others were in the group with borderline demand for treatment
(AC 5 - 7). The most common motivation for commencing the treatment in the surveyed
group was impaired smile aesthetics. Analyzing the dental casts, no need for orthodontic
treatment (DHC 1 and 2) was found in 53% of the students, borderline need (DHC 3) in
25%, and the great need (DHC 4 and 5) in 22% of patients. The past orthodontic treatment
had no influence on orthodontic treatment need or demand in the students. The results
showed no relationship between the need and demand in the group of young adults. The
prevalence of malocclusion in a group of dental students was determined on 75%, the most
commonly observed was distal malocclusion. The teeth discrepancies were recorded in
99% of the analyzed dental casts.

Conclusions:

1. An objective assessment of orthodontic treatment needs using Dental Health
Component of IOTN index shows the need for treatment in about 20% students.

2. A subjective assessment of orthodontic treatment demand in dental students on the
basis of the Aesthetic Component of IOTN index in the vast majority reveals no
demand for a treatment.

3. The introduction of the survey is a valuable source of additional information that
corrects the subjective assessment of orthodontic treatment demand resulting from
the Aesthetic Component.

4. There is no significant correlation between an objectively ascertained orthodontic
treatment need (DHC) and a subjectively expressed demand (AC) in dental students
using the 3-point scale, whereas the application of 5- point scale reveals this
relationship.

5. There is high prevalence of tooth discrepancies (crowding) and malocclusion (distal
malocclusion) in educated dental students which does not translate into demand
(AC) and need (DHC) for an orthodontic treatment.
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