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I. WSTEP

Od wielu lat stan zdrowia jamy ustnej i zgryzu polskich nastolatkow jest
przedmiotem badan licznych autorow (Kawala i wsp. 2009, Pigtkowska i wsp.
2012). Ocenie poddaje si¢ wystepowanie prochnicy zebéw mlecznych i statych,

stan przyzgbia oraz wystepowanie nieprawidtlowosci zebowo-zgryzowych.

Prochnica jest obecnie jedng z najczgstszych chordb cywilizacyjnych, jednakze
nierzadko ignorowana przez dzieci, jak i1 ich rodzicow. Analizujac wskazniki
higieny jamy ustnej mozna zobrazowaé jak dzieci w wieku szkolnym sg
wyedukowane w temacie profilaktyki prochnicy, mozna takze poddac¢ ocenie
metody i1 czesto$¢ szczotkowania zebow, praktykowanie nitkowania przestrzeni

migdzyzebowych, czy stosowania dodatkowych preparatow do higienizacji.

W Polsce czestos¢ wystgpowania wad zgryzowo-zebowych w populacji dzieci
i mlodziezy jest wysoka i zroznicowana (Onoszko i wsp. 2007). Czestosc
wystepowania wad zgryzu w populacji polskich dzieci jest podawana od 36,7%
do 79% w zalezno$¢ od autora (Osmolska-Bogucka i wsp. 2014). Wady zgryzu
zostaly zaliczone do najcze$ciej wystgpujacych chordb i zaburzen rozwojowych
dzieci w wieku szkolnym. Wystepowanie wad zgryzu u polskich dzieci wydaje si¢
by¢ aktualnym zagadnieniem, zwazywszy na ilo$¢ odwiedzajacych gabinety

ortodontyczne. Pojawienie si¢ dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnym
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szkolnym w gabinecie jest najczesciej wynikiem odczucia potrzeby leczenia przez
rodzica, nie przez dziecko. Nastolatki natomiast, czgéciej same zaczynajg
zauwaza¢ powstale nieprawidlowosci zgryzowe. Chcac zdefiniowac¢ wadg zgryzu
pacjenta nalezy przeprowadzi¢ petng diagnostyke ortodontyczng, na ktéra sklada
si¢ wywiad, badanie kliniczne, wykonanie medycznej dokumentacji fotograficzne;j
wewnatrz 1 zewnagtrzustnej, wykonanie modeli diagnostycznych oraz zdjgc
radiologicznych. Wartosciowe informacje do diagnostyki wprowadza obliczenie
i analiza wskaznikow ortodontycznych, takich jak Tonna, Ponta, Littla, Moyersa,
Boltona 1 Indeks wysokosci podniebienia. Prawidlowe przeprowadzenie
diagnostyki umozliwia ulozenie planu leczenia indywidualnego dla pacjenta.
Najczes$ciej zaobserwowanymi wadami zgryzu sg tylozgryzy, a ich czestosé
wystepowania szacuje si¢ od 20,8% (Suszczewicz 1 Lisiecka 2001) do 62,2%

(Zadurska i wsp. 2005).

Co raz czesciej istota rozwazan polskich 1 zagranicznych autorow jest
atrakcyjnosc¢ i estetyka twarzy w ocenie badanych (Minch i wsp. 2012, Reyneke
i Ferretti 2012, Sieja i Kawala 2014). Zdecydowanie wiekszg uwage dziecka
irodzica skupia wyglad zewnetrzny, a W tym wyglad 1,,proste” ustawienie zebow.
Wspolczesny kanon pigkna jest determinowany przez fizyczno$é, a przede
wszystkim przez wyglad twarzy. Niezwykle wazng komponentg twarzy jest
usmiech, definiowany jako proste, rOwno ustawione zg¢by, niekoniecznie bez
prochnicy (Jarczynska 2001). Badania dotyczace wizerunku ciala mowia, ze dzieci
i mtodziez internalizuja przekazy kulturowe jako wyznacznika fizycznej atrakcyjnosci,
spotecznej  akceptacji i szczescia  (Brytek-Matera  2008).  Wedlug badan

przeprowadzonych przez Groesz i wsp. w 2002 roku, od 40 do 70% dojrzewajacych

dziewczat jest niezadowolonych z dwoch lub wigcej czesdci ciala. Dotyczy to najczesciej
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miejsc, gdzie odklada sie tkanka thuszczowa. Ideal usmiechu jest rowniez kreowany
zwlaszcza przez media, gdzie osoba z takim u$miecham jest odbierana jako
cztlowiek sukcesu, atrakcyjny, lubiany przez otaczajace go Srodowisko,
behawioralny wzorzec. Nierzadko pojawienie si¢ nastolatka w gabinecie
ortodontycznym jest podyktowane potrzeba samoakceptacji swojego wygladu
oraz przez srodowisko rowiesnikow. Zagadnienie to sprowadza wyglad uzebienia,
usmiechu do poziomu psycho-spolecznego, gdzie ksztaltuje si¢ Samoocena
nastolatka, poczucie wartosci i z pewno$cig wptywa na jakos¢ zycia. Sposrod
wielu specjalno$ci medycznych szczegdlnie zaznacza si¢ wplyw ortodongji,
stomatologii estetycznej, a takze osiggni¢cia medycyny estetycznej na poczucie
poprawy jakosci zycia. Istotna jest analiza makroestetyczna dotyczaca pomiaru
tkanek migkkich twarzy, analiza miniestetyczna okres$lajagca odpowiednie
elementy u$miechu oraz analiza mikroestetyczna oceniajgca wielko$¢ 1 ksztatt

z¢bow (Sieja i Kawala 2014).

Niewatpliwie prowadzac badania epidemiologiczne dotyczace wad zgryzu
zwraca si¢ rowniez uwage na wystepowanie mozliwych czynnikow
powodujacych te nieprawidtowosci. Przebyte 1 wspoétistniejace choroby, przebyte
urazy i zabiegi w obrebie czesci twarzowe] czaszKi, dysfunkcje, parafunkcije,
rodzaj stosowanej diety czy uwarunkowania genetyczne sg istotne w diagnostyce
i warunkuja wybor metody i przebieg leczenia ortodontycznego (Grodzka i wsp.

2009).

Wyniki badania epidemiologicznego wymienionych zagadnien umozliwiajg
oszacowa¢ potrzeby leczenia stomatologicznego, ortodontycznego oraz

koniecznos$ci wdrozenia programéw prozdrowotnych skierowanych do dzieci i ich
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rodzicow z profilaktyki prochnicy i wad zgryzu (Onoszko i wsp. 2007). Analiza
stanu zdrowia jamy ustnej i zgryzu u dzieci w wieku 10, 11, 12 i 13 lat daje
mozliwo$¢ obserwacji przemian zachodzacych w uzebieniu (poczynajac
od uzgbienia mieszanego po stale), wystgpowania dysfunkcji i szkodliwych
nawykow oraz ich negatywnego wplywu na ksztaltowanie sie zgryzu,

wystepowania nieprawidtowosci zgryzowych w kolejnych latach zycia.
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II. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Wyniki badan w Polsce 1 na $wiecie jednoznacznie pokazuja,
ze nieprawidlowosci zgbowo-zgryzowe stanowig bardzo czgste zaburzenie
narzadu zucia. Wystepowanie wad zgryzu dotyczy calej populacji dzieci

1 nastolatkéw polskich.

W Polsce wystepuje wysoki odsetek wad zgryzu. Przeprowadzone na poczatku
XXI wieku badania na pig¢ciu grupach wiekowych, 4, 6, 9, 12, 14 lat, gdzie liczba
badanych wynosita 1971, wskazuja, ze czgsto$¢ wystepowania wad zgryzu
wyniosta 65,8% (Grzybowska-Substelna i Pisulska-Otremba 2001). Wsrod
badanych 12-latkow u 70,9% stwierdzono wade zgryzu. W calym materiale
badanym 28,2% stanowily tylozgryzy, 21,9% zgryz krzyzowy, zgryzy glgbokie
16,3%, nieprawidlowosci zebowe okoto 61,9%, a stloczenia 45%. W tym samym
roku w wojewodztwie zachodnio-pomorskim zostaly opublikowane badania
przeprowadzone na dwoch grupach wiekowych: 12-latkow (grupa I) i 18-latkow
(grupa Il). Liczba badanych stanowita 3699 0sob, grupa 12-latkéw liczyta 1859.
Przeprowadzona analiza wykazata, ze 63,7% pacjentow badanej grupy I miato
stwierdzone wady zgryzu, z czego 20,8% to tylozgryzy i 25,3% stloczenia
(Suszczewicz i Lisiecka 2001). W nastgpnych lata przebadano kolejne grupy
12-latkow. W 2002 roku byta to grupa 306 osobowa, wsrdd ktorej stwierdzono

93% nieprawidlowosci zgbowo-zgryzowe, gdzie 28% to tylozgryzy, 13% zgryzy

10
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krzyzowe, 78% nieprawidlowosci zebowe, 31% zaburzenia symetrii (Truszel
I Roztoczynska 2002). Z badania dzieci w wieku od 9 do 12 roku zycia w czterech
miejscowosciach w wojewddztwie opolskim wynika, ze 72,77% 12-latkow ma
wade zgryzu (Grzybowska-Substelna 2002). Grupe $wietokrzyskich 12-latkow
poddano analizie 3 lata po6zniej. Zbadano 398 oséb i u 41,2% stwierdzono

istnienie wady zgryzu (Shahnazari 2005).

W 2004 roku oceniano 13 grup wiekowych od 6 do 18 roku zycia i tgcznie
zbadano 38706 os6b. W grupie wiekowej 10-latkow stwierdzono wystepowanie
58,6% wad zgryzu, u 11-latkow 62,9%, 12-latkow 56,4% i u 13-latkow 75%
(Mysliwiec i wsp., 2004). Rok pbdzniej oceng¢ wystepowania wad zgryzu
przeprowadzono posréd 4 grup wiekowych: 10, 11, 12 i 13-latkow (Zadurska
i wsp. 2005). Grupa | (10-latki) liczyta 65 o0s6b i 72,3% tej grupy mialo
stwierdzong wade zgryzu - z czego 44,6% to tylozgryzy, 12,3% nieprawidlowosci
zgbowe. Grupa Il (11-latki) stanowito 45 osob, a u 75,6% wystepowata wada
zgryzu - 62,2% tylozgryzy i 11% nieprawidiowosci zebowe. Grupa Il to 12-
latki, liczace 62 osoby 1 66,1% mialo stwierdzong nieprawidlowos¢ z¢bowo-
zgryzowa - 45,2% stanowig tylozgryzy, 11,3% nieprawidlowosci zgbowe. 13-latki
tworzg 50 osobowa III grupe, w ktorej stwierdzono 72% z nieprawidlowym
zgryzem - 42% tylozgryzy i u 20% zaobserwowano nieprawidlowosci zebowe.
W wojewddztwie malopolskim przebadano grupe 10 latkow, liczaca 190 oséb.
88% tej grupy mialo stwierdzone wad¢ zgryzu, z czego tylozgryzy stanowity
25,8%, zgryzy otwarte 10,1%, zgryzy krzyzowe 7,4%, 3,16% przodozgryzy
i jeden przypadek protruzji dwuszczekowej (Ziemianska-Maczek 2007). W grupie
9 - 11-latkow z okolicy Lublina, ktérg stanowito 128 osdb, nieprawidlowosci
zgbowo-zgryzowe stwierdzono u 59,4% (Warsz i Rudnicka-Siwek 2009). W tym

11
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samym roku w Biatymstoku zbadano 600 os6b, w wieku 13, 14 i1 15 lat. Kazda
grupa wickowa liczyta 200 badanych. Wsrod 13-latkow 64,5% mialo wade
zgryzu. W grupie 14 latkow u 67,5% 1 15-latkow u 66,5% stwierdzono
nieprawidlowos¢ zgryzowsg. Wsrod wszystkich badanych 51,4% stanowity
tylozgryzy, 34% zgryzy gieboki, 26% zgryzy krzyzowe, 39,4% nieprawidlowosci
zgbowe (Grodzka i wsp. 2009). Ocena stanu zgryzu u 12-latkow z dawnego
wojewodztwa szczecinskiego wykazala, ze wady zgryzu wystepuja u 56,6%
badanych, a w szczegdlnosci dzieci z terenow wiejskich. Odnotowano wzrost
czgstosci wystepowania wad zgryzu przez okres 16 lat (Rojek 1 Lisiecka 2009).
W grupie liczacej 1871 $lagskich dzieci i mlodziezy w wieku 7-18 lat, 52, 5% ma
wade zgryzu. Najczestszymi wadami tej grupy sg tylozgryzy i zgryzy krzyzowe.
Ponadto z przeprowadzonego badania wnika, ze nieprawidlowosci zgryzowe
cze$cie] wystepuja wsrod mieszkajagcych na wsi niz w miescie (Kozanecka
i Kawala 2012). Dwa lata p6zniej w grupie dzieci w wieku od 9 do 12 lat zbadano
wystepowanie wad zgryzu oraz parafunkcji niezwarciowych wptywajacych na ich
tworzenie. Wady zgryzu stwierdzono u 82% dzieci, a najcze$ciej wystepowatly
zgryzy krzyzowe (39%), kolejno wady dotylne (37,7%), wady doprzednie
(14,6%), zgryzy glebokie (4,9%) zgryzy otwarte (2,4%). Nie zaobserwowano
zgryzOw przewieszonych. Wsrod badanych dominowaty wady zebowe,
stanowigce 70,7%. Nie stwierdzono istotnie statystycznego wplywu plci na

wystepowanie nieprawidtowosci narzadu zucia (Osmolska-Bogucka i wsp. 2014).

Wyniki badan na calym $wiecie wskazuja, ze wady zgryzu sg bardzo czesto
spotykang nieprawidlowoscia narzadu zucia, dotyczaca calej populacji.
Wystegpowanie wad zgryzu jest niezalezne od przynaleznoSci etnicznej
i spoteczno-ekonomiczne;j.

12
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W Brazylii przebadano 600 dzieci szkolnych w wieku od 13 do 15 lat (264
chlopcéw 1 336 dziewczat), z 12 publicznych szkot w Reclife. Na koniecznosci
rozpoczecia leczenia ortodontycznego wskazywaly trzy glowne wady zgryzu:
stloczenie zebowe wystepujace u 47,3% badanych, urata zeba- 22,3% oraz
zwigkszony nagryz poziomy (>3mm) — 21,8%. Nie wykazano znaczacych roznic
w wystepowaniu wad zgryzu u obu plci (Marques i wsp., 2007). Badania
brazylijskich dzieci szkolnych w wieku 10- 12 lat z Ceara réwniez nie wykazaty
znaczgcych roznic statystycznych w wystepowaniu wad zgryzu z uwzglednieniem
plci, a takze wieku. Wérod badanych dominowaty wady klasy I oraz powigkszony
nagryz poziomy i pionowy. Grupe badawcza stanowito 264 0sob, 107 chiopcow
1 157 dziewczat. Normg zgryzowa oceniono u 25,8% badanych, wade klasy 1
u 47,7%, wade klasy II u 22,3%. Najmniejszg grupe stanowity dzieci z wadami
klasy 1l 4,2%. Powigkszony nagryz pionowy stwierdzono u 36,7%,
pomniejszony u 19,7%, natomiast powickszony nagryz poziomy wystepowat
u 50%, a pomniejszony u 3,4%. Stloczenia z¢gbowe zaobserwowano U 62,5%,
14,8% dzieci miato diasteme¢ (Martins i Lima 2009). W potudniowej Brazylii,
w miescie Balneario Camborii poddano analizie zapotrzebowanie na leczenia
ortodontycznego przez dzieci w wieku od 12 do 13 lat. W badaniu brato udziat
704 nastolatkow. Che¢ rozpoczecia leczenia podato 69,6% badanych, wigkszo$¢
stanowila ple¢ zenska. Jako powdd dziewczeta podawaly problemy z Zuciem,
niesatysfakcjonujacy =~ wyglad  uzebienia, = wystepujaca  wade  zgryz,
W szczegllnosci: diastema, nieprawidlowosci zgbowe w  tuku gornym,

powigkszony nagryz poziomy (Feldens i wsp. 2015).

Badania nad wystgpowaniem nieprawidlowosci zgryzowych przeprowadzone
wsrod ludnosei krajow Bliskiego Wschodu wskazuja, ze problem wystgpowania
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wad zgryzu takze ich dotyczy. Z populacji pacjentow przychodni
stomatologicznej w Kirikkale (Centralna Anatolia, Turcja) zbadano grupe, liczaca
2329 dzieci w wieku od 12,5 do 17,4 roku zycia. Grupa meska liczyta 1125 oséb,
a zenska 1204. Najczesciej wystepujaca nieprawidlowoscia byta wada klasy II,
podgrupy I, z powigkszonym nagryzem poziomym i pionowym. Wigkszos¢
dziewczat miato nagryz pionowy w normie, natomiast u chlopcoOw czgsciej
stwierdzano powickszony nagryz poziomy. Zgryz prawidlowy stwierdzono
u 10,1% badanej populacji, co stanowi 236 osoby (9,8% chiopcy, 10,5%
dziewczeta). Wady zgryzu: klasy | miato 812 osob, tj. 34,9%, (35,9% chlopcow
i 33,9% dziewczat), klasy Il, podgrupy I - 40% (931 osob), z czego 39,8%
stanowita pte¢ meska i 40,1% ple¢ zenska. Klasa Il, podgrupa IT wystgpita u 4,7%
badanej grupy, z czego 5% to chlopcy i 4,5% dziewczeta, a klasa 111 byta u 10,3%
badanych (240 osob), pte¢ meska stanowila 9,5%, a zenska - 11%. Nagryz
poziomy w normie wykazano u 53,5% (tj. 1250 oséb) — 555 chlopcoéHw i 695
dziewczat. Powickszony nagryz poziomy zaobserwowano u 18,3% dzieci (227
chlopcoéw i1 197 dziewczat), natomiast pomniejszony u 14,4% (176 chlopcow
1 159 dziewczeta). Zgryz prosty miato 130 przebadanych oséb, co stanowito 5,6%
calej badanej populacji. Prawidtowy nagryz pionowy oceniono u 58,9% badanych
(1371 osob). Pomniejszony nagryz pionowy miato 10,4% badanych (243 os6b),
natomiast 25,1% zbadanych dzieci mialo stwierdzone powigkszony nagryz
pionowy (585 o0sob). Zgryz krzyzowy wystepowal u 9,7% badanych i czesciej
dotyczyt prawej strony (3,3% - 76 0sob) niz lewej (2,2% - 51 osob), a obustronny
u 4%. Stloczenia z¢gbowe w odcinku przednim miato 65,2% populacji, w tuku
gornym 17,9%, w tuku dolnym 9,1%, w obu tukach 38,1%. Diastema

wystepowala u 164 osob, co stanowi 7% badanej grupy (Gelgor i wsp. 2007).
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W Jemenie oceniono potrzebg leczenia ortodontycznego u 12-letnich ucznidw
szk6t z uzyciem wskaznika DAI (Al-Zubair 2014). W badaniu brato udziat 3003
osob (1501 dziewczat i 1502 chlopcow). U 36,6% badanych potwierdzono
koniecznos$¢ leczenia ortodontycznego. Nieprawidlowosci w przednich odcinkach
zuchwy 1 szczeki stwierdzono w 33,3% przypadkow, stloczenia zgbowe w 30%
i okoto 30% badanych mialo zaburzong relacje przednio-tylng obu szczgk.

Wigkszos¢ nieprawidlowosci zgryzowych wystepowata u dziewczat.

W Bejrucie (Liban) podano ocenie 655 ucznidéw szkot podstawowych publicznych
(325 0s6b) i prywatnych (330 osob). Badani byli w wieku od 6 do 11 lat. Grupeg
ze szkoly prywatnej stanowito 52,8% dziewczat i 47,2% chlopcow, natomiast
46,2% ucznidbw szkoty publicznej to dziewczeta, a 53,8% chlopcy. Wsrod
ucznidw szkot publicznych wady klasy | wystgpowaty u 72,93%, klasy 11 23,69%,
klasy Il 3,38%, diastema 16,1%. Nieprawidtowosci zgryzowe wystepujace
u ucznidow szkol prywatnych przedstawialy si¢ nastepujaco: wady klasy I -
77,55%, Klasy Il — 16,69%, Kklasy Il - 5,45%, diastema — 10,5%. Nagryz poziomy
oceniony jako norma u 27,4% dla ucznidow szkét publicznych i 36,3% dla

uczniow szkot prywatnych (Hanna i wsp. 2015).

Z badan przeprowadzonych na kontynencie afrykanskim najczgsciej spotyka sie
wady Klasy 1, powigkszony nagryz poziomy oraz pionowy. Czestos¢
wystepowania wad zgryzu i potrzebe leczenia ortodontycznego poddano ocenie
wérod dzieci w wieku od 8 do 12 lat w Casablance, Maroko. W badaniu brato
udziat 1000 dzieci szkolnych nieleczonych wcze$niej ortodontycznie. Wady
zgryzu klasy | zaobserwowano u 61,4%, wady klasy Il u 24%, klasy 111 u 10%.

Nie mozna bylo okresli¢ klasy Angle’a u 4,6% z powodu utraty 1 lub wiecej
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z¢bow. Nagryz poziomy o wartosci 1-4 mm potwierdzono u 63,8% przypadkow,
4-6 mm — 17,2%, >6 mm 10%. Powigkszony nagryz pionowy wystgpowat
u 23,6% dzieci, zgryz otwarty u 3,1%, stloczenia zgbowe w odcinku przednim
u 50% badanych, a w odcinku tylnym u 2,5%. Rozpoczecia leczenia
ortodontycznego wymagalo 84,2%, jednakze nie stwierdzono zaleznosci
pomiedzy wystepowaniem nieprawidlowosci zebowych, a wiekiem 1 plcig

(Bourzgui i wsp. 2012).

W Libii zbadano dzieci szkolne w wieku od 12 do 17 lat. Grupa liczyta 343
osoby, w tym 169 chlopcow i 174 dziewczat. Wystgpowanie wad zgryzu
stwierdzono u 95,6% badanych, nie potwierdzono zalezno$ci wystgpowania
nieprawidlowosci  zgryzowych z plcia. Wade klasy 1 stwierdzono
u 66,5% 0sob, klasy II, podgrupy I — 21,9% i podgrupy I1- 3,5%, klasy 11l 3,7%.
Ponad polowa badanych (51%) miala nagryz poziomy w normie, 48,4%
powiekszony nagryz poziomy i 0,6% pomniejszony. Prawidlowy nagryz pionowy
stwierdzono u 39,9% dzieci, a 55,1% mialo powigkszony. Zgryz otwarty
zaobserwowano u 2,3% zbadanych dzieci, zgryz krzyzowy u 13,1%. Stloczenia
z¢bowe w tuku goérnym stanowity 13,9% badanych, w tuku dolnym — 12,2%,
natomiast szparowato$¢ w tuku goérnym wystgpowata u 9,4% dzieci, w tuku

dolnym u 7,9% (Bugaighis i Karanth 2013).

Wsrdd nigeryjskich nastolatkow i mtodych dorostych z Rivers State zbadano 620
0sob, 48% to uczniowie pici meskiej i 52% plei zenskiej, w wieku 13- 20 lat.
Stwierdzono u 11,8% badanych norme¢ zgryzowa, u 80,3% wade klasy I, 6,3%
wadg klasy II (podgrupa | — 3,9%, podgrupa I1- 2,4%), 1,6% wade klasy III. Zgryz

krzyzowy wystepowal u 17,1% badanych, zgryz otwarty u 7,1%, stloczenia
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zgbowe w tuku gérnym u 14,4%, szparowato$¢ w tuku géornym u 60%. Nagryzy
byly w normie odpowiednio u 70% poziomy i 56% pionowy (AKinis i Onyeaso

2014).

Badania nieprawidlowos$ci zgryzowych na kontynencie europejskim rowniez
wykazaty duzy odsetek wystepowania wad zgryzu. Z posréd 1681 ucznidw szkot
litewskich, badanych w trzech grupach wiekowych (7-9 lat, 10- 12 lat, 13-15 lat)
norm¢ zgryzowa stwierdzono u 257 osob. Wady zgryzu wystapily u 84,6%
badanych, tj. 1422 osob. Najczesciej zaobserwowano wady klasy | (68,4%). Duzy
odsetek stanowily stloczenia zgbowe, w tuku gornym 44,1% 1 w tuku dolnym
40,3%. Wady klasy II wystapity u 27,7% badanych, a klasy I1I u 2,8%, natomiast
zgryz krzyzowy najczesciej dotyczyt odcinkdw bocznych i stanowit 8,8% badane]

populacji (Sidlauskas i Lopatiene 2009).

W badaniach prowadzonych na grupie liczacej 2617 albanskich dzieci szkolnych
w wieku od 7 do 15 lat poddano ocenie czegsto$¢ wystepowania wad zgryzu oraz
dysfunkcji i parafunkcji. Badana grupe tworzyto 1257 chtopcow i 1350 dziewczat.
Dysfunkcje i parafunkcje stwierdzono u 80,6% badanych, czesciej u pici zenskie;.
Najczesciej stwierdzano: ssanie smoczka 30%, oddychanie przez usta 23,2%,
przetrwaly niemowlecy typ potykania 16,2%, ssanie palca 10,2%, niekompetencja
warg 4%. Z posrod wad zgryzu dominowaty wady klasy I, stanowiace 40,4% (10-
latki - 10, 6%, 11-latki - 9%, 12-latki — 10,6%, 13-latki — 10,2%). Wady klasy II
zaobserwowano u 29,2% badanych (10-latki — 9,9%, 11-latki — 13,7%, 12-latki -
11,2%, 13-latki — 13,4% ), a wady klasy Il u 3,2% dzieci (10-latki — 12,9%, 11-

latki - 12,9%, 12-latki — 5,9%, 13-latki — 9,4%) (Lagana i wsp. 2013).
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We Wiloszech, w regionie Campania zbadano 516 uczniow w wieku 13 lat, ktorzy
wczesniej nie byli leczeni ortodontycznie. Oceniano wplyw wystepujacych
nieprawidlowosci z¢bowo-zgryzowych na poczucie wlasnej wartosci. Jako
glowne zaburzenie zgryzu, wptywajace na poczucie wlasnej wartosci badanych

nastolatkow zaliczono stloczenia zgbowe i zgryz krzyzowy (Perillo i wsp. 2014).

Indie bedac krajem o duzej powierzchni i liczbie ludnosci, stanowig bogate zrodio
informacji o czestosci wystepowania wad zgryzu w Kraju azjatyckim.
W Nalgonda przeprowadzono ocene¢ czgstosci wystepowania wad zgryzu u dzieci
w wieku od 6 do 12 lat. Z posrod 3000 zbadanych oséb, kryteria oceny spethito
2135 (1009 chiopcow i 1126 dziewczat). Niewielkie dyskrepancje stwierdzono
u 30,35% badanych, wadg klasy I u 48,30%, wade klasy II u 13,9%, wade klasy
1 u 7,8%. Wsrdd 10-latkow stloczenia zgbow dolnych przednich stanowig 11,8%
(M: 11,62%, K: 12,93%), zgryz krzyzowy w odcinku przednim 4,5% (M: 5,56%,
K: 3,02%), zgryz krzyzowy w odcinku bocznym 3,75%, zgryz otwarty 3%,

pozorna klasa 111 5,97% (Reddy i wsp. 2013).

W Pune, w Indiach przeprowadzono badania epidemiologiczne na grupie 1200
uczniow z 5 szkot, w wieku 10- 15 lat. Wérdd badanych byto 705 chtopcow i495
dziewczat. Wadg klasy I stwierdzono u 75,2% badanej populacji, wade¢ klasy 11
u 23%, wade klasy III u 1,8%. Nagryz pionowy oceniono jako powickszony
u 27,7%, a nagryz poziomy byt powickszony u 25,1% badanych, z czego kolejno
15,8% i 11,9% wykazalo konieczno$¢ leczenia ortodontycznego. Badana
populacja w 65,8% nie wymagata leczenia ortodontycznego, 15,6% rozwazato
rozpoczgcie leczenia, a 18,6% zdecydowanie wymagalo zastosowania leczenia

ortodontycznego (Kumar i wsp. 2013).

18



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

Relacje zgbowe poddano réwniez ocenie u hinduskich dzieci szkolnych
z Maharashtra. W badaniu bralo udziat 985 (575 chlopcow i 401 dziewczat)
uczniow szkot w Amravati, w wieku 6- 13 lat. 10-latki stanowily grupe 150 0sob,
11-latki — 154, 12-latki — 114, 13-latki — 31. Norme¢ zgryzowa stwierdzono u 57%
badanych (10-latki — 56%, 11- latki — 55%, 12-latki — 44%, 13-latki — 52%).
U 10-latkow wade klasy I miato 32%, wade klasy II, podgrupa I- 8%, podgrupa Il
— 4%, wade klasy III nie stwierdzono, szparowato$¢ 1 stloczenia zebowe
odpowiednio w tuku gérnym 9% i 14,5%, w tuku dolnym 3% i 15%.
Wsrod 11-latkow zaobserwowano wadg klasy 1 u 36,4%, klasy 11, podgrupa | -
3%, podgrupa Il — 2%, klasy 11l - 1,2%, szparowatos¢ i stloczenia zebowe w tuku
gornym, odpowiednio 14% i 9%, w tuku dolnym 2,5% i 19%. 12-latki miatly
stwierdzong wade klasy I u 45,6% badanych, klasy 11, podgrupa | - 9%, podgrupa
Il - 2%, klasy III nie stwierdzono, szparowato$¢ i stloczenia w tuku goérnym,
odpowiednio 7% i 10%, w tuku dolnym 0,8% i 10%. W grupie 13-latkow 45,2%
miato stwierdzong wade klasy I, 3% wade klasy II, podgrupe I, szparowato$¢
i stloczenia zgbowe w tuku gornym, odpowiednio 13% i 16%, a w tuku dolnym
10% i 13%. W tej grupie nic bylo osob z wada klasy III. CzeSciej wady zgryzu
(5%) wystepowaly u 0sob pici meskiej. Najczesciej byly stwierdzone u 12-latkow
(56%), kolejno 13-latkow (48%), 10-latkow (44%) i 11- latkow (42%) (Kumar

i wsp. 2014).

Potrzeba leczenia ortodontycznego zostata takze oceniona wsrod wietnamskich
dzieci szkolnych i miodych dorostych z Da Nang, na grupie liczacej 200 12-
latkow 1 200 18-latkow. Badania wykazaly, ze w grupie 12-latkow u 72%
stwierdzono wade¢ klasy I, u 17,5% wade klasy II i u 10,5% wade¢ klasy III.
Powigkszony nagryz poziomy zaobserwowano u 120 osob (60%), powigkszony
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nagryz pionowy u 62 oséb (31%), zgryz krzyzowy u 30 0sob (15%). Z posrod tej
grupy 78% badanych 12-latkow nie wymagato leczenia ortodontycznego, 17,5%
mialo umiarkowane wskazania do leczenia, a u 4,5% stwierdzono bezwzglgdna

koniecznos$¢ leczenia ortodontycznego (Nguyen i wsp. 2014).

Nieodzownie potaczony z rozwojem narzadu zucia jest rozwoj twarzowej czesci
czaski cztowieka. Narzad zucia, nazywany uktadem stomatognatycznym stanowi
zesp6t morfologiczno- czynnosciowy, W ktorym elementy morfologiczne (tkanki
i narzady) twarzowej czgéci czaszki, nadzorowane przez osrodkowy uktad
nerwowy biorg udzial w zuciu, wstepnym trawieniu 1 potykaniu pokarmow,
oddychaniu i formowaniu dzwickow, a takze wspotuczestnicza w emocjonalnej
sferze przezy¢ psychicznych pacjenta. Do morfologicznych elementéw narzadu
zucia naleza: z¢by oraz przyzebie, wyrostki zebodotowe, kosci twarzowej czesci
czaszki, stawy skroniowo-zuchwowe, gruczoty $linowe i blona §luzowa jamy
ustnej, uktad migsniowo-nerwowy, sie¢ naczyn krwionosnych i limfatycznych.
Negatywne czynniki oddzialywujace na narzad zucia w trakcje jego rozwoju
mogg doprowadzi¢ do powstania wad zgryzu. Do takich czynnikéw naleza
dysfunkcje i parafunkcje. Zbadano zwigzek mi¢dzy wystepowaniem wad zgryzu,
a dysfunkcja mowy, ktory okazat si¢ kompleksowy zagadnieniem.
W leczeniu wad wymowy 1 zgryzu zaleca si¢ interdyscyplinarng terapie
ortodontyczno-logopedyczng oraz zaznacza si¢ istotno$¢ chirurgii szczekowo-
twarzowej w korygowaniu wad wymowy u pacjentow z wadami genetycznymi.
Nieprawidlowos$ci zgryzu, ktore najczgsciej sa taczone z wadami wymowy
to relacje II 1 IIl klasy Angle’a, zgryz otwarty przedni oraz szparowato$¢
w uzebieniu. WS$rdd licznych dysfunkcji narzadu Zzucia najwigksze znaczenie
w etiopatogenezie wad zgryzu i wymowy przypisuje si¢ nieprawidlowemu
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polykaniu (Raftowicz-Wéjcik i Matthews-Brzozowska 2005). Bruksizm, ktory
polega na nawykowym i nie§wiadomym zaciskaniu oraz zgrzytaniu zebami jest
najbardziej szkodliwg parafunkcja dla narzadu zucia, poniewaz ma wplyw
autodestrukcyjny. Etiopatogeneza bruksizmu jest zlozona, a duzg role w jego
powstawaniu odgrywaja czynniki miejscowe i psychoemocjonalne, zwigzane
z cechami osobowosci. Dziala negatywnie na narzad Zucia w czasie jego rozwoju
i po zakonczonym okresie wzrostu (Mankiewicz i Panek 2006). Digitomania,
czyli ssanie palca lub palcow jest najczestszg parafunkcjag u matych dzieci.
Dhugotrwata aktywnos$¢ ssania moze doprowadzi¢ do powstania zaburzen zgryzu,
uposledzenia zucia, mowy oraz estetyki twarzy. Intensywne ssanie negatywnie
oddziatuje na ksztaltujacy si¢ zgryz i moze doprowadzi¢ do powstania zgryzu
otwartego, tylozgryzu, wychylenia gornych zebdéw siecznych, przechylenia
dolnych ze¢bow siecznych, powigkszenia si¢ nagryzu poziomego, a takze
do wytworzenia si¢ wady klasy III jezeli dziecko zahacza palcem o zgby dolne
(Szwedowska i Antoszewska 2009). Autorzy obserwujg rowniez dodatnig
zalezno$¢ pomigdzy parafunkcjami, takimi jak bruksizm, obgryzanie paznokci czy
zaburzeniami ze strony stawu skroniowo-zuchwowego a bolami glowy. Czas
trwania jakiejkolwiek dysfunkcji 1 parafunkcji jest rOwniez wazny. Wystepujace

w lub po 48 m. z. prawie zawsze powoduja wade zgryzu (Pietrzak i Hanke 2012).

Wsréd wroctawskich dzieci w wieku przedszkolnym zbadano wystepowanie
szkodliwych nawykéw 1 dysfunkeji. Nawyki odnotowano u 50,8% badanych, tak
samo czgsto u chlopcow 1 dziewczat. Najbardziej rozpowszechnionymi
parafunkcjami bylo ssanie palca i obgryzanie paznokci, w wérod dysfunkcji -
przetrwaty niemowlgcy typ potykania i1 oddychanie przez usta. U 43,4%
zbadanych przedszkolakow stwierdzono wystepowanie wady zgryzu. Czgstos$¢
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wystepowania wad zgryzu u dzieci z parafuncjami i/lub dysfunkcjami byla
wyzsza, niz u dzieci bez tych zaburzen. Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ migdzy wystepowaniem zgryzu otwartego a nawykiem ssania palca
i smoczka oraz korelacj¢ pomigdzy obecnoscia zgryzu otwartego,
a wystepowaniem przetrwatego niemowlecego typu polykania (Kawala i wsp.
2003). Wystepowanie parafunkcji jest oceniane w zalezno$ci od zastosowanych
kryteriow badawczych na 44-80% (Necka i wsp. 2005). W Biatymstoku (Grodzka
I wsp. 2009) zbadano wséréd mlodziezy gimnazjalnej, w wieku od 13 do 15 lat,
zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem wad zgryzu a parafunkcjami zwarciowymi
I niezwarciowymi. Parafunkcje zwarciowe (zaciskanie i/lub zgrzytanie z¢bami)
odnotowano u 45,3% badanych z wada zgryzu i 41,8% ze zgryzem prawidtowym.
Parafunkcje te  wystegpowalty u uczniow z  tylozgryzem (23%),
nieprawidlowos$ciami z¢bowymi (19,4%), zgryzem gleboki (16,6%), zgryzem
krzyzowym jednostronnym (10,3%), zgryzem otwartym (4,3%), zgryzem
krzyzowym obustronnym (3%) i z przodozgryzem (2,5%). Niezwarciowe
parafunkcje stwierdzono u 99,2% nastolatkow z wada zgryzu i 98,5% uczniow
ze zgryzem prawidlowym. Najczestszg parafunkcja bylo zZucie gumy.
Zaobserwowano, ze wady zgryzu nie wplywaja na czgsto$¢ wystgpowania
parafunkcji narzadu zucia. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pod
wzgledem wystepowania parafunkcji zwarciowych i niezwarciowych pomigdzy
grupg uczniow z prawidlowym zgryzem a grupa z wadami zgryzu (Onoszko
i wsp. 2007, Grodzka i wsp. 2009). Ssanie smoczka, ssanie palca, przetrwaty
niemowlecy typ potykania (wypychanie jezyka), oddychanie przez usta stanowia
najwigksze ryzyko powstania zgryzu otwartego u dzieci z uzgbieniem mlecznym.

Przy uzgbieniu mieszanym czynnikami ryzyka powstania zgryzu otwartego sa:
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ssanie smoczka, ssanie warg, oddychanie przez usta, przetrwaly niemowlgcy typ
polykania (Urzal i wsp. 2013). W 2014 roku poddano ocenie wystepowanie
parafunkcji niezwarciowych oraz ich wplyw na wystepowanie wad zgryzu
w grupie dzieci migdzy 9 a 12 r. z.. Parafunkcje odnotowano u 72% dzieci (42
dziewczat 1 30 chlopcow) i czgsciej wystepowaly one u dziewczat. U badanych
dzieci najczeSciej wystepowaly takie szkodliwe nawyki jak: nagryzanie obcych
przedmiotow (61,1%), nagryzanie ptytki paznokciowej (52,8%), nagryzanie wargi
dolnej (33,3%), nagryzanie wargi gornej (25%), nagryzanie blony Sluzowe;
policzka (19,4%), ssanie palca (8,3%). Stwierdzono istotng zaleznos$¢ statystyczna
pomigdzy wystepowaniem wad zebowych, a nagryzaniem przedmiotéw
1 nagryzaniem plytki paznokciowej, wada z grypy zgryzow krzyzowych,
a nagryzaniem blony §luzowej policzka (Osmolska-Bogucka i wsp. 2014).
Dhugoczasows oceng szkodliwych nawykoéw rozwijajacych si¢ w dziecinstwie,
prowadzacych do powstania wad zgryzu przeprowadzono na dzieciach
w poludniowej Brazylii. W badaniu wzigto udziat 80 par, utworzonych przez
matke i dziecko, ktorzy byli obserwowani od poczatku cigzy do 30 miesigca zycia
dziecka. Najczestszym nawykiem zaobserwowanym w 12, 18 i 30 miesigcu zycia
bylo karmienie butelka (kolejno 87,5%, 90%, 96,25%), nastepnie ssanie smoczka
przez 42,5% badanych w 12 m. z., 38,75% w 18 i 30 m. z.. Karmienie piersig
stanowito 40% w 12 m. z. 1 przy zakonczeniu badania spadio do 12,50%.
Zauwazono, ze dzieci u ktorych wystgpowata nawyk ssania palca lub smoczka
czg$cie] miaty powigkszony nagryz poziomy, zgryz otwarty oraz powigkszony
nagryz pionowy. U dzieci karmionych butelkag miedzy 12 i 30 m. z. oraz
oddychajacych przez usta w czasie snu zwieksza si¢ czesto$¢ wystgpowania

zgryzu krzyzowego w odcinku bocznym. Badania statystyczne wykazaly
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znaczacy wplyw karmienia piersig migdzy 12 - 30 m. z., na wystgpowanie

powigkszonego nagryzu poziomego i zgryzu otwartego (Moimaz i wsp. 2014).

Epidemiologiczne badania dotyczace wystepowania nieprawidlowych nawykow,
prowadzacych do powstania wad zgryzu przeprowadzono w Indiach. Zbadano
832 dzieci w wieku 6 - 12 lat, z czego 444 osoby plci meskiej i 388 pici zenskie;.
Najczestszym szkodliwym nawykiem jest bruksizm (17,3% badanych), nastepnie
karmienie butelka (10,1%), ssanie kciuka (8,7%), obgryzanie paznokci (5,8%),
a wsrod dysfunkcji przetrwaly niemowlecy typ potykania (4,9%), oddychanie
przez usta (4,3%). Najczesciej wystgpowal jeden lub wiecej szkodliwych
nawykow (51,1%), pojedynczy nawyk zaobserwowano u 18,7%, 6,3% mialo dwa
nawyki, a 2,8% miato trzy nawyki. Czesto$¢ wystepowania tych nawykow jest
wieksza u badanych pftci zenskiej i jest zwigzana z wiekiem dziecka. Ssanie palca
1 bruksizm czesciej wystepuje u miodszych dzieci niz u starszych, natomiast
obgryzanie paznokci i oddychanie przez usta jest charakterystyczne dla starszych
dzieci. U dzieci miedzy 6 - 8 r. Z. najcze$ciej zaobserwowano nawyk karmienia
butelkg, w wicku 8 - 10 lat przetrwaly niemowlecy typ polykania. Szkodliwe
nawyki, zwane tez parafunkcjami maja bezposredni wplyw na jakos¢ zycia i moga

powodowaé powstanie wad zgryzu (Garde i wsp. 2014).

Zagadnienie estetyki i atrakcyjnosci twarzy jest obecnie cO raz chgtniej
podejmowane przez badaczy. Przeprowadza si¢ oceng kliniczng jak i subiektywna
estetyki twarzy. Ocena kliniczna twarzy stanowi najcenniejszg procedure
diagnostyczng. Stwierdzono, ze twarz ma strukture dynamiczna, zlozona z wielu
estetycznych podjednostek zbudowanych z tkanek migkkich, a podpartych przez

kosci 1 zgby. Estetyka 1 atrakcyjno$¢ twarzy zaleza od optymalnej relacji
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pomigdzy poszczegdlnymi podjednostkami. Kazda z tych podjednostek powinna
zosta¢ poddana indywidualnej ocenie, tak aby wyeliminowa¢ niepozadany wptyw,
jaki inne podjednostki moga mie¢ na postrzeganie twarzy jako calosci (Reynek
1 Ferretti 2012). Za najatrakcyjniejsza twarz zostala uznana twarz symetryczna,
a symetria wzgledem linii posrodkowej jest niezmiernie wazna dla badanych

(Minch i wsp. 2012).

Analizujac uzyskane przez cytowanych autoréw wyniki, mozna podsumowac je

nastepujaco:

1. istnienie wad zgryzu mozna potwierdzi¢ w kazdej badanej populacji w Polsce

1na $wiecie,

2. powszechnos$¢ wad zgryzu, niezalezna jest od rasy, pochodzenia etnicznego,

statutu spoteczno-ekonomicznego,

3. nasilenie wad zgryzu jest zwigzane z istniejacymi w czasie rozwoju

osobniczego dysfunkcjami i parafunkcjami,

4. wyglad uzgbienia stanowi wazny element samooceny i jakosci zycia,

5. obserwowana jest tendencja wzrostowa w czestosci wystepowania wad zgryzu

oraz nieprawidlowosci zebowych.
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IIl. CEL PRACY

Dokonany przeglad pi$miennictwa ujawnit brak danych z rejonu powiatu
kolskiego w aspekcie czestosci wystepowania wad zgbowo-zgryzowych, zatem

przeprowadzono:

= oceng stanu zdrowia jamy ustnej 1 uzebienia u dzieci w wieku szkolnym;
= oceng czestosci wystepowania 1 rodzaju wady zgryzu,

* analiz¢ wptywu wybranych czynnikow etiologicznych wad zgryzu

w odniesieniu do wystgpujacego zaburzenia zgryzu;

= subiektywng ocen¢ estetyki twarzy i zgryzu dokonang przez badanych

na podstawie badania ankietowego.
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IV. MATERIALY 1T METODYKA

Material badany stanowity dzieci w wieku szkolnym z powiatu kolskiego.
Badanie objeto 161 dzieci w zblizonych liczebnie czterech grupach wiekowych:
10 lat (grupa | — 43 osoby), 11 lat (grupa Il — 42 osoby), 12 lat (grupa Il — 37
osob), 13 lat (grupa IV — 39 osdb), obu plci, bedacych uczniami szkot
podstawowych i1 gimnazjéw w powiecie kolskim. Na przeprowadzenie tych badan
zostala wydana pisemna zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 907/12).
Dyrekcje wszystkich szkot podstawowych i gimnazjalnych wyrazity zgode
na spotkania informacyjne o prowadzonych badaniach w trakcie zebran
rodzicielskich. Rodzic/opiekun prawny kazdej badanej osoby wyrazil pisemng
zgode na przeprowadzenie badania oraz zapoznat si¢ z pisemng informacja
0 sposobie przeprowadzania i celach badan. Poinformowano, Zze badania sg
dobrowolne, bezptatne 1 bedg przeprowadzone w gabinecie stomatologicznym —

MEDYK Centrum Lekarsko-Stomatologiczne M. & I. Sikorscy w Kole.

Jako kryterium zakwalifikowania dziecka uwzglgdniano wiek i uczeszczanie
do jednej ze szkot w powiecie kolskim. Ze spotkan z dyrekcja szkot
i rodzicami/opiekunami dzieci wynikato, ze w wieku od 10 do 13 lat jest 1283
uczniow. Okoto 50% rodzicow uczestniczacych w zebraniach informacyjnych
zadeklarowalo udziat dziecka w badaniu, zatem zakladano, ze zglosi si¢ okoto 300

dzieci. Ostatecznie w badaniu wzigto udziat 72 chtopcow i 89 dziewczat — Tabela
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1. Liczebno$¢ materialu badanego z uwzglgdnieniem grupy wiekowej i pilci

zestawiono w tabeli.

Tabela 1. Materiat badany.

Chiopcy Dziewczgta Razem
10 lat (%) 15 (34,8%) | 28 (65,2%) 43 (100 %)
11 lat (%) 15 (35,7%) | 27 (64,3%) 42 (100%)
12 lat (%) 19 (51,4%) | 18 (48,6%) 37 (100%)
13 lat (%) 23 (58,9%) | 16 (41,1%) 39 (100%)
Catkowita liczba | 72 (44,7%) | 89 (55,3%) 161 (100%)

Badania zostaly przeprowadzone w gabinecie stomatologicznym z uzyciem
sterylnego lusterka stomatologicznego, uniwersalnego zglebnika i sondy
periodontologicznej, miarki wzrostu i osobowej wagi. Medyczna dokumentacja
fotograficzna zostata wykonana aparatem cyfrowym, dodatkowo przy zdjeciach
fotograficznych wewnatrzustnych uzyto rozwierakow do policzkéw i warg oraz
lusterek fotograficznych. W celu wykonania modeli diagnostycznych pobierano

wyciski z wykorzystaniem masy alginatowej.

Zastosowana metoda badawcza objeta:

I. Badanie anamnestyczne i kliniczne wedtug indywidualnej, autorskiej KARTY

BADAN - w ANEKSIE.

I1. Wykonanie medycznej dokumentacji fotograficznej zewnatrzustnej w trzech

projekcjach i wewnatrzusnej w 5 projekcjach.

[11. Pobranie wyciskow w celu wykonania modeli diagnostycznych, poddanych
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nastepnie analizie.

IV. Badanie ankietowe - wedtug autorskiej ANKIETY - w ANEKSIE.

V. Badanie statystyczne.

Ad. I. W badaniu anamnestycznym zbierano informacje dotyczace przebytych
lub istniejacych choréb ogolnych: angina, czeste zapalenia gornych drog
oddechowych, astma, cukrzyca, alergie. Odpowiedzi zostaly zaznaczone w polach
wyboru ,tak” lub ,nie”. Rodzice oraz dzieci mialy takze mozliwos¢ podania
przebytej lub wspodlistniejacej choroby z poza wymienionej grupy. Pytano
roOwniez o przebyte urazy i1 zabieg w obrebie czesci twarzowej czaszki (zwracajac
w szczegblno$ci przy tym uwage na zabieg adenotomii i tonsillektomii),
zazywane leki, dotychczasowe leczenie ortodontyczne oraz rodzaj uzytego
w leczeniu aparatu: zdejmowany lub staly, sposéb odzywiania: dieta
zroznicowana / migkka / bogata w stodycze 1 stodkie napoje. Dzieci byly wazone
oraz mierzony byt ich wzrost. W badaniu klinicznym oceniano wyst¢powanie
wybranych dysfunkcji, do ktérych zaliczono: przetrwaly niemowlecy typ
potykania, oddychanie przez usta, wady wymowy 1 niekompetencje warg.
Oceniano takze wspotistnienie (rowniez w przesztosci) niektorych parafunkcji:
ssanie palca / smoczka / warg / policzkéw, nagryzanie warg lub policzkow,
obgryzanie paznokci i nagryzanie ciat obcych oraz bruksizm. Odpowiedzi zostaty
rowniez zaznaczone w polach wybory ,tak” lub ,nie”. Dokonano pomiarow
wzrostu badanych dzieci w centymetrach, uzywajac miarke wzrostu oraz masy
ciata w kilogramach, wykorzystujac do tego badania osobowg wage.

W przedmiotowym badaniu zewnatrzustnym oceniano wizualnie rysy twarzy
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(symetria 1 profil), zbaczanie zuchwy przy rozwieraniu oraz napig¢cie migsni

policzkow.

Rycina 1. Analiza symetrii twarzy.

Zrédlo: ,, Zarys wspolczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 112

Analiza symetrii twarzy byla przeprowadzona na wprost badanego. Ocenie
podlegaty nieparzyste punkty antropometryczne, potozone w linii posrodkowe;j
ciata oraz symetrycznie rozlozone po obu stronach tej linii punkty parzyste.
Zwracano uwage na polozenie punktu Pogonion, umiejscowionego na brodce
badanego, linie taczaca Zrenice oraz lini¢ przechodzaca przez katy ust - Rycina 1.
Profil oceniano wzgledem jego polozenia w polu biometrycznym oraz wedlug
analizy dywergencji. Pole biometryczne, zwane rowniez polem profilu
szczekowego jest przestrzenig ograniczong przez dwie plaszczyzny: czolowa
Kantorowicza-1zarda, przechodzaca przez punkt glabella i oczodotowa Simona,

przechodzaca przez punkty orbital - Rycina 2. Profil prawidtowy (norma lateralis)
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charakteryzuje si¢ warga gorng zblizong do plaszczyzny Kantorowicza-lzarda,
warga dolng i bréodka polozonymi posrodku pola. Wyrdézniano trzy typy
prawidlowego profilu: mesofrontalny - profil potozonym w polu biometrycznym,
wysuniety przed pole - transfrontalny, cofnigty za tylng granice pola - cisfrontalny
— Rycina 3. Przeprowadzona analiza dywergencji profilu twarzy okreslita czy

profil jest prosty, wypukty lub wklesty.

~ B

Rycina 2. Pole biometryczne.

Zrodlo: ,, Zarys wspolczesnej ortodoncji”  pod redakcja Ireny Karfowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 107
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Sn Sn

Rycina 3. Profil transfrontalny (T), mezofrontalny (M), cisfrontalny (C).

Zrédlo: ,, Zarys wspotczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 108

Oceniajac zbaczanie zuchwy przy rozwieraniu obserwowano przemieszczanie
punktu Pogonion w strone prawg lub lewa, badz tor chwiejny / esowaty zuchwy.
W dalszej czesci badania klinicznego przeprowadzono badanie wewnatrzustne,
w ktérym sporzadzono diagram uzebienia mlecznego 1 statego, z zaznaczeniem
z¢bow  z  ubytkami  prochnicowymi, wypehieniami, lakiem, z¢bow
niewyrznigtych, do ekstrakcji, usunietych oraz brakéw zebowych i obecnos$ci
kamienia / osadu nazebnego. Na podstawie diagramu badanego dziecka obliczano

$rednig liczb¢ PUW (dot. zebow statych) i puw (dot. zebéw mlecznych), gdzie:

- P (p) oznacza zab z jednym lub kilkoma ubytkami prochnicy pierwotnej i/lub
wtornej, na powierzchni zujacej lub gladkiej zeba, a dno ubytku jest bardziej
migkkie niz tkanka zg¢ba; miazga moze by¢ Zywa lub martwa; zab z czasowym

opatrunkiem.
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- U (u) oznacza zab utracony lub usunig¢ty z powodu prochnicy.

- W (w) oznacza z jednym lub kilkoma wypetnieniami, ale bez prochnicy wtornej;

zab pokryty korona protetyczna.

Liczba PUW (puw) oznacza sume z¢bow z pierwotng lub wtorng prochnicg (P, p)

oraz z prochnicag przebyta, gdy zab / zeby zostaly usuniete z powodu prochnicy

(U, u) lub wypetnione (W, w).

W trzech plaszczyznach przestrzennych poddano analizie stosunki zgryzowe

1 budowe tukéw zebowych oceniajac:

Zachowanie symetrii obu lukow zebowych wzgledem linii posrodkowe;j
ciala w pozycji na wprost badanego oraz weryfikowano stojac za jego
glowa odchylong do tylu. Odnotowano réwniez kierunek zaburzen
w stron¢ prawg lub lewa.

klasy Angle’a stosowane do charakterystyki zgryzy w wymiarze przednio-
tylnym. Rozpatrywano stron¢ prawg i lewg — Rycina 4. Zostalo
odnotowane wystepowanie:

a. I klasy Angle’a - cechujaca si¢ guzkiem policzkowym przednim
pierwszego goérnego statego zeba trzonowego potozonym w przedniej
policzkowej bruzdzie mi¢dzyguzkowej pierwszego dolnego statego zgba
trzonowego,

b. niepetnej (guzkowej) II klasie Angle’a - guzek policzkowy przedni
pierwszego gornego statego zeba trzonowego styka sie z guzkiem
policzkowym przednim pierwszego dolnego statego zeba trzonowego,

c. I klasa Angle’a (petna) - charakteryzujaca si¢ guzkiem policzkowym

przednim pierwszego gornego statlego potozonym w przestrzeni pomigdzy
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drugim dolnym z¢gbem przedtrzonowym i pierwszym dolnym zgbem
trzonowym,

d. niepelna (guzkowa) III klasa Angle’a - guzek policzkowy przedni
pierwszego goérnego stalego zg¢ba trzonowego pozostaje w kontakcie
z guzkiem policzkowym tylnym pierwszego dolnego stalego zgba
trzonowego,

e. III klasa Angle’a (pelna) — odznaczajaca si¢ guzkiem policzkowym
przednim pierwszego gornego stalego zeba trzonoweg0 umiejscowionego
W przestrzeni pomiedzy pierwszym i drugim stalym dolnym zebem
trzonowym,

f. pozorna II/ 11l klasa Angle’a - gdy nast¢puje mezjalizacja gornego lub
dolnego pierwszego stalego zgba trzonowego, w skutek ekstrakcji

drugiego stalego z¢ba przedtrzonowego.

I klasa Angle’a i1 klasa klowa
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Il klasa Angle’a i II kasa kfowa

III klasa Angle’a 1 III klasa ktowa

Rycina 4. Klasy Angle’a i klasy klowe

Zrédto: ,, Zarys wspdlczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 112

klasy klowej obu stron, stosowanej do oceny zgryzu w wymiarze
przednio- tylnym — Rycina 4. Odnotowano wystepowanie:

a. I klasy ktowej — kiel gorny polozony jest w zaglebieniu utworzonym
pomig¢dzy dolnym ktem i pierwszym dolnym zebem przedtrzonowym,

b. II klasy klowej — o$ diluga kta gornego przebiega pomiedzy dolnym

ktem i bocznym zebem siecznym,
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c. III klasy klowej — o$ dluga kla gornego rzutuje Si¢ na zaglebienie
utworzone  pomigdzy dolnym pierwszym 1 drugim z¢bem
przedtrzonowym,

d. niemoznosci ocen klasy ktowej,

nagryzu poziomego, ktory stanowi przednio-tylng relacje zgbow siecznych
obu lukéw zebowych. Mierzony jest w maksymalnym zaguzkowaniu,
od powierzchni wargowej zeba siecznego dolnego do brzegu siecznego
gornego zgba przysrodkowego. Powigkszenie nagryzu poziomego jest
uznawane za cech¢ wady dotylnej (grupa tylozgryzy), natomiast jego
pomniejszenie jest uznawane jako objaw wady doprzedniej (grupa
przodozgryzy) oraz zgryzy krzyzowe czeSciowe przednie. Nagryz
poziomy okreslony jako norma stanowi 1 — 2 mm. Ocena nagryzu
poziomego byla odnotowana jako norma/ dodatni/ ujemny — Rycina 5,

Rycina 6.

nagryz pionowy
(overbite)

nagryz poziomy (overjet)

Rycina 5. Nagryz poziomy i pionowy.

Zrodlo: ,, Zarys wspotczesnej ortodoncji” pod redakcia Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 76
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AN

zwiekszony nagryz poziomy ujemny (odwrotny) nagryz poziomy
| Z
zwickszony nagryz pionowy ujemny nagryz pionowy

Rycina 6. Nagryz poziomy i nagryz pionowy.

Zrédto: ,, Zarys wspdlczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 76

nagryzu pionowego, definiujacego pionowe relacje z¢béw siecznych obu
tukow zebowych, glebokos¢ zachodzenia gornych ze¢boéw siecznych
na jednoimienne dolne. Nagryz pionowy okresla si¢ jako rzut brzegu
siecznego goérnego przysrodkowego zeba siecznego na powierzchnie

wargowg dolnego przysrodkowego zeba Siecznego. Za norme¢ uwaza si¢
przykrycie 1/3 do 1/2 wysokosci korony zeba siecznego dolnego. Ocena
nagryzu pionowego byla odnotowana jako norma/ dodatni/ ujemny.

Warto$¢ dodatnia relacji pionowej stanowi cech¢ zgryzow glebokich,
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natomiast warto$¢ ujemna swiadczy o wystepowaniu zgryzow otwartych —
Rycina 5, Rycina 6.

e obecno$¢ i rodzaje nieprawidlowosci zgbowych:
a. dotyczacych budowy — odpowiedzi zaznaczano w polach ,tak” lub
,Hnie”,
b. dotyczacych polozenia - ektopia, transpozycja, retruzja, protruzja,
mesoinklinacja, distoinklinacja, palatopozycja, vestibulopozycja, rotacja,
reinkluzja, zab zatrzymany, zab przetrwaty,

e wystepowanie lub brak diastemy,

e wystepowanie lub brak szparowatosci w tuku gérnym i oddzielnie w tuku
dolnym - odpowiedzi oznaczano w polach wyboru ,.tak” lub ,,nie”,

e wystepowanie lub brak stloczen w odcinku przednim oddzielnie gérnego

i dolnego tuku z¢bowego - odpowiedzi takze byly oznaczane w polach

wyboru ,tak” lub ,,nie”.

W dalszej czgsci badania klinicznego poddano ocenie higieng jamy ustnej

dzieci, stosujac nastepujace wskazniki:

e Aproksymalny Wskaznik Ptytki Nazebnej (API) — stuzacy do oceny
obecnosci (oznaczanej znakiem ,,+) lub braku (0znaczanego znakiem
»-") plytki nazebnej w przestrzeniach miedzyzgbowych. Badanie
przeprowadzone bylo w I kwadrancie gornego tuku od strony
policzkowej i Il kwadrancie dolnego tuku od strony jezykowe;.

Lacznie przebadano 10-12 przestrzeni miedzyz¢bowych u kazdego
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dziecka. Warto$¢ wskaznika API podawane sa w odsetkach,

korzystajac ze wzoru:

suma przestrzeni miedzyzebowych z ptytk
AP — p eazyze y p1yiKg X100%

~ suma wszystkich badanych przestrzeni miedzyzebowych

Kryterium oceny wskaznika stanowita uzyskana warto$¢ procentowa:
100 - 70%- zta / niewtasciwa higiena jamy ustnej

70 — 40% - przecietna higiena jamy ustne;j

39 — 25% - dobra higiena jamy ustnej

< 25% - optymalna higiena jamy ustne;.

Wskaznik Ptytki Bakteryjnej (PLI) — uzywany do oceny grubosci
plytki nazgbnej umiejscowionej w okolicy szyjki zgba na jego 4
powierzchniach  (policzkowe/wargowej,  jezykowej,  mezjalnej,
dystalnej). Grubo$¢ ptytki byta oceniana w 4 stopniowej skali:

0 — brak plytki, 1 — cienka warstwa ptytki przylegajaca do szyjki zgba
niewidoczna goltym okiem, stwierdzana zgl¢bnikiem, 2 - umiarkowane
nagromadzenie ptytki widoczne gotym okiem, na brzegu dzigstowym
i (lub) na powierzchni zgba oraz w kieszonce dzigstowej, 3 - obfite
nagromadzenie zlogoéw w kieszonce, na brzegu dzigsta i powierzchni
z¢ba. Badano grubos¢ plytki na 6 nastepujacych zgbach: 16, 12, 24, 36,
32, 45. Uzyskane warto$ci z 4 powierzchni zgba byly sumowane
i dzielone przez 4, nastgpnie PLI wszystkich z¢gbéw bylo sumowane
i dzielone przez 6. Przy wartosciach 0 - 0,6 higien¢ jamy ustnej

okreslano jako dobra, 0,7 — 1,8 — jako $rednig , 1,9 — 3,0 — jako zla.

39



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

W badaniu przedmiotowym ocenie poddano rowniez stan dzigsel.
W tym celu wykorzystano Wskaznik Dzigstowy (Gl). Przy braku wizualnych
cech zapalenia oznaczane bylo 0. Wartos¢ 1 oznaczano przy zaczerwienieniu bez
krwawienia podczas sondowania, 2 — do oznaczenia zaczerwienia, obrzgku lub
przerostu dzigsta przy jednoczesnym krwawieniu, 3 - przy wyraznie zaznaczonym
zapaleniu z tendencja do samoistnego krwawienia. Badanie wykonano w 4
kwadrantach z uzyciem sondy periodontologicznej wprowadzanej do przestrzeni

miedzyzebowych, a warto$¢ wskaznika obliczano ze wzoru:

liczba z badania

" iloé¢ zbadanych przestrzeni
Wartosci wskaznika interpretowano nastgpujaco:
0 - zdrowe dzigsta
0,1-1,0 - fagodne zapalenia
1,1, - 2,0 — umiarkowane zapalenie

2,1 — 3,0 — nasilone zapalenie dzigset.

Ad. 1l. Medyczna dokumentacja fotograficzna wewnatrzustna i zewnatrzustna
zostata sporzadzona w $wietle sztucznym z uzyciem jednego aparatu cyfrowego,
rozwieraka do policzkéw i warg oraz lusterek fotograficznych wewnatrzustnych.
Badane dzieci miaty wykonane zdjecia zewnatrzustne na jednolitym tle, en face,
en face z usmiechem i profilu oraz wewnatrzustne: zwarcia centralnego na wprost,
strona prawa i lewa w zwarciu centralnym, tuk gorny i dolny w plaszczyznie

poziomej, uwidaczniajgc powierzchnie okluzyjne (Rycina 7).
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Rycina 7. Zdjecia zewnatrzustne i wewnatrzustne reprezentatywnego pacjenta
nalezacego do materiatu badanego. A - en face, B - en face z u$miechem, C -
profil, D - zwarcie centralne w plaszczyznie czotowej, E - strona lewa, F - strona

prawa, G - tuk gorny, H - tuk dolny.
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Ad. IlIl. Analiza modeli diagnostycznych byla poprzedzona wykonaniem
wyciskow obu tukow zebowych, z uzyciem jednorazowych tyzek standardowych
i masy alginatowej Kromopan. Maksymalne zaguzkowanie zostalo
zarejestrowanie za pomocg rozgrzanego watu woskowego. Modele diagnostyczne
byly wykonane w laboratorium techniki dentystycznej, przy zastosowaniu gipsu
Stodent 1ll  Ortho Zhermack Technical. Na wykonanych modelach
diagnostycznych z uzyciem suwmiarki, linijki z podzialkg centymetrowa oraz

szklanej plytki przeprowadzono analiz¢ pionowg oceniajac:

e Indeks wysokosci podniebienia Iwp. Wysoko$¢ podniebienia
zdefiniowano jako pionowa lini¢ przebiegajaca prostopadle od szwu
podniebiennego do plaszczyzny zgryzowej, na wysokosci punktow
pomiarowych Ponta dla tylnej szeroko$ci. Indeks obliczano

z wykorzystaniem wzoru Korkhausa:

wysoko$¢ podniebienia

X 100%

Iwp =
P tylna szerokosc gérnego tuku zebowego

Za warto$¢ przecietng uznano 42%. Zwigkszona warto$¢ Iwp okreslata
wysokie sklepienie podniebienia, zmniejszona - niskie podniebienie.

e Relacj¢  powierzchni  okluzyjnych  obu  tukdéw  zgbowych
do plaszczyzny zgryzowej. Badanie wykonano z uzyciem szklanej
ptytki. W tuku gornym prawidlowa relacje definiowano, gdy szczyty
policzkowych guzkéw zebow przedtrzonowych i mezjalnych guzkow
policzkowych pierwszych z¢boéw trzonowych stalych oraz brzegi
zgbow siecznych przysrodkowych kontaktuja si¢ z plaszczyzna

zgryzowa. Przekroczenie plaszczyzny zgryzowej przez zab czy grupe
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zgbow okreslono suprapozycja, niedochodzenie do plaszczyzny —
infrapozycja.
Badajac model tuku dolnego okreslano krzywa Spee, ktéra mogta by¢

plaska, poglgbiona lub odwrdcona.

Wskazniki wykorzystane w analizie modeli diagnostycznych:

e Wskaznik Tonna, shuzacy do oceny ilo$ci materiatu zgbowego w obu
tukach zebowych w odsetkach. Definiuje zalezno$¢ pomigdzy suma
szerokosci dolnych statych zebow siecznych (Si) i suma szerokoSci
gornych statych zebow siecznych (SI). Za norm¢ wskaznika uznano,
ze 74% sumy szerokosci gornych statych zeboéw siecznych stanowi
sume szerokosci dolnych statych zgboéw siecznych. Zaleznos¢

okres$lono wzorem:

six 100 %
SI

=74%

Przy stosunku procentowym si: SI > 74% odnotowano nadmiar
materiatu zebowego w tuku dolnym, przy < 74% - nadmiar materiatu
zegbowego w tuku gérnym.

e Wskaznik Ponta, uzyty do oceny przedniej i tylnej szerokosci obu
hikow zebowych, wykazuje zalezno$¢ pomigdzy suma szerokosci
czterech statych gornych zgbow siecznych (SI) i poprzeczng
szeroko$cig luku zgbowego na wysokos$ci zebow przedtrzonowych (P
— przednia szeroko$¢) i pierwszych zebow trzonowych (T- tylna
szerokos$¢). W analizie wykorzystywano dwa wzory oraz tabele
przedstawiajaca zaleznos¢ pomigdzy SI i1 szerokosciami P i T:
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a. dla przedniej szerokosci

SI x 100
85

P=

b. dla tylnej szerokos$ci

_ SIx100
65

T

Tabela zalezno$ci pomiedzy SI i szerokoscig przednia i tylng — Tabela 2.

W oparciu o pomiary ustalono:

- prawidtowe szerokos$ci lukéw zebowych,

- przednie i (lub) tylne poszerzenie tukéw zgbowych,

- przednie i (lub) tylne zwezenie tukéw zgbowych.
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Tabela 2. Sumy szerokosci zgbow siecznych gornych i odpowiadajace im

szerokosci tuku zgbowego- normy populacyjne.

Zrédto: ,, Zarys wspolczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartowskiej,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 153

S| ( suma szerokosci zebow Przednia Tylna
siecznych gornych) szerokos¢ uku szeroko$¢ tuku
27,0 32,0 41,5
27,5 32,5 42,3
28,0 33,0 43,0
28,5 33,5 43,8
29,0 34,0 445
29,5 34,7 45,3
30,0 35,5 46,0
30,5 36,0 46,8
31,0 36,5 47,5
31,5 37,0 48,5
32,0 37,5 49,0
32,5 38,2 50,0
33,0 39,0 51,0
33,5 39,5 51,5
34,0 40,0 52,5
34,5 40,5 53,0
35,0 41,2 54,0
35,5 42,0 54,4
36,0 42,5 55,5
36,5 43,0 56,2
37,0 43,5 57,0
37,5 44,0 57,7
38,0 44,7 58,5
38,5 45,3 59,2
39,0 46,0 60,0
39,5 46,5 60,8
40,0 47,0 61,5
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Wskaznik Littla, umozliwiajacy odnotowanie braku lub obecnosci
sttoczenia w odcinku przednim dolnego tuku zgbowego, a takze
w przypadku wystepowania stloczenia umozliwia okresli¢ jego wielko$¢.
Wyznaczajac wskaznik dokonano pomiaru liniowych odleglosci migdzy
anatomicznymi punktami stycznymi kazdego dolnego zeba siecznego,
a anatomicznymi punktami stycznymi zgbow sasiednich, tj. pomiedzy
zgbami 33 - 32, 32 - 31, 31 - 41, 41 - 42, 42 - 43. Sumujac te pigé
odleglosci otrzymano stopien stloczenia. Odnotowano nastgpujace wyniki:
0 - brak stloczen / prawidlowe ustawienie zebow,

1 - 3 - mate stloczenie,

4 - 6 - $rednie stloczenie,

7 -9 - duze stloczenie,

> 10 bardzo duze stloczenie.

Wskaznik Moyersa, przeznaczony do okreSlenia przewidywalnej ilosci
miejsca dla stalych zebéw przedtrzonowych i kidw. Zdefiniowano
zalezno$¢ sumy szeroko$ci czterech dolnych zebow siecznych (Si),
a odlegloscig pomiedzy najbardziej mezjalnym punktem na pierwszym
z¢bie trzonowym i punktu stycznego na powierzchni dystalnej bocznego
zgba siecznego. W analizie otrzymanych wynikow wykorzystywano

tablice Moyersa, z uwzglednieniem poziomu istotnosci 75% - Rycina 8.
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Rycina 8. Tabela Moyersa.

Przewidywalna szerokos¢ stref podparcia dla szczeki wg Moyersa

si 19,5 20,0 [ 20,5 | 21,0 | 21,5 | 22,0 | 22,5 | 23,0 | 23,5 | 24,0 | 24,5 | 25,0 | 25,5 | 26,0 | 26,5 | 27,0 | 27,5 | 28,0 | 28,5 | 29,0
95% 21,6 | 218|221 224|227 |229|23,2|235|23,8|24,0 (24,3 (246249251 |254(257][260]262]265]267
85% 21,0 213 (21,5|21,8| 221 | 224|226 | 229 |23,2|235|23,7 24,0 24,3 | 24,6 (24,8 | 251|254 | 257 | 25,9 | 26,2
75% 20,6 209 (21,2 |215(|21,8|22,0| 223 22,_6 22,9 | 23,1 | 23,4 | 23,7 | 24,0 | 24,2 | 24,5 | 24,8 | 25,0 | 25,3 | 25,6 | 25,9
65% 20,4 20,6 (20,9 | 212|215 |21,8|220|223 (226|228 |231 (234 |23,7|24,0 (24,2 (245|248 | 251 | 253|256
50% 20,0 20,3 20,6 |20,8| 21,1 [21,4|21,7 219|222 |225|228|23,0 233|236 (239|241 24,4 |24,7|250| 253
35% 19,6 19,91 20,2 |20,5 (20,8 |21,0|21,3|21,6|21,9| 221|224 |227|23,0|23,2 (235|238 | 24,1 |24,3|24,6 | 24,9
25% 19,4 19,7 |1 19,9 | 20,2 | 20,5 | 20,8 | 21,0 | 21,3 | 21,6 | 21,9 | 22,1 | 22,4 | 22,7 | 23,0 | 23,2 | 23,5 | 23,8 | 24,1 | 24,1 | 24,6
25% 19,0 19,3 |19,6 | 19,9 [ 20,2 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 21,5 | 21,8 | 22,1 | 22,4 | 22,6 | 22,9 | 23,2 | 23,4 | 23,7 | 24,0 | 24,3
5% 18,5 18,8 | 19,0 | 19,3 [ 19,6 | 19,9 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,2 | 21,5 | 21,8 | 22,1 | 22,3 | 22,6 | 22,9 | 23,2 | 23,4 | 23,7

Przewidywalna szerokos¢ stref podparcia dla zuchwy wg Moyersa

si 19,5 20,0 [ 20,5 | 21,0 | 21,5 |22,0|225|23,0 | 23,5| 24,0 | 24,5 | 25,0 | 25,5 | 26,0 | 26,5 | 27,0 | 27,5 | 28,0 | 28,5 | 29,0
95% 21,1 [21,4[21,7 220|223 | 226229 | 23,2 |235(238 24,1 24,4247 (250253 256258261 | 264|267
85% 20,5 20,8 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 22,0 | 22,3 | 22,6 | 22,9 | 23,2 | 23,5 | 23,8 | 24,0 | 24,3 | 246 | 24,9 [ 252 | 255 | 258 | 26,1
75% 20,1 20,4 20,7 (21,0 | 21,3 | 21,6 | 21,9 | 222|225 | 228 | 23,1 | 234 | 23,7 | 24,0 | 24,3 | 24,6 | 24,8 | 251 | 254 | 25,7
65% 19,8 20,1 | 20,4 (20,7 (21,0 (21,3 | 21,6 (21,9 222|225 228|231 |23,4|23,7 (24,0 | 24,3 | 24,6 (24,8 | 251 | 254
50% 19,4 19,7 1 20,0 | 20,3 [ 20,6 | 20,9 | 21,2 | 21,5 | 21,8 | 22,1 | 22,4 | 22,7 | 23,0 | 23,3 | 23,6 | 23,9 | 24,2 | 24,5 | 24,7 | 25,0
35% 19,0 19,3 1 19,6 | 19,9 [ 20,2 | 20,5 | 20,8 | 21,1 | 21,4 | 21,7 | 22,0 | 22,3 | 22,6 | 22,9 | 23,2 | 23,5 | 23,8 | 24,0 | 24,3 | 24,6
25% 18,7 19,0 | 19,3 | 19,6 [ 19,9 | 20,2 | 20,5 | 20,8 | 21,1 | 21,4 ( 21,7 | 22,0 | 22,3 | 22,6 | 22,9 | 23,2 | 23,5 | 23,8 | 24,1 | 24,4
25% 18,4 18,71 19,0 | 19,3 | 19,6 | 19,8 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,83 | 21,6 | 21,9 | 22,2 | 22,5 | 22,8 | 23,1 | 23,4 | 23,7 | 24,0
5% 17,7 18,0 | 18,3 | 18,6 [ 18,9 | 19,2 | 19,5 | 19,8 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 21,6 | 21,9 [ 22,2 | 22,5 | 22,8 | 23,1 | 23,4

Zrédlo: Zrédlo: ,, Zarys wspolezesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Karfowskie;j,

Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 149

Wskaznik Botlona, uzyty w celu oceny ilo$ci materialu zebowego w obu

tukach i opisania zalezno$¢ pomiedzy sumg mezjodystalnych szerokos$ci

12 zebow statych gornego tuku i 12 zgbow stalych tuku dolnego,

CO wyraza wzor:

suma szerokosci 12 zebéw zuchwy

suma szerokosci 12 zebow szczeki

W badaniu odnotowano:

x 100% = 91,3% (% 0,26)

a. warto$¢ wskaznika rowng 91,3%, bedacy wyrazem prawidlowej ilosci

materialu zgbowego w obu tukach,

b. wzrost wskaznika Boltona (> 91.3%) $wiadczacy o nadmiarze materiatu

zgbowego w tuku dolnym,
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c. spadek wskaznika (< 91.3%) charakteryzujacy nadmiar materiatu

zgbowego w tuku gornym.

Po przeanalizowaniu powyzszych danych i1 dokonanych pomiaréw zostalo
postawione rozpoznanie ortodontyczne, zgodnie z obowigzujagca w Polsce
klasyfikacja Orlik-Grzybowskiej. Oparta jest ona na podziale w relacji do trzech
plaszczyzn przestrzennych: strzatkowej, czolowej 1 poziomej, oraz na normie
biologicznej, ktorg stanowi zespotl cech morfologicznych i czynnosciowych,
charakterystycznych dla réznych okresow rozwojowych. W gldéwnej mierze
diagnostyka Orlik-Grzybowskiej bazuje na pojeciu zgryzu jako roéznych relacji
zuchwy do szczeki, uwzgledniajagc zmiany W rysach twarzy, ukladzie

mie$niowym i stawach skroniowo- zuchwowych.

W relacji do ptaszczyzny:

» strzatkowej (posrodkowej) rozwazane s3 poszerzenia, zwegzenia
I asymetrie (zgryzy krzyzowe, przewieszone, boczne przemieszczenia
zuchwy),

» poziomej (horyzontalnej) rozpatruje si¢ nieprawidlowosci zwigzane
z wydlizeniem lub skroceniem dolnego odcinka twarzy (zgryzy
glebokie i otwarte),

» czolowej (oczodotowej) okreslane sa zaburzenia przednio-tylne

(przodozgryzy, przodozuchwia, tylozgryzy, tytlozuchwia).

W diagnostyce ortodontycznej zostaty rowniez ujgte wady z rozlegtymi

zmianami: mala szczgka, wielka szczeka, wielkozuchwie, matozuchwie.
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Ad. IV. W przeprowadzonym badaniu ankietowym zawarte bylo 20 pytan.
Zadane pytania dotyczyly wieku i miejsca zamieszkania badanego, subiektywnej
oceny estetyki wlasnego uzgbienia, che¢ci zmiany jego wygladu oraz dbania
o higien¢ jamy ustnej w warunkach pozagabinetowych. Badanym polecono
odpowiedzie¢ na pytania dotyczace dotychczasowego leczenia ortodontycznego,
checi podjecia takiego leczenia oraz wyrazi¢ subiektywna opini¢ na temat
trudnos$ci leczenia z uzyciem aparatow zdejmowanych i statych. Badani mogli
udzieli¢ tylko jednej odpowiedzi przy danym pytaniu. W pytaniu nr 11 dziecko
odpowiadajgc twierdzgco, musialo uzupemi¢ odpowiedz 0 rodzaj stosowanego

dodatkowo $rodka do higieny jamy ustnej.

Ad. V. Analizy statystyczne.

Z otrzymanych wynikéw badan zostala utworzona komputerowa baza danych,
ktorg poddano analizie statystycznej z uzyciem programoéw Statistica 10

i StatXact 8. Scharakteryzowano nastepujace zagadnienia:

1. wyniki Karty Badan oraz Ankiety, z uwzglednieniem plci, wieku i miejsca
zamieszkania,

2. wplyw wybranych wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego
na wystepowanie nieprawidlowosci zgryzowych, z uwzglednieniem wieku

i plei.

Wykonano analiz¢ jednoczynnikowa, ktora przeprowadzono przez utworzenie
tabel wielodzielczych. Do zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi

zmierzonymi na skali nominalnej zastosowano odpowiednio testy: chi-kwadrat,
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chi-kwadrat z poprawka Yatesa, doktadny Fishera lub Fishera-Freemana-Haltona.
Do poréwnania zmiennych zmierzonych na skali interwalowej, z powodu braku
zgodno$ci z rozkladem normalnym, zastosowano test Manna-Whitneya. Jako
poziom istotnosci przyjeto a = 0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie,

gdyp <a.
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V. WYNIKI BADAN

V.1.Wyniki badania wszystkich grup wiekowych

V.1.1. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych

W catej badanej grupie liczacej 161 0so6b 31,7% mialo stwierdzony prawidlowy
zgryz, u pozostalych 68,3% badanych zdiagnozowano nieprawidlowosé¢

zgryzowa. Szczegotowe dane przedstawia Rycina 9.
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Rycina 9. Czgsto$¢ wystepowania wad zgryzu.
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Zbadano wystepowanie zalezno$ci pomiedzy wybranymi wynikami badania, a

ogotem wykrywanych wad zgryzu:

1. picig (chi-kwadrat = 1,18, p = 0,27),

2. wiekiem (chi-kwadrat = 4,91, p = 0,17),

3. miejscem zamieszkania (chi-kwadrat = 0,861, p = 0,35),

4. odsetkiem chorujgcych na angine (chi-kwadrat = 0,01, p = 0,91),

5. odsetkiem chorujacych na nawracajgce zapalenie gornych drog oddechowych

(chi-kwadrat = 0,61, p = 0,43),

6. odsetkiem chorujgcych na astme (chi-kwadrat = 0,67, p = 0,41),

7. odsetkiem chorujacych na cukrzyce (chi-kwadrat = 0,15, p = 0,69),

8. wspolistniejagcymi alergiami (chi-kwadrat = 0,0,4, p = 0,82),

9. przebytymi urazami (chi-kwadrat = 0,92, p = 0,33),

10. stosowaniem diety zroznicowanej (chi-kwadrat = 0,04, p = 0,83), diety

migkkiej (chi-kwadrat =0,04, p = 0,83), diety bogatej w stodycze i stodkie

napoje (chi-kwadrat = 0,70, p = 0,42),

11. dysfunkcja- niemowlgcy typ potykania (chi-kwadrat = 1,37, p = 0,24),

oddychanie przez usta (chi-kwadrat = 6,95, p = 0,008), nieprawidtowa mowa

(chi-kwadra t= 0,02, p = 0,86),

12. parafunkcja- ssanie palca/ smoczka (chi-kwadrat = 0,02, p = 0,87), obgryzanie
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paznokci (chi-kwadrat = 1,13, p = 0,28), nagryzanie ciat obcych (chi-kwadrat =

2,67, p = 0,10), bruksizm (chi-kwadrat = 0,27, p = 0,6).

Analiza jednoczynnikowa wykazata brak istotnego zwiazku pomiedzy wynikami
badania podmiotowego i przedmiotowego, a wystgpowaniem nieprawidlowosci
zgryzowych w calej grupie badanej, za wyjatkiem istnienia istotnej zaleznosci
pomiedzy nieprawidlowym torem oddychania przez usta (p = 0,008),
a wspolistniejagca wada zgryzu. Szczegdélowe dane badania podmiotowego

i przedmiotowego zawarto w Tabelach 3, 4,51 6.

Tabela 3. Wystepowanie chorob ogdlnych przebytych i wspotistniejacych.

Razem Dziewczgta Chtopcy Poziom
Choroby ogolne N=161 N= 89 N=72 istotnosci
N % N % N %
angina 26 16,1 | 16 17,9 10 | 13,8 | NS
zapalenie gornych 41 255 | 24 26,9 17 |1 23,6 | NS
drog oddechowych
astma 4 2,5 2 2,2 2 2,7 NS
cukrzyca 1 0,6 0 0 1 1,4 NS
inne 24 149 |14 15,7 10 | 13,8 | NS
alergie 30 18,6 |19 21,3 11 | 153 | NS

Tabela 4. Przebyte urazy i zabiegi cz¢séci twarzowej czaszki.

Razem Dziewczgta | Chlopcy Poziom
Przebyte zabiegi N= 161 N= 89 N=72 istotnosci
N % N % N %
Zabiegi ogdtem 40 |248 |15 16,8 | 25 | 34,7 NS
adenotomia 21 |13 8 8,9 13 | 18 NS
tonsilektomia 7 43 0 0 7 9,7 NS
urazy 29 |18 12 135 | 17 | 23,6 NS
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Tabela 5. Wystepujace dysfunkcje - zaburzenia czynnosci.

przetrwaty niemowlecy 10 6,2 8 8,9 2 2,8 NS
typ potykania

oddychanie przez usta 44 273 |28 |315 |16 |222 |p=0,008
nieprawidtowa mowa/ 52 32,3 |24 |269 |28 |388 |NS
wady wymowy

Tabela 6. Wystepujace szkodliwe nawyki — parafunkcje.

ssanie smoczka/palca 28,6 31,5

nagryzanie warg/ 33 | 205 16 17,9 |17 | 23,6 NS
policzkow

obgryzanie paznokci 88 | 54,7 52 58,4 |36 |50 NS
nagryzanie cial obcy 55 | 34,2 35 39,3 | 20 | 27,8 NS
bruksizm 29 | 18 15 16,8 14 | 19,4 NS

V.1.2. Wyniki pomiaru masy ciala i wzrostu

Srednia masa ciata u 10-latkéw wyniosta 35,9 kg, 11-latkéw 41,9 kg, 12-latkéw

45,7 kg, 13-latkéw 51 kg. Szczegdlowe dane zostaly zawarte w Tabelach 7 i 8.
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Tabela 7. Srednie wartosci masy ciata w kilogramach.

Zmienna |10 lat 11 lat 12 lat 13 lat

N= 43 N= 42 N= 37 N= 39
masa Srednia | Odch. st | Srednia | Odch. st. | Srednia | Odch. st. | Srednia | Odch. st.
ciala

35,9 8,6 41,9 11,7 457 10,9 51 11,9

Tabela 8. Srednie wartosci masy ciata w kilogramach z uwzglednieniem pici.

Zmienna Dziewczeta (N=89) Chtopecy (N=72)
Srednia | Odch. st. Srednia Odch. st.
masa ciala 417 12,3 455 115

Ocena wynikOw pomiaru masy ciata wykazala, ze masa ciata zwigksza si¢ wraz

z wiekiem badanego dziecka, a dziewczynki Srednio majg mniejszg 0 3,8 kg mase

niz chlopcy. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata korelacji tej

zmiennej z wystgpowaniem wady zgryzu. Ocena pomiarOw wzrostu wykazata,

ze $redni wzrost U 13-latkow wynosit 161 cm, 12-latkoéw 156,2 cm, 11-latkéw

150,5 cm i 10-latkow 141,5 cm. Statystycznie w calej badanej grupie chlopcy

okazali si¢ 4 cm wyzsi od dziewczat - Tabele 9 i 10. Zastosowana analiza

statystyczna nie odnotowala Zzadnych zaleznos$ci pomiedzy pomiarem wzrostu

1istniejacg wadg zgryzu.
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Tabela 9. Srednie wartosci wzrostu w centymetrach.

1415 |8,24

150,4

9,2

156,2

7,7

161

7,6

Tabela 10. Srednie wartosci wzrostu w centymetrach z uwzglednieniem plci.

Srednia

Odch.

st.

Odch. st.

Wzrost

150,2

10,6

154,2

11,1

Wykorzystujac wyniki pomiaru wzrostu i masy ciala obliczono $rednie wartosci

wskaznika Body Mass Index (BMI). Przeprowadzona analiza wskaznika BMI

odnotowata zalezno$¢ statystyczna (p = 0,018). Wykazata, ze badani ze zgryzem

prawidlowym mieli $rednio wyzszy BMI niz dzieci z nieprawidlowoséciami

zgryzowymi - Tabela 11.

Tabela 11. Srednie wartoséci wskaznika BMI w calej badanej grupie.

Srednia | Dolny Gorny | Odch. st. | Srednia | Dolny Gorny Odch. st.
Kwartyl | Kwartyl Kwartyl | Kwartyl
BMI 19,5 17,3 21,5 3,9 18,1 15,8 19,5 3,4
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V.2. Wyniki badania dzieci 10-letnich

W grupie 10-latkow zgryz prawidlowy zaobserwowano u 41,9% (18 o0sob,
w tym 12 dziewczat i 6 chlopcow), pozostate 58,1% badanych mialo stwierdzong
wade zgryzu. Najczesciej byla to nieprawidtowos¢ z grupy wad dotylnych 27,9%,
kolejno 11,6 % stanowily odpowiednio wady doprzednie i pionowe, 9,3% wady
poprzeczne. Nie odnotowano zadnego dziecka z wada z rozleglymi zmianami
w trzech plaszczyznach. Zarowno w grupie osob ze zgryzem prawidlowym jak

i z nieprawidlowosciami zgryzowymi przewazaly dziewczeta - Tabela 12.

Tabela 12. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych u 10-

latkow.
Rodzaj Ogoétem Dziewczgta Chtopcy
nieprawidtowosci | N= 43 N= 28 N=15

N % N % N %
wada poprzeczna | 4 9,3 1 3,6 3 20
wada pionowa 5 11,6 3 10,7 2 13,3
wada dotylna 12 27,9 8 28,6 4 26,7
wada doprzednia | 5 11,6 4 14,3 1 6,7
wada z 0 0 0 0 0 0
rozlegtymi
Zmianami

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata nastgpujace istotne statystycznie

zalezno$ci pomiedzy:
- wystepowaniem wady dotylnej, a powigkszonym nagryzem pionowym

(p = 0,009195),

- wystepowniem wady doprzedniej, a I1I klasy Angle’a (p = 0,000046).
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V.2.1. Ocena stosunkéw zgryzowych

V.2.1.1. Klasa Angle’a

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze w grupie 10-latkow najwigkszy
odsetek dzieci miato I klas¢ Angle’a, zarowno po stronie prawej (63%) i lewej
(56%), Klasa II okoto 9% (strona prawa) i 14% (strona lewa), natomiast klase III

odpowiednio 7% po stronie prawej i 9% po lewej. Klasa guzkowa zostata

zaobserwowana u okoto 1/ 4 badanej grupy - Tabela 13 i 14.

Tabela 13. Ocena klasy Angle’a u 10-latkow- strona prawa.

| 27 63 17 60,7 10 66,7
I 4 9 2 7,2 2 13,3
1"l 3 7 2 7,2 1 6,7

IV (guzkowa) 9 21 7 25 2 13,3

Tabela 14. Ocena klasy Angle’a u 10-latkow- strona lewa.

% N %
I 24 56 14 50 10 66,7
1 6 14 3 10,7 3 20
" 4 9 4 14,3 0 0
IV (guzkowa) |9 21 7 25 2 13,3
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V.2.1.2. Klasa klowa

Stwierdzono, ze dominujacy odsetek badanych ma II klas¢ klowa po obu
stronach. Prawidlowa I klasa klowa wystepuje po stronie prawej u 8 oséb, a po
stronie lewej u 6, natomiast tylko u 2 dzieci stwierdzono klas¢ III. U ponad
potlowy badanych nie mozna bylo okre§li¢ klasy klowej, z powodu

niewyrznigtych ktow. Szczegoétowe dane zawarto w Tabelach 15 i 16.

Tabela 15. Ocena klasy klowej u 10-latkow- strona prawa.

N N N
| 8 18,6 6 21,4 2 13,3
I 9 20,9 6 21,4 3 33,3
Il 2 4.7 1 3,6 1 6,7
Tabela 16. Ocena klasy klowej u 10-latkow- strona lewa.

N N % N %

6 6 21,4 0 0
1 8 18,6 6 21,4 2 13,3
I 2 4,7 0 0 2 13,3

V.2.1.3. Nagryz poziomy

Wigkszos$¢ badanych, bo duzo ponad potowe (65%) mialo odnotowane nagryz

powigkszony. W granicach przyjetych norm nagryz poziomy stwierdzono u 14
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0s0b, co stanowi 32,6% ogdhu, natomiast ujemny (odwrotny) nagryz zauwazono
tylko u 1 dziewczynki - Tabela 17. Nie wykryto w analizie statystycznej
zalezno$ci pomiedzy rodzajem nagryzu poziomego, a wystepowaniem wady

zgryzu.

Tabela 17. Ocena nagryzu poziomego u 10-latkow.

Razem Dziewczeta Chtopcy
Nagryz N= 43 N=28 N= 15
poziomy

N % N % N %
norma 14 32,6 11 39,3 3 20
dodatni 28 65 16 57 12 80
ujemny 1 2,4 1 3,6 0 0

V.2.1.4. Nagryz pionowy

Norme nagryzu pionowego wykryto u 39,5% badanych 10-latkow. U ponad
potowy dzieci (55,8%) opisano powiekszony nagryz pionowy oraz stwierdzono
w analizie statystycznej istnienie jego zalezno$ci z wystepowaniem dotylnej wady
zgryzu (p = 0,009). Wérod badanych zaledwie 2 osoby mialy zaobserwowany

pomniejszony nagryz pionowy. Dane szczegblowe zamieszczono w Tabeli 18.

Tabela 18. Ocena nagryzu pionowego u 10-latkow.

Nagryz Razem Dziewczeta Chtopcy
pionowy N=43 N= 28 N=15

N % N % N %
norma 17 39,5 13 46,4 4 26,7
dodatni 24 55,8 13 46,4 11 73,3
ujemny 2 4,7 2 7,2 0 0
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V.2.1.5. Czesto$¢ wystepowania zaburzen polozenia zebow

Prawie kazdy 10-latek miat odnotowane wystepowanie nieprawidtowosci
w postaci zaburzenia potozenia zebow (95,3%) i1 dotyczyty wszystkich chlopcow
oraz 26 dziewczat. Najczestszym zaburzeniem potozenia jest rotacja (79%),
nastepnie protruzja (28%), retruzja (16%), palatopozycja (14%), transpozycja
(9,3%), distoinklinacja (9,3%). Nie zaobserwowano natomiast w ogole
mesoinklinacji, reinkluzji 1 zgba zatrzymanego. Analiza statystyczna nie wykazata
zaleznosci zaburzen polozenia z istniejagcymi wadami zgryzu w grupie 10-latkow.

Szczegotowe dane umieszczono w Tabeli 19.

Tabela 19. Czestos¢ wystgpowania zaburzenia polozenia zebéw w grupie 10-

latkow.

Zaburzenia Razem Dziewczgta Chtopcy Poziom

polozenia N=43 N= 28 N= 15 istotnosci
N % N % N %

ogotem 41 953 |26 92,9 15 100 NS

ektopia 1 2,3 1 3,6 0 0 NS

transpozycja 4 9,3 3 10,7 1 6,7 NS

protruzja 12 28 7 25 5 33,3 NS

retruzja 7 16 4 14,3 3 20 NS

mesoinklinacja | 0 0 0 0 0 0 NS

distoinklinacja 4 9,3 2 7,2 2 13,3 NS

palatopozycja 6 14 3 10,7 3 20 NS

vestibulopozycja | 2 4,7 2 7,2 0 0 NS

rotacja 34 79 20 71,4 14 93,3 NS

reinkluzja 0 0 0 0 0 0 NS

zab zatrzymany | O 0 0 0 0 0 NS

zab przetrwaty 1 2,3 1 3,6 0 0 NS
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V.3. Wyniki badania dzieci 11-letnich

Sposrod 42 oséb w wieku 11 lat 33,3% (14 dzieci, 8 dziewczat i 6 chlopcow)
mialo  zachowany zgryz prawidlowy, natomiast najwigkszg grupe
nieprawidlowosci zgryzowych stanowity wady dotylne i dotyczyly one 59,5%
badanych. Wada dotylna dominowata zarowno u dziewczat i chlopcow. Wady
poprzeczne i pionowe w badanej grupie stanowity po 14,3% kazda. Zaden
z badanych nie miat odnotowanej wady doprzedniej oraz wady z rozlegtymi
zmianami w trzech plaszczyznach. Wséréd badanych z nieprawidlowosciami
zgryzowymi dziewczeta stanowit 67,8%, chlopcy za$ prawie o polowe mniej

32,1%. Zebrano szczegdtowe dane w Tabeli 20.

Tabela 20. Czgstos¢ wystgpowania nieprawidlowosci zgryzowych u 11- latkow.

Rodzaj Ogoétem Dziewczgta Chtopcy
nieprawidtowosci | N= 42 N= 27 N=15

N % N % N %
wada poprzeczna | 6 14,3 4 14,8 2 13,3
wada dotylna 25 59,5 17 62,9 8 53,3
wada pionowa 0 0 0 0 0 0
wada doprzednia | 6 14,3 4 14,8 2 13,3
wada z 0 0 0 0 0 0
rozlegtymi
Zmianami

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej stwierdzono istnienie zalezno$ci
pomiedzy niektorymi wadami zgryzu a wynikami badania przedmiotowego

W grupie jedenastolatkow:
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1. Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem wady poprzecznej,
a wysokim podniebieniem, ocenianym na podstawie analizy modeli szczek

(p = 0,00045).

2. Odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy wystepowaniem wady
dotylnej, a I klasg klowa po stronie prawej (p = 0,00036) i lewej (p = 0,0085),
powiekszonym nagryzem pionowym (p = 0,00038), stloczeniem zgboéw w tuku

gornym (p = 0,00995).

3. Wykryto istotnos$¢ statystyczng pomiedzy wystepowaniem pionowe] wady

zgryzu, a powigkszonym nagryzem pionowym (p = 0,0072).

V.3.1. Ocena stosunkéw zgryzowych
V.3.1.1. Klasa Angle’a

W badanej grupie 11-latkow dominujg zgryzy z pierwszymi zebami trzonowymi
goérnym 1 dolnym, ustawionymi w I klasie Angle’a po obu stronach - strona
prawa 42,9%, lewa 46,7%. Ponad 1/ 3 badanych klas¢ Angle’a mialo okreslona
jako guzkowa po stronie prawej i 24% po stronie lewej. Charakterystyczng dla
wad dotylnych klase II miato odpowiednio 19% - strona prawa i 31% - strona
lewa. Najmniejszy odsetek badanych miato III klas¢ - 2,4%, ktore stanowi jedna

dziewczynka. Szczegotowe dane zawarto w Tabelach 21 i 22.

65



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

Tabela 21. Ocena klasy Angle’a u 11-latkow- strona prawa.

N
| 18 |[429 |11 |407 |7 46,7
T 8 19 6 222 |2 13,3
i 1 2.4 1 37 0 0
IV (quzkowa) |15 |357 |9 333 |6 40

Tabela 22. Ocena klasy Angle’a u 11-latkow- strona lewa.

% N %
| 19 45,2 12 44,4 7 46,7
I 13 31 10 37,1 3 20
i 0 0 0 0 0 0
IV (guzkowa) 10 24 5 18,5 5 33,3

V.3.1.2 Klasa klowa

Najczescie] w badanej grupie 11-latkow zaobserwowano 11 klas¢ klowa, zar6wno
po stronie prawej i lewej (40,5%). Przyjeta za norme zgryzowa klase I miato
26,2% dzieci po stronie prawej i 21,4% po stronie lewej. Zadne dziecko nie miato
stwierdzonej III klasy klowej. Sposréd 42 oséb nie mozna bylo okresli¢ klasy
klowej u 14 badanych po stronie prawej i 16 po stronie lewej, poniewaz kty nie

byty wyrzniete. Pelne dane zostaly przedstawione w Tabelach 23 i 24.
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Tabela 23. Ocena klasy klowej u 11-latkdw- strona prawa.

N
| 11 26,2 6 22,2 5 33,3
I 17 40,5 13 48,2 4 26,7
Il 0 0 0 0 0 0

Tabela 24. Ocena klasy klowej u 11-latkow- strona lewa.

N
| 9 21,4 4 14,8 5 33,3
I 17 40,5 14 51,9 3 20
Il 0 0 0 0 0 0

V.3.1.3 Nagryz poziomy

Ponad 3/ 4 dzieci mialo powigkszony nagryz poziomy, charakterystyczny dla wad
dotylnych, w tym prawie dwa razy czgéciej dziewczgta niz chiopcy. Nagryz
poziomy w granicach przyjetej normy zaobserwowano u 23,8% badanych,
natomiast zadne dziecko nie mialo stwierdzonego odwrotnego nagryzu.

Szczegdtowe dane zostaty zawarte w Tabeli 25.
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Tabela 25. Ocena nagryzu poziomego u 11-latkow.

Norma 10 23,8 7 26 3 20
Dodatni 32 76,2 20 74 12 80
Ujemny 0 0 0 0 0 0

V.3.1.4. Nagryz pionowy

Powigkszony nagryz pionowy, typowy dla wady dotylnych i zgryzéw glebokich
byl najczesciej zaobserwowany w grupie 11-latkow. Dotyczyt ponad potowe
(52,4%) badanych. Prawidlowy nagryz pionowy stwierdzono u 45% dzieci,
a zaledwie tylko jedna dziewczynka miata odwrotny nagryz, $wiadczacy o zgryzie

otwartym. Dane szczegdtowe zawarto w Tabeli 26.

Tabela 26. Ocena nagryzu pionowego u 11-latkow.

N % N %
norma 19 452 14 51,9 5 33,3
dodatni 22 52,4 12 44,4 10 66,7
ujemny 1 2,4 1 3,7 0 0
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V.3.1.5. Czesto$¢ wystepowania zaburzen polozenia zebow

Wsrod 11-latkow 92,8% badanych miato stwierdzone zaburzone potozenie
zgbow. Dwa razy czg$ciej dotyczy ono dziewczat (26 osob) niz chlopcéw (13
0sob). Najczesciej wystepowala rotacja zgbow (90,5%) i rowniez dotyczylta dwa
razy wigcej dziewczat. Zaobserwowano takze protruzje (23,8%), ektopie (14,3%),
retruzje (14,3%), zab przetrwaty (9,5%), mesoinklinacja (7,2%), palatopozycja
(7,2%), vestibulopozycja (7,2%). Nie odnotowano zadnego dziecka z transpozycja
1 reinkluzja. Wykonana analiza statystyczna nie odnotowala istnienia zaleznosci
pomigdzy istniejacymi nieprawidtlowosciami zgryzowymi w grupie 11-latkow,

a zaburzeniami polozenia z¢bow. Szczegdtowe dane zamieszczono w Tabeli 27.

Tabela 27. Czgsto$¢ wystepowania zaburzenia polozenia zebéw w grupie 11-

latkow.

Zaburzenia Razem Dziewczgta Chtopcy Poziom

polozenia N= 42 N= 27 N= 15 istotnosci
N % N % N %

ogodtem 39 92,8 26 96,3 13 86,7 NS

ektopia 6 14,3 4 14,8 13 86,7 NS

transpozycja 0 0 0 0 0 0 NS

protruzja 10 23,8 4 14,8 6 40 NS

retruzja 6 14,3 5 18,5 1 6,7 NS

mesoinklinacja 3 7,2 1 3,7 2 13,3 NS

distoinklinacja 1 2,4 0 0 1 6,7 NS

palatopozycja 3 7,2 2 7,4 1 6,7 NS

vestibulopozycja | 3 7,2 3 11,1 0 0 NS

rotacja 38 90,5 25 92,6 13 86,7 NS

reinkluzja 0 0 0 0 0 0 NS

zab zatrzymany | 1 2,4 0 0 1 6,7 NS

zab przetrwaty 4 9,5 3 11,1 1 6,7 NS
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V.4. Wyniki badania dzieci 12-letnich

Zgryz uznany za norm¢ zaobserwowano u 18,9% badanych. Duzy odsetek
(81,1%) 12-letnich dzieci mialo odnotowana nieprawidlowos¢ zgryzowa. Zadne
dziecko nie miatlo wady z rozleglymi zmianami w trzech plaszczyznach,
a zaledwie u 2 chlopcow stwierdzono wadg doprzednig. Najczgsciej wystepujaca
nieprawidlowoscia byly wady dotylne, stanowigce 70,3% calej grupy 12-latkow,
nastepnie wady pionowe 29,7% 1 wady poprzeczne 13,5%. Szczegdlowe dane

zawarto w Tabeli 28.

Tabela 28. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych u 12-

latkow.
Rodzaj Ogoétem Dziewczgta Chtopcy
nieprawidtowosci | N= 37 N=18 N=19

N % N % N %
wada poprzeczna | 5 13,5 3 16,7 2 10,5
wada pionowa 11 29,7 5 27,8 6 31,6
wada dotylna 26 70,3 16 88,9 10 52,6
wada doprzednia | 2 5,4 0 0 2 10,5
wada z 0 0 0 0 0 0
rozlegtymi
Zmianami

Zastosowana analiza statystyczna wsrod 12-latkow wykazata istotng zalezno$é

pomiedzy wystgpowaniem wady dotylnej, a klasg klowa strony prawej

(p = 0,000007) i lewej (p = 0,00012).

70



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

V.4.1. Ocena stosunkow zgryzowych

V.4.1.1. Klasa Angle’a

Zdecydowanie najwigkszy odsetek dzieci mialo I klas¢ Angle’a, 48,6% po stronie
prawej i 56,7% po stronie lewej, i w grupie tej dominowali liczebnie chiopcy.
Klasg II, charakterystyczng dla wad dotylnych odnotowano u 27% po stronie
prawej 1 21,6 % po stronie lewej, natomiast 111 klase Angle’a stwierdzono tylko
u jednego chlopca po obu stronach. Guzkowa relacje pierwszych zebow
trzonowych wykryto u 6 badanych, rowniez po obu stronach. W dwoch
przypadkach nie mozna bylo okresli¢ klasy Angle’a po stronie prawej z powodu
ekstrakcji pierwszego zeba trzonowego. Szczegblowe dane przedstawiono

w Tabelach 29 i 30.

Tabela 29. Ocena klasy Angle’a u 12-latkow- strona prawa.

Razem Dziewczgta Chtopcy
klasa Angle’a N=37 N=18 N=19
strona prawa

N % N % N %

I 18 48,6 8 44,4 10 52,6
I 10 27 5 27,8 5 26,3
i 1 2,7 0 0 1 5,2

IV (guzkowa) 6 16,2 4 22,2 2 10,5
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Tabela 30. Ocena klasy Angle’a u 12-latkow- strona lewa.

Razem Dziewczeta Chtopcy
klasa Angle’a N=37 N=18 N=19
strona lewa

N % N % N %

I 21 56,7 9 50 12 63,2
Il 8 21,6 5 27,8 3 15,8
i 1 2,7 0 0 1 5,3

IV (guzkowa) | 6 16,2 4 22,2 2 10,5

V.4.1.2. Klasa klowa

Najmniejszy odsetek 12-latkow mialo odnotowane III klase klowa po obu
stronach (2,7%), u ponad polowy badanych wystepowata II klasa - 62,2%
po stronie prawej i 56,8% po stronie lewej. Uznana za norm¢ zgryzowg Klasa I
zostata stwierdzona po stronie u 21,6% i 27% po lewej. Najczestsza relacja
zarOwno u dziewczat i chlopcow byta II klasa klowa. Nie mozna byto okresli¢
klasy u 5 osob, poniewaz stale kty byl niewyrznigte. Szczegdlowe dane zostaty

zawarte w Tabelach 31 i 32.

Tabela 31. Ocena klasy klowej u 12-latkow- strona prawa.

Razem Dziewczgta Chtopcy
klasa ktowa N=37 N=18 N=19
strona prawa

N % N % N %

I 8 21,6 3 16,7 5 26,3
Il 23 62,2 13 72,2 10 52,6
Il 1 2,7 0 0 1 5,3
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Tabela 32. Ocena klasy ktowej u 12-latkow- strona lewa.

Razem Dziewczeta Chtopcy
klasa ktowa N=37 N=18 N=19
strona lewa

N % N % N %

I 10 27 4 22,2 6 31,6
Il 21 56,8 12 66,7 9 47,4
Il 1 2,7 0 0 1 53

V.4.1.3. Ocena nagryzu poziomego

Najczesciej stwierdzano powiekszony nagryz poziomy (81%), typowy dla wad
dotylnych. Prawidlowy nagryz poziomy odnotowano u 18,9% 12-latkow,
a odwrotny nagryz poziomy nie zostal zaobserwowany u zadnego badanego.
Nagryz powiekszony stanowi najwiekszy odsetek zaréwno u chlopcow (78,9%)

i dziewczat (83,3%). Dane szczegotowe sg zawarte w Tabeli 33.

Tabela 33. Ocena nagryzu poziomego u 12-latkow.

Ra Dziewczgta Chtopcy
Nagryz zem N=18 N=19
poziomy. N=37

N % N % N %
norma 7 18,9 3 16,7 4 21,1
dodatni 30 81,1 15 83,3 15 78,9
ujemny 0 0 0 0 0 0

V.4.1.4. Ocena nagryzu pionowego

Najmniejszy odsetek badanych (5,4%) mial okre$lony nagryz pionowy jako

odwrotny, stwierdzony tylko u 2 dziewczat. Prawidlowy nagryz wystgpowat
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u 27% dzieci, natomiast najwicksza grupe stanowily dzieci z powigkszonym
nagryzem pionowym (67,6%), zaréwno wsrod chlopcow 1 dziewczat.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 34.

Tabela 34. Ocena nagryzu pionowego u 12-latkow.

Razem Dziewczeta Chtopcy
Nagryz N=37 N=18 N=19
SR N % N % N %
norma 10 27 4 22,2 6 31,6
dodatni 25 67,6 12 66,7 13 68,4
ujemny 2 54 2 11,1 0 0

V.4.1.5. Czestos¢ wystepowania zaburzen polozenia zebow

Kazdy 12-latek mial zaobserwowane zaburzenie potozenia z¢bow. Prawie 90%
badanych mialo zrotowane zgby lub zab. Kolejnymi najczestszymi zaburzeniami
byly protruzja (24,3%), retruzja (13,5%), vestibulopozycja (13,5%), ektopia
(10,8%), transpozycja (8,1%), zab przetrwaly (5,4%). Distoinklinacje, reinkluzje
1 zab zatrzymany stwierdzono w trzech przypadkach, natomiast Zaden z badanych
nie mial odnotowanej mesoinklinacji, palatopozycji. Wsréd chlopcow
dominowata rotacja i protruzja, za$ u dziewczat rotacja i vestibulopozycja, ektopia
i protruzja. Zastosowana analiza statystyczna nie wykryla korelacji migdzy
wystepujacymi wadami zgryzu 1 istniejagcymi nieprawidlowosciami zgbowymi

w grupie 12-latkow. Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli 35.
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Tabela 35. Czgsto$¢ wystepowania zaburzen polozenia zgbow w grupie 12-

latkow.

Zaburzenia Razem Dziewczgta Chtopcy Poziom

potozenia N= 37 N=18 N=19 istotnosci
N % N % N %

ogotem 37 100 18 100 19 100 NS

ektopia 4 108 | 4 22,2 0 0 NS

transpozycja 3 8,1 1 5,6 2 10,5 NS

protruzja 9 24,3 4 22,2 5 26,3 NS

retruzja 5 135 |3 16,7 2 10,5 NS

mesoinklinacja | 0 0 0 0 0 0 NS

distoinklinacja 1 2,7 0 0 1 5,2 NS

palatopozycja 0 0 0 0 0 0 NS

vestibulopozycja | 5 13,5 5 27,8 0 0 NS

rotacja 33 89,1 16 88,9 17 89,5 NS

reinkluzja 1 2,7 0 0 1 53 NS

7ab zatrzymany | 1 2,7 0 0 1 53 NS

7ab przetrwaly 2 5,4 0 0 2 10,5 NS

V.5. Wyniki badania dzieci 13-letnich

W grupie badanych w wieku 13 lat, podobnie jak w pozostatych grupach
wiekowych najwigkszy odsetek dzieci mialo wykryta wade dotylna (48,7%).
Liczebnie prawie w rownym stopniu dotyczyla ona dziewczat (9 0sob) i chlopcow
(10 os6b). W drugiej kolejnosci najczgséciej odnotowano u 13-letnich dzieci wade
pionowa (17,9%), charakterystyczng dla zgryzow otwartych lub glebokich, nieco
rzadziej wade doprzednia (15,4%) i wade poprzeczng (12,8%). Zadne dziecko nie
mialo zaobserwowanej wady z rozleglymi zmianami w trzech plaszczyznach.

Sposrod 39 bioracych udziat w badaniu 13-latkow 12 o0so6b (30,8%) mialo
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okreslony zgryz jako prawidlowy. Dane szczegdélowe zawarto w Tabeli 36.

Tabela 36. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych u 13-

latkow.
Rodzaj Ogodtem Dziewczgta Chtopcy
nieprawidlowosci | N= 39 N= 16 N= 23

N % N % N %
wada poprzeczna | 5 12,8 3 18,8 2 8,7
wada pionowa 7 17,9 3 18,8 4 17,4
wada dotylna 19 48,7 9 56,3 10 43,5
wada doprzednia | 6 15,4 3 18,8 3 13,1
wada z 0 0 0 0 0 0
rozlegtymi
zmianami

Zastosowana analiza statystyczna odnotowata istnienie zalezno$ci pomi¢dzy dang
wadg zgryzu, wyst¢pujacg w badanej grupie, a niektorymi wynikami badania

podmiotowego i przedmiotowego:

1. Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomi¢dzy wada poprzeczng, a splaszczong

krzywa Spee (p = 0,0082).

2. Odnotowano istotng statystyczne korelacje migdzy istniejacg wada dotylna, a :

- | klasg Angle’a po stronie prawej (p = 0,0009324) i po stronie lewej

(p = 0,007085),

- IT klasg ktowa po stronie prawej (p = 0,00000035) oraz lewej (p = 0,00083)

3. Za istotne statystycznie uznano zalezno$¢ pomiedzy wada doprzednia, a:

- IIT klasg Angle’a po stronie prawej (p = 0,000697) i lewej (p = 0,0027),
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- I klasg ktowa po stronie prawej (p = 0,002217) i lewej (p = 0,02188),

Na granicy istotnosci statystycznej odnotowano zalezno$¢ pomigdzy istniejaca

wadg doprzednig, a poglebiong krzywa Spee w tuku dolnym (p = 0,048),

4. Zaobserwowano korelacj¢ istotng statystycznie pomiedzy wystepowaniem

wady pionowej, a powigkszonym nagryzem pionowym (p = 0,00074).

V.5.1. Ocena stosunkéw zgryzowych
V.5.1.1. Klasa Angle’a

Klasa I Angle’a, okreslana jako norma zgryzowa stanowita najwigkszy odsetek
w badanej grupie 13-latkow, i wystepowata czesciej po stronie prawej (69,3%) niz
po lewej (62,5%). Kolejno najczesciej obserwowana klasg po stronie lewej byta
11 (20,5%), 1l (10,3%) i guzkowa (5,1%), natomiast po prawej stronie klasa
guzkowa (12,8%), III (10,3%) i klas II (7.7%). Szczegdtowe dane zamieszczono

w Tabelach 37 i 38.

Tabela 37. Ocena klasy Angle’a u 13-latkow- strona prawa.

Razem Dziewczgta Chtopcy
klasa Angle’a N=39 N= 16 N= 23
strona prawa

N % N % N %
I 27 69,3 10 62,5 17 73,9
1 3 7,7 2 12,5 1 4,3
" 4 10,3 2 12,5 2 8,7
IV (quzkowa) |5 12,8 2 12,5 3 13,1

77



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

Tabela 38. Ocena klasy Angle’a u 13-latkow- strona lewa.

Razem Dziewczeta Chtopcy
klasa Angle’a N= 39 N= 16 N= 23
strona lewa

N % N % N %
I 24 61,5 10 62,5 14 60,9
Il 4 10,3 2 12,5 2 8,7
i 8 20,5 3 18,8 5 21,7
IV (guzkowa) |2 51 1 6,2 1 4,3

V.5.1.2. Klasa klowa

Przeprowadzona ocena wykazata, ze 1 1 II klasa klowa s3 najczescie]
obserwowanymi w grupie 13-latkow, zardbwno po stronie prawej i lewej. Klasa 11l
u 2 0so6b po stronie prawej (dziewczynki i chlopca) i tylko u 2 chlopcow
po stronie lewej. Wsrdd dziewczat dominowata klasa I po obu stronach (56,3% -
str. prawa i 62,5%- str. lewa), natomiast u chtopcow klasa 1 (56,5% - str. prawa
i 60,9%- str. lewa). U jednej dziewczynki nic mozna bylo okresli¢ klasy klowe;j
po obu stronach, poniewaz stale kly nie byly wyrznigte. Szczegélowe dane

zebrano w Tabelach 39 i 40.

Tabela 39. Ocena klasy ktowej u 13-latkow - strona prawa.

Razem Dziewczgta Chtopcy
klasa ktowa N=39 N=16 N=23
strona prawa

N % N % N %

I 18 46,2 5 31,3 13 56,5
Il 18 46,2 9 56,3 9 39,1
I 2 51 1 6,2 1 4,3
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Tabela 40. Ocena klasy klowej u 13-latkow- strona lewa.

| 19 48,7 5 31,3 14 60,9
I 17 43,6 10 62,5 7 30,4
Il 2 51 0 0 2 8,7

V.5.1.3. Ocena nagryzu poziomego

Nagryz poziomy, okreslany jako norma zgryzowa zostal odnotowany u ponad
polowy badanych 13-latkow. Pozostale 48,7% dzieci mialo stwierdzony
powiekszony nagryz poziomy, natomiast nie odnotowano zadnego dziecka
z pomniejszonym nagryzem. Wsr6d dziewczat 50% miata powigkszony nagryz
i druga polowa prawidlowy nagryz poziomy. Dane szczegdélowe zgromadzono

w Tabeli 41.

Tabela 41. Ocena nagryzu poziomego u 13-latkow.

N
norma 20 51,3 8 50 12 52,2
dodatni 19 48,7 8 50 11 47,8
ujemny 0 0 0 0 0 0
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V.5.1.4. Ocena nagryzu pionowego

Zaden z badanych 13-latkéw nie miat zaobserwowanego odwrotnego nagryzu
pionowego, a prawie 60% dzieci miato stwierdzony prawidlowy nagryz pionowy.
Powiekszony nagryz zdiagnozowano u 41%, w tym u 6 dziewczat i 10 chlopcow.

Szczegolowe dane zawarto w Tabeli 42.

Tabela 42. Ocena nagryzu poziomego u 13-latkow.

Razem Dziewczeta Chtopcy
Nagryz N=39 N= 16 N=23
Stk N % N % N %
norma 23 59 10 62,5 13 56,5
dodatni 16 41 6 37,5 10 43,5
ujemny 0 0 0 0 0 0

V.5.1.5. Czestos¢ wystepowania zaburzen polozenia zebow

Niemal kazdy 13-latek (92,3% badanych) miat stwierdzone zaburzenie potozenia
z¢bow. Zaburzenia potozenia dotyczyly wszystkich dziewczat i 87% chlopcow.
Podobnie jak w pozostalych grupach wiekowych najczestszym zaburzeniem byta
rotacja 1 stanowila 87,2%, zdecydowanie dominujac wsrdd zaburzen zaréwno
u dziewczat i chlopcow. Kolejno najczesciej odnotowano retruzje (15,4%),
protruzje (12,8%), ektopie, palatopozycje, vestibulopozycje stanowigce 10,3%
kazda. Niewielki odsetek dzieci mialo zaobserwowana transpozycje (7,7%),
distoinklinacje (5,1%) 1 zab przetrwaly, natomiast nie odnotowano wystgpowania
mesoinklinacji, reinkluzji i1 zgba zatrzymanego. Przeprowadzona analiza

statystyczna nie wykazala zalezno$ci pomigdzy wystepujacymi wadami zgryzu,
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a zaburzeniami polozenia. Dane szczegolowe zamieszczono w Tabeli 43.

Tabela 43. Czgsto$¢ wystepowania zaburzen polozenia zgbow w grupie 13-

latkow.

Zaburzenia Razem Dziewczgta Chtopcy Poziom

potozenia N= 39 N= 16 N= 23 istotnosci
N % N % N %

ogotem 36 92,3 16 100 20 87 NS

ektopia 4 10,3 3 18,7 1 4,3 NS

transpozycja 3 7,7 3 18,7 0 0 NS

protruzja 5 128 |2 12,5 3 13 NS

retruzja 6 154 |3 18,7 3 13 NS

mesoinklinacja | 0 0 0 0 0 0 NS

distoinklinacja 2 51 2 12,5 0 0 NS

palatopozycja 4 10,3 3 12,7 1 4,3 NS

vestibulopozycja | 4 10,3 3 12,7 1 4,3 NS

rotacja 34 87,2 14 87,5 20 87 NS

reinkluzja 0 0 0 0 0 0 NS

zab zatrzymany | O 0 0 0 0 0 NS

zab przetrwaty 1 2,6 0 0 1 4,3 NS
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V.6. Wyniki oceny higieny jamy ustnej, wskaznika GI, PUW i puw

V.6.1. Ocena wskaznika API

Analizujac wyniki mozna stwierdzi¢, ze zbadane dzieci mialy zta higien¢ jamy
ustnej, a ich $rednie warto$ci wskaznika API wynosity powyzej 80%. Najwicksza
warto$¢ wskaznika odnotowano u 12-latkow 89,9%, kolenie 11-latkéw — 87,5%,
13-latkow — 86,8%, a najnizszy 82,5% u 10-latkéw — Rycina 10. Uwzgledniajac
pte¢, chlopcy mieli wyzsze API niz dziewczeta (odpowiednio 89,2% 1 84,4%).
Zauwazono, ze mieszkancy miast mieli stwierdzony nizszy wskaznik API

(80,6%) w porownaniu do dzieci z terenow wiejskich (89%).

API

89,90%
90,00% -

87,50%
88,00% - 86,80%

86,00% -
84,00% - 82.50% W API
82,00% -

80,00% -

78,00% : . .
10 lat 11 lat 12 lat 13 lat

Rycina 10. Srednie warto$ci wskaznika API.
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V.6.2. Ocena wskaznika Pl.1

Wskaznik Pl.I badanych dzieci umozliwit okresli¢ ich higieng jako $rednia,
zawierat si¢ w przedziale od 0,7 do 1,8. W poszczegdlnych grupach wiekowych
nie zaobserwowano znaczacych réznic: 10 lat — 1,02, 11 lat — 0,88, 12 lat — 0,97,
13 lat — 0,87 — Rycina 11. Najwyzsze PLI stwierdzono u 10-latkow, najnizsze
u 13- latkéw. Nie odnotowano roéwniez rozniC w $rednich wartosciach wskaznika
uwzgledniajac ple¢ (dziewczgta 0,91, chlopcy 0,97) i miejsce zamieszkania

(miasto 0,97, wies 0,93).

1,05 - 102
1 0,97
m 10 lat
095 1 11 lat
[ |
0o - 0,88 0.87 a
3 m12 lat
0,85 1 w13 lat
0,8 -
0,75 : : :
10 lat 11 lat 12 lat 13 lat

Rycina 11. Srednie wartosci wskaznika PL.I.
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V. 6.3. Ocena wskaznika GI

Srednie wartosci wskaznika GI we wszystkich grupach wiekowych zawierajg sie
w przedziale od 0,1 do 1,0, co wskazuje na wystepowanie tagodnego zapalenia
dzigset wsréd badanych dzieci. Najwyzszy wskaznik GI stwierdzono u dzieci
jedenastoletnich (0,18), a najnizszy u dziesigcioletnich (0,13) — Rycina 12.
Dziewczgta srednio miaty wyzszy wskaznik GI od chtopcow (odpowiednio 0,16 i

0,12), a dzieci mieszkajace w miescie wyzszy od wiejskich (odpowiednio 0,18 i

0,13).
Gl
0,2 7
0,15 -
0,1 + m Gl
0,05 -
0 . . .
10 lat 11 lat 12 lat 13 lat

Rycina 12. Srednie warto$ci wskaznika GI.

V.6.4. Ocena PUW i puw

Najwyzsza $rednig wartos¢ wskaznika PUW odnotowano wsrod 12-latkow
i wynosita 2,86, a najnizsza u 10-latkow — 1,62. W grupie 11-latkow PUW

wyniosto 2,09 1 13-latkow 2,76. W grupie 36 dziesigciolatkow odnotowano
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najwyzsza $rednig wartos¢ puw — 2,8, nieco nizsza u dwunastolatkow 1,87,

u jedenastolatkow 1,5, a najnizsza u trzynastolatkow — 1.

Zaré6wno u dziewczat i chlopcow liczba PUW miata $rednig wartos¢ 2,3,
natomiast wartosci puw byly odmienne — 1,97 dziewczeta i 2,3 chlopcy. Dzieci
z terenow wiejskich mialy wyzsze wartosci PUW (2,57) i puw (2,2) niz dzieci

mieszkajgce w miescie (PUW = 1,7, puw = 1,89) — Tabela 44.

Tabela 44. Srednie wartosci PUW i puw.

Zmienna PUW Odch. st. | puw Odch. st.
10 lat 1,62 1,6 2,8 2,3
11 lat 2,19 2,4 1,5 1,8
12 lat 2,89 2,4 1,87 1,2
13 lat 2,76 2,8 1 0,8
dziewczgta 2,3 2,2 1,97 1,7
Chlopcy 2,3 2,6 2,3 2,3
miasto 1,7 1,6 1,89 2,3
wies$ 2,57 2,6 2,2 1,9

Nie odnotowano istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem
wad zgryzu, a wskaznikami higieny jamy ustnej, wskaznikiem dzigstowym

oraz wskaznikiem préchnicy.
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V.7. Wyniki badania ankietowego

V.7.1. Miejsce zamieszkania

Na podstawie kwestionariusza ankietowego ustalono, ze wigkszo$¢ badanych
(69,6%) dzieci mieszka na wsi, a 30,4% jako miejsce zamieszkania podato
miasto. Wérod 10-latkow 53,5% mieszka na wsi, 11-latkow 78,6%, 12-latkow
73% i 13-latkow 74,4%- Tabela 45. Nie odnotowano wyst¢powania istotnych
zaleznosci pomigdzy wystepowaniem wady zgryzu, a miejscem zamieszkania

(p = 0,353) - Tabela 46.

Tabela 45. Miejsce zamieszkania.

Miejsce 101 111 12 1. 13 1.
zamieszkania | N | % K|{M|N|% K{M|[N|[%|K|M|N |% K|M
Miasto 20| 465|15|5 |9 |214|3 |6 |10|27|5 |5 |10|256|7 |3
Wies$ 23|535(13|10(33|786(24|9 |27 |73[13|14|29|744]9 |20

Tabela 46. Czestos¢ wystgpowania wady zgryzu u dzieci mieszkajgcych na wsi

1w miescie.
Zmienna Miasto | wies$
zgryz prawidtowy | N 13 38
% 25,5 74,5
wada zgryzu N 36 74
% 32,7 67,3
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V.7.2. Wyniki subiektywnej oceny potrzeby zmiany wygladu twarzy

Z calej badanej grupy tylko 13 osob (7 dziewczynek i 6 chlopcow) chcialoby
zmieni¢ wyglad swojej twarzy, co stanowi §,1%. Wygladu swojej twarzy
nie zmienitoby % badanych (74%) w tym polowe stanowig dziewczgta i polowe
chlopcy, natomiast grupa 34 osob nie miata sprecyzowanego zdania - Rycina 13.

Najwigkszg grupe zadowolonych z wygladu twarzy stanowity 10-latki 81,4%,

kolejno 13-latki 71,8%, 11-latki 66,7% i 12-latki 62,2%.

90,006 +
80,00% +
70,00%

® chce
60,00% .

H nie chce
50,00% nie wiem

40,00%
30,00%
20,00% -

10,00%

0,00%

Rycina 13. Wyniki subiektywnej oceny potrzeby zmiany wygladu twarzy.
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V.7.3. Wyniki subiektywnej oceny zadowolenia z wygladu u$miechu, ksztaltu

I ustawienia zebow

Przewazajacy odsetek dzieci jest usatysfakcjonowana wygladem swojego
usmiechu - 82,6% ogotu (10-latki 88,4%, 11-latki 76,2%, 12-latki 86,5%, 13-latki
79,5%) oraz wygladem, ksztaltem i ustawieniem zgbow - 76,4% calej grupy,
kolejno 10-latki 83,7%, 11-latki 71,4%, 12-latki 67,6%, 13-latki 82,2% — Rycina
14. Wsrod dziewczat 71% podoba si¢ ich usmiech i 39,8% jest zadowolonych lub
raczej zadowolonych z wygladu, ksztaltu i ustawienia zebow. Mniejszy odsetek
chlopcow akceptuje swoj usmiech - 29,8%, a 42,9% nie zmienilaby wygladu,
ksztaltu i ustawienia z¢gbow. W grupach 10, 11, 12-latkéw dziewczeta (37,3%
ogbéhi) stanowig wiekszo$¢ os6b zadowolonych z usmiechu, natomiast 13-letni
chlopcy wykazuja wigkszg akceptacje dla swoich u$miechow (51,3%) niz

dziewczeta (28,2%).
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20,00% :Zggxoleme z wygladu
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Rycina 14. Wyniki subiektywnej oceny wygladu u$miechu, ksztaltu i ustawienia

Zgbow.
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V.7.4. Wyniki subiektywnej oceny wystepowania nieprawidlowej mowy

Na pytanie o wystgpowanie problemu z wymowa najwigcej odpowiedzi
twierdzacych udzielity 10-latki (21%), kolejno 12-latki 18,9%, natomiast
w grupach 11- i 13-latkow po 6 0sob stwierdzito istnienie problemu (odpowiednio
143% i 155%). Lacznie 28 badanych dzieci wyrazilo opinig,
ze maja trudnos$¢ z wymowa, gdzie 57,1% stanowig osoby pici meskiej (w tym
najwickszg grupe tworza 10-latki 33,3%) oraz 24,9% plci zenskiej (gdzie
dominujg 12-latki - 16,7%). Pozostale 82,6% ogdtu ocenia swojag mowe jaka

prawidlows. Szczegdlowe dane zamieszczono na Rycinie 15.
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Rycina 15. Wyniki oceny subiektywnej wystepowania nieprawidlowej mowy.
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V.7.5. Czestos¢ wystepowania trudnosci z zuciem pokarmoéw w ocenie

badanych

Analizujagc odpowiedzi mozna stwierdzi¢, ze powyzsza dolegliwo$¢ prawie
nie dotyczy calej badanej grupie. Odpowiedzi twierdzacych udzielito dwoje 10-
latkow (dziewczynka i chlopiec) stanowiace 1,24% wszystkich badanych. Wsrod
11-, 12-, 13-latkéw zaden badany nie zglosil powyzszej dolegliwosci. Wyniki

oceny przedstawiono na Rycinie 16.
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Rycina 16. Wyniki oceny wystgpowania trudnosci z zuciem.

V.7.6. Wyniki udzielonych odpowiedzi na pytanie ,,Czy doswiadczyles

przykrosci ze strony kolezanek/kolegow z powodu wygladu twoich z¢gbow”?

Przewazajacy odsetek badanych dzieci, tj. 96,9% nie doznalo przykrosci ze strony
rowiesnikow z powodu wygladu zeboéw, a jedynie 5 oséb (3,1%) udzielito
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odpowiedzi twierdzacej - 4 chlopcoéw i1 1 dziewczynka. Wyniki badania zawarto

w Rycinie 17.
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Rycina 17. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy doswiadczyle§ przykrosci

ze strony kolezanek/kolegéw z powodu wygladu twoich zgbow”?

V.7.7. Wyniki czestosci szczotkowania zebow w ocenie badanych

Ponad potowa dzieci szczotkuje zeby 2 razy dziennie - 57,2% (w tym 51
dziewczat 1 49 chlopcow), 32,9% badanych myje zeby 1 raz na dzien (30 osob
plci zenskiej 1 23 osoby plci meskiej). Zaledwie 12 o0sob - 7,5%, czysci zgby 3
razy dziennie, a tylko 4 osoby wigcej niz 3 raz na dzien, co stanowi 2,5%
badanych. Badani w wieku 11 lat stanowig najwigkszy odsetek wsrod
szczotkujacych zgby 2 1 3 razy dziennie. Dwa razy dziennie szczotkuje 64,3% 11-

latkéw, w tym 18 dziewczat i 9 chlopcdédw, natomiast trzy razy na dzien 11,9%,
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gdzie 40% tej grupy to chlopcy i 60% dziewczeta. Szczegdlowe dane zawarto

w Rycinie 18, Rycinie 19, Rycinie 20 i Rycinie 21.
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Rycina 18. Czesto$¢ szczotkowania w grupie 10-latkow.
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Rycina 19. Czestos¢ szczotkowania w grupie 11-latkow.
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Rycina 20

. Czgstos¢ szczotkowania w grupie 12-latkow.
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Rycina 21

. Czgstos¢ szczotkowania w grupie 13-latkow.
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V.7.8. Zastosowanie innych srodkow do higienizacji przez badanych

W calej grupie badanych 39 osob (24%) zdeklarowato, ze stosujg dodatkowe
srodki do higieny jamy ustnej, poza szczoteczka i pasta, W tym 59% (23 osoby)
stanowily dziewczgta i 41% (16 o0sob) chlopcy. Dzieci niekorzystajace
z dodatkowych srodkow higienizacji to 76% badanej grupy, 66 dziewczat (54%)

156 chlopcow (46%). Szczegdlowe wyniki analizy przedstawia Rycina 22.
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Rycina 22. Zastosowanie dodatkowych $rodkow do higieny jamy ustne;.

Z dodatkowych $rodkéw do higieny najczgséciej stosowane byty: ptukanka/ptyn
do jamy ustnej (69%), nitka dentystyczna (23%), szczoteczka interdentalna
(2,6%), natomiast 3 osoby stosuja fluoryzacj¢ kontaktowa w warunkach

domowych z uzyciem preparatu Elmex Zel.
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V.7.9. Wyniki odpowiedzi udzielonych na pytanie ,,Czy lubisz przychodzi¢ na

wizyty do gabinetu stomatologicznego”?

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych dzieci pozytywnie ustosunkowala si¢
do przychodzenia na wizyte do gabinetu stomatologicznego. Wsréd badanych
71,4% (115 osob) lubi lub raczej lubi odwiedzaé gabinet, z czego wickszos¢
stanowig dziewczeta 58% (67 osob). Badani, ktorzy nie lubig lub raczej nie lubig
przychodzi¢ na wizyt¢ stanowig 28,6% (46 osob), i nie ma znaczacej roéznicy

miedzy osobami obu pici. Wyniki badania przedstawia Rycina 23 i Rycina 24.
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Rycina 23. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte

do gabinetu stomatologicznego”? — z uwzglednieniem pici.
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Rycina 24. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte

do gabinetu stomatologicznego™? — z uwzglgdnieniem wieku.

V.7.10. Subiektywna ocena istniejacej mody noszenia aparatu zdejmowanego

i aparatu stalego

Analizujagc odpowiedzi badanych mozna stwierdzi€, Ze leczenie aparatem
zdejmowanym lub aparatem stalym nie jest oceniane jako modne wsrod
rowiesnikow. Noszenie aparatu zdejmowanego zostalo uznane za modne przez
15,5% catej grupy badanej, gldéwnie przez ple¢ zenska (21 dziewczat 1 4
chlopcow), 31,7% uwaza, ze nie jest modne, natomiast 52,8% nie ma zdania
na ten temat. Aparat staly zostal uznany jako modny przez 18,6% (30 osob)
dzieci, rowniez gldwnie przez ple¢ zenska (27% dziewczeta i 8,3% chlopcy).
Zdecydowanie za niemodny aparat staly zostal uznany przez 33,5%
ankietowanych (54 osoby), a brak zdania w kwestii mody aparatu stalego miato

47,8%. Wyniki szczegolowe zawarte sa w Rycinie 25 i Rycinie 26.
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Rycina 25. Wyniki oceny wystgpowania mody noszenia aparatu zdejmowanego.
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Rycina 26. Wyniki oceny wystepowania mody noszenia aparatu stalego.

97



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

V.7.11. Wyniki odpowiedzi na zadane pytanie ,Czy chetnie
nosilbys$/nosilabys$ aparat zdejmowany / aparat staly jezeli bylby konieczny

do poprawy wygladu i ustawienia twoich zebow’?

Wigkszo$¢ badanych zdeklarowata, ze chgtnie nositaby aparat zdejmowany
(67,7% - 109 0s6b) czy aparat staly (60,3% - 97 os6b) w celu korekty zgryzu.
Aparat zdejmowany chetnie nositoby 80,9% dziewczynek (kolejno 23 osoby - 10-
latki, 24 osoby - 11-latki, 15 oséb - 12-latki, 10 osob - 13-latki) oraz 51,4%
chtopcoéw (7 0sob - 10-latki, 9 osob - 11-latki, 9 osob - 12-latki, 12 o0sob - 13-
latki), aparat staty rowniez chetniej nosityby 66 dziewczynek (74,2%) 1 31

chtopcow (43%).

V.7.12. Wyniki oceny odpowiedzi na pytanie ,,Czy nosiles/ nosilas aparat

zdejmowany / aparat staly”?

Ponad 1/ 3 badanych (35%), w tym 35 dziewczat 1 22 chtopcow bylo leczonych

lub jest w trakcie leczenia aparatem zdejmowanym. Leczenie aparatem stalym
bylto zastosowane tylko u 4 0sob (2,5%) calej grupy badanej, 2 chtopcow wieku
10 lat i 2 dziewczynek w wieku 13 lat. Szczegotowe wyniki badan przedstawia

Rycina 27.
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Rycina 27. Wyniki oceny odpowiedzi na pytanie ,,Czy nosite$/ nositas aparat

zdejmowany / aparat staty”?

V.7.13. Subiektywna ocena trudnosci noszenia aparatu zdejmowanego

i aparatu stalego.

Ponad potowa badanych 58% stwierdzita, ze noszenie aparatu zdejmowanego nie
stanowi zadnej trudnosci - 62% wszystkich dziewczat 1 53% wszystkich chlopcow
uwaza, ze uzytkowanie aparatu zdejmowanego nie jest trudne. Zaledwie 8%
populacji (7 dziewczat 1 6 chlopcow) okresla uzytkowanie aparatu jako trudne.
Okoto 1/ 3 tj. 34% ankietowanych nie potrafito wyrazi¢ swojej opinii w danym
temacie. Na pytania udzielili odpowiedzi zaréwno uzytkownicy aparatow
ortodontycznych, jak i ci ktorzy nigdy nie byli leczeni ortodontycznie. Nieduzy
odsetek pacjentow (10%) podal, Zze uzytkowanie aparatu stalego jest trudne,
w tym polowe stanowily dziewczeta (8 0sob) i potowe chiopcy (8 osob). 48,3%

wszystkich dziewczynek i 34,7% chlopcow nie widzi nic trudnego w leczeniu
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aparatem stalym, natomiast 47,8% nie ma zdania. Wyniki oceny trudnosci

W noszeniu obu aparatow przedstawiajg Rycin 28 i Rycina 29.
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Rycina 28. Wyniki oceny trudno$ci noszenia aparatu zdejmowanego.
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Rycina 29. Wyniki oceny trudnosci noszenia aparatu statego

Analiza statystyczna wynikOw badania ankietowego nie odnotowatla istnienia

istotnych zaleznosci z ogdtem wykrytych wad zgryzu.
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VI. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Wystepowanie nieprawidlowosci zgryzowych wsérod dzieci w wieku
szkolnym oraz czynnikéw predysponujacych do powstawania wad zgryzu jest
przedmiotem dyskusji od wielu lat przez licznych autoréw. W badanej przeze
mnie grupie dzieci w wieku 10, 11, 12 i 13 lat z powiatu kolskiego czesto$¢
wystepowania wad zgryzu byla wysoka 1 wynosita 68,3%, co stanowito 110 osob.
Wsrod 10-latkow odnotowano 58,1% badanych z wada zgryzu, 11-latkow -
66,7%, 12-latkow — 81,1% i 13-latkow — 69,2%. Najwigkszy odsetek dzieci
z nieprawidlowo$ciami zgryzowymi byt w grupie 12-latkdw, a najmniejszy
w grupie 10-latkéw. Chciatabym zaznaczy¢, ze badania dotyczace czestosci
wystepowania wad zgryzu u dzieci w wieku szkolnym nigdy nie byty wykonane
w regionie wschodnim wojewodztwa wielkopolskiego. Nalezy takze zaznaczyc,
ze z wstepnie deklarujacych sie rodzicow zglosito si¢ z dzie¢mi do badania okoto
60%, co stanowi zaledwie okoto 15% dzieci w analizowanym przedziale
wiekowym powiatu Kkolskiego. Swiadczyé to moze o niedocenianiu przez
rodzicow/opiekunow prawnych dzieci w wieku szkolnym korzysci ptynacych
z uzyskanej informacji o stanie zdrowia jamy ustnej po profesjonalnie
wykonanym badaniu stomatologicznym. Zdecydowang wickszo$¢ badanych
stanowity dzieci ze $Srodowisk wiejskich. Nieliczni autorzy polscy prowadzili
badania w czterech grupach zblizonych wiekowo (10, 11, 12 i 13 lat)

do przeprowadzonych w tym projekcie badan doktorskich. W minionym okresie,
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we wczesniejszych badaniach, podobne oceny wystgpowania wad zgryzu
dokonali w wojewddztwie zachodniopomorskim Mysliwiec 1 wsp. (2004) oraz
w wojewodztwie mazowieckim Zadurska i wsp. (2005). W wojewodztwie
zachodniopomorskim 58,6% dzieci w wieku 10 lat mialo zaobserwowang wade
zgryzu, 62,9% - w wieku 11 lat, co daje wyniki bardzo zblizony do uzyskanego
w moich badaniach, natomiast zdecydowanie duza roéznica wystepuje w grupie
12-latkow - 56,4% i 13-latkow - 75%. W wojewddztwie mazowieckim wérod 10-
(72,3%), 11- (75,6%) 1 13-latkow (72%) zaobserwowano znaczaco WYzsza
czegstos¢ wystgpowania nieprawidlowosci zgryzowych. W grupie 12-latkéw
odsetek dzieci z wadami zgryzu byt mniejszy (66,1%) niz w moich badaniach,

co posrednio wskazuje, ze czestos¢ wad zgryzu ma stalg tendencje wzrostowa.

Wielu innych autorow z kraju zajmowalo si¢ tematem nieprawidlowosci
zgryzowych, ale badane przez nich grupy réznity si¢ wiekiem od wybranych
przeze mnie. Na terenie dawnego wojewodztwa opolskiego wsrdd dzieci w wieku
4, 6,9, 12, 14 lat, Grzybowska-Substelna i Pisulska-Otremba (2001) odnotowaty
mniejszg czestoSci wystepowania nieprawidlowosci zgryzowych (70,9%) u 12-
latkow. W badaniach prowadzonych na 12-latkach w zachodniopomorski
(Suszczewicz i Lisiecka 2001) uzyskano mniejszg czestos¢ wad zgryzu (63,7%),
a 12-latki z Grudziadza i Bielska-Biatej mialy wyzszy odsetek nieprawidlowosci
zgryzowych stanowigcy odpowiednio 73% i 93% (Zysko-Christ 2001, Truszel
i Roztoczanska 2002), niz dzieci z Kota i okolic. Shahnazari (2005) w swoich
badania zaobserwowala, Ze dwunastoletni mieszkancy wojewodztwa
swietokrzyskiego wykazuja mniejszy odsetek wad zgryzu (41,2%) niz ich
rowiesnicy z mojego materiatlu badawczego. W poréwnaniu do kolskich
10-latkow ich matopolscy rowiesnicy mieli zdecydowanie wiekszy odsetek (88%)
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nieprawidlowosci zgryzowych (Ziemianska-Maczek 2007). U dzieci z okolic
Lublina w podobnych grupach wiekowych od 9 do 11 roku zycia (Warsz
i Rudnicka-Siwek 2009) odsetek nieprawidlowosci zgryzowych (59,4%) byt
zblizony, a nieco nizszy (56,6%) u szczecinskich 12-latkoéw badanych przez Rojek
i Lisiecka (2009). Podobne wyniki badan z moimi, dla grupy trzynastolatkoéw
uzyskano w Biatymstoku (Grodzka i wsp. 2009) — 64,5% badanych, natomiast
Kozanecka 1 Kawala (2012) stwierdzily, ze badani w wieku od 7 do 18 lat
wykazujg mniejszg czestos¢ wystepowania wad zgryzu (52,5%) niz 10 - 13-latki
z powiatu kolskiego. Zdecydowanie wigkszy odsetek wad zgryzu u dzieci
w wieku 9 — 12 lat zaobserwowali Osmoélska-Bogucka i wsp. (2014),
wystepujacych u 82% badanych. To zestawienie rdéwniez sugeruje wzrost

stwierdzanych zaburzen zgryzowych.

Badania autoré6w zagranicznych potwierdzaja, ze czeste wystgpowanie wad
zgryzu dotyczy wszystkich populacji. Roznice wystgpuja jednak w czestosci
poszczegdlnych grup nieprawidlowosci zgryzowych. Badacze zagraniczni
analizowali zblizone wiekowo grupy dzieci, postugujac si¢ nieco odmiennymi
kryteriami. Oceniali wystepowanie nieprawidlowosci zebowo-zgryzowe dzielac je
na wady Kklasy I, Il i Ill. Nastolatki brazylijskie w wieku 13 — 15 lat miaty
stwierdzone wigkszy odsetek (91,4%) wady zgbowo-zgryzowe, niz odnotowany
w moich badaniach (Marques i wsp. 2007), podobnie jak w grupie 10 — 12-latkow
z Ceara (Brazylia) nieprawidlowosci stanowity 74,2% (Martins i Lima 2009).
Podobnie jak u nastolatkéw z powiatu kolskiego nie wykazano zalezno$ci
statystycznych pomiedzy wada zebowo-zgryzowa, a plcig oraz wiekiem
badanych. Nastolatki z kontynentu europejskiego takze miaty stwierdzong duza
czesto$¢ wystepowania wad zgryzu, stanowiaca od 40,4% do 84,6%, co oznacza
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ze uzyskane przeze mnie wyniki sg porownywalne do populacji europejskiej
(Sidlauskas i Lopatiene 2009, Lagana i wsp. 2013). Wady dotylne stanowity
druga co do czgstosci wystepujaca nieprawidlowosé - dominowaty wady zgbowo-
zgryzowe przy Kklasie 1. Bliski Wschod podobnie jak kontynent europejski
charakteryzuje duza rozbiezno$¢ w czestosci Stwierdzonych wad zgryzu,
od 36,6% w Jemenie, 89,9% w Turcji do 100% w Bejrucie (Gelgor i wsp. 2007,
Al-Zubair 2014, Hanna i wsp. 2015). W Afryce odsetek wad zgryzu jest bardzo
duzy i wyraznie zaznacza si¢ w relacji do pozostatych kontynentéw S$wiata.
W Casablance (Maroko) wyniost on 95,4% (Bourzgui i wsp. 2012),
w Libii 95,6% (Bugaighis 1 Karanth 2013), a w River State (Nigeria) stanowit
88,2% wszystkich zbadanych (Akinis i Onyeaso 2014). Zdecydowana wigekszos¢
miata odnotowane wady klasy I i II. Podobne obserwacje poczyniono w trzech
miejscach w Indiach (Nalgonda, Pune, Maharashtra) i Wietnamie (Da Nang),
gdzie odsetek wad zgryzu byt duzy i najczesciej stwierdzono wady klasy | i 1l

(Reddy i wsp. 2013, Kumar i wsp.2013, Kumar i wsp. 2014, Nguyen 2014).

We wszystkich zbadanych przeze mnie grupach wiekowych dominowaty
nieprawidlowosci z grupy wad dotylnych, stanowiac 50,9% ogotu (27,9% - 10 lat,
59,5% - 11 lat, 70,3% - 12 lat, 48% - 13 lat), kolejno wady pionowe (18% ogotu),
wady poprzeczne (12,4% ogoéhi) i wady doprzednie (8,1% ogotu). W badaniach
polskich autorow réwniez dominuja wady dotylne (tylozgyzy), a ich czestosé
wystgpowania zawierala si¢ w przedziale od 20,8% do 62,2% (Suszczewicz
i Lisiecka 2001, Grzybowska-Substelna i Pisulska-Otremba 2001, Truszel
i Roztoczynska 2002, Zadurska i wsp. 2005, Ziemianska-Maczek 2007, Grodzka
I wsp. 2009, Kozanecka i Kawala 2012). Jednakze dzieci z powiatu kolskiego
mialy wykazane znaczaco wyzszy odsetek (50,9%) wad dotylnych w poréwnaniu
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do dzieci z bylego wojewddztwa opolskiego - 28,2%, 12-latkow z Bielska-Biatej -
28%, matopolskich 10-latkow - 25,8% oraz mazowieckich dzieci w wieku 9 -12
lat — 37,7% (Grzybowska-Substelna i Pisulska-Otremba 2001, Suszczewicz i
Lisiecka 2001, Truszel i Roztoczynska 2002, Ziemianska-Maczek 2007,
Osmolska-Bogucka i wsp. 2014). Wyniki najbardziej zblizone do moich uzyskali
Zadurska i wsp. (2005) dla 10-latkow 44,6%, 11-latkow 62,2% i 13-latkow 42%,
roéznice pojawily si¢ w grupie 12-latkéw, gdzie odsetek badanych z wada dotylng
byt mniejszy (45,2%) w poréwnaniu do badan wiasnych. W 2009 roku Grodzka
1 wsp. zaobserwowali wsrdd badanych dzieci prawie taki sam odsetek wad
dotylnych (51,4%) jak u dzieci z powiatu kolskiego, jednakze stwierdzono
zdecydowanie wiecej wad pionowych (34%) 1 wad poprzecznych (39,4%).
Osmolska-Bogucka 1 wsp. (2014) wykazali czestsze wystepowanie wad
doprzednich (14,6%) wsrod badanych. Poddajac ocenie dane z piSmiennictwa
1 badania wlasne, mozna stwierdzi¢, ze czesto$¢ wad zgryzu w powiecie kolskim
potwierdza wyniki uzyskane przez innych polskich autorow. W Polsce wyraznie
zaznacza si¢ wzrost frekwencji wad zgryzu, a istniejagce rdéznice mogg zalezeé
od liczebnosci i wieku badanej grupy. Odnotowane réznice w wynikach czgstosci
nieprawidlowosci zgryzowych nie s3 spowodowane rdznicami rasowymi,

poniewaz Polacy stanowig jednolita populacje pod wzgledem etnicznym.

W innych krajach, jak Brazylia, Turcja, Liban, Maroko, Libia, Nigeria, Litwa,
Albania, Indie i Wietnam odsetek wad dotylnych jest zdecydowanie mniejszy
i stanowi od 3% do 44,7% (Gelgor i wsp. 2007, Martins i Lima 2009, Sidlauskas
i Lopatiene 2009, Bourzgui i wsp. 2012, Bugaighis i Karanth 2013, Lagana i wsp.
2013, Reddy i wsp. 2013, Kumar i wsp. 2013, Akinis i Onyeaso 2014, Kumar
i wsp. 2014, Nguyen i wsp. 2014, Hanna i wsp. 2015). Wieksza czgstos¢ wad
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doprzednich stwierdzono u nastolatkow z Turcji — 10,3% i1 z Maroka — 10%.
Najbardziej zblizony odsetek wad doprzednich, jak u kolskich dzieci
zaobserwowano u dzieci z Nalgonda w Indiach — 7,8% (Reddy i wsp. 2013).
Autorzy zagraniczni najczeSciej stwierdzaja wystgpowanie wad klasy |,
stanowigce od 32% w Indiach (Kumar i wsp. 2014) do 80,3% w Nigerii (Akinis
i Onyeaso 2014). Rozbiezno$¢ wynikéw badan uzyskanych przez polskich
I zagranicznych badaczy w poréwnaniu z moimi przypuszczalnie wynika
z korzystania z odmiennych kryteriow klasyfikacji wad zgryzu, liczby osob
bioracych udziat w badaniu, zr6znicowanych grup pod wzgledem wieku, a takze
wplywu takich czynnikow jak rasa czy zamieszkiwana strefa klimatyczna
wplywajaca na ksztaltowanie si¢ poszczegdlnych wad zgryzu. Nastolatki
z powiatu kolskiego odznaczaja si¢ niemal 100% wystepowaniem
nieprawidtlowosci zebowych: 10-latki 95,3%, 11-latki 92,8%, 12-latki 100% i 13-
latki 92-3%. Najcze$ciej wystepujacg nieprawidlowoscig byla rotacja, stanowigca
od 79% u 10-latkéw do 90,5% u 11-latkow, drugg czesto wykrywang byla
protruzja (12,8% - 28%). Grzybowska-Substelna i Pisulsla-Otremba (2001)
odnotowaly podobnie wysoki odsetek (61,9%) wséréd 12-latkow z dawnego
wojewodztwa opolskiego oraz prawie tg samg czestos¢ nieprawidlowosci

zebowych (78%) zostal wykryte przez Truszel i Roztoczynska (2002).

Analizujagc wyniki badania wystepowania dysfunkcji u kolskich nastolatkow
stwierdzono, Ze najcz¢sciej wystepujaca dysfunkcja jest wada wymowy (32,3%)
i dotyczy w szczegdlnosci chlopcow. Nieco rzadziej odnotowano u badanych
oddychanie przez usta (27,3%), a 10 os6b mialo stwierdzony przetrwaty
niemowlecy typ potykania (6,2%). Dziewczeta miaty czesciej wykryta dysfunkcje
niz chlopcy. Odnotowano istotng statystycznie zaleznos¢ pomigdzy
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wystepowaniem ogoétu wad, a oddychaniem przez usta (p = 0,008). Istniejaca
dysfunkcja oddychania bardzo czesto wpltywa na budoweg czesci twarzowej
czaszki i ksztaltowanie si¢ narzadu zucia. Wspolistnienie takiej dysfunkcji
zaburza morfologie i rozw6j gtéwnie srodkowego i dolnego pictra twarzy, czego
dowodza liczni autorzy. Dochodzi do wysunigcia szczeki i cofnigcia zuchwy,
wydtuzenia goérnych i1 dolnych zgbdw siecznych oraz ich wychylenia. Wydtuzeniu
ulegajg takze zgby trzonowe, ksztaltuje sie wysokie podniebienie twarde oraz
dlugie podniebienie migkkie, zmienia si¢ pozycja kosci gnykowej, nastepuje
rOwniez zmiana pozycji jezyka. U dziecka wystepuje tendencja do zgryzu
otwartego, przy tym zwigksza si¢ dolna przednia wysokos$¢ twarzy. Zmianie ulega
wzorzec wzrostu zuchwy, ktéra ulega posteriortacji, nastgpuje zwezenie szczeki,
zmiana inklinacji zebow siecznych oraz zwigkszenie kata pomigedzy plaszczyzng
zuchwy 1 przednim dotem czaszki (Banabilh i wsp. 2010, Pirila-Parkkinen i wsp.
2010, Jefferson 2010, Hasna i wsp. 2011, Katyal i wsp. 2013). Wystepowanie
dysfunkcji oddechowe;j jest uznane przez duzag grupe badaczy jako konsekwencja
otyloSci pacjentow w wicku rozwojowym. Kulus i wps. (2007) wykazali,
ze u dzieci otylych nastepuje odktadanie si¢ tkanki tluszczowej w czg¢sci nosowej
gardia i okolicy podskornej szyi, dochodzi do przerostu tkanki adenoidalnej
migdatkéw, co pogarsza stan obturacji gardta. Zwigzek otylosci z przerostem
migdatlow potwierdzaja rowniez Dayyat i wsp. (2007). Korelacje otylosci
i zaburzen oddychania potwierdzaja Verhulst i wsp. (2008), Kohler i van den
Heuvel (2008) oraz Turska-Malinska i Matthews-Brzozowska (2015).
W badaniach nie stwierdzitam zalezno$ci wystepowania dysfunkcji oddechowej
i otylosci, ze wzgledu na bardzo maty odsetek dzieci z otyloscig bioracych udziat

w tym projekcie badawczym.
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Kawala i wsp. (2003) badajac miodsze dzieci w wieku przedszkolnym
z Wroclawia zaobserwowali przetrwaty niemowlecy typ polykania i oddychanie
przez usta jako najczestsze dysfunkcje oraz wykazali istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zgryzu otwartego, a przetrwalym
niemowlecym typem potykania. Wérod albanskich i hinduskich nastolatkow, tak
jak u dzieci z powiatu kolskiego dysfunkcje czesciej wykryto u dziewczat, 23,2%
albanskich dzieci oddychato przez usta i 16,7% mialo przetrwaly niemowlecy typ
polykania (Lagana i wsp. 2013). Natomiast dzieci hinduskie miaty zdecydowanie
mniejszy odsetek dysfunkcji niz dzieci z powiatu kolskiego — oddychanie przez
usta 4,3%, przetrwaly niemowlecy typ polykania 4,9% (Garde i wsp. 2014).
Nastolatki z powiatu kolskiego licznie miaty odnotowane szkodliwe nawyki -
parafunkcje. Ponad potowa (54,7%) ogryzata paznokcie, 34,2% nagryzata obce
przedmioty, 20,5% nagryzalo wargi lub blon¢ S$luzowa policzkow i u 18%
stwierdzono zaciskanie i/lub zgrzytanie z¢bami, a 28,6%, ssatla w przeszlosci
smoczek lub palec. Parafunkcje, podobnie jak dysfunkcje, czesciej
zaobserwowano u dziewczat. Jednakze nie stwierdzono statystycznej zaleznosci
pomiedzy wystgpowaniem wady zgryzu, a parafunkcjami. Duzy odsetek
parafunkcji wykryto, juz 10 lat temu, u wroctawskich przedszkolakow (50,8%),
z ktérych najczestszym nawykiem bylo ssanie palca i ogryzanie paznokci (Kawala
i wsp., 2003). W kolejnych latach, przeprowadzonych przez zesp6t wroctawski
zaobserwowano wyzszy odsetek szkodliwych nawykow (44% - 80%). Miodziez
gimnazjalna (13 -15 lat) jak i badane dzieci w wieku 9 — 12 lat miala takze
zdecydowanie wyzszy odsetek parafunkcji (Necka i wsp. 2005). Bialostoccy
gimnazjalisci mieli stwierdzone parafunkcje zwarciowe, jak zaciskanie

1 zgrzytanie zgbami (45,3% u badanych z wada zgryzu i 41,8% z prawidlowym
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zgryzem) oraz parafunkcji niezwarciowych (99,2% z wada zgryzu i 98,5%
ze zgryzem prawidlowym), z ktéorych najczes$ciej stwierdzano zucie gumy
(Grodzka i wsp. 2009). Parafunkcje niezwarciowe odnotowano u 72% dzieci
w wieku 9 — 12 lat. Porownywalnie czgsto jak w powiecie kolskim zwracali
badacze uwage na ogryzanie paznokcie (52,8%), nagryzanie warg lub policzka
(19,4% - 33,3%), czgsciej na nagryzanie obcych przedmiotow (61,1%), a rzadziej
na ssanie palca, bo tylko 8,3% (Osmoélska-Bogucka i wsp. 2014). Nalezy jednak
podkresli¢, ze zaréwno dysfunkcje jak 1 parafunkcje stanowig od wielu lat
czynniki moggce sprzyja¢ powstawaniu nabytych wad narzadu zucia, co takze

wykazalam w swoich badaniach.

Analiza wynikow pomiar6w masy ciata 1 wzrostu badanych potwierdzita,
ze wraz w wiekiem dzieci rosna, a masa ciata dziecka zwicksza sie. Srednio
dziewczgta okazaty si¢ prawie 4 kg 1zejsze 1 4 cm nizsze od chlopcow. Obliczony
z wykorzystaniem pomiaré6w masy ciata i wzrostu badanych dzieci wskaznik BMI
poddano ocenie. Obecnic wskaznik ten jest najcze$ciej wykorzystywany
w badaniach ze wzglgdu na tatwos$¢ wykonania pomiarow parametréw, stuzacych
do jego obliczenia. Nie jest wskaznikiem idealnym i ma on tez ograniczenia,
poniewaz nie dostarcza informacji o rozmieszczeniu tkanki tluszczowej, utrudnia
ocen¢ u 0sob z silnie rozwinieta tkanka miesniowa i u osdb powyzej 65 r. Z.
(Lehmann-Kalata i wsp. 2013). Wsrod zbadanych kolskich nastolatkow
stwierdzono, ze $redni wskaznik BMI jest nizszy dla pacjentow z wada zgryzu
(18,1) niz dla dzieci z prawidlowym zgryzem (19,5). W badaniach wlasnych
odnotowano w wigkszosci przypadkow dzieci z prawidlowym wskaznikiem BMI,
z nadwaga byl niewielki odsetek, otylo$¢ miaty zdiagnozowang 3 dziewczynki.
Dowodzi to, ze mimo narastajagcych informacji o wzroscie liczby dzieci
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z nadwaga i otyloscig na swiecie (Crawford i wsp. 2001, Lobstein i Frelut 2003,
Anderson i Whitaker 2009) i w Polsce (Krawczynski 2001, Chabros i wsp. 2005,
Chrzanowska i wsp. 2007, Rodochanska i Perenc 2009, Bojar i wsp. 2010,
Gurzkowska i wsp. 2011), to jednak we wschodnim regionic wojewodztwa
wielkopolskiego ten problem jeszcze nie manifestuje si¢ w tak dynamiczny

sposob.

Swiatowa Organizacja Zdrowi uznata obnizenie choréb jamy ustnej,
a przede wszystkim prochnicy jako podstawowy Kkierunek swoich dziatan.
Liczba PUW wérdd dzieci 12-letnich, wedlug wytycznych SOZ na rok 2010
powinna by¢ mniejsza od 1. Oceniajagc wyniki wskaznikow higieny jamy ustnej
1 prochnicy moge stwierdzi¢, ze problem wystgpowania prochnicy oraz braku
odpowiedniej higieny jamy ustnej dotyczy badanej przeze mnie grupy. Wskaznik
API, $wiadczacy o obecnosci ptytki nazgbnej w przestrzeniach miedzyzgbowych,
jest wysoki i sugeruje zla / niewlasciwg higiene. Zawiera si¢ on w granicach
od 86,8% do 89,9%. Poréwnujac z wynikami uzyskanymi przez innych autorow,
warto$¢ wskaznika API u dzieci w powiecie kolskim jest znaczaco wyzsza. Moze
Swiadczy o braku wiedzy na temat metod oczyszczania przestrzeni
miedzyzebowych, co odzwierciedla si¢ w wynikach badania ankietowego, gdzie
dziecko udzielito odpowiedzi na pytanie dotyczace stosowania dodatkowych
srodkow do higienizacji. Na podstawie wskaznika PLI higieng¢ zbadanych mogg
okresli¢ jako $rednig, a $rednia warto$¢ zawiera si¢ w przedziale od 0,87 u 13-
latkéw do 1,02 u 10-latkéw. W badaniach Witt-Pawlowski i Pietrzyk (2002)
wskaznik API mial warto$¢ od 52,1% w grupie 10 — 12-latkow do 60,4%
u 13 — 15-latkéw, $rednio wyzszy u chlopcow w obu grupach. W 2007 roku
Goczal i Pype¢ odnotowali wérod dzieci w wieku 6 — 17 lat nizsze wartos$ci APIL.
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35% badanych miato stwierdzong zla higien¢ jamy ustnej, 45% higieng
optymalng, zaledwie 5% przeci¢tng. £.0dzka miodziez miata rowniez stwierdzong
niskg wartos¢ API (22,7%), co oznacza ze ich higiena jamy ustnej jest optymalna
(Pietrzak i wsp. 2014). W badaniach innych autorow wartosci wskaznika PL.I sg
zblizone do moich i zawierajg si¢ w przedziale od 0,64 do 1,58 (Antoszewska

i Wicher 2003, Bax-Adamowicz i Sniatata 2013).

W moich badaniach podjetam si¢ oceny wskaznika prochnicy PUW i puw.
Najwyzszg warto§¢ PUW stwierdzono w grupie 12-latkow (2,86), nastgpnie 13-
latkow (2,76), 11-latkow (2,09), a najnizszag wsrod 10-latkow (1,62). Odmiennie
przedstawiaja si¢ wyniki puw, gdzie najnizszg warto§¢ wykryto u 13-latkow (1)
i najwyzsza u 10-latkow (2,8). Wytlumaczy¢ to nalezaloby faktem, ze 10-latki
maja wigcej zgbow mlecznych niz 13-latki. Zaréwno u dziewczat jak i chlopcow
PUW mialo warto$¢ 2.3. W moim badaniu odnotowalam, ze dzieci z terenow
wiejskich mialy wyzszg $rednia wartos¢ PUW (2,75), niz mieszkajace
w miescie (1,7). Wyniki licznych autorow pokazuja, ze wartos¢ PUW zmienia si¢
w kolejnych latach: w 2000 roku PUW wynosito 3,8, w 2003 — u 12-latkow 4,4
(Antoszewska i Wicher 2003) oraz u mlodziezy z Mazowsza 5,86 (Malkiewicz
i Kepa 2003), w 2007 — od 2,25 do 3,07 (Goczat i Pype¢ 2007), w 2009 - od 4,26
do 4,9 u dzieci z okolic Lublina (Wierzbicka i Kaczmarek 2009, Warsz
i Rudnicka-Siwek 2009), 4,21 u dzieci z wojewodztwa dolnos$laskiego (Sktadnik-
Jankowska 1 Kaczmarek 2010), 13 w Bialymstoku (Krzywiec i wsp. 2012)
i w 2014 — 3,6 (Pietrzak i wsp. 2014). Sg to wyniki zdecydowanie wyzsze lub
bliskie wynikom PUW uzyskanym w badaniach wiasnych. Nizszy od kolskich
nastolatkow wskaznik PUW, réwny 1,56 odnotowano u dzieci z Poznania, ktore
byly objete publicznym programem profilaktycznym (Chiapowska i wsp. 2010).
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Rozbiezne wartosci wskaznika PUW sugeruja, ze moze on zalezeé
od wielu czynnikoéw, takich jak: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, prowadzone
programy prozdrowotne w danym regionie kraju. Wartosci wskaznika PUW
I puw uzyskane przez innych autoréw jak i w badaniach wlasnych potwierdzaja,

ze duzy odsetek polskich nastolatkow nie jest wolnych od prochnicy.

Podobna jak w Polsce intensywno$¢ prochnicy wystepuje wsrdd dzieci z Biatorusi
(2,1), Czech (2,6). Lotwy (3,4), Albanii (3,7), Litwy (3,7), Bosni
i Hercegowiny(4,2) Bulgarii (4,4). Znacznie nizsze wartoSci PUW obserwuje si¢
w krajach Europy Zachodniej 1 Skandynawii: Holandii (0,8), Wloszech (1,1),
Grecji (1,35) Norwegii (1,7), Austrii (1,4), Belgii (0,9), Szwecji (0,8), Szwajcarii
(0.8), Danii (0,6), Finlandii (0,7), Francji (1,2) i Niemczech (0,7). Oceniajac
wyniki badan zagranicznych autoréw zaobserwowaé mozna wystepujaca roéznice
pomiedzy intensywnoscig prochnicy w krajach rozwinigtych i rozwijajacych sie
(Preinetti i wsp.2005, Bissar i wsp. 2007, Gerdin i wsp. 2008, Milciuviene i wsp.
2009,  www.mah.se/CAPP/Country-Oral-Health-ProfilesGlobal-DMFT-for-12-
year-0lds-2015). Niski odsetek dzieci dotknietych chorobg prochnicowa w krajach
Europy Zachodniej i Skandynawii potwierdza skuteczno$¢ prowadzonych przez
Kilka dekad programow profilaktycznych, edukacji w zakresie zdrowia jamy
ustnej skierowanej do dzieci i ich rodzicow oraz propagowania zdrowych

nawykow zywieniowych.
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Ankietowe badanie

Dodatkowym zagadnieniem, ktorego si¢ podjetam podczas prowadzonego
badania byla subiektywna ocena atrakcyjnosci i estetyki twarzy i zebow,
dokonana przez dzieci z powiatu kolskiego. Dotaczajac kwestionariusz ankiety
do badania sugerowalam si¢ chgcig poznania oceny wlasnej nastolatkow
i porébwnania z wynikami uzyskanymi przez innych autoréw. Ponadto badanie
ankietowe jest badaniem o stosunkowo niskim naktadzie finansowym, a dostarcza
warto$ciowych informacji dotyczacych samooceny badanych, ich odczucia

na potrzebe leczenia ortodontycznego oraz nastawienie do wspotpracy.

Przeprowadzona przeze mnie analiza pozwolita stwierdzi¢, ze przewazajaca
wiekszo$¢ dzieci, zarowno dziewczat jak i chlopcow, nie odczuwata potrzeby
zmiany wygladu swojej twarzy (74%), a 21% nie bylo pewnych czy chciatloby
cokolwick zmieni¢. Najwieksza grupe zadowolonych stanowili 10-latki (81,4%),
a najmniejsza 12-latki (62,2%). Podobnie przewazajacy odsetek badanych byt
usatysfakcjonowany ze swojego wygladu twarzy (82,6%) oraz wygladu, ksztaltu
1 ustawienia z¢bow (76,4%). Wérod czterech grup wiekowych zaobserwowatam,
ze najwiecej 10-latkow nie miato zastrzezen do swojego usmiechy oraz ksztaltu
i ustawienia zeboéw (odpowiednio 88,4% i 83,7%), natomiast najbardziej
krytyczne wobec wygladu swoich z¢gbow okazaty sie 12-latki. Uwzgledniajac ptec
w calej grupie badanej zaobserwowatam, Zze dziewczgta okazaly si¢ bardziej
zadowolone ze swojego u$miechu (71%) niz chlopcy (29,8%), jednakze wraz
z wiekiem stawaly si¢ krytyczne wobec swojego fizycznosci, w tym wobec
wygladu us$miechu oraz ksztaltu i ustawienia zebow. Przypuszczalnie jest

to zwigzane procesem dojrzewania, ktory u dziewczynek rozpoczyna si¢ okoto 12
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r. z. Dokonujg si¢ w tym czasie zmiany w sposobie myS$lenia, prowadzace
do ksztaltowania si¢ wlasnej osobowosci i wyobrazenia na temat siebie i swojego
wygladu. Brytek-Matera (2008) stwierdza, ze obraz ciata ksztaltuje si¢ i ulega
modyfikacji w ciggu calego zycia, jednakze najwazniejszym okresem, kiedy
tworzy si¢ wyobrazenie na temat swojego wygladu, jego niedostatkéw i mocnych
stron jest dojrzewanie. Jak zauwazyli Tomaszewska i wsp. (2012) pod wzgledem
biologicznym, jak i psychologicznym jest to bardzo wazny i trudny etap rozwoju
cztowieka. Pomimo duzego odsetku wad zgryzu w badanej przeze mnie grupie,
w ktorej dominujg wady dotylne, dzieci nie odczuwajg potrzeby zmiany wyglady
twarzy, usmiechu czy ksztaltu 1 ustawienia zgbdéw. Sugerowaé moze to,
ze powszechne wystepowanie wad dotylnych jest odbierane jako norma zgryzowa

1 nie wplywa na jako$¢ zycia nastolatkow.

Mandall 1 wsp. (2001) stwierdzili, ze samoocena dziecka wydaje si¢ by¢ zwigzana
z ich wlasnym postrzeganiem wady zgryzu i wplywu psychospotecznego.
Odmienne wyniki uzyskali inni badacze. Wsrod 386 dzieci w wieku szkolnym
z Tanzanii 85% uwazalo, ze prawidlowe ustawienie zgbow jest SciSle zwigzane
z estetycznym wygladem twarzy (Mugouzibwa i wsp. 2004). W Brazylii Marques
i wsp. (2006, 2009) podczas badania ankietowego przeprowadzonego wsrdd
ucznibw W Belo Horizonte stwierdzili, ze nicestetyczny wyglad wady zgryzu
znaczaco wplywa na jakos$¢ zycia dzieci w wieku szkolnym, obnizajac ich
samoocen¢. Badani przez nich uczniowie szko6t publicznych wykazywali mniejsza
akceptacje swojego wygladu uzebienia, a jako gldéwne czynniki wptywajace na ich
samooceng podali: krytykowanie ich uzebienie przez bliskie im osoby,
niezadowolenie z estetyki ustawienia zgbow oraz utrata z¢bow. W badaniach
przeprowadzonych w 2010 roku uczniowie byli podobnie jak kolskie nastolatki
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mniej Krytyczni w ocenie estetycznego wygladu swojej twarzy. Jednakze dzieci,
u ktorych badacze stwierdzili duza potrzebe leczenia ortodontycznego, oceniali
estetyke z¢bow negatywnie. Odczuwaly wplyw wspotistniejagcej wad zgryzu
na akceptacje otoczenia. Badani, ktorzy byli leczeni ortodontyczne wykazali
wickszg samooceng niz ci, ktorzy tego nie zrobili. Jednoznacznie potwierdza to,
ze niezadowolenie z wygladu i ustawienia z¢gboéw ma silny wpltyw poczucia
wlasnej wartosci (Badran 2010). Potwierdzeniem sg tez badania na brazylijskich
dzieciach w wieku od 8 do 10 lat przeprowadzonych przez Martins-Janior i wsp.
(2012), gdzie wsréd 102 zbadanych 61% miato wykryta wade zgryzu oraz
badania wloskich nastolatkow z rejonu Campania (Perillo i wsp. 2014). Badanie
ankietowe wykazato, ze wada zgryzu ma negatywny wptyw na subiektywng oceng
estetyki twarzy 1 wpltywa niekorzystnie na jako$¢ zycia dzieci, a bardziej powazne
wady zgryzu mial wigkszy wplyw w odniesieniu do aspektow spolecznych,
emocjonalnych i funkcjonalnych. Usatysfakcjonowanie z wygladu twarzy
I uzebienia znalazlo potwierdzenie W ocenie wynikéw  odpowiedzi
na pytanie dotyczacego wystepowanie krytyki wygladu twarzy przez srodowisko
rowiesnikow. Poza piecioma badanymi pozostate 96,9% nigdy nie doznalo

przykrosci ze strony swoich kolegow i kolezanek z powodu wygladu zgbow.

Na podstawie moich badan i innych autoréw mozna stwierdzi¢, ze estetyka
twarzy i sktadajace si¢ na nig nieprawidlowosci zgryzowo-zebowe maja fizyczny,
psychologiczny i spoteczny wplyw na jako$¢ zycia nastolatka (Bernabe i wps.
2008, Bernade i wsp. 2009, Liu i wsp. 2009, Badran 2010). Uzyskane wyniki
sugeruja, ze pozytywny odbior wygladu swojej twarzy znajduje odzwierciedlenie
w ocenie otoczenia. Odnotowane w badaniu wiasnym 100% nieprawidlowosci
zgbowych 1 wysoki odsetek wad zgryzu, w szczegdlnosci u dzieci z terenow
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wiejskich, nie stanowiag dla nastolatkéw z powiatu kolskiego zaburzenia estetyki

twarzy.

W  badaniu ankietowym poddano takze ocenie zagadnienia zwigzane
z uzytkowaniem aparatow ortodontycznych. Powszechnie panujacy trend
zwigzany z leczenie aparatami ortodontycznymi nie potwierdzit si¢ w moich
badaniach. Dzieci nie uwazaja, ze leczenie z uzyciem aparatu zdejmowanego czy
stalego jest modne wsrdd rowiesnikoOw. Aparat zdejmowany zostat uznany
za modny przez 15,5% badanych, natomiast aparat staty przez 18,6%. Glownie
dziewczgta wyrazity swoje pozytywne zdanie w kwestii mody uzytkowania
aparatow ortodontycznych. Ponad polowa dzieci nie potrafita wyrazi¢ swojej
opinii dotyczacej panujacej mody noszenia aparatéw zdejmowanych i prawie 50%
w temacie mody uzytkowania aparatow stalych. Oceniajac trudnos$¢ uzytkowania
aparatow ortodontycznych przewazajgca liczba badanych uznata, ze noszenie
aparatu zdejmowanego (58%) nie stanowi trudnosci, nieco mniej dzieci (42,2%)
uznato noszenie aparatu stalego za latwe. Poza samos$wiadomoscig pacjentéw
istotna jest rowniez ich cheé¢ wspolpracy przy istniejacej potrzebie leczenia
ortodontycznego. W celu korekty zgryzu wigkszo$¢ dzieci potwierdzita cheé
leczenia aparatem zdejmowanym (67,7%) i/lub aparatem statym (60,3%).
Chetniej leczeniu ortodontycznemu poddatyby si¢ dziewczeta, co moze dotyczy¢
stwierdzonej wigkszej samokrytyki swojej fizycznos$ci i chegci zmiany wygladu.
Nalezy zaznaczy¢, ze na pytania dotyczace uzytkowania aparatow
ortodontycznych odpowiadali badani zaréwno bedacy w trakcie leczenie
ortodontycznego, jak i ci ktorzy nigdy nie byli leczeni. W calej zbadanej przeze
mnie grupie 57 osob bylo leczonych aparatem zdejmowanym i 4 0soby aparatem
statym. Zagraniczni badacze zauwazyli, Ze nastolatki chetnie decyduja sig
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na leczenie ortodontyczne, zarowno ze wzgledéw estetycznych jak i zdrowotnych

(Liepa i wsp. 2003, Mattic i wsp. 2004, Mugouzibwa i wsp. 2004).

Celem ankiety bylo rowniez zapoznanie si¢ z nawykami higienicznymi
w warunkach domowych. Ponad potowa dzieci z calej badanej grupy, tj. 57,2%
deklarowala, ze szczotkuje zgby 2 razy dziennie, co jako podstawowa metoda
zapobiegania prochnicy jest ujete w zatozeniach SOZ dla Polski w latach 2006 -
2020 (Adamowicz-Klepalska i wsp. 2006). Spostrzezenia zgodne z moimi
przedstawili inni autorzy (Daszkowska i wsp. 2003). Znaczaca grupa 32,9%
czyscita zeby tylko raz dziennie, a 10% podata, ze myje zeby wiecej niz dwa razy
dziennie. Rajab i wsp. (2002) zaobserwowal, ze statystycznie cz¢$ciej nawyk
szczotkowania zgbéw dwa razy dziennie wystepowal u dzieci bez prochnicy
(41%) w poréwnaniu z dzie¢mi dotknigtych prochnica (24%). Bruzda-Zwiech
i wsp. (2005) w swoich badaniach wykazali, ze najwickszy odsetek dzieci
(49,5%) czysci zgby jeden raz w ciggu dnia, natomiast szczotkowanie zebow dwa
razy dziennie deklarowalo nieco mniej — 43,57% dzieci, a po kazdym positku
1,98% badanych. Trudno jednak =znalezé w piSmiennictwie jednoznaczng
odpowiedz, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem prochnicy,
a czestoscig szczotkowania zebow. W badanej przeze mnie grupie najwickszy
odsetek dzieci szczotkujacych zeby dwa razy dziennie stanowity 11-latki (64,3%),
a najmniejszy 12-latki (51,4%). Niewielka grupa dzieci (24%) deklarowata,
7e poza szczoteczka i pasta stosuja dodatkowe $rodki do higieny jamy ustnej, tj.
ptyn do ptukania, nitka dentystyczna, szczoteczka interdentalna, a troje badanych
podato, Ze stosuje fluoryzacje kontaktowa z uzyciem preparatu Elmex zel.
Wigkszo$¢ dzieci wykazata pozytywne nastawienie do przychodzenia na wizyte
do gabinetu stomatologicznego. Zdecydowanie lubi lub raczej lubi przychodzi¢
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do gabinetu 71,4% dzieci (115 os6b) i dominujg tu liczebnie dziewczeta (67

0sob).

Reasumujac moge stwierdzi¢, ze stan zdrowia jamy ustnej i zgryzu dzieci
w wieku szkolnym z powiatu kolskiego nie jest zadowalajacy, a juz na pewno nie
spetnia wytycznych SOZ. Wysoki odsetek wad zgryzu w badanej przeze mnie
grupie Kkolskich nastolatkow potwierdza istniejagcy problem w calej polskiej
populacji dzieci, co sugeruje konieczno$¢ prowadzenia regularnych badan
epidemiologicznych w calym kraju, aby moc zdefiniowaé przyczyny
wystepowania nieprawidlowosci zgryzowych. Odnotowano niekorzystny wptyw
dysfunkcji na ksztaltowanie si¢ narzadu zucia w okresie rozwoju. Mimo
wystepujacych nieprawidlowosci badani sg usatysfakcjonowani z wygladu swojej
twarzy 1 ustawienia z¢bow, a czesto wspotistniejaca wade dotylng moga
interpretowa¢ W Kategorii atrakcyjnosci lub jako zgryz prawidlowy. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze malo jest publikacji w czasopismach fachowych, ktore
analizujg postrzeganie siecbie / makro-, mini- i mikorestetyki twarzy przez dzieci
w wieku od 10 do 13 lat, stad dyskusja z wynikami innych autoréw byla
ograniczona.

Za niezbgdne uwazam koniecznos$¢ wprowadzenia programow profilaktycznych,
edukacji  prozdrowotnej oraz prawidlowych nawykoéw zZywieniowych,
skierowanych zaré6wno do rodzicow 1 ich dzieci. Nalezaloby opieke
stomatologiczng wprowadzi¢ do kanonu corocznych badan dziecka i objaé nig

dzieci juz od okresu niemowlgcego.
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VII. WNIOSKI

1. Stan zdrowia jamy ustnej dzieci w wieku szkolnym z powiatu kolskiego
nie spelnia zalozen Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacych opieki

stomatologicznej na rok 2010.

2. Wérod zbadanych dzieci z powiatu kolskiego zaobserwowano duzg czestos¢
wystepowania nieprawidlowosci zgryzowych, wskazujagcych na istniejgca

potrzebe leczenia ortodontycznego.

3. Najczeséciej odnotowanymi nieprawidlowosciami zgryzowymi byly wady
dotylne, co potwierdzito wyniki badan prowadzonych przez licznych autorow

polskich i zagranicznych.

4. Potwierdzono niekorzystny wptyw dysfunkcji oddychania przez usta na

ksztattowanie si¢ zgryzu.

5. W calej zbadanej grupie dzieci nie stwierdzono zwigzku pomigdzy wadami
zgryzu, a przebytymi chorobami i urazami czgéci twarzowej czaszki. Wykazano
w grupie 13-latkow statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy zachorowalnos$cia

na astme, a wystepujaca doprzednia wada zgryzu.

6. Subiektywna ocena estetyki twarzy dzieci z powiatu kolskiego wykazata,
ze wigkszo$¢ jest usatysfakcjonowana ze swojego wygladu twarzy, usmiechu oraz

ustawienia i ksztattu zebow.
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Analiza uzyskanych wynikow badan pozwala oceni¢ konieczno$¢ monitorowania
stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu u dzieci w wieku szkolnym, poprzez
przeprowadzanie cyklicznych badan epidemiologicznych. Uzyskana w toku badan
wiedza umozliwia oceni¢ potrzeby edukacji prozdrowotnej skierowanej do dzieci
i ich rodzicow oraz istnienie potrzeby leczenia ortodontycznego dzieci w wieku

od 10 do13 roku zycia.
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VIIL. STRESZCZENIE

Ocena czgstosci wystepowania wad zgryzowych i stanu zdrowia jamy
ustnej u nastolatkow stanowi istotne zagadnienie prowadzonych badan

epidemiologicznych.

Rozprawa doktorska miala na celu oceng¢ stanu zdrowia jamy ustnej
u dzieci w wieku szkolnym z powiatu Kkolskiego, z uwzglednieniem
wystepujacych wad zgryzowych i higieny jamy ustnej. Zadaniem pracy
doktorskiej bylo takze zanalizowanie wystepowania czynnikow etiologicznych
wad zgryzu oraz ich korelacji z wykrytymi zaburzeniami zgryzowymi. Podjeto

réwniez probg przeprowadzenia subiektywnej oceny estetyki twarzy.

Wykorzystany materiat badawczy stanowito 161 dzieci w wieku od 10
do 13 lat ze szkdét w powiecie kolskim, mieszkajacych w miescie lub na wsi.
Wsréd badanych bylo 89 dziewczat 1 72 chlopcow. Material podzielono na 4
grupy odpowiednio liczace: dzieci dziesi¢cioletnich - 43 osoby, jedenastoletnich -

42 osoby, dwunastoletnich - 37 0sob i trzynastoletnich - 39 0s6b.

Metodyka pracy obejmowala badanie anamnestyczne, badanie kliniczne
zewnatrz 1 wewnatrzustne, wykonanie medycznej dokumentacji fotograficznej,
pobranie wyciskow w celu wykonania modeli diagnostycznych, kwestionariusz
ankiety skierowany do badanych dzieci oraz analizg statystyczng. Odnotowane

zaburzenie zgryzowe okreslono zgodnie z klasyfikacjg Orlik-Grzybowskiej.
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W badanej populacji dzieci z powiatu kolskiego stwierdzono
wystepowanie wad zgryzowych u 68,3% badanych. Dominowaty wady z grupy
dotylnych, stanowiace 50,9%. Kolejng najwigksza liczebnie grupa byly wady
pionowe wystepujace u 18% dzieci, wady poprzeczne u 12,4% i wady doprzednie
u 8,1%. Zadne z badanych dzieci nie mialo wykrytej wady z rozlegtymi zmianami
w trzech plaszczyznach. We wszystkich grupach wiekowych najwigkszy odsetek
tworzyly wady dotylne, dotyczace zawsze wiecej niz polowy grupy: 10-latki —
58,1%, 11-latki — 66,7%, 12-latki — 81,1%, 13-latki — 69,2%. Pozostale wykryte
nieprawidlowosci zgryzowe w poszczegdlnych grupach nie przekraczaty 30%
wad. Ich udzial procentowy wsérdod dzieci przedstawial sie nastepujgco:
dziesigcioletnich - wady pionowe i1 doprzednie 11,6% kazde, wady poprzecze
9,3%; jedenastoletnich — wady pionowe i doprzednie 14,3% kazde;
dwunastoletnich — wady pionowe 29,7%, wady poprzeczne 13,5%, wady
doprzednie 5,4%; trzynastolatkow - wady pionowe 17,9%, wady doprzednie
15,4%, wady poprzeczne 12,8%. Najwicksza czgstos¢ wad zgryzu stwierdzono
u 12-latkow, a najmniejszg u 10-latkow. Zastosowana analiza statystyczna
pozwolita okresli¢, ze sposrod ocenianych dysfunkcji 1 parafunkcji na postaé
zgryzu w calej badanej grupie wpltywa nawykowe oddychanie przez usta

(p = 0,008).

Wyniki subiektywnej oceny estetyki twarzy, dokonanej przez dzieci bioragce
udzial w badaniu pokazaty, ze prawie 3/ 4 dzieci (74%) w pelni akceptuje wyglad
swojej twarz i nie chciataby nic w niej zmieniaé¢, 82,6% jest zadowolona

z wygladu u$miechu oraz 76,4% z wygladu, ksztaltu i ustawienia zebow.

Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem liczba os6b majacych zastrzezenia
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do wygladu swojej twarzy rosnie. Usatysfakcjonowanie z usmiech, ksztaltu
I ustawienia ze¢bow zdecydowanie czeéciej odnotowano u dziewczat

niz chlopcow, szczegodlnie w grupach 10, 11 i 12-latkow.

Wyniki przeprowadzonego badania wykazaty duza czesto$¢ wystepowania wad
zgryzu wérdd dzieci w wieku szkolnym z powiatu kolskiego, co sugerowaloby
istniejgcg potrzebe leczenia ortodontycznego. Odnotowany wplyw wybranych
dysfunkcji na wystepowanie zaburzen zgryzowych wskazuja na konieczno$¢
edukacji prozdrowotnej zarowno rodzicéw i ich dzieci juz we wczesnych latach
rozwoju osobniczego. Stwierdzono rowniez iz stan zdrowia jamy ustnej dzieci
z powiatu kolskiego nie odzwierciedla wytycznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia w kwestii opieki stomatologicznej na 2010 rok. Poréwnujac wyniki
uzyskane w badaniu klinicznym z wynikami subiektywnej oceny mozna
stwierdzi¢, ze badane dzieci nie odczuwaja potrzeby leczenia ortodontycznego,

a wystepujace najczesciej] wady dotylne moga obierac¢ jako norme zgryzows.
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SUMMARY

The evaluation of the incidence of malocclusion and oral health in adolescents is

an important issue in epidemiological studies which have been conducted.

The dissertation was aimed at the evaluation of the state of oral health in school-
children from the district of Koto taking into account the existing malocclusion
and oral hygiene. The task of PhD thesis was to analyze the occurrence
of etiological factors of malocclusion and their correlation with detected occlusal
abnormalities. The thesis also attempts to conduct a subjective evaluation of facial

aesthetics.

The material used in the research consisted of 161 children aged 10 to 13 years
from schools in the district of Koto, living in the town or in the countryside.
Among studied children there were 89 girls and 72 boys. Research material was
divided into 4 groups counting respectively: 10-year-olds children — 43 people,

11-year-olds — 42 people, 12-year-olds — 37 people, 13-year-olds — 39 people.

Methodology of the dissertation included the anamnestic study, extraoral
and intraoral clinical study, medical photographic documentation, taking
impressions to perform diagnostic models, questionnaire directed to studied
children and statistical analysis. Recorded malocclusion was determined in
accordance with the classification of Orlik-Grzybowska. The dissertation also

attempts to perform subjective evaluation of facial aesthetics.
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Among the study population from the district of Kolo was recorded 68,3%
of malocclusion. The most common malocclusion was class 1l counting 50,9%.
The next largest group was vertical malocclusion which was found in 18% studied
children, transverse malocclusion in 12,4% and class Il in 8,1%. None of
the studied children had the defect widespread changes in three planes detected.
In all age groups, the largest percentage formed malocclusion, affecting always
more than half of the each group: 10-yea-olds 58,1%, 11-year-olds 66,7%, 12-
year-olds 81,1% and 13-year-olds 69,2%. The remaining occlusal abnormalities
detected in each group did not exceed 30%. Their percentage among children is as
follow: 10-year-olds — vertical malocclusion and class Il 11,6% each, transverse
malocclusion 9,3%, 11-year-olds - vertical malocclusion and class 111 14,3% each,
12-year-old — vertical malocclusion 29,7%, transverse malocclusion 13,5%, class
11 5,4%, 13-year-old — vertical malocclusion 17,9%, class 11l 15,4%, transverse
malocclusion 12,8%. The highest incidence of malocclusion was found in 12-
year-olds and the lowest in 10-year-olds. Statistical analysis which has been
applied has indentified that amongst the assessed dysfunctions and parafunctions
in the whole group, habitual mouth breathing (p = 0.008) influences the forming

of the type of occlusion.

The results of subjective evaluation of facial aesthetics made by children taking
part in the study showed that 34 children (75%) fully accepts the look of their
face and would not want to change anything, 82,6% are satisfied with
the appearance of their smile and 76,4% are satisfied with the appearance, shape
and position of teeth. It was observed that with age, the number of people who

have reservations about the appearance of their face increases. Satisfaction with
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the appearance of the smile, shape and position of teeth more often was reported

in girls than boys, especially groups of 10, 11 and 12-year-olds.

The results of the study showed a high prevalence of malocclusion among school-
age children from the district of Koto, which would suggest there is a need for
orthodontic treatment. Reported influence of some dysfunctions on the occurrence
of occlusion disorders indicates the need for health education to both parents and
their children in early years of ontogeny. It was also found the oral health
of children from the district of Kolo does not reflect the World Health
Organization on the issue of dental care in 2010. Comparing the results obtained
in the clinical study with the results of subjective evaluation, it can be concluded
that studied children do not feel the need for orthodontic treatment and they can
perceive the most frequently occurring malocclusion class Il as a standard

occlusal.
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SPIS RYCIN

Ryc. 1. Analiza symetrii twarzy.

Ryc. 2. Pole biometryczne.

Ryc. 3. Profil transfrontalny (T), mezofrontalny (M), cisfrontalny (C).
Ryc.4. Klasy Angle’a 1 klasy klowe.

Ryc. 5. Nagryz poziomy i pionowy.

Ryc. 6. Nagryz poziomy i nagryz pionowy.

Ryc. 7. Zdjecia zewnatrzustne i wewnatrzustne reprezentatywnego pacjenta
nalezacego do materiatu badanego. A - en face, B - en face z usmiechem, C
profil, D - zwarcie centralne w plaszczyznie czotowej, E - strona lewa, F — strona
prawa, G - tuk dolny, H - tuk gorny.

Ryc. 8. Tabela Moyersa.

Ryc. 9. Czestos¢ wystepowania wad zgryzu.

Ryec. 10. Srednie wartosci wskaznika API.

Ryc. 11. Srednie warto$ci wskaznika P1.1.

Ryc. 12. Srednie wartosci wskaznika GI.
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Ryc. 13 Wyniki subiektywnej oceny potrzeby zmiany wygladu twarzy.

Ryc. 14. Wyniki subiektywnej oceny wygladu usmiechu, ksztattu i ustawienia

7gbow.

Ryc. 15. Wyniki oceny subiektywnej wystepowania nieprawidlowej mowy.

Ryc. 16. Wyniki oceny wystepowania trudnosci z zuciem.

Ryc. 17. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy doswiadczyle$ przykrosci ze strony

kolezanek/kolegow z powodu wygladu twoich zebow™?

Ryc. 18. Czestos¢ szczotkowania w grupie 10-latkow.

Ryc. 19. Czestos¢ szczotkowania w grupie 11-latkow.

Ryc. 20. Czestos¢ szczotkowania w grupie 12-latkow.

Ryc. 21. Czestos¢ szczotkowania w grupie 13-latkow.

Ryc. 22. Zastosowanie dodatkowych srodkow do higieny jamy ustne;j.

Ryc. 23. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte do

gabinetu stomatologicznego”? — z uwzglednieniem pfci.

Ryc. 24. Wyniki odpowiedzi na pytanie ,,Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte do

gabinetu stomatologicznego”? -z uwzglednieniem wieku.

Ryc. 25. Wyniki oceny wystgpowania mody noszenia aparatu zdejmowanego.

Ryc. 26. Wyniki oceny wystepowania mody noszenia aparatu statego.

Ryc. 27. Wyniki oceny odpowiedzi na pytanie ,,Czy nosite$/ nositas aparat
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zdejmowany / aparat staty”?

Ryc. 28. Wyniki oceny trudnosci noszenia aparatu zdejmowanego.

Ryc. 29. Wyniki oceny trudnosci noszenia aparatu statego.
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SPIS TABEL

Tab. 1. Material badany.

Tab. 2. Sumy szerokos$ci zegboéw siecznych gornych 1 odpowiadajace im
szerokosci luku zgbowego- normy populacyjne.

Tab. 3. Wystepowanie chorob ogdlnych przebytych i wspotistniejacych.
Tab. 4. Przebyte urazy i zabiegi cz¢sci twarzowej czaszki.

Tab. 5. Wystepujace dysfunkcje- zaburzenia czynnosci.

Tab. 6. Wystepujace szkodliwe nawyki- parafunkcje.

Tab. 7. Srednie wartosci masy ciata w kilogramach.

Tab. 8. Srednie wartosci masy ciata w kilogramach z uwzglednieniem pici.
Tab. 9. Srednie wartoéci wzrostu w centymetrach.

Tab. 10. Srednie wartosci wzrostu w centymetrach z uwzglednieniem plci.
Tab. 11. Srednie warto$ci wskaznika BMI w calej badanej grupie.

Tab. 12. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowosci zebowo-zgryzowych

u 10-latkow.

Tab. 13. Ocena klasy Angle’a u 10-latkéw - strona prawa.
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Tab. 14. Ocena klasy Angle’a u 10-latkow - strona lewa.

Tab. 15. Ocena klasy klowej u 10-latkow - strona prawa.

Tab. 16. Ocena klasy ktowej u 10-latkéw - strona lewa.

Tab. 17. Ocena nagryzu poziomego u 10-latkow.

Tab. 18. Ocena nagryzu pionowego u 10-latkow.

Tab. 19. Czestos¢ wystgpowania zaburzenia potozenia zebow w grupie 10-latkow.

Tab. 20. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych

u 11- latkow.

Tab. 21. Ocena klasy Angle’a u 11-latkow- strona prawa.

Tab. 22. Ocena klasy Angle’a u 11-latkow- strona lewa.

Tab. 23. Ocena klasy klowej u 11-latkow - strona prawa.

Tab. 24. Ocena klasy ktowej u 11-latkéw - strona lewa.

Tab. 25. Ocena nagryzu poziomego u 11-latkow.

Tab. 26. Ocena nagryzu pionowego u 11-latkow.

Tab. 27. Czesto$¢ wystgpowania zaburzenia potozenia zebow w grupie 11-latkow.

Tab. 28. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowosci z¢bowo-zgryzowych

u 12- latkow.

Tab. 29. Ocena klasy Angle’a u 12-latkéw - strona prawa.

Tab. 30. Ocena klasy Angle’a u 12-latkow - strona lewa.
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Tab. 31. Ocena klasy klowej u 12-latkéw - strona prawa.

Tab. 32. Ocena klasy kfowej u 12-latkow - strona lewa.

Tab. 33. Ocena nagryzu poziomego u 12-latkow.

Tab. 34. Ocena nagryzu pionowego u 12-latkow.

Tab. 35. Czestos¢ wystgpowania zaburzen potozenia zeboéw w grupie 12-latkow.

Tab. 36. Czesto$¢ wystepowania nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych

u 13- latkow.

Tab. 37. Ocena klasy Angle’a u 13-latkow - strona prawa.

Tab. 38. Ocena klasy Angle’a u 13-latkow - strona lewa.

Tab. 39. Ocena klasy klowej u 13-latkow - strona prawa.

Tab. 40. Ocena klasy ktowej u 13-latkéw - strona lewa.

Tab. 41. Ocena nagryzu poziomego u 13-latkow.

Tab. 42. Ocena nagryzu poziomego u 13-latkow.

Tab. 43. Czestos¢ wystgpowania zaburzen potozenia zgbow w grupie 13-latkow.
Tab. 44. Srednie wartosci PUW i puw.

Tab. 45. Miejsce zamieszkania.

Tab. 46. Czesto$¢ wystepowania wady zgryzu u dzieci mieszkajacych na wisi

i w miescie.
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ANEKS

KARTA PACJENTA

Nazwisko 1 1MI€: ......ovvviiiiiii e Ple¢:...............
Data urodzenia: ........................... Wiek:..............
PESEL : ..

Adres: ulica: ...

kod: ............. MICJSCOWOSE: vvenvtenrieieeieeieennnennn,
Szkota: ...l Klasa: ........

BADANIE PODMIOTOWE:

Masaciala: ...........

1. Choroby przebyte:
» Angina tak O nie O
» Czeste zapalenia gornych drog oddechowych tak O nie O

( katar, zapalenie gardla, zapalenie zatok )

2. Choroby istniejace:

» Astma tak O nie O
» Cukrzyca tak O nie O
» Alergie tak O nie O
P INne: ..ot

3. Zabiegi przebyte w obrebie czgsci twarzowej czaszki:

» Adenotomia tak O nie O
» Tonsilektomia tak O nie O
| 1911

6. Leczenie ortodontyczne: tak o nie O
7. Rodzaj aparatu ortodontycznego uzytego w leczeniu:
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8. Odzywianie:

» zréznicowana dieta m
» przewaga produktow migkkich i
P dieta bogata w stodycze i stodkie napoje O

WYSTEPOWANIE MIEJSCOWYCH CZYNNIKOW POWODUJACYCH
NIEPRAWIDEOWOSCI ~ZEBOWE

DYSFUNKCJE:
» przetrwaly niemowlecy typ potykania tak o nie O
» tor oddychania: O przez nos
O przez usta
» nieprawidlowa mowa / wady wymowy tak O nie O
» kompetencja warg tak O nie O
PARAFUNKCJE:
» ssanie palca/ smoczka/ policzkow/ warg tak O nie O
» nagryzanie policzkow/ warg tak O nie O
» obgryzanie paznokci tak O nie O
» nagryzanie ciat obcych tak O nie O
P zgrzytanie z¢bami ( bruksizm) tak O nie O
BADANIE ZEWNATRZUSTNE
» Zachowanie symetrii twarzy tak O nie O
» Zbaczanie zuchwy przy rozwieraniu tak O nie O
O W prawo
o w lewo

o tor esowaty / chwiejny

» Profil twarzy:

O prosty 0 mezofrontalny
o0 wypukly O transfrontalny
O wklesty o cisfrontalny

» Zmiany czynno$ciowe migsni twarzy:
® napig¢cie mig¢sni policzkow prawidlowe O hipotonia o

BADANIE WEWNATRZUSTNE
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» Diagram uzebienia

55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 (44 |43 |42 (41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
85 (84 |83 |82 |81 (71|72 |73 |74 |75
C - préchnica
W - wypehienie
O - zab niewyrzniety
L - lak
V — zab do usuniecia
— - brak z¢ba
X - zab usunigty
~ - zlogi nazebne
» Linia symetrii:
»szczgka:  zachowana o = zuchwa :  zachowana O
przesuni¢ta w prawo O przesuni¢ta w prawo O
przesuni¢ta w lewo O przesuni¢ta w lewo O
» Relacje zebowe:
= Klasa Angle’a: » Klasa klowa:
Strona prawa Strona lewa Strona prawa Strona lewa
ol ol ol ol
oIl oIl oll oll
o IIl o Ill olll olll
O guzkowa o guzkowa
* Nagryz poziomy: * Nagryz pionowy:
O W hormie O W normie
0 dodatni 0 dodatni
O ujemny O ujemny
» Nieprawidlowos$ci zebowe:
= Zaburzenie budowy: tak O nie O
= Zaburzenia potozZenia: tak O nie O
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O ektopia o palatopozycja

O transpozycja o vestibulopozycja
O protruzja O rotacja

O retruzja o reinkluzja

0 mesoinklinacja O zab zatrzymany

0 distoinklinacja O zab przetrwaty

* Diastema: tak O nie O

= Szparowatos$¢:
Luk gorny tak O nie O
Luk dolny tak O nie O

= Stloczenia z¢gbow w odcinku przednim:
Szczgka tak O nie O
Zuchwa tak O nie O

» Klasyfikacia wad wedlug Orlik- Grzybowskiej:

Zgryz prawidlowy O

Wady poprzeczne:

Ooooao Oo0ooooad

0o ad

Zgryz krzyzowy czg$ciowy przedni prawy
Zgryz krzyzowy czg$ciowy przedni lewy

Zgryz krzyzowy czg$ciowy boczny jednostronny
Zgryz krzyzowy czg$ciowy boczny obustronny
Zgryz krzyzowy calkowity prawy

Zgryz krzyzowy calkowity lewy

Boczne przemieszczenie zuchwy czynnosciowe prawe
Boczne przemieszczenie zuchwy czynnosciowe lewe
Boczne przemieszczenie zuchwy morfologiczne prawe
Boczne przemieszczenie zuchwy morfologiczne lewe

Zgryz przewieszony jednostronny prawy
Zgryz przewieszony jednostronny lewy
Zgryz przewieszony obustronny

Wady dotylne: Wady poprzednie:

o Tylozgryz czeSciowy o Przodozgryz czg$ciowy

o Tylozgryz catkowity 0 Przodozgryz catkowity

o Tylozgryz rzekomy o Przodozgryz rzekom

o Tylozuchwie czynno$ciowe o Przodozuchwie czynno$ciowe
o0 Tylozuchwie morfologiczne- retrogenia o Przodozuchwie morfologiczne

Wady pionowe:

149



Analiza stanu zdrowia jamy ustnej oraz zgryzu
dzieci w wieku szkolnym powiatu kolskiego

Zgryz otwarty czeSciowy przedni

Zgryz otwarty czesciowy boczny jednostronny prawy
Zgryz otwarty czesciowy boczny jednostronny lewy
Zgryz otwarty czesciowy boczny obustronny

Zgryz otwarty calkowity

Oooooada

|

Zgryz gleboki czesciowy
Zgryz glgboki catkowity
O Zgryz gleboki rzekomy

|

Wady z rozlegltymi zmianami w stosunku do trzech ptaszczyzn:
o Wielkozuchwie

0o Malozuchwie

o Wielka szczeka

0 Mala szczeka

» Higiena jamy ustnej:

= Wskaznik API

17- 16- 15- 14- 13- 12- 11 |

31- 32- 33- 34- 35- 36- 37

PI=

= Wskaznik P11

vV vV vV
_16M__ D _12M_ M_24D__

L L L

L L -
__45M_ M_ 32D M_36D__

vV ' -

PIl 16= PIl 12= PIl 24= PIl 45= PIl 32= PIl 36=
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= Wskaznik GI

7-6-5-4-3-2-1 | 1-2-3-4-56-7
7-6-5-4-3-2-1 | 1-2-3-4-5-6-7

Gl=

» Wskaznik puw, PUW:

puw = p= , u= , w= PUW = P=

» Analiza modeli:

Analiza pionowa:
tuk gérny-

tuk dolny-

WYSOKOSC PODNIEBIENIA:

wysoko$¢ podniebienia

Iwp = X 100% =

tylna szerokosc gérnego tuku

Whioski:

WSKAZNIK TONNA:

Si= gx 100% =
Sl=

Whioski:

WSKAZNIK PONTA:

Luk gérny: Luk dolny:

_SIx100% P
85 85

_ SIx100% __

P

Prz = Prz =
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T:SIx100%= .I_:51x100%=
65 65

Trz= Trz =

Whioski:

WSKAZNIK LITTLA:

[3-2]=  [2-1]= [1-1]= [1-2= [2-3]=

Whioski:

WSKAZNIK MOYERSA:

Si= ZUCHWA SZCZEKA

Ilos¢ potrzebnego miejsca po
uszeregowaniu zebow siecznych

Str. prawa | Str. lewa | Str. prawa | Str. lewa

Przewidywalna szerokos¢

ROZNICA

Whioski:

WSKAZNIK BOLTONA:

sz. 12 zeboéw zuchwy=
sz. 12 zebodw szczgki=

Suma szerokos$ci 12 zebéw zuchwy X 100 % =
Suma szerokosci 12 zebow szczeki

Whioski:
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KWESTIONARIUSZ ANKIETY DLA PACJENTA

1. lle masz lat?

10 lato 11 lat o 12 lat o 13 lat o

2. Gdzie mieszkasz obecnie?

Miasto O Wie$ O

3. Podaj miejsce swojego urodzenia:

4. Czy jest co$ w wygladzie twojej twarzy co chciatbys$/ chciataby$ zmieni¢?

Tak o Nie o Nie wiem O

5. Czy podoba Ci si¢ twoj usmiech?

Tak o Nie o

6. Czy jestes zadowolony z wygladu, ksztattu 1 ustawienia twoich zebow?

Tak o Raczej tak o Raczej Nie o Nie o

7. Czy masz problemy z wymowg?

Tak o Nie o

8. Czy wystepuja u Ciebie problemy z zuciem pokarméw?

Tak o Nie o
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9. Czy doswiadczyle$ przykrosci ze strony kolezanek/kolegdw z powodu wygladu
twoich zgbow?

Tak o Nie o

10. Jak czesto szczotkujesz zgby w ciagu dnia?
o 1raz
O 2 razy
o 3 razy

O czesciej niz 3 razy

11. Czy oprocz pasty 1 szczoteczki do zgbow stosujesz inne $rodki do higieny
jamy ustnej?

Tak o Co?

Nie o

12. Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte do gabinetu stomatologicznego?

Tak o Raczej tak o Raczej nie O Nie o

13. Czy uwazasz, ze noszenic ZDEJMOWANEGO aparatu ortodontycznego jest
modne wsrod twoich roéwiesnikow?

Tak o Nie o Nie wiem O

14. Czy uwazasz, ze noszenie STALEGO aparatu ortodontycznego jest modne
wsrod twoich rowiesnikow?

Tak o Nie o Nie wiem O
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15. Czy chetnie nositby$ / nositabys aparat ZDEJMOWANY jezeli bytby
konieczny do poprawy wygladu i ustawienia twoich zgbow?

Tak o Nie o

16. Czy chetnie nositbys$ / nositaby$ aparat STALY jezeli bylby konieczny do
poprawy wygladu 1 ustawienia twoich zebow?

Tak o Nie o

17. Czy nosites / nositas kiedykolwick ZDEJMOWANY aparat ortodontyczny?

Tak o Nie O

Jak dtugo? ..............

18. Czy nosites$/ nositas kiedykolwiek STALY aparat ortodontyczny?

Tak o Nie o

19. Jak sadzisz czy noszenie ZDEJMOWANEGO aparatu jest czyms trudnym?

Tak o Nie o Nie wiem O

20 . Jak sadzisz czy noszenie STALEGO aparatu jest czym$ trudnym?

Tak o Nie o Nie wiem O
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