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Spis tresci

VI.
VILI.
VIII.

WPIOWAAZENIE ...ttt e e e 6

Gl PraACY ittt 15
Materiat 1 metody ......c.oviiiiiii 16
1. Charakterystyka grupy badanej ..............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiinenn, 16
2. Badanie ankietowe rodzicOw ............ccooiiiiiiiiiii 24
3. Badanie kKliniczne ...........coooviiiiiiiiii 25
4, Metody StatyStyCzZNe ........ouvinriitiitiiei e 29
WWYNIKI ©o o e 30
1. Wyniki badania ankietowego rodzicOw ..............ccoevviiniiniinnnnn. 30
2. Wyniki badania Klinicznego ..............cooiiiiiiiiii 39
Omowienie wynikOw 1 dyskusja ..........oooeiiiiiiiiiii i, 46
WINIOSKI .« 62
SIESZCZENIE ...t 63
PISMIENNICIWO ....eiii 69
Spistabel irycin ..., 78
ZalaczniKi . ..., 82



""Slyszalem, ze Swiat jest piekny - rzekl niewidomy...podobno - odpowiedzial

widzacy..."

Niepelnosprawnos¢ moze dotkngé¢ kazdego z nas bezposrednio, czy tez
posrednio zar6wno na skutek choroby jak 1 nieszczesliwego wypadku. My sami, lub
kto§ nam bliski w jednej chwili moze straci¢ zdolno$¢ do samodzielnego zycia w
spoteczenstwie. Sg wsrod nas takze 1 ludzie, ktérzy swoja niepetnosprawnos¢
posiadaja od urodzenia, a nie znajgc innego zycia czg¢sto nie zdajg sobie sprawy z

wlasnego uposledzenia.

Stanistaw Jerzy Lec



|. Wprowadzenie

Obecnie nie istnieje jedna powszechnie uznana definicja niepelnosprawnosci,
gdyz nie jest ona zjawiskiem jednolitym i nie daje si¢ jasno sprecyzowac. Mowiac o
niepetnosprawnosci ma si¢ raczej na mysli relacje jaka cztowiek moze zbudowaé z
Otaczajagcym jego srodowiskiem i spoleczenstwem, w ktorym prowadzi codzienne
zycie.

Przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization - WHO)
wprowadzone zostaly pojecia niepetnosprawnosci uwzgledniajgce stan zdrowia
cztowieka, w tym niesprawno$¢ (impairment), niepetnosprawnos¢ (disability) oraz
ograniczenie w pelnieniu 6l spotecznych (handicap) [Woronowicz 2014;
http://www.unic.un.org.pl/niepelnosprawnosc/definicja.php]. Niesprawnosc¢
definiowana jest jako ,.kazda utrata sprawnosci lub nieprawidlowos¢ w budowie czy
funkcjonowaniu organizmu pod wzgledem psychologicznym, psychofizycznym lub
anatomicznym”. Niepetnosprawnos¢ to ,kazde ograniczenie badz niemozno$¢
(wynikajaca z niesprawnos$ci) prowadzenia aktywnego zycia w sposob lub zakresie
uznawanym za typowe dla cztowieka”. Natomiast ograniczeniem w petnieniu 1ol
spolecznych okresla si¢ ,,ulomno$¢ okreslonej osoby wynikajaca z niesprawnosci lub
niepelnosprawnosci, ograniczajagcag lub uniemozliwiajacg petlng realizacje roli
spolecznej odpowiadajgcej wiekowi, pici oraz zgodnej ze spotecznymi i kulturowymi
uwarunkowaniami”.

W polskim prawie pojecie ,,0soba niepetnosprawna” pojawilo si¢ w 1982 roku
w Uchwale Sejmu w sprawie inwalidow 1 0s6b niepetnosprawnych [Uchwata Sejmu
Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej z dnia 16 wrzesnia 1982 roku]. Nastepne lata
przynosity kolejne formalne proby doktadnego opisania tego pojecia. W 1996 roku
powstata definicja opracowana przez grupe specjalistow powotanych przez
Pelnomocnika ds. Os6b Niepetnosprawnych o nastepujacej tresci: ,,niepelnosprawnag
jest osoba, ktorej stan fizyczny lub psychiczny trwale lub okresowo utrudnia,
ogranicza lub uniemozliwia wypetnienie zadan zyciowych 1 rol spotecznych zgodnie z

przyjetymi normami prawnymi i spotecznymi” [Serafin 2009; Urbanowicz 2012].



Podobna definicja zamieszczona zostata w Karcie Praw Oséb Niepetnosprawnych
uchwalonej; w 1997 roku przez Sejm Rzeczpospolitej Polskiej [Uchwala Sejmu
Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r.]. Zgodnie z nig niepelnosprawnymi
s3 ,,0s0by, ktorych sprawnos¢ fizyczna, psychiczna lub umystowa trwale lub okresowo
utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia zycie codzienne, nauke, prace oraz pelnienie rél
spotecznych”.

Natomiast bedaca obecnie w powszechnym uzyciu w polskim systemie
prawnym definicja niepelnosprawnosci zawarta jest w ustawie o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych i okresla obnizenie
sprawnosci jako ,.trwalg lub okresowa niezdolno$¢ do wypetniania rél spotecznych z
powodu statego lub dlugotrwatego naruszenia sprawnos$ci organizmu, w szczegdlnosci
powodujaca niezdolnos¢ do pracy” [Dz.U. 1997 Nr 123 poz. 776].

W kazdym spoteczenstwie istnieje pewien odsetek osob, ktore z przyczyn
dziedzicznych, wrodzonych czy tez w wyniku choréb, wypadkow badz
nieprawidtowych warunkow zycia nie posiadajg pelnej sprawnos$ci fizycznej lub
psychicznej. Jednostki takie w konsekwencji ograniczonej sprawnosci nie sg zdolne w
petny sposob uczestniczy¢ w zyciu spolecznym, dajac tym samym podstawe do
zastanawiania si¢ nad zagadnieniem niepelnosprawnos$ci, ktéra bez wzgledu na
przyczyne wystepowania staje si¢ powaznym problemem spoteczenstwa.

Problem niepelnosprawnosci dotyczy nie tylko osob starszych, ale takze
mtodych czy tez matych dzieci.

W opracowaniach poswieconych zagadnieniom obnizonej sprawno$ci wyrdznia
si¢ podzial na cztery podstawowe rodzaje niepelnosprawnos$ci, w tym
niepelnosprawnos$¢ sensoryczng, fizyczng, psychiczng czy ztozong [Woronowicz
2014]. Do niepelnosprawnosci fizycznej dochodzi gdy uszkodzeniu ulega narzad
ruchu lub w przypadku przewleklych schorzen narzadow wewngtrznych.
Niepelnosprawno$¢ psychiczna, wedlug powyzszej klasyfikacji, dotyczy oséb z
niesprawnoscig intelektualng oraz psychicznie chorych z zaburzeniami osobowosci i
zachowania. Niepelnosprawnos$¢ sensoryczna to dysfunkcja dotykajaca zmyst wzroku

lub stuchu badz oba te zmysty jednoczesnie. Moze ona wystepowaé w rdé6znym



nasileniu. Wyréznia si¢ tez niepelnosprawno$¢ ztozong kiedy cztowiek dotkniety jest
wiecej niz jedng dysfunkcja.

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wskazuja, iz w 2010 roku
oszacowano na §wiecie obecnos$¢ 285 miliondw 0sdb z niepelnosprawnoscia w obrebie
narzgdu wzroku, przy czym sposrod tej grupy 39 milionéow stanowili niewidomi, z
czego 1,4 miliona to dzieci [Bimstein i wsp 2014].

Obliczono takze, iz na $§wiecie zyje kilkanascie milionow osob, ktore wedhug
mi¢dzynarodowych norm kwalifikowane sg jako praktycznie catkowicie lub prawie
niewidome. Wynika stad, iz zaburzenia widzenia wystepuja u 1% populacji, przy
czym 90% niewidomych zamieszkuje kraje rozwijajace si¢. Oszacowano, iz 11,6
miliona niewidomych pochodzi z potudniowo—wschodniej Azji, 9,3 miliona
zamieszkuje rejony wschodniego Pacyfiku, a 6,8 miliona to mieszkancy Afryki. Z
zebranych danych wiadomo, ze 82% niewidomych stanowig osoby po 50. roku zycia,
natomiast 1,4 miliona to grupa dzieci ponizej 15. roku zycia. Ponadto przyjmuje si¢, iz
u kobiet ryzyko $lepoty jest znaczaco wyzsze niz u mezczyzn.

Aktualnie w naszym kraju brak jest danych dotyczacych rzeczywistej liczby
0sOb niepelnosprawnych [Wozniak 2013]. Dostepne informacje wskazujg przy tym, iz
podawana ogoélna liczba os6b z obnizong sprawnos$cig, uzyskiwana na podstawie
badan przeprowadzonych w ramach Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i
Mieszkan prowadzonego przez Glowny Urzad Statystyczny, moze by¢
niedoszacowana. Powodem jest odmowa czgsci badanych do udzielenia odpowiedzi na
pytania dotyczace niepelnosprawnosci, ponadto znaczny odsetek ludno$ci przebywa
poza granicami kraju. Wyniki badan opierajg si¢ jedynie na deklaracjach ludnos$ci
dotyczacych wystepowania ograniczen w zdolnosci do wykonywania zwyktych
czynnosci podstawowych dla swojego wieku i/lub posiadania waznego orzeczenia
kwalifikujacego do zaliczenia do grupy osob niepelnosprawnych. Wyniki spisu z 2011
roku wykazaty obecno$¢ obnizonej sprawnosci wsrod 12,2% ludnosci kraju, natomiast
przeprowadzone w 2002 roku donosity o problemie u 14,3% ogétu populacji
[Wozniak 2013; GUS 2012]. Na temat dzieci informacje GUS przekazywali rodzice

lub opiekunowie. Wykazano, iz w 2011 roku liczba dzieci niepelnosprawnych w



wieku od 0 do 15. lat wynosita 184,8 tys., co stanowito 3,0% ogotu dzieci z tej grupy
[GUS 2015].

Istnieje problem z pozyskaniem jednorodnych pod wzgledem metodologicznym
danych dotyczacych 0sob niepetnosprawnych w Polsce i Unii Europejskiej, w zwigzku
z czym trudne jest porownywanie wynikow badan. Niejednorodno$¢ wynika z roznego
definiowania niepelnosprawnosci w poszczeg6dlnych krajach. Zréznicowanie to odnosi
si¢ zarowno do definicji niepelnosprawnosci biologicznej, jak tez okreslania
niepetnosprawnosci prawne;j.

Znaczne rozbieznosci wystepuja réwniez w podawanych liczbach osob z
obnizong sprawnos$cig narzgdu wzroku w zalezno$ci od zZrédet, z ktérych pozyskiwane
sg informacje.

W Polsce mieszka okolo 6 miIn osdb niepetnosprawnych, co stanowi 19%
catego spoteczenstwa. Az 30% sposrod nich to osoby niepelnosprawne wzrokowo
[Serafin 2009]. Niepetnosprawni w wieku rozwojowym stanowia 4% populacji, przy
czym liczba ta stale si¢ zwigksza [Krzystkowa 1 wsp. 1997]. Z obliczen wynika, ze
wsréd mieszkancow kraju osoby niewidome stanowig grupg ok. 15 tysiecy osob
[Kalbarczyk 2004].

Z danych pozyskanych z bazy Gléwnego Urzedu Statystycznego dotyczacych
2004 roku wynika, iz w Polsce zamieszkiwato w tym okresie 1820300 osob
dotknigtych niepelnosprawnoscia powstata na skutek uszkodzen i chorob narzadu
wzroku we wszystkich grupach wiekowych [Lukasiak i Oleksiak, 2011]. Natomiast
Polski Zwigzek Niewidomych (PZN) odnotowat w 2010 roku liczbe znacznie nizsza,
gdyz wynoszaca 63 514 oséb (stan na dzien 31.12.2010). Rozbieznos¢ pomigdzy
danymi prezentowanymi przez Gtowny Urzad Statystyczny oraz Polski Zwigzek
Niewidomych tlumaczona jest dwoma przyczynami. Z jednej strony nie wszystkie
osoby niewidome przynalezag do PZN, a z drugiej dane GUS obejmujg w swoich
statystykach osoby z niepelnosprawnoscia wynikajaca z uszkodzenia i choréb narzadu
wzroku w kazdym stopniu, takze w lekkim, a osoby takie nie sg przyjmowane do PZN
[Lukasiak 1 Oleksiak, 2011].

Dane zebrane przez GUS w 2009 donoszg natomiast, iz w Polsce byto ok. 500
tys. 0sob z dysfunkcjg wzroku. Polski Zwigzek Niewidomych (PZN ZG) zrzeszal w
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swoich szeregach az 75 tys. stabo widzacych i niewidomych. Oblicza si¢, iz okoto 10
tysigcy 0sob zrzeszonych w PZN to dzieci i mtodziez w wieku szkolnym, z czego 1/8
uczy si¢ w szkotach specjalnych. Pozostali uczeszczajg do szkét ogdlnodostepnych
[GUS 2009].

W spoleczenstwie niepetnosprawnos¢ osob niewidomych 1 stabo widzacych
postrzegana jest jako wyjatkowo ciezka, gdyz prowadzi mi¢dzy innymi do ograniczen
w komunikowaniu si¢. Dysfunkcja narzadu wzroku odczuwana jest w znaczacy
sposoOb przy poruszaniu si¢, nawigzywaniu kontaktow, a zwlaszcza podczas speiniania
obowigzkow dnia codziennego, ktore zdrowi wykonujg niejednokrotnie odruchowo.
Niewidomi od urodzenia inaczej tez postrzegaja swiat, gdyz nie sa im znane kolory
czy perspektywa. Dlatego bardzo wazne jest wnikliwe poznanie specyfiki tej
niepelnosprawnosci.

Wzrok bez watpienia stanowi najwazniejszy zmyst w zyciu cztowieka, gdyz za
jego pomocg odbierane jest az 80% wrazen zmystowych docierajacych do mozgu
[Palak 2017]. Natomiast 11% informacji z zewnatrz dostarczane jest za pomoca
stuchu, a pozostale zmysty maja tylko 1-3,5% udzialu w ich zdobywaniu z
otaczajacego $wiata, stad tez przypisuje im si¢ w pewnym sensie drugorzedng role. O
ile przy utracie kazdego z innych zmystow cztowiek nadal jest w stanie wykazywaé
samodzielno$¢, o tyle bycie niewidomym wigze si¢ z konieczno$cig opieki 1 pomocy
ze strony 0s6b widzacych.

Definicj¢ stabowzrocznosci, wedtug réznych kryteridow, okresli¢ mozna jako
psychologiczng, pedagogiczng, prawna, ekonomiczng i medyczng.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) osoby niewidome
dzielone sg na nastepujace kategorie:

— osoby catkowicie niewidome — gdy ostro§¢ wzroku wynosi 0,00,
— 0soby ze $lepotg umiarkowang lub stabowzrocznoscig — gdy ostros¢ wzroku nie

przekracza 0,05,

— 0soby z ograniczonym polem widzenia nie wigkszym niz 20 stopni, niezaleznie

od ostrosci wzroku (moze by¢ wyzsza niz 0,05).

Osoby stabo widzace wedtug WHO to osoby, u ktérych ostro§¢ wzroku waha
od 0,05 do 0,3 [Ossowski 2005].

-10 -



W szerokim znaczeniu do osob stabo widzacych zalicza si¢ takze osoby ze
stabowzrocznoscig gleboka, zaliczone wedtug podziatu WHO do 0s6b niewidomych.

Uznajac aspekt psychologiczny wsrdod  dzieci z uposledzonym narzadem
wzroku mozna wyrozni¢ trzy grupy:

1. dzieci niewidome, ktore nie widzg niczego,

2. dzieci szczatkowo widzace, ktore widza zarys ksztattow przedmiotdéw, ruch,
roznicujg barwy oraz posiadajg orientacj¢ przestrzennag,

3. dzieci stabo widzace, u ktérych ostabiona jest ostro$¢ wzroku.

Polska terminologia pedagogiczna dzieli osoby z uposledzeniem narzadu
wzroku tylko na dwie grupy, a mianowicie na dzieci niewidome, korzystajace z pisma
Braille’a oraz stabo widzace postugujace si¢ stowem drukowanym [(Dz. Urz. MEN Nr
9, poz. 36; Dz. U. Nr 19, poz. 167].

Tworca pisma dla tej grupy niepelnosprawnych, Ludwik Braille, opart si¢ na
umiejetnosci wykorzystywania przez niewidomych zmystu dotyku. Opracowal zasade
sze$ciopunktu, ktorg tworza wypukle punkty o wysokosci do 0,5 mm i $rednicy ok. 1
mm, utozone w ksztalt prostokata w dwoch pionowych kolumnach, po trzy punkty w
kazdej z nich. Stanowi to tzw. punkt podstawowy zlokalizowany pod opuszka palca.
Punktom sg przyporzadkowane nastgpujace numery: po lewej stronie od goéry ku
dotowi punkty 1, 2, 3, po prawej stronie od gory ku dotowi: 4, 5, 6. Tak wigc w
ramach sze$ciopunktu mozna utworzy¢ az 63 kombinacje znakéw. Ludwik Braille
wykorzystat swdj wynalazek do zapisu literowego, algebraicznego, a takze nutowego.
Dotyk nie uwrazliwia si¢ niestety samoczynnie, ale wymaga ciggtego udoskonalenia
poprzez zmudne ¢wiczenia. Ludwik Braille wykorzystat takze fakt, iz u o0sob
niewidomych nie funkcjonuje zupeinie analizator wzroku albo dziata z tak duzymi
zaburzeniami, ze nie ma praktycznego zastosowania w poznawaniu $wiata 1W
orientacji w otoczeniu, a poznawanie rzeczywistosci ma jedynie charakter dotykowo—
stuchowy [Majewski 2001].

Warto wspomnie¢ tez o rozréznianiu pojec: ,,cztowiek niewidomy” 1 ,,cztowiek
ociemniaty”. Jako osobe niewidomg okresla si¢ kazdego kto nie widzi od urodzenia
lub stracit wzrok przed 5. rokiem zZycia, za§ ociemniatg jest osoba, ktora stracita wzrok

po 5. roku zycia i pamigta obrazy wzrokowe [Paplinska 2008].
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Zycie ludzi niewidomych od urodzenia i ociemniatych rézni si¢ zasadniczo.
Osoby ociemniale z wlasnego doswiadczenia znajg otaczajacy ich Swiat, ktory nie jest
dostepny dla innych zmystow z wyjatkiem wzroku, a ktorymi postuguja si¢ wylacznie
niewidomi od urodzenia.

Z punktu widzenia polskiego prawa jako niewidoma okresla si¢ osobe ze
stwierdzong ostro$cig wzroku wynoszaca najwyzej 0,1 pelnej jej ostrosci (peina
ostros¢ wzroku odpowiada wartosci 1,0) lub czlowieka, ktorego pole widzenia,
niezaleznie od ostrosci wzroku, wynosi nie wigcej niz 30 stopni (podczas gdy peine
pole widzenia wynosi okoto 180 stopni) [Yeadon 2000].

Za prawidtowe widzenie odpowiedzialny jest wielopoziomowy uklad
wzrokowy stanowigcy tzw. droge wzrokowa. W jego sktad wchodzi gatka oczna
zbudowana z czesci optycznej (rogowka, soczewka, ciecz wodnista wypelniajaca
przestrzen migdzy nimi, cialo szkliste wypetniajace cata gatke oczng) oraz siatkowki
odbierajace; bodzce wzrokowe. Z siatkowki drogg nerwu wzrokowego informacja
wzrokowa przenoszona jest do kory potylicznej, w ktorej impulsy nerwowe ulegaja
rozkodowaniu i przetwarzaniu [Kanski i Bowling 2013].

Do podstawowych przyczyn upos$ledzenia funkcjonowania narzadu wzroku
nalezg czynniki genetyczne, wady wrodzone i choroby uktadu wzrokowego, a takze
uszkodzenia okotoporodowe, nowotwory, choroby zakazne przebiegajace z wysoka
temperaturg, zatrucia, cukrzyca oraz urazy mechaniczne, chemiczne i termiczne
[Kubicka i Kawalec 2004].

Uszkodzenie drogi wzrokowej moze wystapi¢ na kazdym z jej zlozonych
poziomoéw, stad tez obserwowaé mozna roéznorodnos$¢ objawow klinicznych
poczawszy od niewielkiej wady wzroku, a na catkowitym uszkodzeniu tego zmystu
skonczywszy. Droga jaka przebywa informacja wzrokowa od gatki ocznej do ciala
kolankowatego bocznego (CKB) stanowi tzw. przednig droge wzrokowsg. Uszkodzenie
tej drogi moze dotyczy¢ zmian w samej galce ocznej i polega¢ na nieprawidlowej
budowie lub funkcjonowaniu uktadu optycznego co utrudnia dotarcie wrazenia
wzrokowego do siatkowki lub tez dotyczy¢ samej siatkowki i przylegajacej do niej
naczynidowki odpowiedzialnej za powstawanie prawidlowego obrazu. Jezeli

uszkodzeniu ulegnie nerw wzrokowy, uposledzone zostaje przekazywanie informacji
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do kory mozgowej. Natomiast uszkodzenie dotyczace tylnej drogi wzrokowej, czyli
drogi od ciata kolankowatego bocznego do kory wzrokowej, prowadzi do korowej
utraty widzenia.

Dzieci niewidome 1 stabo widzace ze wzgledu na swojg niepelnosprawnos¢
wymagaja szczegolnej opieki zarowno ze strony rodzicéw jak 1 opiekundéw. Brak lub
powazne ostabienie wzroku uniemozliwia, badZ znacznie utrudnia proces uczenia si¢
przez nasladownictwo. Stad takie czynnosci, jak np. mycie z¢gbdw, moze sprawic
niewidomemu dziecku wiele trudno$ci, gdyz wymaga opanowania szeregu
dodatkowych, szczegotowych umiejetnosci. Wazne jest zatem, by osoby
wspotpracujace z niewidomymi lub stabo widzacymi posiadaty niezbedne informacje
na temat tej niepetnosprawnos$ci, pozwalajace na prowadzenie edukacji takze w
zakresie zachowan prozdrowotnych.

Podkresli¢ nalezy, Zze osoby niepelnosprawne, w tym niewidome i stabo
widzace, zaliczane sg do grupy wysokiego ryzyka chorob jamy ustnej, cho¢ jak dotad
w pismiennictwie polskim opracowania na ten temat nie sg zbyt liczne co sktonito do
podjecia badan dotyczacych tego problemu.

Ogodlnie u pacjentdéw z obnizong sprawno$cig narzadu wzroku stwierdzane sg
wysokie wskazniki frekwencji 1 intensywnosci prochnicy. Niejednokrotnie odnotowuje
si¢ takze czestsze niz w populacji os6b zdrowych wystepowanie chorob przyzebia i
btony §luzowej jamy ustnej [Bimstein i wsp 2014; Reddy i wsp 2011; Shetty i wsp
2010; Wei i wsp 2012]. Ponadto odnotowywane sg niezadowalajgce zachowania
higieniczne i dietetyczne.

Dodatkowo w przypadku obcigzenia pacjenta zmniejszonymi zdolno$ciami
intelektualnymi mozna spodziewac si¢ wigkszej podatnosci na choroby jamy ustne;j.
Osoby z tej czeSci populacji czesto nie posiadajg  zdolno$ci zrozumienia
przekazywanych tresci, przejmowania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie badz
wspotpracy w zakresie przeprowadzania profilaktycznych zabiegéw higienicznych w
obrgbie jamy ustnej [AAPD 2012; Charles 2010].

Niezwykle ciekawe spostrzezenia uzyskali autorzy opracowan poréwnujac dane
otrzymywane z badan dotyczacych potrzeb w zakresie leczenia stomatologicznego

oraz zapotrzebowania na takie ustugi. Potrzeby leczenia stomatologicznego okreslane

-13 -



sa na podstawie profesjonalnej oceny stanu zdrowia jamy ustnej dokonywanej przez
specjalistow na podstawie wnikliwych badan. Stanowig one odzwierciedlenie
subiektywnych przekonan, bazujacych na wiedzy 1 doswiadczeniu Ilekarza
stomatologa, ktory takze za pomoca okreslonych wskaznikow wyraza obiektywne
wskazania do prowadzenia terapii. Jednak nie zawsze rodzice/opiekunowie dzieci i
mtodziezy, a takze sami pacjenci spostrzegaja potrzebe poddania si¢ leczeniu. Stad tez
pragnienie rozpoczecia terapii przez pacjenta nazwane zostalo zapotrzebowaniem,
$wiadoma potrzeba badz popytem [Jankowska-Wika 2014, Komorowska 1999].
Nalezy podkresli¢, iz zdrowie jamy ustnej jest nieodlgcznym elementem
ogo6lnego stanu zdrowia organizmu i dobrego samopoczucia zaré6wno u 0so6b zdrowych
jak 1 tych obcigzonych obnizong sprawnos$cig badz chorobami przewlektymi [AAPD
2012; The World Oral Health Report, 2003]. Zta kondycja jamy ustnej posiada
udokumentowany negatywny wplyw na odzywianie, trawienie, zdolno$¢ zucia i
czerpanie przyjemnosci z jedzenia, ale takze na ksztalt twarzy oraz mowe [The World

Oral Health Report, 2003].
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11. Cele pracy

Celem pracy byto:

— dokonanie oceny stomatologicznych zachowan prozdrowotnych dzieci i
mtodziezy niewidomej 1 stabo widzacej na podstawie badania socjomedycznego
przeprowadzonego wsrdd ich rodzicow/opiekundw,

— okreslenie stanu zdrowia jamy ustnej pacjentow z dysfunkcjg narzadu wzroku,

— 0szacowanie stomatologicznych potrzeb leczniczych w populacji uczniéw z
niepelnosprawnoscig sensoryczng dotyczacg narzadu wzroku,

— opracowanie zasad  stomatologicznego  postepowania  profilaktyczno-

leczniczego w tej grupie osob z obnizong sprawnoscia.
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1. Material i metody
1. Charakterystyka grupy badanej

Badania zostaly przeprowadzone wsréd ucznidow niewidomych i stabo
widzacych uczeszczajacych w latach 2006-2007 do Specjalnego Osrodka Szkolno-
Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych w Owinskach koto Poznania.

Placéwka miesci si¢ w zabytkowym budynku poklasztornym, przystosowanym
do uzytku przez osoby niewidome. Osrodek posiada duza przestrzen, a takze ogrod
i sad (stanowigcy zaplecze warzywno-OWOCOWe) oraz bezpieczny teren rekreacyjny.
Wigkszo$¢ uczniow Osrodka mieszka W internacie na jego terenie, a najwazniejszym
zadaniem placowki jest przygotowanie wychowankow do samodzielnego zycia w
spoteczenstwie.

W Osrodku dziataja:

— Zespdt wezesnego wspomagania rozwoju dzieci od pierwszych miesigcy do
siodmego roku zycia oraz ich rodzicow,

— Szkota Podstawowa,

— Gimnazjum,

— Zasadnicza Szkota Zawodowa z dwu- 1 trzyletnim cyklem ksztalcenia,
przygotowujaca do pracy w zawodach takich jak tapicer (klasa dla stabo
widzgcych), koszykarz-plecionkarz (osoby niewidome i stabo widzace),

— Liceum Ogolnoksztalcace Integracyjne,

— Liceum Profilowane Integracyjne

o profil zarzadzanie informacja,
o profil socjalny,

— Uzupetiajace Liceum Ogolnoksztatcagce dla Dorostych, do ktéorego moga
uczeszczac osoby w wieku do 22. roku zycia.

W szkole nie znajduje si¢ gabinet stomatologiczny, a o profilaktyke i leczenie

chorob jamy ustnej muszg troszczy¢ si¢ rodzice/opiekunowie uczniow.

Badania obejmowaty cz¢$¢ ankietowa skierowang do rodzicéw lub opiekundw oraz

badanie kliniczne jamy ustnej ucznia, a wykonane zostaly przez dwoch lekarzy w
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ramach ekspertyzy pt. ,,Epidemiologiczna ocena zdrowia jamy ustnej dzieci
niepelnosprawnych i przewlekle chorych” (507-02-02207319-03158) zleconej przez
Ministerstwo Zdrowia.

Przed przystgpieniem do badan omowiono sposob ich realizacji oraz otrzymano
akceptacj¢ Dyrekcji Osrodka. Nastepnie nauczyciele przekazywali informacje
rodzicom lub pelnoprawnym opiekunom dzieci wraz z kwestionariuszem ankiety oraz
pisemng prosba o wyrazenie zgody na wykonanie badania klinicznego jamy ustne;.
Badaniem klinicznym stanu zdrowia jamy ustnej objeto jedynie te dzieci, ktérych
rodzice badz opiekunowie wyrazili pisemna zgod¢ na jego przeprowadzenie. Na
prowadzenie badan uzyskano takze zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Akademii
Medycznej (obecnie Uniwersytecie Medycznym) im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu (1291/06).

Lacznie badaniem klinicznym objeto 117 oséb, w tym 62 dziewczynki
(52,99%) oraz 55 chtopcow (47,01%), w wieku od 6. do 19. roku zycia (Tab. I).
Wyniki badan przedstawiono z podziatem ucznidow na grupy z uwzglgdnieniem pici i
rodzaju uzgbienia. Natomiast w badaniu socjomedycznym wzigli udzial wszyscy
rodzice/opiekunowie uczniow poddanych badaniu klinicznemu oraz jednego dziecka,
ktére nie podj¢to wspotpracy i nie wyrazito zgody na jego przeprowadzenie. Stad tez
ostatecznie na potrzeby pracy wykorzystano 118 wypeklionych kwestionariuszy

ankiety.

Tab. I. Liczba uczniéw poddanych badaniu z uwzglgdnieniem wieku oraz plci

Wiek 6-10 Iat 11-15 lat 16-10 lat Ogolem

Plec N % N % N % N | %
Dziewczynki | 6 513 | 27 | 2307 | 29 | 2479 | 62 | 52,99
Chlopcy 3 6.84 | 25 | 2137 | 22 | 1880 | 55 | 47.01
Razem 14 | 1197 | 52 | 4444 | 51 | 4359 | 117 | 100,00

Grupy wiekowe wyloniono przyjmujac kryteria stosowane w pediatrii, wedtug
ktorych za sze$cioletnie dziecko uwaza si¢ osobe, ktorej wiek znajduje sie w
przedziale od dnia ukonczenia szeSciu lat do dnia ukonczenia szdstego roku zycia,

jedenastu miesiecy i trzydziestu dni.
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Z badan ankietowych wynika, ze 151 rodzicow (65,37% ogo6tu respondentow;
60,53% matek 1 70,08% ojcow) posiada wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe, 59
0s0b (25,54%; 29,82% matek 1 21,37% ojcow) Srednie lub techniczne, a 21 (9,09%;
9,65% matek, 8,55% ojcow) wyksztalcenie wyzsze. Analiza zebranych danych

wykazata rowniez, ze 5. dzieci (2,16%) nie posiada jednego z rodzicow (Tab. II).

Tab. II. Informacje dotyczace wyksztalcenia rodzicoOw uczniow

Wyksztatcenie Matka Ojciec Ogotem

N % N % N %
Podstawowe/zawodowe | 69 60,53 82 70,08 151 65,37
Srednie/techniczne 34 29,82 25 21,37 59 25,54
Wyzsze 11 9,65 10 8,55 21 9,09
Ogodtem 114 | 100,00 | 117 | 100,00 231 100,00

Sposrdd dzieci objetych badaniem 63. uczniow (53,38%) przebywa przez caly
rok szkolny w internacie O$rodka dla dzieci niewidomych. Grupa 53. 0sob (44,91%)
na co dzien mieszka w domu rodzinnym, a 2. dzieci (1,69%) przebywa w domu
dziecka (Tab. II).

Tab. I1l. Badani z uwzglednieniem podzialu na miejsce zamieszkania ucznia w okresie

roku szkolnego

Miejsce pobytu DziewczynKi Chlopcy Ogodlem

N % N % N %
Osrodek dla 34 53,97 29 52,73 63 53,38
dzieci
niewidomych
Dom rodzinny 28 44,44 25 45,45 53 44,91
Dom dziecka 1 1,59 1 1,82 2 1,69
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Zgodnie ze Swiatowa Organizacja Zdrowia osoby niewidome i stabo widzace
kwalifikuje si¢ do 4 grup:
— 0soby niewidome:
o 0soby catkowicie niewidome,

o osoby ze $lepota umiarkowana,
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o 0soby z ograniczonym polem widzenia,

— osoby stabo widzace,

— osoby z ograniczong ostros$cig wzroku.

Z uwagi na stopien obnizonej sprawnos$ci narzagdu wzroku mozna dokona¢ podziatu
badanych uczniow na dwie kategorie tj. osoby niewidome (61,02%) oraz stabo
widzace (38,98%) (Tab. IV). Liczba dziewczat byla nieco wyzsza niz chlopcow,
odpowiednio 53,39% i 46,61% (Ryc. 1).

Tab. IV. Badani z uwzglednieniem podzialu na rodzaj niepelnosprawnosci

sensorycznej
Niepetnosprawnosé DziewczynKi Chlopcy Ogotem
sensoryczna N % N % N %
Dzieci niewidome 36 57,14 36 65,45 72 61,02
Dzieci stabo 27 42,86 19 34,55 46 38,98
widzace
Ogodtem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
%
60 53,39
50 46,61

40
30,51 30,51

30 22.88
20 16,1
) .
0
niedowidzacy niewidomi ogolem

B dziewczynki  mchlopcy

Ryc. 1. Odsetek dzieci w poszczegolnych grupach badanych z niepetnosprawno$cia w

obrebie narzadu wzroku z uwzglednieniem podziatu na pte¢ uczniow

Najliczniejsza grupe wsrdéd dzieci z niepetnosprawno$cia spowodowang

dysfunkcja w obrgbie narzadu wzroku stanowity osoby z krétkowzrocznos$cia
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(23,73%), retinopatiag wczesniaczg (20,34%), a takze zanikiem nerwu wzrokowego
(17,80%). Dodatkowo jako przyczyn¢ zaburzonej sprawnosci sensorycznej podawano
u takiego samego odsetka (4,24%) uczniéw jaskre, zwyrodnienie siatkowki 1 chorobe
Stargardta. Ponadto odnotowywano takze niedorozwoj nerwu wzrokowego (3,39%),
za¢me (3,39%), niedorozwoj tarczy nerwu wzrokowego (2,54%). W pojedynczych
przypadkach, zakwalifikowanych do innych przyczyn obnizenia sprawnos$ci narzadu
wzroku, byto rozwarstwienie siatkowki, brak teczowki, retinoblastoma, astygmatyzm,
zez zbiezny, toksokaroza, nadwzrocznos$¢, bezsoczewkowos¢, uszkodzenie nerwu
wzrokowego, niedowidzenie centralne, Slepota centralna, toksoplazmoza, zanik tarczy
nerwu wzrokowego, brak gatek ocznych, zespdt Axenfelda Rigera czy neuropatia
wzrokowa Lebera.

Wsrdd badanych dzieci z okre§long niepetnosprawnos$cig sensoryczng, u 61
osob (51,69%) wystepowata rownolegle niepelnosprawnos$¢ intelektualna, w tym
obnizenie sprawnosci w stopniu lekkim odnotowano u 40. ucznidow (33,90% sposrod
ogo6tu badanych; 26. dziewczynek oraz 14. chtopcow), u 11. umiarkowang (9,32%; 6.
dziewczynek i 5. chtopcow) oraz u 10. znaczng (8,47%; 2 dziewczynek i 8 chlopcow)
(Tab. V).

Tab. V. Informacje dotyczace wystepowania niepetnosprawnosci intelektualnej u

uczniow

Stopien niepetnosprawnosci DziewczynKki Chtopcy Ogotem
intelektualnej N % N % N %
Lekki, umiarkowany, znaczny | 34 53,97 27 49,09 61 51,69
Brak 29 46,03 28 50,91 57 48,31
Ogotem 63 100,00 55 100,00 | 118 | 100,00

Ponadto, w badanej grupie u 47. (39,83%) dzieci obok przyczyn powodujacych
niepelnosprawnos¢ sensoryczng rodzice/opiekunowie podawali istnienie innych
chorob wspotwystepujacych, w tym migedzy innymi mdzgowego porazenia
dziecigcego (13,56%), zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
czyli ADHD (4,24%), epilepsji (3,39%) badz wodoglowia (2,54%). Odnotowano takze
pojedyncze przypadki wystgpowania guza mozgu, choroby serca, dysplazji
oskrzelowo-ptucnej, rozedmy ptuc, niedorozwoju konczyn dolnych, niedostuchu,

-20-




nadczynnosci tarczycy oraz astmy. U 71 (60,17%) osob z badanej grupy uposledzenie

sensoryczne wystepowato jako jedyna jednostka chorobowa (Tab. VI).

Tab. VI. Informacje dotyczace wystepowania choroby wspoétistniejgcej u dziecka

Choroba wspotistniejaca DziewczynKi Chlopcy Ogotem

w grupie badanych N % N % N %
Obecnos¢ choroby 28 23,72 19 16,10 47 39,83
wspotistniejacej

Brak choroby 35 29,66 36 30,51 71 60,17
wspotistniejacej

Ogotem 63 100,00 55 100,00 | 118 100,00
Tab. VII. Informacje dotyczace stalej opieki specjalistycznej u uczniow

Rodzaj opieki Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
specjalistycznej N % N % N %
Okulista 29 46,03 29 52,74 58 49,15
Okulista oraz 14 22,22 10 18,18 24 20,34
neurolog

Okulista oraz 1 1,59 0 0,00 1 0,85
psychiatra

Okulista oraz 1 1,59 1 1,81 2 1,69
pulmonolog

Okulista oraz 1 1,59 1 1,81 2 1,69
kardiolog

Okulista oraz 2 3,17 1 1,81 3 2,54
alergolog

Okulista oraz 2 3,17 0 0,00 2 1,69
ortopeda

Okulista oraz 1 1,59 0 0,00 1 0,85
endokrynolog

Okulista, neurolog 0 0,00 1 1,81 1 0,85
oraz psychiatra

Neurolog 1 1,59 3 5,46 4 3,39
Pulmonolog 1 1,59 0 0,00 1 0,85
Endokrynolog 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Ortopeda 1 1,59 0 0,00 1 0,85
Brak statej opieki 9 14,28 8 14,55 17 14,41
specjalistycznej

Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Ze zgromadzonych danych wynika, ze sposréd ogotu badanych dzieci i

mtodziezy z niepetnosprawnos$cig sensoryczng 94. (79,66%) ucznidow pozostaje pod
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stala opieka okulistyczng, z czego 36 (30,51%) 0s6b oprocz specjalisty z dziedziny

okulistyki  korzysta dodatkowo z opieki neurologicznej, psychiatrycznej,

pulmonologicznej, kardiologicznej, alergologicznej, ortopedycznej, czy tez
endokrynologicznej. Natomiast 7. (5,93%) ucznidow pozostaje tylko pod opieka
neurologiczng, pulmonologiczna, endokrynologiczng oraz ortopedyczng, a zaledwie 17
(14,41%) osob nie korzysta na co dzien z zadnej opieki specjalistycznej (Tab. VII).
Leki neurologiczne przyjmowane sg przez 20. (16,95%) uczniow, leki
okulistyczne przez 3 (2,54%) osoby, a leki przeciwalergiczne przez 6. (5,08%)
badanych. Dodatkowo 3 (2,54%) osoby stosujg inne farmaceutyki, w tym stosowane W

terapii chorob watroby oraz serca (Tab. VIII).

Tab. VIII. OdpowiedZz rodzicow/opickundw na pytanie dotyczace przewleklego

przyjmowania lekéw przez ich dziecko

Rodzaj DziewczynKi Chtopcy Ogotem
przyjmowanych N % N % N %
lekow

Neurologiczne 11 17,46 9 16,34 20 16,95
Okulistyczne 2 3,17 1 1,81 3 2,54
Przeciw-alergiczne 3 4,76 3 5,46 6 5,08
Inne 1 1,59 2 3,65 3 2,54
Nie przyjmuje lekow 46 73,02 40 72,74 86 72,89
Ogolem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Sposréd ogotu badanych jedynie 27. (22,88%) ucznidéw nie bylo nigdy
hospitalizowanych (15,87% dziewczynek 1 30,91% chtopcow). W pozostatej grupie az
39,83% (36,51% dziewczat i 43,64% chlopcéw) odbylo od 3. do 9. pobytow w
szpitalu. Natomiast 30,51% (36,51% 1 23,64%) od jednego do dwdch razy, a 6,78%
(11,11% i 1,81%) az od dziesigciu do dwudziestu razy przebywato w zakladzie
lecznictwa zamknigtego.

Sposérdéd ogoétu objetych badaniem, 43,22% dzieci i mtodziezy posiadato
trudnos$ci z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego, z czego u 22,04% uczniow
wystegpowaly problemy z poruszaniem si¢, a u 21,18% z mowg i/lub jedzeniem (Tab.
IX). Z 0goétu 26 o0soéb posiadajacych trudnosci w poruszaniu si¢ ponad potowa (14

uczniow; 53,85%) wymagata pomocy osob trzecich.
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Tab. IX. Informacje dotyczace wystepowania trudnosci u ich dziecka w realizacji

czynnosci dnia codziennego

Rodzaj trudnosci DziewczynKi Chtopcy Ogotem

N % N % N %
Trudnosci w jedzeniu 1/lub 13 20,64 12 21,82 25 21,18
mowieniu
Trudno$ci w poruszaniu 17 26,98 9 16,36 | 26 | 22,04
Razem badani z trudno$ciami 30 47,62 21 38,18 51 | 43,22
Brak wystepujacych trudnos$ci 33 52,38 34 | 61,82 | 67 | 56,78
Ogotem 63 100,00 | 55 | 100,00 | 118 | 100,00
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2. Badanie ankietowe rodzicow

Sposrod ogotu 118. kwestionariuszy ankiety dla rodzicow poddanych analizie,
55 (46,62%) byto wypetnionych przez matki, 7 (5,93%) przez ojcow, 3 (2,54%) przez
dziadkéw rodzenstwo lub opiekuna i az 53 (44,91%) przez inne osoby, przy czym
praktycznie we wszystkich przypadkach byly to pielegniarki (Tab. X).

Tab. X. Informacje dotyczace osoby wypetniajacej kwestionariusz ankiety

Osoba Dziewczynki Chlopcy Ogotem
wypetniajaca N % N % N %
ankiete

Matka 31 49,21 24 43,64 55 46,62
Ojciec 2 3,17 5 9,09 7 5,93
Dziadkowie, 0 0,00 3 5,45 3 2,54
rodzenstwo,

opiekun

Inna 30 47,62 23 41,82 53 4491
Ogodtem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Kwestionariusz ankiety zawieratl pytania dotyczace stanu zdrowia dziecka,
choroby gtownej oraz chorob towarzyszacych, warunkéw zycia, wyksztatcenia
rodzicow, sytuacji materialnej rodziny, nawykéw zywieniowych dziecka,
wykonywania zabiegéw higienicznych w obrgbie jamy ustnej, dotychczasowej opieki
stomatologicznej sprawowanej nad dzieckiem, czestoSci i sposobu oczyszczania
powierzchni zegbowych, a takze wiedzy prozdrowotnej rodzicow lub opiekundéw. Za
posrednictwem  opiekunow  szkolnych  formularze  zostaly = przekazane
rodzicom/opiekunom prawnym dzieci celem wypetnienia ich w domu (Zatacznik 1).
Zapewniono petng poufnos¢ uzyskanych danych.

Kwestionariusz ankiety zostal opracowany w Klinice Stomatologii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na potrzeby

Ekspertyzy.
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3. Badanie kliniczne

Badanie stanu zdrowia jamy wustnej z uzyciem lusterka 1 zglebnika
stomatologicznego, w sztucznym oswietleniu lampy czotowej, przeprowadzono w
warunkach gabinetu pielegniarskiego.

Podczas badania oceniano wystepowanie choroby prochnicowej zebow,
okreslono liczbe zebow z wypeklnieniami oraz utraconych, a takze ustalono obecno$¢
laku szczelinowego oraz starcia zebow. Okreslono takze istnienie lub brak wady
zgryzu i stloczen zebow, a takze oceniono stan dzigset (stan zapalny z krwawieniem
lub bez krwawienia) oraz btony sluzowej jamy ustne;j.

Specjalnie opracowana karta badania klinicznego zawierata takze dane

personalne badanego oraz dat¢ urodzenia (Zalacznik 2).

Stan uz¢bienia i potrzeby lecznicze
Do oceny wystgpowania prochnicy oraz okreslenia potrzeb leczniczych
zastosowano kryteria WHO [World Health Organization. Oral Health Surveys Basic
Methods, 4th edition].
Wyniki badania stanu uzgbienia dzieci odnotowano na diagramie zebowym w
karcie badania klinicznego przy uzyciu nast¢pujacych kodow:
0. Zab zdrowy
Ubytek prochnicowy
Ubytek wypetiony
Wypehnienie z prochnicg wtorng
Zab wypelniony z prochnicg na innej powierzchni
Zab 7z lakiem szczelinowym
Zab z lakiem szczelinowym i prochnicg na innej powierzchni
Z3b usuniety z powodu prochnicy
Z3ab usunigty z innej przyczyny

© ©o N o g A~ w D PE

Zab niewyrzniety
10. Patologiczne starcie zgba
11. Hipoplazja szkliwa

12. Ztamanie korony
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Prochnice rozpoznawano w przypadku wystepowania w badaniu klinicznym
podminowanego szkliwa oraz migkkiego dna. Prochnice powierzchni stycznych
stwierdzano tylko w przypadku wyraznego zagl¢biania si¢ sondy stomatologicznej.
Zab posiadajacy wypehienie oraz ubytek prochnicowy na innej powierzchni (lub
prochnice wtorng), a takze zab z opatrunkiem zaliczano do z¢bow z préchnicag. W
innych stanach ze¢by kwalifikowano do grupy zdrowych. Ponadto w przypadku
wystepowania watpliwosci dotyczacych tego czy zmiana miesci si¢ w granicach
normy czy tez wykazuje cechy ubytku, powierzchnie¢ takg uznawano za zdrowa.

W oparciu o uzyskane dane z badania stanu zdrowia jamy ustnej obliczono
frekwencje 1 intensywnos¢ prochnicy, wskaznik leczenia prochnicy (Dental Treatment

Index), a takze okreslono potrzeby w zakresie leczenia stomatologicznego.

Frekwencja prochnicy, czyli czgsto$¢ jej wystgpowania, okreslono jako odsetek

0s0b dotknietych chorobg prochnicowa w stosunku do catej badanej grupy.

Wskaznik zg¢bowy intensywnosci prochnicy (PUW-z dla zgbdw stalych oraz
puw-z dla zebéw mlecznych) jest wyrazeniem sumy zgbow z prochnica (P-z/p-z),
usunigtych (U-z/u-z) oraz wypetionych (W-z/w-z) w stosunku do liczby dzieci
zbadanych [Szpringer-Nodzak 1999].

Wskaznik leczenia DTI (Dental Treatment Index) wskazuje poziom leczenia
choroby prochnicowej, informujac  jednoczesniec o efektywnosci  opieki
stomatologicznej. Wskaznik ten przyjmuje wartosci od 0 do 1, a obliczany jest zgodnie

ze wzorem: wskaznik leczenia = W-z/(P-z+W-z) [Szpringer-Nodzak 1999].

Stan zapalny dzigset u badanych dzieci rozpoznawano na podstawie jego
zabarwienia oraz wystgpowania obrzgku z krwawieniem prowokowanym badz

samoistnym.

Stan higieny jamy ustnej oceniony zostal na podstawie zmodyfikowanego

wskaznika OHI-S (ang. Simplified Oral Hygiene Index) wg Greena i Vermilliona
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[Knychalska-Karwan 2006]. Sktada si¢ on z dwoch czesci: wskaznika osadow DI-S
(ang. Simplified Derbis Index) oraz wskaznika kamienia nazgbnego CI-S (ang.
Simplified Calculus Index). Wskaznik ten oceniano na powierzchniach policzkowych
zebow 16, 26, powierzchniach wargowych z¢bdéw 11 oraz 31, powierzchniach
jezykowych zgbow 36 146 wg nastepujacych kryteriow:

DI-S (Simplified Derbis Index)

0 — brak nalotu czy przebarwienia,

1 — migkki nalot pokrywaja nie wiecej niz 1/3 powierzchni zgba, lub

zewngtrzne przebarwienie bez wzgledu na zasigg,

2 - migkki nalot pokrywajacy wiecej niz 1/3 powierzchni zgba lecz mniej niz

2/3 powierzchni zeba,

3 — migkki nalot pokrywajacy wigcej niz 2/3 powierzchni zgba.

CI-S (Simplified Calculus Index)

0 — brak kamienia,

1 — obecny kamien nazebny naddzigstowy pokrywajacy nie wigcej niz 1/3
badanej powierzchni,

2 - obecny kamien nazebny naddzigstowy pokrywajacy od 1/3 do 2/3 badane;j
powierzchni zgba lub pojedyncze skupiska kamienia poddzigstowego w
niektorych miejscach szyjki zebowe;,

3 - obecny kamien nazebny naddzigstowy pokrywajacy wigcej niz 2/3 badane;j
powierzchni zgba lub ciggla blaszka kamienia poddzigstowego wokot szyjki

zegbowe;.

Obecnos¢ wady zgryzu u ucznia diagnozowano jezeli wystgpowat tylozgryz,
tylozuchwie, przodozgryz, przodozuchwie, zgryz otwarty lub gteboki (> 5 mm), badz
zgryz krzyzowy lub odchylenie linii posrodkowej powyzej 2 mm.

Sttoczenia zegbow diagnozowano przy braku wiecej niz 2 mm przestrzeni w
stosunku do prawidlowego ustawienia zebOw, natomiast diastemy lub tremy
odnotowywano w przypadku wystgpowania powyzej 2 mm przestrzeni pomigdzy

zgbami w poréwnaniu z prawidlowym ich ustawieniem.
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Dodatkowo, na podstawie danych otrzymanych z badania Kklinicznego
okreslono grupe ucznidw z potrzebami leczniczymi, zardwno w zakresie profilaktyki
jak 1 terapii stomatologicznej. Byty to dzieci 1 mtodziez, u ktorych w przesztosci lub
obecnie wyst¢powata choroba prochnicowa z¢bow (puw-z+PUW-z>0/PUW-z>0).
Natomiast na podstawie informacji uzyskanych od rodzicoéw/opiekundéw, na temat
stwierdzanej przez nich potrzeby stalej opieki stomatologicznej, okreslono

zapotrzebowanie na ustugi dentystyczne.
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Metody statystyczne

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Zmienne ilosciowe
przedstawiono za pomocg Sredniej arytmetycznej, a zmienne w skali nominalnej
scharakteryzowano uzywajac liczno$ci i wartosci procentowych.

Poniewaz test Shapiro-Wilka wskazywal, ze nalezy odrzuci¢ hipotezg o
normalno$ci rozktadu zmiennych, w testowaniu réznic pomigdzy wskaznikami
intensywnosci prochnicy 1 wskaznikami higieny W grupach dziewczynek 1 chtopcow
wykorzystano test U Manna-Whitneya. Obliczenia istotnosci réznic pomiedzy danymi
uzyskanymi z badania socjomedycznego oraz dotyczacymi frekwencji prochnicy
wykonano testem roéznic migdzy dwoma wskaznikami struktury.

Analizy statystyczne przeprowadzono z zastosowaniem programu Statistica v12,
przyjmujac poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Obliczen dokonano w Zakladzie Bioinformatyki i1 Biologii Obliczeniowe]

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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IV. Wyniki

1. Wyniki badania ankietowego rodzicow

Z badan ankietowych wynika, ze najczesciej deklarowanym objawem mogacym

mie¢ wplyw na stan zdrowia jamy ustnej jest chrapanie, a takze nawykowe zgrzytanie

ze¢bami. Odnotowano rowniez $linienie si¢, nagryzanie warg i policzkow, czgste

wymioty oraz nagryzanie przedmiotow (Tab. XIl). Niejednokrotnie u pojedynczego

ucznia wystepowato kilka zaburzen.

Tab. XI. Wystepowanie dysfunkcji i parafunkcji mogacych mie¢ wplyw na stan

zdrowia jamy ustnej

Dysfunkcje/parafunkcije Dziewczynki Chtopcy Ogodtem

N % N % N %
Zgrzytanie zebami 3 4,76 2 3,65 5 4,24
Chrapanie, nagryzanie 0 0,00 3 5,46 3 2,54
warg 1 policzkow
Slinienie si¢ 3 4,76 0 0,00 3 2,54
Slinienie si¢, wymioty 1 1,59 0 0,00 1 0,85
Chrapanie 5 7,94 5 9,10 10 8,46
Czeste wymioty 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Zgrzytanie z¢bami, 1 1,59 0 0,00 1 0,85
wymioty
Zgrzytanie z¢bami, 1 1,59 0 0,00 1 0,85
slinienie si¢
Chrapanie, czeste 1 1,59 0 0,00 1 0,85
wymioty
Slinienie si¢, chrapanie 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Zgrzytanie zgbami, 0 0,00 1 1,81 1 0,85
chrapanie, $linienie si¢
Nagryzanie warg i 2 3,17 1 1,81 3 2,54
policzkéw
Chrapanie, nagryzanie 0 0,00 1 1,81 1 0,85
przedmiotéw
Brak powyzszych 45 71,42 40 72,74 85 72,03
objawow
Brak odpowiedzi 1 1,59 0 0,00 1 0,85
Ogodtem 63 100,00 55 100,00 118 | 100,00
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Preparaty fluoru, w postaci tabletek lub kropli, celem zapobiegania prochnicy
z¢bow przyjmowato lub przyjmuje obecnie 10,17% uczniow (Tab. XII). Natomiast
89,83% dzieci i milodziezy nigdy nie korzystalo z takiej formy profilaktyki

przeciwprochnicowe;.

Tab. XII. Odpowiedz rodzicow/opickunéw na pytanie dotyczace przyjmowania,
obecnie lub w przesztosci, zwigzkow fluoru (w postaci kropli lub tabletek) przez
uczniow

Przyjmowanie Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
zwiazkow fluoru N % N % N %
Tak 8 12,70 4 7,27 12 10,17
Nie 55 87,30 51 92,73 106 89,83
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Sposrod ogdétu 118 badanych oséb, 82 (69,49%) ucznidow przyjmowato
witaming D w okresie niemowlgcym, 35 (29,66%) dzieci 1 mlodziezy nigdy nie miato
jej suplementowanej, a jedynie jedna osoba przyjmowata ja w okresie prowadzenia
badan (Tab. XIII).

Tab. XII1. Odpowiedzi na pytanie dotyczace przyjmowania witaminy D przez uczniow

Przyjmowanie Dziewczynki Chtopcy Ogotem
witaminy D N % N % N %
Tak w okresie 44 69,84 38 69,09 82 69,49
noworodkowym

Tak obecnie 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Nie 19 30,16 16 29,10 35 29,66
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

W wigkszos$ci opiekunowie uczniéw deklarowali uczeszczanie z dzieckiem na
wizyty do lekarza stomatologa, przy czym od 1. do 4. razy w roku do gabinetu
zglaszalo si¢ 53,39% osob 1 czesciej byly to dziewczynki (58,73%) niz chtopcy
(47,24%). Natomiast 55 (46,61%) opiekunoéw nie potrafito okresli¢ czestosci wizyt
swoich podopiecznych, przy czym jeden rodzic chtopca dodatkowo podat, iz syn

nigdy nie zostat poddany badaniu stomatologicznemu (Tab. XIV).
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Tab. XIV. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw dotyczaca czestoSci wizyt dziecka u
lekarza stomatologa

Czestos¢ wizyt w DziewczynkKi Chlopcy Ogotem
gabinecie N % N % N %

1 x w roku 17 26,98 14 25,45 31 26,27
2 X W roku 15 23,81 11 20,00 26 22,04
4 X w roku 5 7,94 1 1,81 6 5,08
Nie wiem 26 41,27 29 52,74 55 46,61
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Odbycie ostatniej wizyty stomatologicznej w okresie ponad roku przed
wypethieniem kwestionariusza ankiety zadeklarowato 75 (63,56%) osob. Natomiast 23
(19,49%) osoby zglosily si¢ z dzieckiem do lekarza dentysty w ciggu ostatnich 6.
miesiecy. Jedynie 19. (16,10%) uczniow pojawilo si¢ w gabinecie przed trzema
miesigcami, przy czym czesciej byty to dziewczynki (23,81%) niz chlopey (7,27%), a
roznica okazata si¢ by¢ istotna statystycznie (p<0,05) (Tab. XV).

Tab. XV. Odpowiedz rodzicow/opiekundéw dotyczaca ostatniej wizyty dziecka u
stomatologa

Ostatnia wizyta Dziewczynki Chtopcy Ogodtem

u stomatologa N % N % N %
Trzy miesigce temu 15 23,81 * 4 1,27* 19 16,10
Pot roku temu 13 20,63 10 18,19 23 19,49
Wigcej, niz rok 35 55,56 40 72,73 75 63,56
temu

Nie odbyta si¢ 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
*p<0,05

Ponadto z badania socjomedycznego wynika, ze zaledwie 9. (7,62%) dzieci
skierowanych zostato przez lekarza pediatre do stomatologa, podczas gdy 92,38%

uczniéw nigdy takiego zalecenia nie otrzymato (Tab. XVI).
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Tab. XVI. Odpowiedz rodzicow/opiekunow dotyczaca skierowania ich dziecka do
stomatologa przez pediatre

Skierowanie Dziewczynki Chlopcy Ogotem

dziecka do N % N % N %

stomatologa przez

pediatre

Tak 5 7,94 7,27 9 7,62

Nie 58 92,06 51 92,73 109 92,38

Ogobtem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
Stomatologiczne zabiegi lecznicze w znieczuleniu ogdélnym  zostaly

przeprowadzone u 12. badanych (10,17%), przy czym u 5. z nich (4,24%) odbyty si¢

one wigcej niz jednokrotnie (Tab. XVII).

Tab. XVII. OdpowiedZ rodzicow/opieckundéw na temat leczenia stomatologicznego
dziecka w znieczuleniu ogdélnym

Leczenie Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
dentystyczne w N % N % N %
znieczuleniu

ogo6lnym

1 x w zyciu 5 7,94 2 3,64 7 5,93
2 X W zyciu 3 476 1 1,81 4 3,39
4 x w zyciu 0 0,00 1 1,81 1 0,85
Brak znieczulenia 55 87,30 51 92,74 106 89,83
ogolnego

Ponad potowa (58,47%) rodzicéw/opiekundw ucznidw z niepetnosprawnoscia

sensoryczng

zadeklarowalta

zadowolenie

z  dotychczasowego

leczenia

stomatologicznego, a 41 (34,75%) osob nie potrafito ocenic¢ tego zagadnienia. Sposrod
ogo6tu poddanych badaniu socjomedycznemu az 6,78% wyrazito swoje niezadowolenie

z opieki stomatologicznej sprawowanej nad ich dzieckiem (Tab. XVI1I).
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Tab. XVIII. OdpowiedZz rodzicow/opickunow na temat zadowolenia z opieki
stomatologicznej sprawowanej nad ich dzieckiem

Zadowolenie z Dziewczynki Chilopcy Ogotem

opieki N % N % N %

stomatologicznej

dziecka

Tak 40 63,49 29 52,73 69 58,47

Nie 6 9,52 2 3,64 8 6,78

Nie wiem 17 26,99 24 43,64 41 34,75

Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
Jedynie  65,25%  rodzicow/opiekundw  uczniow  niedowidzacych lub

niewidomych spostrzega potrzebe objecia dziecka statg opieka stomatologiczng (Tab.
XIX). Przy czy zapotrzebowanie na takie ustugi w grupie dziewczynek i chtopcow

ksztattuje si¢ odpowiednio 66,67% i 63,64%.

Tab. XIX. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace potrzeby stalej
opieki stomatologicznej u dziecka

Czy potrzebna jest Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
stala opieka N % N % N %
stomatologiczna

Tak 42 66,67 35 63,64 77 65,25
Nie 2 3,17 1 1,82 3 2,55
Nie wiem 19 30,16 19 34,54 38 32,20
Ogodlem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Jak wynika z badan, 101 dzieci (85,59%) szczotkuje zgby czesciej niz jeden raz

dziennie. Podczas gdy 13 osob (11,03%) zabiegi higienizacyjne w obrebie jamy ustnej
przeprowadza jedynie od dwdch do szesciu razy w tygodniu, a dwie osoby wykonuja
te czynnosci tylko jeden raz w tygodniu lub rzadziej. Natomiast dwoch respondentow

nie potrafito okresli¢ czgstosci mycia zgbow dziecka (Tab. XX).
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Tab. XX. Odpowiedz rodzicoOw/opiekunéw na pytanie dotyczace czestoSci mycia
zebow dziecka

Czestos¢ mycia Dziewczynki Chlopcy Ogotem
zebow N % N % N %
Powyzej 1 x 53 84,12 48 87,28 101 85,59
dziennie

2-6 X w tygodniu 8 12,70 5 9,10 13 11,03
1 x w tygodniu, lub 1 1,59 1 1,81 2 1,69
rzadziej

Nie wiem 1 1,59 1 1,81 2 1,69
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Z badan ankietowych wynika, ze sposrod ogotu dzieci 1 mlodziezy z dysfunkcja
narzadu wzroku az 102 osoby (86,44%) zabieg szczotkowania zebdéw wykonuja
samodzielnie, a zaledwie u 15. uczniow (12,71%) w procedurach higienicznych w
obrgbie jamy ustnej zawsze lub czasami pomagaja rodzice badz opiekunowie. Tylko u
jednego z badanych dzieci codzienne mycie z¢gbow przeprowadzane jest zawsze przez
rodzica lub opiekuna (Tab. XXI).

Tab. XXI. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace pomocy udzielanej
dziecku podczas mycia zebow

Mycie zebow DziewczynkKi Chtopcy Ogodtem

N % N % N %
Samodzielnie 54 85,71 48 87,27 102 86,44
Z pomoca 8 12,70 7 12,73 15 12,71
rodzica lub
opiekuna
Przez rodzica lub 1 1,59 0 0,00 1 0,85
opiekuna
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Wigkszos¢ respondentow (93,22% ogotu; 92,06% rodzicow/opiekundw
dziewczynek i 94,55% chtopcoéw) podata, iz do codziennego szczotkowania zebow
uzywa szczoteczKi tradycyjnej (manualnej) (Ryc. 2). Zaledwie jedna dziewczynka
myje zgby jedynie szczoteczky elektryczna, a 7. ucznidw (5,93% ogotu; 6,35%
dziewczynek 1 5,45% chlopcéw) uzywa do codziennej higieny jamy ustnej
naprzemienne szczoteczki tradycyjnej i elektryczne;.
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5,93%

0,84%

m tradycyjna
m elektryczna
m elektryczna/manualna

Ryc. 2. OdpowiedZz rodzicow/opiekundéw na pytanie dotyczace rodzaju uzywanej
szczoteczki do zebow

Respondenci podali, iz jedynie 45,76% dzieci i milodziezy (44,44%

dziewczynek i 47,27% chlopcow) korzysta z dodatkowych srodkow do poprawy
higieny jamy ustnej. Jednakowy odsetek badanych (3,39%) stosowat ni¢ dentystyczng

oraz ptukanke profilaktyczng. Natomiast gume do zucia uzywa 38,98% uczniow (Tab.
XXI).

Tab. XXII. OdpowiedZ rodzicow/opickunow na pytanie dotyczace stosowania przez
dziecko dodatkowych $rodkow do poprawy higieny jamy ustnej

Dodatkowe srodki do | DziewczynkKi Chlopcy Ogotem
higieny jamy ustnej N % N % N %
Ptyn do ptukania jamy 3 4,76 1 1,81 4 3,39
ustnej

Ni¢ dentystyczna 2 3,17 2 3,64 4 3,39
Guma do zucia 23 36,51 23 41,82 46 38,98
Razem 28 44,44 26 47,27 54 45,76
Ogotem 63 | 100,00 | 55 | 100,00 | 118 | 100,00

Dane uzyskane z kwestionariuszy ankiety wskazuja na niewlasciwe zachowania
zywieniowe dzieci i mtodziezy, gdyz az 90. (76,27%) uczniom zdarza si¢ podjadaé
pomiegdzy positkami, a problem dotyczy nieco wyzszego odsetka chlopcoéw (80,00%)
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niz dziewczynek (73,02%). Natomiast 10. (8,48%) respondentow nie potrafito

odpowiedzie¢ na to pytanie (Tab. XXIII).

Tab. XXIIl. Odpowiedz rodzicéw/opiekunéw na pytanie dotyczace podjadania przez
dziecko pomiedzy positkami

Podjadanie Dziewczynki Chlopcy Ogotem
pomiedzy N % N % N %
positkami

Tak 46 73,02 44 80,00 90 76,27
Nie 10 15,87 8 14,55 18 15,25
Nie wiem 7 11,11 3 5,45 10 8,48
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00

Ponadto spozywanie pokarméw po wieczornym szczotkowaniu zebow zdarza
sic az 34. (28,82%) uczniom, przy czym 14. (11,86%) ankietowanych

rodzicéw/opiekundéw nie potrafito odpowiedzie¢ na zadane pytanie (Tab. XXIV).

Tab. XXIV. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace podjadania przez
dziecko po wieczornym myciu z¢gbow

Podjadanie po wieczornym Dziewczynki Chtopcy Ogotem
szczotkowaniu zebow N % N % N %
Tak 19 30,16 15 27,27 34 28,82
Nie 38 60,32 32 58,18 70 59,32
Nie wiem 6 9,52 8 14,55 14 11,86
Ogotem 63 100,00 55 ]100,00 | 118 | 100,00

Dodatkowo, bardzo czgsto (43,22%) uczniowie spozywali pokarmy w nocy
(44,44% dziewczynek 1 41,82% chlopcow). Jedynie 39,83% respondentow
odpowiedziato przeczaco na pytanie, a 16,95% rodzicow/opiekunéow nie potrafito
oceni¢ problemu (Tab. XXV).
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Tab. XXV. Odpowiedz rodzicow/opiekundéw na pytanie dotyczace spozywania przez

dziecko pokarmoéw w nocy

Spozywanie Dziewczynki Chlopcy Ogotem
pokarméw w nocy N % N % N %
Tak 28 44,44 23 41,82 51 43,22
Nie 24 38,10 23 41,82 47 39,83
Nie pamigtam 11 17,46 9 16,36 20 16,95
Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
Z badan socjomedycznych wynika, ze 89,83% uczniow (85,71% dziewczynek i
94,55% chlopcow) aktualnie nie skarzy si¢ na wystgpowanie jakiekolwiek

dolegliwosci bolowych ze strony jamy ustnej. Bol w obrebie zebow u dzieci zglosito

11 (9,32%) 0s6b (12,70% rodzicow/opiekunow dziewczynek oraz 5,45% chtopcow), a

u jednej dziewczynki zgtoszono dolegliwosci bolowe dzigset (Tab. XXVI).

Tab. XXVI. Odpowiedz rodzicow/opieckundéw na pytanie dotyczace wystgpowania u
dziecka dolegliwos$ci bolowych w obrgbie jamy ustnej

Dolegliwosci Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
bolowe N % N % N %
Z¢by 8 12,70 3 5,45 11 9,32
Dzigsta 1 1,58 0 0,00 1 0,85
Brak dolegliwosci 54 85,71 52 94,55 106 89,83
bolowych

Ogotem 63 100,00 55 100,00 118 100,00
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2. Wyniki badania klinicznego jamy ustnej

Wsrdd badanych z uzebieniem mieszanym oznak aktywnej prochnicy (p-z+P-
z=0) nie stwierdzono jedynie w uzgbieniu 4. oséb (jednej dziewczynki i 3. chtopcow),
u ktorych takze warto§¢ wskaznika intensywnosci prochnicy (puw-z+PUW-z) miata
warto$¢ 0. Stad tez frekwencja prochnicy u ucznidw z tej grupy wynosita 85,71%
(Tab. XXVII).

W grupie osob z uzebieniem stalym odnotowano, iz jedynie 31,46% ogotu
uczniéw byto wolnych od aktywnej choroby prochnicowej (P-z=0), w tym 33,33%
dziewczynek 1 28,95% chtopcow, przy czym warto§¢ wskaznika PUW-z wynoszacg 0
stwierdzono juz jedynie u 10. badanych (11,24%; 1. dziewczynkKi i 9. chtopcow) (Tab.
XXVII). Spostrzezono istotng statystycznie rdéznicg pomiedzy warto§ciami
wskaznikow frekwencji prochnicy w grupach chiopcow (76,31%) 1 dziewczynek

(98,04%) z uzebieniem statym (p=0,002).

Tab. XXVII. Frekwencja prochnicy u badanych z uwzglednieniem rodzaju uzgbienia i
plci

Pte¢ Frekwencja prochnicy u badanych z uzgbieniem
mieszanym Stalym
liczba liczba liczba liczba
badanych badanych % | badanych | badanych %
ogotem Z puw-z ogotem | z PUW-z>0
+PUW-z>0

Dziewczynki 11 10 90,91 51 50 98,04 *
Chlopcy 17 14 82,35 38 29 76,31 *
Ogotem 28 24 85,71 89 79 88,76
"p<0,05

Srednia warto$é wskaznika intensywnosci préchnicy u badanych uczniéw z
uzebieniem mieszanym wynosita 3,72, natomiast dla oséb z uzgbieniem stalym 4,88
(Tab. XXVIII). Spostrzezono, iz w poszczegdlnych grupach, utworzonych ze wzgledu
na ple¢ i rodzaj uzebienia dzieci i mtodziezy, uzalezniona byla ona w gtownej mierze
od $redniej liczby zeboéw z aktywng chorobg prochnicowa (p-z/P-z). Jedynie wsrod

dziewczat z uzgbieniem Stalym S$rednia liczba zgbow z wypelnieniami (2,53) byta
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Tab.XXVIII. Wskaznik intensywnosci prochnicy dla badanych z uz¢bieniem mieszanym i statym z uwzglednieniem pici uczniow

Ple¢ Intensywnos¢ prochnicy w uzebieniu
mieszanym statym
liczba p-z | uz | w-z |puw-z | P-z | U-z | W-z | PUW- | puw-z liczba P-z U-z W-z PUW-z
badanych z +PUW-z | badanych
Dziewczynki 11 1,36 | 0,00 | 0,00 | 1,36 | 1,64 | 0,09 | 0,27 | 2,00 3,36 51 243 | 047 | 2,53* 5,43
Chtopcy 17 1,76 | 0,00 | 0,00 | 1,76 | 2,00 | 0,00 | 0,28 | 2,18 3,94 38 255 | 0,29 | 1,32* 4,16
Ogotem 28 161 | 0,00 | 0,00 | 1,61 | 1,86 | 0,04 | 0,21 | 2,11 3,72 89 2,48 | 0,39 2,01 4,88

*P<0,05




nieznacznie wyzsza niz tych z aktywna chorobg prochnicowg (2,43). Spostrzezono
statystycznie istotng roznice pomigdzy Srednig liczbg zgboéw z wypeklnieniami dla
grupy dziewczynek (2,53) i chtopcow (1,32) w grupie badanych z uz¢bieniem statym
(p=0,0118).

Wsrdd dzieci z uzebieniem mieszanym srednia wartoS¢ wskaznika DI-S
wyniosta 1,43 (Tab. XXIX). U poszczegdlnych badanych, zar6wno w grupie
dziewczynek jak 1 chtopcow, wartosci ksztaltowaty si¢ w zakresie od 0 do 3.
Natomiast wskaznik CI-s ksztattowal si¢ w zakresie od 0 do 2, u dziewczynek od 0 do
0,83 i u chtopcow od 0 do 2, a jego $rednia warto$¢ dla ogoétu badanych w tej grupie
wynosita 0,57.

Wskaznik higieny jamy ustnej u uczniow z uzgbieniem stalym byt nieco
wyzszy U chlopcow (2,20) niz dziewczynek (1,61). Natomiast w obu grupach,
podobnie jak u badanych =z wuzgbieniem mieszanym, na jego warto§¢ w
przewyzszajacej mierze wplywata warto$¢ sktadowej dotyczacej ptytki bakteryjnej

(DI-s) niz kamienia naz¢bnego (CI-s).

Tab. XXIX. Wskaznik higieny jamy ustnej u badanych z uzgbieniem mieszanym i
statym z uwzglednieniem ptci uczniow

Ple¢ Wskaznik higieny jamy ustnej u badanych z uzebieniem
mieszanym statym
liczba | DI-s | Cl-s | OHI-s | liczba DI-s | Cl-s | OHI-s
badanych badanych
DziewczynKi 11 1,32 ] 0563 | 1,85 51 1,04* | 0,57 | 1,61**
Chlopcy 17 150 | 0,60 | 2,10 38 1,41* | 0,79 | 2,20**
Ogotem 28 1,43 | 0,57 | 2,00 89 1,20 | 0,67 1,87
"~ p<0,05

Odnotowano istotng statystycznie rdéznice pomiedzy grupa dziewczynek i
chtopcéw z uzebieniem statym w odniesieniu do wskaznika plytki bakteryjnej (DI-S)
(p=0,0338) oraz wskaznika higieny (OHI-s) (p=0,0333).

Ocenie opieki stomatologicznej nad uczniami niedowidzacymi i niewidomymi

stuzyto okreslenie wskaznika leczenia stomatologicznego oraz stwierdzenie obecnosci
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laku szczelinowego w bruzdach zgbow. Warto$ci wskaznikdw leczenia w grupach
badanych z uzgbieniem mieszanym byly zaskakujaco niskie 1 wynosity w grupie
dziewczynek 0,08 i chtopcoéw 0,04, a u badanych z uz¢bieniem statym byly wyzsze i
miaty warto$ci odpowiednio 0,51 i 0,34 (Tab. XXX).

Tab. XXX. Wskaznik leczenia u badanych z uzgbieniem mieszanym i stalym z
uwzglednieniem plci uczniow

Ple¢ Wskaznik leczenia u badanych z uzebieniem
mieszanym Stalym
liczba w-z+W-z/ liczba W-z/(P-z+W-2)
badanych | (p-zt+P-z+w-z+W- | badanych
2)
Dziewczynki 11 0,08 51 0,51
Chlopcy 17 0,04 38 0,34
Ogolem 28 0,06 89 0,45

Obecnos¢ laku szczelinowego odnotowano u 5. pacjentow (17,86%) z
uzebieniem mieszanym, u ktorych zostat on zalozony w bruzdach od 1. do 11. zgbow,
a takze u 6. uczniow (6,74%) z uzegbieniem statym, gdzie zauwazono go w od 1. do 8.
zebach (Tab. XXXI). W najwyzszym odsetku lakowanie bruzd z¢bow
przeprowadzono u dziewczynek z uzgbieniem mieszanym (27,27%), a w najnizszym u
dziewczat z uzebieniem statym (3,92%). Uzyskane wyniki wskazuja, iz niewielki
tylko odsetek dzieci objgty zostal profesjonalng stomatologiczng opieka
profilaktyczng.

Tab. XXXI. Obecnos¢ laku szczelinowego w bruzdach z¢bowych u badanych z
uzebieniem mieszanym i statym z uwzglednieniem plci uczniow

Badani Lak szczelinowy u badanych z uzebieniem

mieszanym Stalym

liczba liczba liczba liczba
badanych | badanych % badanych | badanych %
ogblem z lakiem ogblem z lakiem

Dziewczynki 11 3 27,27 51 2 3,92
Chtopcy 17 2 11,76 38 4 10,53
Ogolem 28 5 17,86 89 6 6,74
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U znacznego odsetka badanych zdiagnozowano obecnos$¢ wady zgryzu, przy
czym problem najczesciej dotyczyt dziewczat z uzebieniem stalym (78,43%), a
najrzadziej spostrzegany byt u chlopcow z uzebieniem mieszanym (47,06%) (Tab.
XXXII). Czeste bylo takze wystepowanie sttoczen zebow, ktorym dotkniete zostato
28,57% badanych z uze¢bieniem mieszanym oraz 35,95% ze statym (Tab. XXXII).

Nierzadko odnotowywana niezadowalajgca higiena jamy ustnej u badanych
wptywata na obecno$¢ stanu zapalnego dzigset, ktory w najwyzszym odsetku dotyczyt
chlopcoéw (60,53%), a w najnizszym dziewczat (37,25%) z uzebieniem statym (Tab.
XXXII). Ogotem problem spostrzegano u 42,86% ucznidow z uzebieniem mieszanym
oraz u 47,19% mtodziezy ze stalymi zgbami, przy czym patologi¢ z towarzyszacym
krwawieniem odnotowano odpowiednio u 14,28% i 11,23% badanych w obu grupach,
natomiast bez tego objawu u 28,57% i 35,95%.

Obecnos¢ starcia powierzchni zgbodw oraz urazowych uszkodzen (ztaman) w
obrebie koron zebow stwierdzono jedynie u badanych z uzgbieniem statym. Zaréwno
starcie jak i ztamania w obrgbie koron twardych tkanek zebow zdiagnozowano u takiej
samej liczby badanych (6. uczniow; 6,74% ogotu badanych). Ponadto w obu
przypadkach patologia byla stwierdzana u takiego samego odsetka dziewczat i
chtopcéw, odpowiednio 9,80% 1 2,63%.

U znacznego odsetka ogoélu badanych (87,29%) stwierdzono wystgpowanie
choroby prochnicowej w przesztosci lub obecnie (puw-z+PUW-z>0/PUW-z>0), co
wskazuje na potrzebe objecia tych pacjentéw stata opieka stomatologiczng. Natomiast
jedynie 65,25% rodzicow/opiekundéw deklarowalo zapotrzebowanie na tego rodzaju
$wiadczenia u swoich podopiecznych, a réznica okazata si¢ by¢ istotna statystycznie
(p=0,0000). Roznice pomigdzy potrzebg, a =zapotrzebowaniem na ushlugi
stomatologiczne odnotowano tez po podziale pacjentow ze wzgledu na pteé: w
podgrupie dziewczynek (odpowiednio potrzeba 95,24%, zapotrzebowanie 66,67%,
p=0,0000) oraz chtopcéw (odpowiednio: potrzeba 78,18%, zapotrzebowanie 63,64%,
p=0,0300) (Tab.XXXIV).
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Tab.XXXIIl. Wystepowanie wad zgryzu i sttoczen zebow u badanych z uzebieniem mieszanym i statym z uwzglednieniem pici

uczniow
Badani Wystepowanie wad zgryzu i sttoczen z¢bow u badanych z uzebieniem
mieszanym statym
liczba wada zgryzu stloczenia liczba wada zgryzu sttoczenia
badanych N % N % badanych N % N %
ogo6lem ogolem

DziewczynKi 11 7 63,64 2 18,18 51 40 78,43 22 43,14
Chlopcy 17 8 47,06 6 35,29 38 25 65,79 10 26,32
Ogolem 28 15 53,57 8 28,57 89 65 73,03 32 35,95

Tab. XXXIII. Obecnos¢ zmian patologicznych dzigset u badanych

Badani Zmiany patologiczne w obrebie dzigsta
mieszanym statym
liczba stan stan zapalny z stan liczba stan stan zapalny z stan
badanych zapalny krwawieniem | zapalny bez | badanych zapalny krwawieniem | zapalny bez
ogotem Krwawienia ogo6lem krwawienia
N % N % N % N % N % N %
DziewczynKi 11 5 [4545| 1 9,09 4 | 36,36 51 19 | 37,25 | 5 9,80 | 14 | 27,45
Chlopcy 17 7 4118 | 3 1765 | 4 | 23,53 38 23 | 6053 | 5 13,16 | 18 | 47,37
Ogodlem 28 12 | 42,86 | 4 1428 | 8 | 28,57 89 42 147,19 | 10 | 11,23 | 32 | 35,95




Tab. XXXIV. Poréwnanie stwierdzonych w badaniu klinicznym potrzeb leczniczych u

uczniow oraz okreslanego przez rodzicoOw zapotrzebowania na stalg opieke

stomatologiczng nad dzieckiem

Problem Dziewczynki Chlopcy Ogotem
N % N % N %

puw-z+PUW-z>0 60 95,24" 43 78,187 | 103 | 87,297

lub

PUW-z>0

stwierdzana przez 42 66,67 35 63,64 | 77 | 65257

rodzicéw potrzeba

statej opieki

stomatologicznej

) Xk kkk
o

p<0,05
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V. Omowienie wynikow i dyskusja

Aktualne dane z piSmiennictwa donosza, 1z osoby ze specjalnymi potrzebami
leczniczymi to chorzy wymagajacy specjalistycznej opieki, na skutek czasowej lub
trwalej niesprawnosci, wynikajacej z deficytow migdzy innymi w zakresie sprawnosci
fizycznej, zdrowia psychicznego, badz tez zaburzen w obrebie narzadow zmystow [da
Silva 1 wsp. 2018]. Stan ten moze by¢ spowodowany wadami wrodzonymi, defektami
rozwojowymi, chorobami, urazami czy tez wplywem s$rodowiska 1 naktadac
ograniczenia w samodzielnym wykonywaniu codziennych czynnosci badz znacznie
ogranicza¢ wazng aktywnos¢ zyciowa [AAPD 2012].

Przedstawione w pracy badania stuzg analizie problemoéw dotyczacych stanu
zdrowia jamy ustnej oraz stomatologicznych potrzeb profilaktyczno-leczniczych osob
niewidomych 1 stabo widzacych. Okreslono takze stomatologiczne zachowania
prozdrowotne w tej populacji pacjentow. Wszyscy poddani badaniu uczniowie
uczeszczali do jednej placowki nauczania 1 wychowania oraz charakteryzowali sig¢
wystepowaniem podobnego problemu zdrowotnego, jakim jest obnizenie sprawnosci
narzgdu wzroku. Stad tez mozna przyjac, iz stanowili grupe z podobnym dostepem do
ustug medycznych jak i edukacji prozdrowotne;.

Analiza ograniczen zycia codziennego wystepujacych u ucznidéw wykazata, iz
21,18% dzieci i mtodziezy posiadato problemy w jedzeniu i/lub méwieniu, natomiast
22,04% w poruszaniu si¢. Samodzielne orientowanie si¢ i poruszanie W znacznej
mierze warunkowane jest sprawnoscia narzadu wzroku, a niedowidzacy i niewidomi
moga posiada¢ powazne trudno$ci w tym zakresie, ze wzgledu na dezorientacje w
nieznanym terenie. Ponadto, przypuszcza si¢, ze powyzsze utrudnienia stanowig
bardzo powazny problem przy dodatkowo wystepujacym obnizeniu Sprawnosci
intelektualnej i/lub fizycznej badz przewlektej chorobie ogdlnoustrojowej. W
badaniach wilasnych wykazano u 51,69% uczniow niedowidzacych i niewidomych
obecnos¢ niepetnosprawnosci intelektualne; w stopniu od lekkiego do znacznego, a
39,83% cierpiato tez na chorobe wspotistniejacg. Dla poréwnania mozna przytoczyc¢
wyniki badan przeprowadzonych przez Gerreth i Borysewicz-Lewicka, wsrdd uczniow

z niepetnosprawnoscig intelektualng, w stopniu od lekkiego do glebokiego, w osmiu
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poznanskich szkotach specjalnych. Autorki wykazaly wyst¢powanie trudnosci w
poruszaniu si¢ u 31,8% dzieci 1 mtodziezy, a w méwieniu i jedzeniu odpowiednio u
58,7% 1 15,9% ogodtu 0sob z tej populacji [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2009].

Czesta przyczyng powstania zaburzen w artykulacji i spozywaniu pokarméw w
populacji przewlekle chorych z ograniczong sprawnoscia jest wystgpowanie hipo- lub
hipertonii mig$niowej. Niejednokrotnie objawy dysfunkcji napigcia mig$niowego
widoczne sg juz w pierwszych tygodniach zycia dziecka. Zazwyczaj niemowle ma
problemy miedzy innymi z ssaniem, potykaniem czy uchwyceniem piersi matki. W
efekcie oslabienia napigcia migsniowego dochodzi do trudnosci ruchowych podczas
wykonywania podstawowych funkcji fizjologicznych, w tym jedzenia i picia, co na
dalszym etapie prowadzi takze do zaburzen mowy [Necka i wsp. 2004]. Ponadto
dzieci z hipotonig migsniowa w poOzniejszym okresie niz ich zdrowi rowiesnicy
rozpoczynajg siedzenie, stanie czy chodzenie [Boutot i wsp. 2018].

W przedstawionych obecnie badaniach stosunkowo czg¢sto (4,24%) respondenci
podawali wystgpowanie u uczniow nawyku zgrzytania zgbami. Niestety ta parafunkcja
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia tkanek zebow w wyniku §cierania ich powierzchni,
ale roOwniez przerostu migsni skroniowych i zwaczy czy dolegliwosci bolowych
glowy. Zagrozeniem jest powstanie zmian patologicznych w obrgbie stawow
skroniowo-zuchwowych. W zwigzku z tym powinna zosta¢ podjeta terapia. Wyniki
badan wilasnych grupy osob z dysfunkcja narzadu wzroku wskazuja na wystepowanie
starcia zebow u 9,80% dziewczynek 1 2,63% chiopcéw z uzebieniem statym.

Nadmieni¢ nalezy, iz osoby z obnizong sprawnoscia, u ktorych zdiagnozowane
zostaty zaburzenia w obrgbie ukladu stomatognatycznego, wymagaja wprowadzenia
intensywnych zabiegéw profilaktycznych, rehabilitacyjnych i leczniczych z udziatem
specjalistow z roznych dziedzin juz na wczesnych etapach okresu rozwojowego
[Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2009]. Niezwykle istotne jest zaangazowanie w
dziatania terapeutyczne zardwno rodzicow i opiekundéw jak i samego pacjenta, gdyz
jedynie przy $cistej wspotpracy mozliwe jest uzyskanie satysfakcjonujacych efektow.
W osiagnigciu celu podkresla si¢ takze wage motywacji pacjenta, gdyz wytacznie jego
odpowiednia determinacja wptynie na systematyczno$¢ wizyt i pelng aktywnos¢ w

procesie leczenia. Ponadto, konieczne jest uwzglednienie specjalnego podejscie do
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chorego [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2009a; Gerreth 2013; Gerreth 2015]. Niestety
nie zawsze swiadczenia medyczne uwzgledniaja takie kompleksowe 1 skoordynowane
dziatania. Wskazujg na ten problem takze wyniki wlasnych obserwacji. W badaniu
socjomedycznym rodzice/opiekunowie najczesciej deklarowali, iz ich dziecko jest
objete statg specjalistyczng opieka lekarska, w tym okulisty, neurologa, psychiatry,
pulmonologa, kardiologa, alergologa, ortopedy czy endokrynologa. Jednakze
niepokojace jest, iz nadal 14,41% uczniéw niedowidzacych i niewidomych pozostaje
bez systematycznego i profesjonalnego nadzoru specjalisty z dziedziny okulistyki.
Wydawa¢ mogtoby sig, iz populacja pacjentow z dysfunkcja narzadu wzroku powinna
regularnie odbywac¢ wizyty u oftalmologa.

Z danych wynika takze, iz 72,89% ucznidw nie przyjmuje na stale lekow,
natomiast pozostate osoby najczesciej korzystajg z farmaceutykéw z powodoéw
neurologicznych, alergicznych, a najmniej (2,54%) ze wskazan okulistycznych. Fakt
przewlektej farmakoterapii jest bardzo istotny z punktu widzenia lekarza stomatologa,
gdyz niektore leki moga wplywaé na zmniejszenie wydzielania §liny, a w
konsekwencji zwigkszajg ryzyko wystapienia choroby prochnicowej u pacjenta [Alaki
I wsp. 2013]. Ponadto u matych dzieci, a przede wszystkim osob posiadajacych
problemy z potykaniem, wigkszo$¢ farmaceutykow aplikowana zostaje w formie
stodkiego syropu, co dodatkowo zagraza powstaniem chorob jamy ustnej, W tym
gléwnie prochnicy zebow.

Zaskakujgca moze wydawac si¢ wysoka liczba pobytow w szpitalu wsrod dzieci
I mlodziezy z obnizong sprawnoscig wzroku. Az 6,78% rodzicéw/opiekundéw podato,
iz ich podopieczni byli hospitalizowani 10-20-krotnie, natomiast 39,83% od 3. do 9.
razy, przy czym ani jednego leczenia w warunkach szpitalnych nie odnotowano tylko
u 22,88% uczniow. Przypuszczalnie czeste zglaszanie si¢ do tych placowek, z jednej
strony wynika¢ moze z nastgpstw urazéw, do ktorych dochodzi w wyniku
ograniczonych zdolnosci wzrokowych. Z drugiej strony, wielokrotne hospitalizacje sa
skutkiem dodatkowego obcigzenia ogdlnoustrojowymi chorobami przewlektymi i ich
leczeniem oraz zwigzane z gldéwng niepelnosprawnoscia. Ponadto do liczby pobytow
w szpitalu nalezy dodac te zwigzane z leczeniem stomatologicznym w znieczuleniu

og6lnym. Okoto 10% rodzicow/opiekunow (10,17%) podalto, iz ich dzieci zostaty
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poddane tym procedurom, przy czym u 5,93% uczniéw taka forma terapii byla
zastosowana jednokrotnie, u 3,39% dwukrotnie, a u jednego chtopca (0,85% sposrod
og6tu badanych) 4-krotnie w zyciu.

Nalezy podkresli¢, iz aktualnie w naszym kraju zabiegi stomatologiczne w
znieczuleniu og6lnym refundowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia u pacjentow
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci [Dz.U. 2009 nr 140 poz. 1144 z pozniejszymi
zmianami]. Taka forme leczenia zaleca si¢ w przypadku braku mozliwo$ci nawigzania
kontaktu z pacjentem oraz przeprowadzenia stomatologicznych procedur leczniczych
w warunkach gabinetu [Gerreth i Cieslinska 2005]. Trzeba zaznaczy¢, iz podczas
zabiegu konieczne jest wykonanie sanacji jamy ustnej z uwzglednieniem wszystkich
stomatologicznych potrzeb leczniczych. Ponadto, po przeprowadzonym zabiegu
rodzice/opiekunowie powinni by¢ informowani o wymogu zglaszania si¢ na
systematyczne wizyty kontrolne i profilaktyczne. Z doswiadczenia wiadomo jednak,
ze wigkszos¢ z nich skupia si¢ na innych problemach dziecka i1 zglasza po raz kolejny
do lekarza stomatologa w momencie koniecznos$ci przeprowadzenia po raz kolejny
dziatan inwazyjnych.

Réwniez w obecnych badaniach wykazano, iz wiekszo$¢ uczniéw nie odbywata
systematycznych stomatologicznych wizyt kontrolnych. Az 55,56% dziewczynek bylto
ostatni raz u lekarza stomatologa ponad rok przed okresem prowadzenia badan. Wsrod
chlopcéw odsetek ten byt znacznie wyzszy (72,73%), ponadto jeden z uczniow
(1,82%) nie byt nigdy w gabinecie dentystycznym. Ciekawe jest spostrzezenie, iz
czgs$ciej regularne wizyty u stomatologa odbywaja uczennice, sposrod ktorych 23,81%
byto badanych przed trzema miesigcami, a 20,63% pdt roku wczesniej, podczas gdy w
populacji uczniéw wartosci ksztattowaty si¢ odpowiednio 7,27% i 18,18%. Dane
mozna porowna¢ do uzyskanych przez Bekiroglu i wsp., ktérzy wykonali badania w
grupie 178. uczniow (40% niewidomych i 60% niedowidzacych), w wieku 7-16 lat,
uczeszezajacych do szkoty podstawowej 1 zawodowej dla niewidomych w Istambule
[Bekiroglu 1 wsp. 2012]. Autorzy odnotowali, iz 3,3% sposrod ogédtu dzieci posiadato
dodatkowo niepetnosprawno$¢ intelektualng w stopniu umiarkowanym, a 2,8%
posiadato zaburzenia rozwojowe. Bardzo niepokojacy okazal si¢ fakt, iz 62,9%

uczniéw tureckich, czyli o wiele wigcej niz w badaniach wilasnych, nie bylo nigdy na
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wizycie u lekarza dentysty. Podobne obserwacje poczynione zostaly przez da Silva i
wsp. w grupie badanych ze specjalnymi potrzebami leczniczymi ucz¢szczajacych do
centrum edukacyjnego 1 rehabilitacyjnego, w wieku pomiedzy 7. a 24. rokiem zycia
[da Silva i wsp. 2018].

W pismiennictwie zaznacza si¢, iz niewystarczajgca wiedza rodzica/opiekuna
oraz lekarza moze powodowaé, iz dziecko z obnizong sprawnos$cig nie posiada
wlasciwej opieki stomatologicznej [AAPD 2012; Shenkin 1 wsp. 2001]. Z jednej
strony obserwuje si¢, iz lekarze pediatrzy nie kierujg rodzicow/opiekundéw z dzieckiem
do lekarza dentysty, na co wskazujg wyniki obecnych badan, gdzie az 92,38%
respondentow zadeklarowato, iz nie otrzymato nigdy takiej informacji. Z drugiej
strony lekarze stomatolodzy przypuszczalnie nie posiadaja odpowiedniej wiedzy badz
umiejetnosci niezbednych do swiadczenia ustug w tej populacji [Borysewicz-Lewicka
I wsp. 2018]. Stad tez nalezatloby polozy¢é szczegdlny nacisk w szkoleniu
przeddyplomowym personelu medycznego na edukacj¢ dotyczaca Swiadczenia ustug
w populacji pacjentow z obnizong sprawnoscia [AlSarheed i wsp. 2006].

Do 1998 roku w Polsce istniaty gabinety w szkotach, specjalistyczne poradnie,
a takze osrodki przy akademiach medycznych obejmujace opieka stomatologiczng
osoby w wieku rozwojowym, w tym takze osoby z obnizong sprawnoscig. Po reformie
systemu opieki zdrowotne; w 1999 roku, w wiekszosci szkolne gabinety zostaty
wlaczone w system kontraktowania uslug przez centralne $rodki publiczne. Zmiany
spowodowaly zmniejszenie szans ucznidw niepetnosprawnych, bedacych najczesciej
w zlej sytuacji ekonomicznej, na uzyskanie systematycznej opieki profilaktycznej i
leczniczej. Problemu aktualnie nie rozwigzujg takze nieliczne kontrakty z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) przeznaczone na leczenie pacjentdéw niepelnosprawnych
intelektualnie w znieczuleniu ogélnym [Gerreth i Lewicka 2004]. Obecnie o stan
zdrowia jamy ustnej dzieci muszg troszczy¢ si¢ sami rodzice/opiekunowie.

Publikowane dane wskazuja, iz osoby z deficytami w sprawnosci sensorycznej
znajdujg si¢ w grupie zwigkszonego ryzyka wystepowania choroby proéchnicowej oraz
schorzen przyzebia, a takze posiadaja wigksza sktonno$¢ do utrzymywania gorszej
higieny jamy ustnej w porownaniu do zdrowej czesci spoteczenstwa [Bimstein 1 wsp

2014; Reddy i wsp 2011; Shetty i wsp 2010; Wei 1 wsp 2012]. Wsrdd przyczyn
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podawany jest miedzy innymi brak mozliwosci uwidocznienia wybarwionej ptytki
bakteryjnej na powierzchni zgboéw podczas instruktazu higieny jamy ustnej, CO
wplywa na niewtasciwe wykonywanie zabiegoéw higienicznych, a w konsekwencji
skutkuje progresjag prochnicy oraz chorobami przyzebia [Tagelsir 1 wsp. 2013].
Dodatkowo spostrzegane u chorych sg zaburzenia w koordynacji wzrokowo-ruchowej
czy niezainteresowanie dzieci 1 milodziezy swoim wygladem. Ponadto czesto
odnotowuje  si¢  brak  nadzoru rodzicielskiego  podczas = wykonywania
stomatologicznych procedur profilaktycznych o czym $wiadczg takze wyniki badan
wlasnych, gdyz az 86,44% ucznidw przeprowadzalo zabieg szczotkowania zebow
samodzielnie, a jedynie 12,71% otrzymywalo pomoc ze strony rodzica/opiekuna,
podczas gdy jedynie u 0,85% zeby byty czyszczone przez te osoby. Niewatpliwie staje
si¢ to przyczyng niezbyt zadowalajgcego stanu higieny jamy ustnej w tej grupie dzieci.
W obecnych badaniach wykazano, iz w grupie dzieci z uzgbieniem mieszanym srednia
warto$¢ wskaznika higieny (OHI-s) wynosita 2,00, podczas gdy u uczniow z
uzebieniem statym 1,87. Obserwacje Tagelsir 1 wsp. przeprowadzone wsrod 11-13-
letnich dzieci sudanskich z dysfunkcja narzadu wzroku pokazaty, iz wskaznik OHI-S u
ogotu badanych mial warto$¢ 1,3+0,9 [Tagelsir 1 wsp. 2013]. Nalezy doda¢, iz higiena
uznawana jest za dobra przy wartosci wskaznika wynoszacej < 0,9, zadowalajaca
pomiedzy 1,01 1,9, a zta > 2 [Tagelsir i wsp. 2013; Bekiroglu i wsp. 2012]. Bekiroglu
1 wsp. stwierdzili, iz populacja 0s6b z obnizeniem sprawno$ci wzroku charakteryzuje
si¢ wystepowaniem od zadowalajacej do ztej higieny jamy ustnej, gdyz odnotowali
warto$¢ wskaznika OHI-s rowng 2,09+0,84 u osob niedowidzacych i 1,89+0,81 u
niewidomych [Bekiroglu i wsp. 2012]. Autorzy zauwazyli takze, ze 43,5% dziewczat i
22,5% chtopcow mialo zadowalajacy poziom higieny jamy ustnej, podczas gdy zty
stan obecny byl u odpowiednio 55,2% 1 75,2% badanych. W badaniach wtasnych u
dziewczynek wskaznik OHI-s byl nieco nizszy, zarOwno w grupie z uzebieniem
mieszanym (1,85) jak i statym (1,61) niz u chlopcéw gdzie wynosit odpowiednio 2,10
i 2,20.

Jak wynika z badan, 85,59% dzieci i mlodziezy szczotkuje zgby czgdciej niz
jeden raz dziennie, 11,03% 0s6b jedynie od dwoch do szeSciu razy w tygodniu, a dwie

osoby wykonuja tg czynnosci tylko jeden raz w tygodniu lub rzadziej. Natomiast
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dwoch respondentdw nie potrafito okresli¢ czestosci mycia zebow u dziecka. Mozna
spodziewac si¢, iz nie sprawuja oni odpowiedniej kontroli nad przeprowadzaniem
zabiegébw higienizacyjnych w obrebie jamy ustnej u swojego dziecka. Inne
wytlumaczenie dla takich odpowiedzi moze stanowi¢ sytuacja, w Kktorej
kwestionariusz ankiety wypelniony zostal przez rodzica/opiekuna, podczas gdy
dziecko przebywa podczas roku szkolnego w internacie. Jednak mimo wszystko
wskazywatoby to na niedostateczne zainteresowanie problemami zdrowia jamy ustnej
dziecka. Dane uzyskane przez innych autorow wskazujg, iz W wielu doniesieniach
mniejszy odsetek badanych regularnie myje zeby dwukrotnie w ciggu dnia w
porownaniu do grupy ucznidéw uczestniczacych w badaniach wtasnych. Systematyczne
przeprowadzanie tej procedury higienicznej dwukrotnie w ciggu dnia odnotowano u
24% sposrod ogotu 80. uczniow badanych przez Ahmad i wsp., u 45,8% sposrod 100.
niedowidzacych i niewidomych dzieci w badaniach Hebbal i wsp., a takze u 37,6% z
grupy 85. niewidomych dzieci poddanych obserwacjom przez Prashanth i wsp.
[Ahmad i wsp. 2009; Hebbal i wsp. 2012; Prashanth i wsp. 2011].

W najwyzszym odsetku (93,22%) dzieci 1 mtodziez uczeszczajagca do Osrodka
Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych w Owinskach korzystata do
mycia zebow ze szczoteczki manualnej, podczas gdy 0,84% wykorzystywalo jedynie
szczoteczke elektryczng, a 5,93% zamiennie tradycyjng 1 elektryczng. Dodatkowo do
zabiegow higienizacyjnych w obrebie jamy ustnej jednakowy odsetek uczniow
(3,39%) stosowatl ni¢ dentystyczng oraz ptukanke profilaktyczng, a gume do zucia
uzywato 38,98% ucznidw. Z badan Bekiroglu i wsp. wynika, iz wigkszos¢ dzieci
tureckich (97,8%) uzywato do mycia zgbodw szczoteczki, jednak czgs¢ uczniow podata
jako alternatywe do szczotkowania zebow korzystanie z gumy do zucia (11,2%),
ptukanki profilaktycznej do jamy ustnej (8,4%) lub nici dentystycznej (2,8%)
[Bekiroglu i wsp. 2012]. Nalezy podkresli¢, iz szczegodlnie u pacjentdw z obnizong
sprawnoscig zalecane jest dobranie odpowiedniej szczoteczki do zebow oraz
wykorzystanie dodatkowych $rodkow do utrzymywania higieny jamy ustnej na
odpowiednim poziomie [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2008; Gerreth i Borysewicz-
Lewicka 2009b; Sharma i wsp. 2012].
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Dane uzyskane z badania socjomedycznego wskazuja na niewlasciwe
zachowania zywieniowe dzieci 1 mlodziezy niedowidzacej 1 niewidomej. Az 76,27%
ucznidow podjadato pomiedzy positkami, przy czym problem ten dotyczyt nieco
wyzszego odsetka chlopcow (80,00%) niz dziewczynek (73,02%). Ponadto 28,82%
dzieci 1 mtodziezy praktykowato niekorzystne, z punktu widzenia stomatologa,
zachowania dietetyczne po wieczornym szczotkowaniu zebow badz bardzo czesto
(43,22%) spozywali pokarmy w nocy. Interesujacy jest fakt, iz 8,48% respondentow
nie potrafito odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace podjadania pomiedzy positkami a
11,86% na =zagadnienie dotyczace konsumowania produktow spozywczych po
wieczornych stomatologicznych zabiegach higienicznych. Mozna podejrzewac, iz na
pytania kwestionariusza ankiety odpowiadali rodzice/opiekunowie uczniéw, podczas
gdy ich dzieci podczas roku szkolnego przebywaly w internacie Osrodka. Stad tez nie
posiadali wiedzy dotyczacej codziennych przyzwyczajen dietetycznych swoich dzieci.

Dane z piSmiennictwa wskazuja, iz u 0s6b z niepelnosprawnoscig spostrzegane
jest czestsze konsumowanie positkéw badz podjadanie pomigdzy nimi, w tym
spozywanie stodkich przekasek [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2008]. Sytuacja taka
wynika¢ moze, z jednej strony z checi zrekompensowania podopiecznym
zmniejszonego kontaktu z rowie$nikami, badz braku udziatu w réznego rodzaju grach,
zabawach czy aktywnosci sportowej, ponadto czgsto taka praktyka ma ,,wynagrodzi¢
cierpienia” spowodowane problemami ogolnozdrowotnymi.

Z obserwacji Chang 1 wsp. przeprowadzonych wsrdd 95. niewidomych uczniow
tajwanskich wynika, iz 31,6% badanych czgsto spozywa stodycze, podczas gdy
czasami praktykuje ten zwyczaj 44,2% osob [Chang i wsp. 2004]. Informacje te,
podobnie jak dane uzyskane z badan wlasnych, wskazuja na niezadowalajace
zachowania dietetyczne w populacji pacjentdw obnizong sprawnoscia.

Ponadto przeprowadzone badania wlasne wskazuja na duze stomatologiczne
potrzeby lecznicze w populacji ucznidéw z dysfunkcjag narzadu wzroku, o czym
swiadczg wysokie wskazniki frekwencji 1 intensywnos$ci prochnicy oraz bardzo niski
wskaznik leczenia.

Dla poréwnania otrzymanych wynikow z badania klinicznego jamy ustnej

nalezatoby zaprezentowac dane uzyskane przez innych badaczy takze dla populacji z
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obnizong zdolnoscig widzenia. Bimstein i wsp. przeprowadzili badanie stanu zdrowia
jamy ustnej w populacji 120. uczniéw szkoty dla obcigzonych niepetnoprawnoscig w
obrebie narzgdu wzroku (35 0sob) lub stuchu (85 o0sob), w wieku 5-21 lat, oraz 119.
pacjentow uniwersyteckiej poradni dla dzieci (w wieku 2-18 lat), ktorzy stanowili
grup¢ kontrolng [Bimstein 1 wsp. 2014]. Autorzy wykazali, iz 17% pacjentow
uczeszeczajacych do poradni oraz 21% dzieci 1 mlodziezy szkolnej bylo wolnych od
choroby prochnicowej, przy czym nie wykazano statystycznie istotnej rdznicy
pomiedzy grupa z uszkodzeniem narzadu stuchu i wzroku, odpowiednio 29% i 18%.
Dokonano takze analizy z podziatem badanych na rodzaj posiadanego uzgbienie, ktéra
wykazala brak ubytkow préochnicowych u 18% o0s6b z niepelnosprawnoscia
sensoryczng oraz u 12% z grupy kontrolnej z uzebieniem mieszanym. Wsrod dzieci i
mtodziezy z uzgbieniem statym dane ksztattowaly si¢ odpowiednio 22% 1 39%.
Wartosci te byly wyzsze niz w badaniach wlasnych, gdzie odnotowano 14,29%
badanych z uzebieniem mieszanym oraz 11,24% z uzgbieniem statym wolnych od
prochnicy. Nalezy doda¢, iz 88% ucznidéw badanych przez Bimstein i wsp.
uczeszczajacych do szkoty dla o0s6b z niepetnosprawno$cia —sensoryczng
zamieszkiwato w internacie. W badaniach wlasnych nizszy odsetek dzieci i mtodziezy
(53,38%) przebywat w osrodku dla dzieci niewidomych, natomiast 44,91% badanych
w domu rodzinnym, a 1,69% w domu dziecka. Stad tez trzeba podkresli¢ ogromng role
opiekunéw 1 wychowawcow, zajmujacych sie¢ uczniami zamieszkujagcymi w tych
instytucjach, w pomocy podczas przeprowadzania procedur szczotkowania zgbow. Z
badan Tagelsir i wsp. przeprowadzonych wsrod 11-13-letnich dzieci sudanskich z
dysfunkcjg narzadu wzroku wynika, iz choroba prochnicowa obecna byta u znacznie
nizszego odsetka dzieci (46,8%) [Tagelsir i wsp. 2013]. Mniej dzieci (35,9%)
mieszkalo takze w internacie. Ponadto badacze odnotowali, iz 82,6% ojcow 1 80,4%
matek byto ,,wyksztalconych”, czyli jak podali autorzy posiadali wyksztatcenie $rednie
lub wyzsze, natomiast 17,4% 1 19,6% ,,niewyksztalconych” czyli nie ucz¢szczajacych
nigdy do zadnej placowki edukacyjnej badz posiadajacych ukonczong jedynie szkote
podstawowa. Jednakze informacje te uzyskiwano wylacznie na podstawie badania
socjomedycznego dzieci. Wiadomosci uzyskane od respondentow w badaniach

wlasnych wykazaty, 1z 60,53% matek posiadato wyksztatcenie
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podstawowe/zawodowe, 29,82% S$rednie/techniczne, a jedynie 9,65% wyzsze,
natomiast w grupie ojcoOw wartosci ksztaltowaty si¢ odpowiednio 70,08%, 21,37% 1
8,55%.

Nalezy nadmieni¢, iz niejednokrotnie bardzo trudne staje si¢ pordéwnanie
wynikéw badan wlasnych z danymi dostgpnymi w pisSmiennictwie ze wzgledu na
znaczne réznice dotyczace wieku badanych grup, miejsca ich zamieszkania, w tym
odnoszace si¢ do polozenia geograficznego czy srodowiska zycia, ale takze statusu
socjo-ekonomicznego. Ponadto badacze przyjmujg rézng metodologie oceny (np.
rodzaj stosowanego oswietlenia czy uzycie zglebnika, badZz nie korzystanie z tego
narzedzia), a takze w rozny sposob przedstawiaja swoje rezultaty w opracowaniach.
Dla przyktadu Tagelsir i wsp. podali warto§¢ Sredniego wskaznika PUW-z dla
mtodziezy z dysfunkcjg narzagdu wzroku w wieku > 12. roku zycia wynoszacg 0,4+0,7,
natomiast liczby puw-z dla dzieci < 12. lat majacg wartos¢ 1,9+2,8 (badanie
przeprowadzono w naturalnym oswietleniu 1 nie korzystano ze zgtebnika) [Tagelsir 1
wsp. 2013]. W badaniach wtasnych dokonano podzialu na grupy badanych z
uzebieniem mieszanym 1 stalym, gdzie w pierwsze] puw-z+PUW-z miato wartos¢
3,72, przy puw-z=1,61 i PUW-z=2,11, natomiast w drugiej PUW-z wynosito 4,88.
Nalezy nadmienié, iz na warto$ci wskaznikoéw w gldwnej mierze miata wptyw liczba
z¢bOow z nieleczong chorobg prochnicowg co koreluje z wynikami innych badaczy
[Tagelsir i wsp. 2013]. Natomiast Bekiroglu i wsp. w populacji 7-16-letnich uczniow
tureckich odnotowali wskaznik PUW-z u dziewczynek wynoszacy 1,6+1.61, natomiast
u chtopcow 1,21£1,38, podczas gdy wskaznik puw-z w obu grupach przyjmowat
warto$¢ odpowiednio 1,20+£2,06 oraz 1,43+2,18 [Bekiroglu i wsp. 2012]. Autorzy
zauwazyli, iz tylko 26,40% dzieci byto wolnych od choroby préchnicowe;.

Ze wzgledu na dodatkowa obecno$¢ niepetnosprawnosci intelektualnej u
stosunkowo duzego odsetka (51,69%) badanych uczniow z Osrodka Szkolno-
Wychowawczego w Owinskach, warto porownaé¢ wyniki takze z danymi dotyczacymi
stanu zdrowia jamy ustnej w tej populacji osoéb. Przeprowadzona w Poznaniu ocena
stanu zdrowia jamy ustnej wsrdd 367. ucznidéw z obnizong sprawnoscig intelektualng,
w stopniu od lekkiego do glebokiego, w wieku 6-18 lat, wykazata, iz wskaznik

zgbowy intensywnosci prochnicy u badanych z uzgbieniem mieszanym miat warto$é
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4,95 czyli byl wyzszy niz w badaniach wlasnych, natomiast w grupie z uzgbieniem
statym byl podobny i wynosit 4,85 [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2008a].

Konieczne jest takze skonfrontowanie informacji pozyskanych z badan
wilasnych z danymi dla populacji oséb zdrowych, w podobnym wieku. W tym celu
mozliwe jest wykorzystanie danych z ,,Ogolnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia
Jamy Ustnej”, ktory jest programem polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia
realizowanym w Polsce od 1997 roku [Gerreth 2016; Jodkowska i wsp. 2013].
Badaniami obejmowane sg cyklicznie grupy dzieci i mtodziezy, osoby doroste oraz
kobiety w cigzy [Jodkowska 1 wsp. 2014, Olczak-Kowalczyk 1 wsp. 2017, Chlapowska
I wsp. 2012]. W 2008 roku w wojewddztwie wielkopolskim ocenie poddano stan
zdrowia uzgbienia 120. dzieci w wieku 6. lat, 123. 0sob w wieku 15. lat oraz 125. 18-
latkbw [MZ Monitoring 2008 1 2009]. Odnotowano, iz w grupie 6-latkow 14,2%
dzieci (18,3% z miasta oraz 10,0% z terenéw wiejskich) byto wolnych od prochnicy,
wsrod  15-latkow  11,4%, a u 18-latkbw 11,2%. W badaniach wiasnych,
przeprowadzonych w latach 2006-2007, wsréd oséb niedowidzacych i niewidomych
uzyskano podobne wyniki, gdyz 14,29% ucznidbw z uzgbieniem mieszanym oraz
11,24% z uzgbieniem stalym nie chorowato na prochnice zebéw. W badaniach dzieci
zdrowych liczba PUW-z w grupie 6-latkow wyniosta 0,45, a u mlodziezy 15-letniegj
4,91. Nalezy podkresli¢, iz wsrod starszych oséb zdrowych, przeciwnie niz w
badaniach wlasnych, na warto$¢ wskaznika w gtownej mierze wpltywata liczba zebow
wypetionych (W-z=3,69, przy P-z=1,06 i U-z=0,16 oraz PUW-z=4,91), a wsrod
ucznidw z obnizong sprawnos$cig z Osrodka Szkolno-Wychowawczego w Owinskach
zebow z prochnica (puw-z+PUW-z=3,72 przy p-z+P-z=3,47 oraz PUW-z=4,88 przy
P-z=2,48). Stad tez wskaznik leczenia jest znacznie wyzszy wsrdd zdrowych 15-
latkéw (0,78), niz u niepelnosprawnych zaréwno z uzebieniem mieszanym (0,06) jak i
statym (0,45). Podsumowujac powyzszg analiz¢ mozna stwierdzi¢, iz uzyskane dane
wskazuja na znacznie wigksze stomatologiczne potrzeby lecznicze w populacji
niepelnosprawnych w poréwnaniu do 0s6b zdrowych.

Urazy zgbdéw stanowig powazny problem w grupie pacjentow z obnizong
sprawno$cig, w tym takze narzadu wzroku [Munot i wsp. 2017; Gerreth i Gerreth

2014; Suresan i wsp. 2017; Ferreira i wsp. 2011]. Obecnos¢ dysfunkcji wptywa na
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zwigkszenie prawdopodobienstwa upadku lub zderzenia si¢ z jakim§ przedmiotem
[Agrawal i wsp. 2010]. Jednakze pomimo znacznej powszechnosci Wystapienia
uszkodzen zebéw w wyniku urazéw, stan taki czesto jest zaniedbywany [Munot i
wsp.]. Munot i wsp. odnotowali wystepowanie nast¢pstw urazow u 39,0% dzieci i
mtodziezy szkolnej sposrod 400. badanych w wieku od 6. do 18. roku zycia. W
populacji hinduskiej przeprowadzili takze obserwacje Agrawal i wsp. [Agrawal i wsp.
2010]. Sposrdd stu trzech badanych zamieszkujacych Udaipur, w wieku 10-29 lat, u
podobnego odsetka (34,95%) zauwazyli nastgpstwa urazéw w obrgbie zgbow
przednich. W badaniach wlasnych spostrzezono wystgpowanie patologii u znacznie
mniejszego odsetka uczniéw z uzgbieniem staltym (6,74%).

Amerykanska Akademia Stomatologii Dziecigcej (American Academy of
Pediatric Dentistry) ustalita, iz osoby ze specjalnymi potrzebami leczniczymi z
nasilong chorobg prochnicowa zeboéw powinny korzysta¢ z opieki stomatologicznej co
kazde 2-3 miesigce [AAPD 2012]. Niewatpliwie do takiej populacji nalezy zaliczy¢
osoby z dysfunkcja narzadu wzroku. Jednak z przeprowadzonych badan wtasnych
wynika, iz wigkszo$¢ uczniow nie odbywala systematycznych stomatologicznych
wizyt kontrolnych. Az 55,56% dziewczynek bylo ostatni raz u lekarza stomatologa
ponad rok przed wykonaniem badan. Wsrod chlopcow odsetek ten byt znacznie
wyzszy (72,73%), ponadto jeden z uczniow (1,82%) nie odbyl wizyty w gabinecie
dentystycznym w ogoéle. Ciekawe jest spostrzezenie, iz cze¢$ciej regularne wizyty
odbywane sg przez uczennice, sposrod ktérych 23,81% oso6b bylo badanych
stomatologicznie przed trzema miesigcami, a 20,63% podt roku wczesniej, podczas gdy
w populacji chtopcow wartosci ksztattowaly si¢ odpowiednio 7,27% i 18,18%.
Podobne obserwacje poczynione zostaty przez da Silva i wsp. w grupie badanych ze
specjalnymi potrzebami leczniczymi uczgszczajacych do centrum edukacyjnego i
rehabilitacyjnego, w wieku pomigdzy 7. a 24. rokiem zycia [da Silva i wsp. 2018].

Zgodnie z artykutem 25. Konwencji Praw Osob Niepetnosprawnych, przyjete;
przez Zgromadzenie Ogo6lne Narodow Zjednoczonych w dniu 13 grudnia 2006 roku,
,»0s0by niepetnosprawne maja prawo do mozliwie najwyzszego standardu zdrowia bez
dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢” [Gerreth i wsp. 2018; Konwencja

Praw Osob Niepetnosprawnych]. Polski rzad podpisat Konwencje 20 marca 2007
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roku, a jej ratyfikacja przez Polske odbyla si¢ 6 wrzeSnia 2012 roku. Ponadto
Zgromadzenie Ogoélne Swiatowego Stowarzyszenia Dentystycznego (FDI) dnia 18
wrzes$nia 2003 roku w Sydney, w Australii, przyjeto stanowisko, ktére zostato takze
uwzglednione przez Polskie Towarzystwo Stomatologiczne (PTS), a dotyczyto opieki
stomatologicznej dla 0s6b niepelnosprawnych [FDI Policy Statement i Stanowisko PTS
2016]. Wedtug podjetych ustalen ,,0 zdrowie jamy ustnej os6b niepelnosprawnych
nalezy zadba¢ poprzez edukacje dotyczaca zdrowia jamy ustnej i1 zapobieganie
chorobom jamy ustnej. Wspotpraca z decydentami i innymi zainteresowanymi
stronami powinna by¢ czes$cig ogolnej strategii dotyczacej opracowania i wdrazania
ustug stomatologicznych dla 0s6b niepelnosprawnych”.

Przeprowadzona analiza wynikdéw badan oraz uzyskane dane z pis$miennictwa
sktaniajg do sformutowania zalecen dla samych pacjentéw, ich rodzicow/opiekunéw,
wychowawcow oraz personelu medycznego.

Nalezy uwzgledni¢, iz wielu pacjentow ze specjalnymi potrzebami leczniczymi
moze mie¢ problemy w obrebie narzadow zmystow. Stad tez lekarz dentysta podczas
zbierania wywiadu powinien uwzgledni¢ ten aspekt. Nalezatoby réwniez w trakcie
sporzadzania historii choroby odnotowaé szczegdélowe informacje na temat zdolnosci
oraz sposobow komunikowania si¢ pacjenta oraz dostosowac¢ metode porozumiewania
si¢ do rozwoju leczonego [AAPD 2012]. W zalezno$ci od potrzeb wymagane jest
takze zmodyfikowanie metod leczniczych, badz sposobu prowadzenia zabiegu z
uwzglednieniem indywidualnych potrzeb dziecka lub osoby dorostej. W sytuacji braku
sposobnos$ci na uzyskanie szczegélowych wiadomosci od samego pacjenta, niezbedne
jest zasiegnigcie opinii oraz pozyskanie informacji od rodzicéw/opiekundw, lekarza
pierwszego kontaktu albo innego specjalisty prowadzacego chorego.

Duzg uwage przywigzuje si¢ do zwracania si¢, podczas badania oraz
wykonywania zabiegow leczniczych, w pierwszej kolejnosci bezposrednio do samego
pacjenta a nie do rodzica/opiekuna lub osoby towarzyszacej oraz starania si¢ aby
formutowa¢ wypowiedz w zrozumiaty sposob z uwzglednieniem wieku oraz zdolnosci
intelektualnych pacjenta [AAPD 2012; Borysewicz-Lewicka i wsp. 2010]. Wiele oséb
nie mogacych komunikowaé si¢ werbalnie posiada alternatywne sposoby

porozumiewania si¢ z otoczeniem. Ponadto, rodzice/opiekunowie, nauczyciele i
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wychowawcy z placoOwek nauczania i wychowania, badz inni czlonkowie rodziny
znajacy bardzo dobrze swojego podopiecznego z obnizong sprawnoscig, moga
odgrywac kluczowa rolg podczas wizyty pomagajac w konwersacji z pacjentem.

Podkresla si¢, iz lekarz dentysta powinien w duzej mierze skoncentrowac si¢ na
dziataniach  profilaktycznych, w tym na objeciu odpowiedniag edukacja
stomatologiczng zaréwno pacjenta z obnizong sprawno$cig jak 1 jego
rodzicéw/opiekundw co moze przyczyni¢ si¢ do osiggnigcia satysfakcjonujgcych
wynikéw [Bimstein 1 wsp. 2014, Gerreth 2013]. Jednak niezbedne jest w tym celu
nawigzanie dobrych relacji oraz odpowiedniego poziomu komunikacji. Stad tez w
sytuacji przyjmowania w gabinecie pacjenta z obnizong sprawnoscig narzadu wzroku
zalecane jest migdzy innymi usuni¢cie maseczKi chirurgicznej z ust podczas rozmowy
czy zminimalizowanie hatasu z otoczenia [Bimstein 1 wsp. 2014]. Konieczne jest takze
uprzedzenie przed wiaczeniem urzadzen oraz informowanie o wykonywanych
czynnosciach, w tym zamiarze prowadzenia dziatan w obrebie jamy ustnej. Osoby
niedowidzace powinny zosta¢ poinformowane o chg¢ci wiaczenia $wiatta aby nie
wystgpil u nich odruch obronny. Ponadto do porozumienia si¢ z niewidomymi
mozliwe jest wykorzystanie tekstow napisach pismem Braille’a.

Dodatkowo nalezy wdraza¢ systematyczng reedukacje z zakresu wiasciwych
dla zdrowia zebow nawykow higienicznych 1 dietetycznych. Jedynie wielokrotnie i
cyklicznie przekazywane pacjentowi w wieku rozwojowym wskazowki majg szanse
zosta¢ wdrozone do codziennego zycia. Zalecane jest takze uzywanie podczas wizyt
kontrolnych ptynu do wybarwiania ptytki bakteryjnej w celu poinstruowania rodzicow,
w ktorych miejscach na powierzchni koron powinni doktadniej szczotkowaé zgby
swojego dziecka. Szczegodlnie pacjentom niewidomym, ale takze niedowidzacym,
nalezy umozliwi¢ korzystanie z innych zmystow podczas wizyt w gabinecie
dentystycznym i zezwoli¢ na dotknigcie sprzetu badz narzedzi czy powachanie
materiatow. Ponadto zmyst dotyku mozna wykorzysta¢ podczas przeprowadzania
instruktazu higieny na modelach [Bimstein i wsp. 2014]. Zalecane jest
zarezerwowanie wigkszej iloSci czasu na przyjecie osob z tej populacji, a takze
przeprowadzanie procedur profilaktycznych z pomocg indywidualnie przygotowanego

programu, obejmujacego zabiegi profesjonalne przeprowadzane przez personel
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dentystyczny w gabinecie oraz specjalnie opracowany plan zabiegbw wykonywanych
systematycznie w warunkach domowych [Gerreth 2013]. Personel medyczny
zobligowany jest do informowania rodzicoéw/opiekundéw chorych w jaki sposob nalezy
zadba¢ o higiene jamy ustnej, zwracajgc uwage na dobor odpowiednich metod oraz
mozliwos¢ wykorzystania dodatkowych srodkéw do utrzymania higieny jamy ustnej,
ale takze konieczno$¢ stalej pomocy podczas regularnych procedur oczyszczania
zebow.

Pojawienie si¢ dysfunkcji w obrgbie narzgdu wzroku na wczesnych etapach
rozwoju dziecka niekorzystnie wplywa na dojrzewanie w obrebie sfery emocjonalne;,
spolecznej czy tez psychoruchowej [Tagelsir i wsp. 2013]. Stad tez konieczne jest
wprowadzenie intensywnych dziatan rehabilitacyjnych w celu obnizenia ryzyka
powstania tego rodzaju zaburzen oraz zwigkszenia zdolnosci poznawczych. W celu
objecia pacjenta profesjonalng opieka konieczna niekiedy jest wspodtpraca z innymi
specjalistami, w tym mie¢dzy innymi lekarzem og6lnym badz innych specjalnosci, a
takze pielegniarka, fizjoterapeuta, logopeda czy psychologiem. Postepy w ogodlnym
rozwoju dziecka zezwolg takze miedzy innymi na wdrozenie réznych programow
edukacyjnych, w tym dotyczacych ksztattowania wlasciwych stomatologicznych
nawykow prozdrowotnych. Uwaza sie, iz nabyte w okresie dziecinstwa odpowiednie
nawyki odgrywaja ogromng role¢ w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej przez cale zycie
[Bekiroglu i wsp. 2012].

Ze wzgledu na fakt, iz szkota stanowi placowke nauczania 1 wychowania, powinna by¢
takze $rodowiskiem, w ktorym dzieci i mlodziez edukowane zostang z zakresu
wlasciwych  stomatologicznych zachowah prozdrowotnych uwzgledniajacych
ksztattowanie prawidtowych nawykow higienicznych oraz dietetycznych [Bhor i wsp.
2016]. Stad tez nicodzowne wydaje si¢ by¢ wdrozenie w placoéwkach oswiatowych
specjalnych  stomatologicznych ~ programéw  instruktazowych  dla  dzieci
niedowidzacych 1 niewidomych z uwzglgdnieniem ich zdolnosci poznawczych wraz z
przygotowaniem i wykorzystaniem odpowiednich pomocy szkoleniowych [Bizzara i
wsp. 2009; Chowdary i wsp. 2016; Tiwari i wsp. 2019; Aggarwal i wsp. 2019; Das i
wsp. 2019; Shetty i wsp. 2013; Hartwig i wsp. 2017]. Oczywiscie konieczne jest

opracowanego programu edukacyjnego rowniez dla nauczycieli oraz przeprowadzenie
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zaje¢ uwzgledniajacych tg tematyke. Bhor 1 wsp. wykazali wysoka skutecznos¢
stomatologicznego programu edukacyjnego przeprowadzonego wsrdd 120. dziewczat,
w wieku 12-17 lat, ucze¢szczajagcych do szkoty dla ucznidw z dysfunkcja narzadu
wzroku w hinduskim mie$cie Pune [Bhor i wsp. 2016]. W jednej podgrupie nastolatek
do dziatan szkoleniowych wykorzystano jedynie broszure z zawartoScig opisang
jezykiem Braille’a, w drugiej natomiast uzyto tych samych materialow oraz
dodatkowo przeprowadzono zajecia z zakresu edukacji stomatologicznej. Ostatecznie,
po 6. tygodniach, badacze stwierdzili wzrost wiedzy dotyczacej zdrowia jamy ustnej
oraz poprawe higieny w obu grupach badanych.

W podsumowaniu nalezatoby podkresli¢, iz przedstawione wyniki powinny
zwroci¢ uwage decydentow w zakresie zdrowia publicznego na koniecznos¢ objecia
populacji z obnizong sprawnoscig specjalnym programem stomatologicznym
uwzgledniajacym dziatania profilaktyczne i lecznicze. W ramach prewencji chordb
jamy ustnej nalezaloby uwzgledni¢ refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
zabiegi profesjonalne wykonywane w gabinecie stomatologicznym, ale takze
indywidualne zintensyfikowane instruktaze z wykorzystaniem specjalnych pomocy
szkoleniowych. Ponadto w placowkach nauczania i wychowania konieczne byloby
wprowadzenie edukacji grupowej obejmujacej nauczycieli, wychowawcow,
rodzicow/opiekundw oraz samych ucznidw. Dzialania edukacyjne powinny zostaé
przeprowadzone przez wykwalifikowanych specjalistow. Jedynie przy duzej
intensyfikacji dziatan oraz $cistej kooperacji os6b z najblizszego otoczenia dziecka

mozliwe bedzie osiggnigcie zadowalajacych efektow.
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V1. Wnioski

1. Przeprowadzone badania kliniczne wskazuja na znaczne potrzeby z zakresu
profilaktyki oraz leczenia préchnicy zgbdw, chorob dzigsel, nieprawidiowosci
zgryzowych oraz dysfunkcji 1 parafunkcji, a takze rehabilitacji narzadu zucia w
populacji  badanych pacjentow z  niepelnosprawnoscia  sensoryczng
(niedowidzacych i niewidomych).

2. Na podstawie badania socjomedycznego wykazano duze potrzeby w zakresie
edukacji zarowno samych pacjentoéw, jak i ich rodzicow/opiekundéw, dotyczace
zasad prawidlowego Zywienia, przestrzegania wlasciwej higieny jamy ustnej
oraz zglaszania si¢ na systematyczne stomatologiczne wizyty kontrolne i
lecznicze.

3. Pacjentow niedowidzacych i niewidomych powinno traktowac si¢ jako osoby z
grupy ryzyka chordb jamy ustnej 1 obejmowac wyspecjalizowang opieka
stomatologiczng od wczesnego okresu rozwojowego.

4. Przeprowadzone badania wskazuja, ze opieka stomatologiczna nad ta populacja
pacjentow powinna by¢ sprawowana przez wyspecjalizowany personel
medyczny majacy doswiadczenie w pracy z pacjentami z obnizong
sprawnoscia, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb osoéb niedowidzacych 1
niewidomych, wraz z prowadzeniem dziatan edukacyjnych wykorzystujacych
specjalnie opracowane materiaty i metody szkoleniowe. W systemie edukacji
przed- i podyplomowej personelu medycznego nalezy uwzgledni¢ tematyke
dotyczaca zagadnien opieki nad osobami z obnizong sprawnoscig narzadu
wzroku aby stworzy¢ mozliwos¢ udzielania profesjonalnych Swiadczen osobom

z tej populaciji.

-62 -



VI1I. Streszczenie

Osoby niepelnosprawne, w tym niewidome 1 stabo widzace, zaliczane sa do
grupy wysokiego ryzyka chordb jamy ustnej, cho¢ jak dotad w piSmiennictwie
polskim opracowania na ten temat nie sg zbyt liczne. Ogdlnie u pacjentow z obnizona
sprawnos$cig stwierdzane sg wysokie wskazniki frekwencji 1 intensywnosci prochnicy.
Niejednokrotnie odnotowuje si¢ takze czestsze niz w populacji osoéb zdrowych
wystepowanie chordb przyzebia oraz niezadowalajagce zachowania higieniczne i
dietetyczne.

Celem pracy bylo dokonanie oceny stomatologicznych zachowan
prozdrowotnych, stanu zdrowia jamy ustnej, potrzeb leczniczych u dzieci
niewidomych 1 stabo widzacych oraz opracowanie zasad stomatologicznego
postgpowania profilaktyczno-leczniczego w tej grupie oséb z obnizong sprawnoscia.

Badania zostaly przeprowadzone ws$rdd uczniow niewidomych 1 stabo
widzacych uczeszczajacych, w latach 2006-2007, do Specjalnego Osrodka Szkolno-
Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych w Owinskach koto Poznania. Dziatania
zrealizowano w ramach ekspertyzy pt. ,,Epidemiologiczna ocena zdrowia jamy ustnej
dzieci niepelnosprawnych i przewlekle chorych” (507-02-02207319-03158) zleconej
przez Ministerstwo Zdrowia.

Badania obejmowaly cz¢$¢ ankietowa skierowang do rodzicow/opiekunoéw oraz
badanie kliniczne stanu zdrowia jamy ustnej ucznia. Analizie poddane zostaly dane,
uzyskane ze 118. kwestionariuszy ankiety dla rodzicéw/opiekundw, a odnoszace si¢
do wystepowania dysfunkcji i parafunkcji, specjalistycznej opieki medycznej
sprawowanej nad dzieckiem, w tym takze stomatologicznej, ale takze nawykow
dietetycznych oraz higienicznych dzieci oraz wystgpowania dolegliwosci bélowych w
jamie ustnej. Ocen¢ stanu zdrowia jamy ustnej przeprowadzono na podstawie
wynikéw badania klinicznego, ktéoremu poddano 117. pacjentow, w tym 62
dziewczynek (52,99%) oraz 55 chtopcow (47,01%), w wieku od 6. do 19. roku zycia.
Oszacowano wystgpowanie choroby prochnicowej zgbow, okreslono liczbg zgbow z
wypehieniami oraz utraconych, a takze ustalono obecnos¢ laku szczelinowego i

starcia zebow. Okreslono takze istnienie/wystgpowanie lub brak wady zgryzu i
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stloczen zebow, a takze oceniono stan dzigsel (stan zapalny z krwawieniem lub bez
krwawienia). Uzyskane informacje z badania klinicznego dzieci i mtodziezy zezwolity
na okreslenie/obliczenie wskaznikéw frekwencji oraz intensywno$ci choroby
prochnicowej zarowno dla uzgbienia mieszanego jak i stalego (puw-z+PUW-z/PUW-
z), a takze wskaznikow leczenia prochnicy oraz higieny jamy ustnej (OHI-s).

Na prowadzenie badan uzyskano takze zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (1291/06).

Do obliczenia istotnosci roznic pomiedzy danymi uzyskanymi z badania
socjomedycznego oraz dotyczacymi frekwencji prochnicy w grupach dziewczynek i
chlopcéw wykorzystano test réznic miedzy dwoma wskaznikami struktury. W
testowaniu roznic pomigdzy wskaznikami intensywno$ci prochnicy i wskaznikami
higieny w grupach dziewczynek i chtopcow wykorzystano test U Manna-Whitneya.
Obliczen dokonano przy pomocy programu Statistica v12.

Na podstawie badania socjomedycznego przeprowadzonego  wsrdd
rodzicow/opiekunow ustalono, iz 14,41% ucznidéw nie posiada statej lekarskiej opieki
specjalistycznej. Az u 43,22% o0sob wystepuja trudnosci w jedzeniu, méwieniu badz
poruszaniu si¢. Jedynie 7,27% chlopcow 1 23,81% dziewczynek odbylo wizyte u
lekarza dentysty przed 3. miesigcami, a roznica byta istotna statystycznie (p=0,02).
Jedynie 13,56% dzieci 1 mtodziezy uzyskuje pomoc rodzica/opiekuna przy myciu
zebow. Znaczny odsetek uczniow podjada pomiedzy positkami (76,27%), po
wieczornym myciu zebow (28,82%) oraz w nocy (43,22%). Respondenci podali, iz u
10,17% ucznidow wystepowaty dolegliwosci bolowe w obrgbie jamy ustnej.

Badanie kliniczne stanu zdrowia jamy ustnej wykazalo wystepowanie choroby
prochnicowej u 98,04% dziewczynek i u 76,31% chlopcéw z uzebieniem staltym, a
roznica byta istotna statystycznie (p=0,002), oraz odpowiednio u 90,91% i 82,35%
badanych z uzgbieniem mieszanym. Wskaznik intensywno$ci prochnicy u ogédtu
ucznidw z uzebieniem mieszanym mial warto$¢ 3,72, podczas gdy w grupie oséb ze
stalymi zebami wynosit 4,88. Natomiast wskaznik leczenia oraz higieny jamy ustnej
(OHI-s) w obu grupach ksztattowaty si¢ odpowiednio 0,06 i 0,45 oraz 2,001 1,87.

Przeprowadzone badania wskazujg na znaczne potrzeby z zakresu profilaktyki

oraz leczenia prochnicy zebdw, chordb dzigset, nieprawidlowosci zgryzowych oraz
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dysfunkcji i1 parafunkcji, a takze rehabilitacji narzadu Zzucia w populacji badanych
pacjentoOw z niepelnosprawnoscig sensoryczng — niedowidzacych i niewidomych. Na
podstawie badania socjomedycznego wykazano duze potrzeby w zakresie edukacji
zarowno samych pacjentow jak 1 ich rodzicow/opiekunéw dotyczace zasad
prawidlowego zywienia, przestrzegania wlasciwej higieny jamy ustnej oraz zglaszania
si¢ na systematyczne stomatologiczne wizyty kontrolne i1 lecznicze. Pacjentdéw
niedowidzacych 1 niewidomych powinno traktowac si¢ jako osoby z grupy ryzyka
choréb jamy ustnej i obejmowaé wyspecjalizowang opiekg stomatologiczng od
wczesnego okresu rozwojowego. Przeprowadzone badania wskazujg, ze opieka
stomatologiczna nad ta populacja pacjentdbw powinna by¢ sprawowana przez
wyspecjalizowany personel medyczny majacy doswiadczenie w pracy z pacjentami z
obnizong sprawnoscia, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb os6b niedowidzacych
1 niewidomych, wraz z prowadzeniem dzialan edukacyjnych wykorzystujacych
specjalnie opracowane materiaty i metody szkoleniowe. W systemie edukacji przed- i
podyplomowej personelu medycznego nalezy uwzgledni¢ tematyke dotyczaca
zagadnien opieki nad osobami z obnizong sprawnos$cig narzadu wzroku aby stworzy¢

mozliwo$¢ udzielania profesjonalnych §wiadczen osobom z tej populacji.

- 65 -



Abstract

Analysis of oral health status as well as dental prophylactic and treatment needs

among persons with low vision and blindness

People with disabilities, including those with blindness and low vision, are
considered as the group that is at high-risk of oral diseases, although so far in Polish
literature studies on this subject have been scarce. In general, high rates of prevalence
and intensity of caries are found in patients with reduced efficiency. Often, the
occurrence of periodontal diseases and unsatisfactory hygienic and dietary behavior
are also more frequent than in the healthy population.

The aim of the study was to assess dental health promoting behaviors, oral
health, treatment needs in blind and visually impaired children and to develop
principles of preventive and therapeutic dental treatment in this group of people with
reduced efficiency.

Studies have been carried out among students with blindness and low vision,
attending a Special School and Educational Center for Blind Children in Owinska near
Poznan between 2006-2007. The action was carried out as part of "Epidemiological
evaluation of oral health among children with disabilities and chronic illness" (507-02-
02207319-03158) expertise commissioned by the Ministry of Health.

The study included a survey addressed to the parents/guardians and a clinical
examination of students’ oral health. The analysis covered the data obtained from 118
questionnaires for parents/guardians relating to the occurrence of dysfunction and
parafunctions, specialized medical care over a child, including dental, but also dietary
and hygiene habits among children and occurrence of pain in oral cavity. Oral health
assessment has been carried out based on results of the clinical examination which
involved 117 patients, including 62 girls (52.99%) and 55 boys (47.01%) aged 6 to 19
years of age. The assessment concerned prevalence of caries, the number of teeth with
fillings and teeth lost, and also presence of fissure sealant and teeth abbrasion. The
study also determined the presence or lack of malocclusion and crowding and assessed

the state of gums (inflammation with or without bleeding). The information obtained
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from the clinical examination in children and adolescents allowed to specify/calculate
indicators of prevalence and intensity of caries for both mixed and permanent dentition
(dmft+DMFt/DMFt), as well as indicators of caries treatment and oral hygiene (OHI-
S).

The study also obtained consent from the Bioethics Commission at the Poznan
University of Medical Sciences (1291/06).

The test for differences between the two structure indicators has been applied to
calculate the significance of differences between the data obtained from socio-medical
study as well as concerning prevalence of dental caries in groups of girls and boys. The
U Mann-Whitney test was used to test differences between girls and boys in caries
severity indexes and hygiene indexes. The calculation was made using Statistica v12.

On the basis of the socio-medical study carried out among parents/guardians, it
has been found that 14.41% of students were not covered by permanent medical
specialist care. As many as 43.22% of people have difficulties with eating, speaking,
or moving. Only 7.27% of the boys and girls visited a dentist 3 months before and the
difference was statistically significant (p=0.02). Only 13.56% of children and
adolescents are helped by a parent/guardian when brushing their teeth. A significant
proportion of students eats between meals (76.27%), after they brush their teeth in the
evening (28.82%) and at night (43.22%). Respondents also reported that 10.17% of
students experienced pain in the mouth.

The clinical examination of oral health showed caries among 98.04% of the
girls and 76.31% of the boys with permanent teeth and the difference was statistically
significant (p=0.002) and respectively among 90.91% and 82.35% with mixed teeth.
Indicator of caries intensity in a general group of students with mixed dentition was
3.72, while in the group of persons with permanent teeth it was 4.88. While the
indicators of treatment and oral hygiene (OHI-s) in both groups were respectively 0.06
and 0.45 and 2.00 and 1.87.

The study indicates a significant need for prevention and treatment of caries,
gum disease, occlusal abnormalities and dysfunctions and parafunctions, as well as the
rehabilitation of the chewing organ among the population of sensory-impaired patients

- with blindness and impaired vision. The socio-medical study showed that there are
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extensive needs for education of both patients and their parents/guardians about proper
nutrition, proper oral hygiene and reporting for systematic dental check-ups and
treatment. Patients with blindness and impaired vision should be treated as persons at
risk of oral cavity diseases and they should be covered with specialized dental care
from the early developmental period. The study indicates the need to cover this
population with dental care provided by specialised medical staff who has experience
in working with patients with reduced efficiency, with particular emphasis on the
needs of people with impaired vision and blindness, together with educational
activities using specially developed materials and training methods. The graduate and
post-graduate system of education for medical professionals should take account of
topics concerning the issues of care over persons with reduced vision efficiency to
create the possibility of providing professional treatment to people from this

population.
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| X. Spis tabel i rycin

Spis tabel

Tab. I. Liczba uczniow poddanych badaniu z uwzgl¢dnieniem wieku oraz plci
Tab. II. Informacje dotyczace wyksztalcenia rodzicOw ucznidow

Tab. I11. Badani z uwzglednieniem podzialu na miejsce zamieszkania ucznia w okresie

roku szkolnego

Tab. IV. Badani z uwzglednieniem podziatu na rodzaj niepetnosprawnosci

sensorycznej

Tab. V. Informacje dotyczace wystepowania niepetnosprawnos$ci intelektualnej u

uczniow
Tab. VI. Informacje dotyczace wystegpowania choroby wspoétistniejacej u dziecka
Tab. VII. Informacje dotyczace stalej opieki specjalistycznej u uczniow

Tab. VIII. OdpowiedZz rodzicow/opieckundow na pytanie dotyczace przewlektego

przyjmowania lekow przez ich dziecko

Tab. IX. Informacje dotyczace wystepowania trudnosci u ich dziecka w realizacji

czynno$ci dnia codziennego
Tab. X. Informacje dotyczace osoby wypetniajacej kwestionariusz ankiety

Tab. XI. Wystepowanie dysfunkcji i parafunkcji mogacych mie¢ wptyw na stan

zdrowia jamy ustnej.

Tab. XII. OdpowiedZz rodzicow/opiekundéw na pytanie dotyczace przyjmowania,
obecnie lub w przesztosci, zwigzkéw fluoru (w postaci kropli lub tabletek) przez

uczniow
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Tab. XIII. Odpowiedzi na pytanie dotyczace przyjmowania witaminy D przez uczniéw

Tab. XIV. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw dotyczaca czestoSci wizyt dziecka u

lekarza stomatologa

Tab. XV. Odpowiedz rodzicow/opiekundow dotyczaca ostatniej wizyty dziecka u

stomatologa

Tab. XVI. Odpowiedz rodzicow/opiekunoéw dotyczaca skierowania ich dziecka do

stomatologa przez pediatre

Tab. XVII. OdpowiedZ rodzicow/opiekunow na temat leczenia stomatologicznego

dziecka w znieczuleniu ogdlnym

Tab. XVIII. Odpowiedz rodzicow/opiekunow na temat zadowolenia z opieki

stomatologicznej sprawowanej nad ich dzieckiem

Tab. XIX. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace potrzeby statej

opieki stomatologicznej u dziecka

Tab. XX. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace czgstosci mycia

zgbow dziecka

Tab. XXI. Odpowiedz rodzicoéw/opiekunéw na pytanie dotyczace pomocy udzielanej

dziecku podczas mycia zebow

Tab. XXII. Odpowiedz rodzicéw/opickundéw na pytanie dotyczace stosowania przez

dziecko dodatkowych §rodkéw do poprawy higieny jamy ustnej

Tab. XXIII. Odpowiedz rodzicow/opiekundéw na pytanie dotyczace podjadania przez

dziecko pomiedzy positkami

Tab. XXIV. Odpowiedz rodzicow/opickunéw na pytanie dotyczace podjadania przez

dziecko po wieczornym myciu zebow

Tab. XXV. Odpowiedz rodzicow/opiekundow na pytanie dotyczace spozywania przez

dziecko pokarmoéw w nocy
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Tab. XXVI. Odpowiedz rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczgce wystepowania u

dziecka dolegliwos$ci bélowych w obrgbie jamy ustnej

Tab. XXVII. Frekwencja prochnicy u badanych z uwzglgdnieniem rodzaju uzgbienia i

ptci

Tab. XXVIII. Wskaznik intensywnos$ci prochnicy dla badanych z uzebieniem

mieszanym 1 statym z uwzglednieniem ptci uczniow

Tab. XXIX. Wskaznik higieny jamy ustnej u badanych z uzgbieniem mieszanym i

statym z uwzglednieniem pitci uczniow

Tab. XXX. Wskaznik leczenia u badanych z uzgbieniem mieszanym i stalym z

uwzglednieniem plci uczniow

Tab. XXXI. Obecnos¢ laku szczelinowego w bruzdach zebowych u badanych z

uzebieniem mieszanym 1 statym z uwzglednieniem pici uczniow

Tab. XXXII. Wystepowanie wad zgryzu u badanych z uzebieniem mieszanym i statym

z uwzglednieniem ptci uczniow

Tab. XXXIIl. Obecnos¢ zmian patologicznych dzigset u badanych uczniow z

uwzglednieniem ich ptci

Tab. XXXIV. Porownanie stwierdzonych w badaniu klinicznym potrzeb leczniczych u
uczniow oraz okreSlanego przez rodzicoOw zapotrzebowania na statg opieke

stomatologiczng nad dzieckiem
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Spis rycin

Ryc.1. Odsetek dzieci w poszczegdlnych grupach badanych z niepetnosprawnos$ciag w

obrebie narzadu wzroku z uwzglednieniem podzialu na pte¢ uczniow

Ryc.2. OdpowiedZz rodzicow/opiekunow na pytanie dotyczace rodzaju uzywanej

szczoteczki do zgbodw
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X. Zalaczniki

1. Zalacznik nr 1 - Kwestionariusz ankiety dla rodzicow
2. Zalagcznik nr 2 - Karta badania klinicznego

3. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan
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Zalacznik 1

Klinika Stomatologii Dzieciecej ~ Wyrazam zgode na badanie stomatologiczne dziecka
Katedra Stomatologii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego im. K. MarcinkowsKiego —  ..ooueiiiii e it eeens

ul. Bukowska 70; 60-812 Poznan podpis rodzica/opiekuna dziecka
tel. 061 854 70 53; fax. 061 854 70 59

Kwestionariusz ankiety dla rodzicow lub opiekunow nr ....

1. Choroba gléwna dziecka:

3. Ile razy dziecko bylo hospitalizowane od urodzenia? ................cooviviiiiiiiiiiiiiinnann...

4. Jakie leki przyjmuje dziecko (od ilu lat?):

5. Czy dziecko ma trudnosci w:
1. jedzeniu
2. piciu

. mowieniu

. oddychaniu

. potykaniu

. otwieraniu ust

. Zuciu

N Y O I

0 3 OO L W

. W poruszaniu si¢ - dziecko porusza si¢ na wozku
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6. Czy dziecko:
1. nawykowo zgrzyta zgbami
. nagryza nawykowo na przedmioty
. ssie palec/smoczek
. $lini si¢
. chrapie
. czesto wymiotuje
. pije na co dzien z butelki ze smoczkiem
. nawykowo nagryza wargi i policzki

0 3 N O & W DN
Y Y Y I O I O

7. Czy dziecko jest niepelnosprawne fizycznie
1. tak (] - a.dziecko porusza si¢ samodzielnie 0
b. dziecko wymaga pomocy 0séb trzecich [
2. nie 0

8. Dziecko mieszka:

1. w domu rodzinnym 0
2. U krewnych 0
3. w instytucji opiekunczej [1- prosze poda¢ w jaKiej? ......coovviiiiiiiiiiiiiia,
9. Status edukacyjny rodzicow: Matka Ojciec
1. podstawowe 0 0
2. zawodowe 0 0
3. techniczne 0 0
4. $rednie O 0
5. wyzsze [] [

10. Czy dziecko jest pod stalg specjalistyczng opieka lekarska?
1. tak 1= JaKA? o
2. nie 0

11. Czy dziecko odbywa systematycznie wizyty kontrolne i lecznicze u stomatologa?
1. tak 0
2. nie 0
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12. Czy uwaza Pan(i), ze jest potrzebna stata opieka stomatologiczna u dziecka?

1. tak (1-dlaczego? ...,
2. nie (- dlacze@O7 v
3. nie wiem O

13. Jak czeste sg wizyty u stomatologa?:
1.1 raz w roku 0
2. 2 razy w roku
3. 4 razy w roku
4. nie wiem
5. trudno powiedzie¢

(0 I R O A

14. Kiedy odbyta si¢ ostatnia wizyta w gabinecie stomatologicznym?
1. 3 miesigce temu O
2. p6t roku temu O
3. rok temu 0
4. ponad rok temu O

15. Czy dziecko bylo leczone stomatologicznie w znieczuleniu ogélnym?
1. tak O-ilerazy w zyciu? ........oooenenn.n.

- w jakim wieku byto dziecko? ...t

2. nie 0

16. Czy jest Pan(i) zadowolony(a) z opieki stomatologicznej nad dzieckiem?
1. tak O
2. nie O
3. nie wiem O
4. trudno powiedzie¢ [

17. Czy kiedykolwiek pediatra skierowat dziecko do stomatologa
1. tak 1= l@ TAZY? o
2. nie O
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Jak czesto dziecko myje zeby?:

1. powyzej 1 raz dziennie 0
2. 2-6 razy w tygodniu 0
3. 1 raz w tygodniu 0
4. rzadziej niz 1 raz w tygodniu [
5. nie wiem O

Czy zdarza sig¢, ze po wieczornym szczotkowaniu dziecko ‘’podjada’’?
1. tak 0

2. nie O

3. nie wiem 0

Czy dziecko myje zgby:

1. samodzielnie 0

2. zawsze z pomoca rodzica lub opiekuna 0

3. czasami z pomocg rodzica lub opiekuna 0

4. zeby sa myte przez rodzica lub opiekuna 0

Jakiego rodzaju szczoteczki dziecko uzywa?:
1. tradycyjnej 0
2. elektrycznej O
3. raz tradycyjnej, raz elektrycznej O
Czy dziecko stosuje:
1. specjalne ptyny do ptukania jamy ustne;j a.tak [ b. nie [
2. ni¢ dentystyczng a.tak [ b. nie [
3. gumy do zucia a.tak [ b. nie []
Czy dziecko miato podawane tabletki lub krople z fluorem?
1. tak 0
2. nie 0
Czy u dziecka byta/jest stosowana witamina D?
1. tak ] - a. w okresie noworodkowym [
- b. obecnie 0
2. nie O
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25. Czy dziecko spozywa(to) podczas nocy stodzone napoje lub pokarmy?
1. tak 0
2. nie O
3. nie pamigtam O

26. Czy dziecko ‘’podjada’” pomigdzy positkami?

1. tak 0
2. nie []
3. nie wiem 0

27. Czy dziecko zglasza, ze co$ je obecnie boli w jamie ustne;j

1. tak 1 - a.zegby 0
b. nie z¢by 1 —  jezyk 0
dzigsta O
INNE — CO? 1ottt
2. nie O
28. NazWisKOo i IMig dziecka: ..........oouiiiii i e e
29. Pte¢ dziecka: 1. Kobieta [ 2. Mgzczyzna [

30. Data Urodzenia 0zZIBCKA: ......oee ettt e e e e,

31. Wiek dziecka: .................... lat

32. Stopien niepetnosprawnosci intelektualnej dziecka:

1. lekki O
2. umiarkowany [
3. znaczny 0
4. gleboki O

-87-



33. Czy choroba powodujaca niepelnosprawnos¢ dziecka jest:

1. wrodzona O
2. nabyta 0
3. nie wiem O
4. trudno powiedzie¢ 0

34. Kwestionariusz ankiety byl wypelniany przez:
. matke 0

. ojca

. babcie

. dziadka

. rodzenstwo
. opiekuna
.inni

~N O L DN WN =
OO o 4dodod

< 1o Y AU

35. Data wypehnienia ankiety: ...........ooiiiiiiiiee e
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Zakacznik 2 (kwestionariusz badania klinicznego)

Karta badania nr .......... Data .........

Badajacy:..................
Nazwisko 1 1mi€:........ccoceviviiiininn.... Dataur.:............ Pled:..oooiiii
Wojewodztwo:........coovvviiinnn.. DM ...... MM....... W

Stan higieny jamy ustnej i przyzebia

Dl Cl CPITN
16 11 26 16 11 26 16 11 26
1 3 7 9 13 15
4 6 10 12 16 18
46 31 36 46 31 36 46 31 36

Stan uzebienia i potrzeby lecznicze
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

Potrzeby

Stan

Stan

Potrzeby

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
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Zaburzenia rozwojowe z¢bow i wady zgryzu

Hipodoncja 83
Hiperdoncja 84
Mikrodoncja 85
Makrodoncja 86
Zg¢by zatrzymane 87
Z¢by przetrwate 88
Hipoplazja 89
Przebarwienia 90
Inne - opisz 91

Hipotonia mig¢$nia okrez. wW.
Diastemy

Stloczenia

Wada zgryzu pozioma
Wada zgryzu pionowa
Wada zgryzu poprzeczna
Inne - opisz

Stan dziasel i blony Sluzowej jamy ustnej

Stan btony $luzowej —bez zmian 99 ...

Nieprawidtowa 100 ...
Przerost wedzidetka 101 ...
Opisz:

Uwagi:

Stan dzigsta — bez zmian
Zap. z krwaw.

Zap. bez krwaw.
Przerost

Recesja

Inne- opisz
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102 ...
103 ...
104 ...
105 ...
106 ...
107 ...



