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1. Wykaz skrotow

ADHD- zespo6t nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi

DC (tac. Dens-Corpus alienum) - kontakt zab- ciato obce

DD (tac. Dens- Dens) - kontakt zab- zab

DM (tac. Dens-Mucosa) - kontakt zab- btona sluzowa

Dz. U.- Dziennik Ustaw

FraX- zespot lamliwego chromosomu X

GI (ang. Gingival Index) — wskaznik dziagslowy

GUS- Gtowny Urzad Statystyczny

ICD-10- Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob

IPET- Indywidualny Program Edukacyjno-Terapeutyczny

MM (tac. Mucosa-Mucosa) - kontakt btona §luzowa- btona sluzowa

MPD- mdzgowe porazenie dziecigce

NFZ- Narodowy Fundusz Zdrowia

OHRQoL (ang. oral health-related quality of life - OHRQoL) - Jako$¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem jamy ustnej

OMD (ang. orofacial myofunctional disorder) - zaburzenia czynno$ciowe w obrebie
miegsni ustno-twarzowych

PLI (ang. Plaque Index) — wskaznik plytki nazebne;j

p-p - liczba powierzchni zebow mlecznych z aktywna choroba prochnicowa

P-p - liczba powierzchni zgbow statych z aktywna chorobg préchnicowa

puw-p - wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla uzebienia mlecznego
PUW-p - wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla uzebienia statego
puw-z - wskaznik zebowy intensywnosci prochnicy dla uzgbienia mlecznego
PUW-z - wskaznik zebowy intensywnosci prochnicy dla uzgbienia statego

p-z - liczba zgboéw mlecznych z aktywng chorobg proéchnicowa

P-z - liczba zgbow statych z aktywng chorobg prochnicowa

u-p — liczba powierzchni zebéw mlecznych usunigtych z powodu prochnicy

U-p - liczba powierzchni zgbow statych usunigtych z powodu prochnicy

u-z - liczba zgbdéw mlecznych usunigtych z powodu prochnicy

U-z - liczba zebow statych usunietych z powodu prochnicy

WHO (ang. World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia



w-p — liczba wypetionych powierzchni zgboéw mlecznych
W-p — liczba wypetionych powierzchni zebow statych
w-z - liczba wypetnionych zebéw mlecznych

W-z - liczba wypelionych z¢gbow stalych



2. Wstep

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia na $wiecie zyje obecnie jeden
miliard os6b z niepelnosprawnosciami, co stanowi 15% ogoétu ludnosci. W Polsce
natomiast oszacowano, iz dotknietych niepetlnosprawnoscia jest 12% ogétu populacii,
czyli okoto 5 miliondbw oséb. Liczba dzieci niepelnosprawnych w wieku
od 0 do 15. lat wynosi okoto 184,8 tysigca, czyli 3,0% ogoétu osob w tym wieku.
Przy czym udzial chtopcéw jest wigkszy i stanowi 3,4%, a dziewczynek natomiast
2,4% [Swiatowy Raport o Niepetnosprawnosci WHO 201 1; Narodowy Spis Powszechny
2011]. Jednak w pi$miennictwie mozna znalez¢ informacje, ze ogdlna liczba 0sdb
z niepelnosprawno$cig intelektualng w Polsce, podawana przez Gloéwny Urzad
Statystyczny (GUS), nie jest pelna. Dane te uzyskiwane sa na podstawie badan
przeprowadzanych podczas Narodowego Spisu Powszechnego Ludno$ci i Mieszkan,
w trakcie ktorych cze$¢ osob odmawia udzielenia odpowiedzi na pytania dotyczace
niepelnosprawnosci [Gerreth 1 wsp. 2019]. Niemniej jednak osoby niepelnosprawne
stanowig w poszczegdlnych krajach od kilkunastu procent do jednej piatej ogdiu
populacji, a szacunkowe dane zalezg przede wszystkich od przyjetej definicji
niepetnosprawnosci oraz sposobu gromadzenia i klasyfikowania informacji [Gaciarz
1 Rudnicki 2014].

Nalezy zaznaczy¢, iz niezaleznie od przyjetych wskaznikdéw, ogolna liczba 0sob
niepelnosprawnych w populacji wzrasta. Wpltyw na taka tendencje maja przede
wszystkim zmiany cywilizacyjne, w tym postgp wiedzy 1 rozwoj technologii
medycznych, co przyczynia si¢ do wzrostu przezywalnosci noworodkdéw oraz
wydhuzenia og6lnej dtugosci zycia. Wdrazane sa rowniez systemy zarzadzania zdrowiem
publicznym i zauwazalny jest ogdlny wzrost dobrobytu, a ponadto w spoteczenstwie
spostrzega si¢ zmiany kulturowe zwigzane ze zdrowiem, sprawnosciag intelektualng
i fizyczng [Gaciarz 1 Rudnicki 2014]. Zmienita si¢ takze postawa wspolczesnego
spoteczenstwa, z uwagi na wiekszy odsetek osob posiadajacych wyzsze wyksztatcenie
oraz wzrost Swiadomosci, zmieniajacg si¢ polityke spoteczng i ustawodawstwo. Obecnie
odnotowuje si¢, iz zdecydowanie wigksza liczba dzieci niepetnosprawnych stanowi
integralng cze$¢ rodziny w porownaniu do przesztosci, kiedy wigkszos¢ osob z tej

populacji zyta w osrodkach wychowawczych [Becker i wsp. 2004].



2.1 Definicja niepelnosprawnosci

Jak dotad zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach Unii Europejskiej,
nie zostata ustalona jedna ujednolicona definicja ,,niepelnosprawnosci” [Gerreth i wsp.
2019]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization)
wprowadzita definicje niepelnosprawnosci odnoszace si¢ do stanu zdrowia czlowieka
czyli ,niesprawno$¢” (ang. impairment), ,niepetnosprawnos$¢” (ang. disability) oraz
»ograniczenie w petnieniu rol spotecznych” (ang. handicap). Niesprawnoscia definiuje
si¢ kazda utrate sprawnosci, a takze nieprawidtowos¢ w budowie lub funkcjonowaniu
organizmu ze wzgledow psychofizycznych, anatomicznych badZz psychologicznych
[http://www.unic.un.org.pl]. Niepetnosprawnoscig okresla si¢ kazde ograniczenie lub
niemozno$¢, ktore wynikaja z niesprawno$ci, do prowadzenia aktywnego zycia
w zakresie badz sposobie uznawanym za typowy dla cztowieka. Natomiast pojecie
ograniczenia w petnieniu rol spotecznych odnosi si¢ do utomnos$ci osoby, wynikajacej
z niepetnosprawnosci lub niesprawnosci, a ograniczajacej lub uniemozliwiajacej petng
realizacj¢ roli spolecznej, ktora odpowiada pici, wiekowi i jest zgodna z kulturowymi
1 spotecznymi uwarunkowaniami.

Niepetlnosprawnos$¢ intelektualna dotyczy grupy zaburzen o niejednorodnej
etiologii, objawach klinicznych 1 przebiegu. Nie stanowi zadnej konkretnej
jednostki chorobowej. W literaturze mozna znalez¢ wiele definicji, ktére w zaleznosci od
przyjetej formuly dotycza zagadnien administracyjno-prawnych, kliniczno-medycznych
czy  spoleczno-psychologicznych ~ [Wolowicz-Ruszkowska  2012].  Definicja
1 stopnie zaawansowania niepetnosprawnos$ci sformutowane zostaly rowniez
w ,,Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob” (ICD-10), wedlug ktoérej uposledzenie
umystowe to ,zatrzymanie lub niepelny rozwdj] umystowy, manifestujacy si¢
uposledzeniem w okresie wzrastania, zwlaszcza w zakresie umiejetnos$ci zwigzanych
z 0ogblnym stanem inteligencji, np. kognitywne, jezykowe, ruchowe i spoteczne. Moze
ono wystapi¢ w zwigzku z dowolnym innym zaburzeniem umystowym lub fizycznym
lub bez niego”.

Do zdiagnozowania niepelnosprawnosci intelektualnej nie wystarczy rozpoznanie

nizszego stopnia funkcjonowania intelektualnego, ocenianego przy pomocy ilorazu



inteligencji na podstawie wystandaryzowanych testow. Diagnozie musi towarzyszy¢
odpowiednio  niski  stopien  funkcjonowania  przystosowawczego.  Analiza
funkcjonowania jednostki jest dokonywana w aspekcie jej wieku 1 $rodowiska
spoteczno-kulturowego. Ponadto brany jest pod uwage stan zdrowia i przyczyny
ewentualnych problemow, pelnienie okreslonych rél spolecznych czy réznorodnosé
jezykowa 1 kulturowa. Odpowiednio postawione rozpoznanie wyznacza obszary,
w obregbie ktorych osoba z niepelnosprawnoscig intelektualng powinna otrzymad
wsparcie [ Wotowicz-Ruszkowska 2012].

Istnieja cztery stopnie zaawansowania niepetnosprawnosci intelektualnej,
tj. lekki, umiarkowany, znaczny oraz gieboki. Niepetnosprawnos$¢ intelektualna
w stopniu lekkim dotyczy oséb, u ktéorych moga pojawiaé sie trudnosci w nauce.
Niemniej jednak jednostki takie s3 czesto w stanie pracowac, utrzymywaé relacje
interpersonalne oraz wnosi¢ wklad w rozwdj spoleczenstwa. Niepelnosprawnosé
intelektualna w stopniu umiarkowanym moze powodowac¢ opdznienie w rozwoju, ale
wickszo$¢ 0sOb osigga pewien stopien niezaleznosci w samoobstudze, rozwijajac
umiejetnos$¢ optymalnego komunikowania oraz uczenia si¢. Wielu dorostych potrzebuje
wsparcia innych osob, aby moc pracowaé oraz funkcjonowaé w zyciu spotecznym.
Niepelnosprawnos$¢ intelektualna w stopniu  znacznym niejednokrotnie stwarza
koniecznos$¢ calodobowej opieki dla osoby nig dotknietej. Natomiast w stopniu giebokim
jest przyczyna powaznych ograniczen w samoobstudze, poruszaniu czy komunikowaniu
si¢, a nawet w kontrolowaniu zwieraczy [Migedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja

Choréb i Problemow Zdrowotnych World Health Organization 2008].

2.2 Edukacja w szkolach specjalnych w Polsce

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia
2017 roku w sprawie warunkow organizowania ksztatcenia, wychowania i opieki dla
dzieci 1 mlodziezy niepelnosprawnych, niedostosowanych spolecznie i zagrozonych

niedostosowaniem spolecznym [Dz.U. 2017 poz. 1578] rodzice maja prawo zapisaé



dziecko z niepelnosprawnos$cig intelektualng do kazdego rodzaju szkoty. Jednak
dla uczniéw z niepelnoprawnoscia intelektualng w polskim systemie edukacji istnieja
szkoty specjalne. W placowkach tych pracuja nauczyciele oraz inni specjali$ci
(4. pedagodzy i psycholodzy) majacy odpowiednie przygotowanie do pracy z osobami
z tej populacji, realizujac Indywidualny Program Edukacyjno-Terapeutyczny
(IPET) uwzgledniajacy mozliwosci edukacyjne oséb z niepetlnosprawnoscia oraz
realizacj¢ podstawy programowe;j.

Do placowek, w ktorych realizowana jest edukacja specjalna zalicza si¢ zar6wno
przedszkola, jak i szkoty podstawowe, ponadpodstawowe oraz przysposabiajace do
pracy, ktore stanowig integralng czgs$¢ systemu o§wiaty w naszym kraju. Do jednostek
tych uczeszczaja dzieci oraz mtodziez posiadajaca orzeczenie o potrzebie ksztalcenia
specjalnego. Postanowienie takie otrzymuja osoby niestyszace, stabostyszace,
niewidome, slabowidzace, z niepelnosprawnoscia ruchowa, w tym afazja,
z niepelnosprawno$cia intelektualng bez wzgledu na stopien zaawansowania,
z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera, osoby z niepelnosprawno$ciami sprz¢zonymi,
dotknigte niedostosowaniem spotecznym Iub zagrozone takim niedostosowaniem.
Ksztalcenie specjalne uczniow jest prowadzone do konca roku szkolnego, w roku
kalendarzowym, w ktérych uczen konczy 20. rok zycia, jezeli uczeszcza do szkoty
podstawowej, badz 24. rok zycia w przypadku szkoly ponadpodstawowej [Dz.U. 2017
poz. 1578]. Ostatecznie to rodzice lub opiekun prawny dziecka decyduje o tym czy
dziecko bedzie uczeszczato do szkoly specjalnej, czy tez do innej placéwki nauczania
1 wychowania z innymi dzie¢mi og6lnie zdrowymi [Gerreth i wsp. 2019].

Orzeczenie o koniecznos$ci ksztatcenia specjalnego wydawane jest przez zespoly
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych, w tym takze publicznych
poradniach specjalistycznych. Zespdt orzekajacy, sktadajacy sie dyrektora poradni
bedacego przewodniczacym, psychologa, pedagoga, logopedy i lekarza, a takze w razie
koniecznosci innych specjalistow, wydaje orzeczenie na wniosek rodzicow lub
opiekunéw prawnych osoby niepetnosprawnej. W przypadku gdy ustanie potrzeba
ksztatcenia specjalnego, zespot moze wydaé rdwniez orzeczenie uchylajace wezesniejsze

postanowienie 0 potrzebie ksztalcenia specjalnego lub nowe orzeczenie



o zmianie rodzaju i stopnia zaburzen i odchylen rozwojowych [Dz.U. 2017 poz. 1743].
Zespot orzekajacy na podstawie przeprowadzonego badania okre§la stopien
niepelnosprawnosci intelektualnej dziecka w celu zakwalifikowania go do wtasciwe;j
klasy szkolnej, w ktorej bedzie ksztatcone wedlug odpowiedniego dla niego programu
edukacyjnego [Gerreth wsp. 2019].

Niezaleznie od stopnia zaawansowania niepelnosprawnosci, jednostki, ktore
zostaly nig dotknigte zdolne sg do rozwoju i funkcjonowania w zréoznicowanym zakresie.
Im wcze$niej zapewnione zostanie, zardwno samym osobom niepetnosprawnym jak i ich
najblizszym, odpowiednie wsparcie i pomoc, w tym opieka medyczna czy edukacja
dostosowana do ich mozliwosci, badz inne formy aktywnosci, wilaczajac w to
zatrudnienie, tym lepiej osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng moga funkcjonowaé
w  spoleczenstwie. Nalezy przy tym zaznaczy¢é, iz jednostki takie
nie powinny by¢ traktowane tylko jako element polityki spolecznej, czyli
jako populacja dotknigta deficytami, ktorej nalezy zapewni¢ jedynie pelnowymiarowa

opieke na kazdym etapie zycia [ Wotowicz-Ruszkowska 2012].

2.3 Definiowanie dysfunkcji i parafunkcji

Dysfunkcje to nieprawidlowo wykonywane czynno$ci fizjologiczne, jak
np. oddychanie, potykanie, zucie, mowa, nieprawidlowa pozycja dziecka w czasie snu
1 karmienia czy wady postawy [Wedrychowska- Szulc 2014].

Nieleczone dysfunkcje jamy wustnej moga doprowadzaé¢ do zaburzen
czynno$ciowych w obrgbie migéni ustno-twarzowych (ang. orofacial myofunctional
disorder - OMD), ktore w efekcie manifestujg si¢ jako dysfunkcje warg, zuchwy, jezyka
i/lub ustnej czesci gardta, ktore uniemozliwiajg prawidtowy wzrost, rozwoj lub funkcje
innych struktur jamy ustnej [D'Onofrio 2019].

Do rozwoju dysfunkcji jamy ustnej moze dochodzi¢ juz w momencie pierwszego
oddechu czy karmienia dziecka [Siegel 2016], badz tez patologia ujawnia si¢
w pozniejszym okresie, tj. gdy rozpoczyna ono karmienie statym pokarmem albo uczy
si¢ mowic. Wigkszos¢ dzieci z zaburzeniem czynnosci mig$ni ustno-twarzowych zostaje
zdiagnozowana po spostrzezeniu u nich probleméw z artykulacja lub
w oddychaniu podczas snu, badz obecnosci wad zgryzu [D'Onofrio 2019]. Dhugotrwale

utrzymujace si¢ dysfunkcje w obrgbie jamy ustnej, w tym mieéni ustno-twarzowych,
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moga w konsekwencji prowadzi¢ do zaburzen ortodontycznych, obturacyjnego bezdechu
sennego czy zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych [Ferreira et al. 2009].

Parafunkcje  to  nietypowe, utrwalone 1  szkodliwe  czynnoSci
ruchowe zuchwy powtarzane czgsto nieSwiadomie przez pacjenta. W literaturze
dostepnych jest kilka klasyfikacji tych zaburzen. Jedna z nich grupuje parafunkcje
w zalezno$ci od kontaktu tkanek jamy ustnej, w tym zgba lub blony $luzowe;j, badz tkanek
1 ciata obcego, a opisywane sg w nastgpujacy sposob: DD (Dens-Dens) czyli kontakt
zab-zab, DM (Dens-Mucosa) czyli kontakt zab-blona §luzowa, DC (Dens-Corpus
alienum) czyli kontakt zab-ciato obce oraz MM (Mucosa-Mucosa) czyli kontakt btona
Sluzowa-blona §luzowa [Szwedzinska i1 Szczepanska 2012; Osmolska- Bogucka
1 wsp. 2014]. Inny podziat uwzglednia parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe. Do grupy
pierwszej nalezg parafunkcje, ktore odbywaja si¢ z kontaktem zebow przeciwstawnych,
np. nawykowe zaciskanie i/lub zgrzytanie z¢gbami. Parafunkcje niezwarciowe odbywaja
si¢ natomiast bez kontaktu zebow przeciwstawnych i naleza do nich obgryzanie paznokci;
nagryzanie na otowki i inne przedmioty; ssanie, np. smoczka; nagryzanie btony sluzowej
warg lub policzkéw; zucie gumy [Szwedzinska i Szczepanska 2012].

Niejednokrotnie kontrowersje budzi charakter etiologii parafunkcji jamy ustnej,
tzn. czy jest ona wieloczynnikowa czy jednorodna. Wspétczesnie istnieje tendencja do
uwzgledniania znacznie nasilonego podioza psychiczno-emocjonalnego tych zaburzen
[Corradi i Toledo Avelar 2019]. W literaturze istnieja doniesienia potwierdzajace
zwigzek nieprawidtowych nawykow w obrebie jamy ustnej z napigciem, stresem oraz
problemami psychicznymi [Morley 2000; Renner i wsp 2012]. W etiologii parafunkcji
niezwarciowych wymienia si¢ rOwniez czynniki jatrogenne oraz miejscowe, takie jak
prochnica zebow, braki zebowe czy dlugotrwale uzytkowanie uzupetien protetycznych
[Szwedzinska i Szczepanska 2012]. Nalezy przy tym podkresli¢, iz parafunkcje
s najczestszg przyczyng nabytych zaburzen czynnosciowych narzadu zucia [Osmolska-

Bogucka i wsp. 2014].

2.4 Dysfunkcje i parafunkcje a zaburzenia w obre¢bie ukladu stomatognatycznego

Zaburzenia czynnosciowe uktadu ruchowego narzadu zucia s3 obecnie jednym
z gléwnych problemoéw wspodlczesnej stomatologii. R6zne doniesienia z literatury
wskazuja, ze dotycza one nawet 80-90% ogoétu populacji [Szwedzinska i Szczepanska

2012]. Natomiast w ostatnich latach coraz wigksza liczba pacjentow zglasza si¢
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do lekarzy dentystow z powodu dolegliwosci zwigzanych z zaburzeniami uktadu
czynno$ciowego narzadu zucia [Litko i Kleinrok 2007].

W populacji dzieci z zaburzeniami neurologicznymi czg¢sto obecne s3 trudnosci
w karmieniu, co zwigzane jest ze zmniejszonym spozywaniem pokarmu, zaburzeniami
wzrostu 1 ogolnym ztym stanem zdrowia. Do uposledzenia funkcji prawidtowego zucia
1 potykania u tych 0s6b prowadza zmniejszone napi¢cie mi¢$niowe, ograniczone ruchy
jezyka badz nieprawidlowa doprzednia pozycja jezyka, niewydolno$¢ warg czy problem
z odruchem wymiotnym [Andrew i Sullivan 2010].

Slinotok uwazany jest za stan fizjologiczny u niemowlat ponizej 18. miesigca
zycia. Czesto$¢ wystepowania przewleklego slinotoku w dziecinstwie jest bliska 0,6%,
jednak wzrasta nawet do 58% w przypadku dzieci z zaburzeniami neurologicznymi [Riva
1 wsp. 2021], w tym zwlaszcza z dziecigcym porazeniem moézgowym [Sewell
1 wsp. 2014]. Nadmierne $linienie wystepuje w przypadku dysfunkcji w zakresie kontroli
motoryki ustno-twarzowej, w tym probleméw z polykaniem. Jednak czynnikami
etiologicznymi mogg by¢ takze nadmierna produkcja $liny czy wady zgryzu. Slinotok
moga potegowac roéwniez problemy z postawg ciata, tj. pozycja z pochylong w dot gtowa
oraz nawyk ssania palcéw czy innych przedmiotow. Nadmierne $linienie moze prowadzi¢
do podraznienia skory, zakazen okotoustnych, niedozywienia czy nawet izolacji
spotecznej [Riva i wsp. 2021].

Obecnos¢ rownowagi pomiedzy jezykiem, a mig$niami okoloustnymi, w tym
takze mie$niami policzkowymi ma kluczowe znaczenie dla artykulacji migdzyzebowe;.
Zaburzenie funkcji jezyka powoduje dyzartrie, zmniejszong wydajnos¢ zucia oraz
dysfagie i wptywa na wystapienie wad zgryzu [Kurabeishi i wsp. 2018].

Nieprawidlowy typ potykania, nazywany niemowlgcym czy infantylnym, rozwija
si¢ jako kompensacyjny wzorzec ruchu, gdy normalna aktywnos¢ jest w jaki§ sposob
zahamowana. Polega on na wywieraniu jezykiem nacisku doprzednio i/lub bocznie na
zgby, w jego ustnej fazie, zamiast ulozenia konca j¢zyka na podniebieniu za gérnymi
zgbami siecznymi [D'Onofrio 2019]. Przy niemowlecym typie polykania widoczny jest
nadmierny wysitek okoloustny, tzn. nadmierne napigcie mig$ni warg oraz policzkow.
W  przypadku prawidlowego, tj. dojrzalego typu potykania migsnie warg
1 policzkéw sg rozluznione, natomiast uczestnicza w nim mi¢snie unoszace zuchwe
[Wedrychowska- Szulec 2014]. Niedrozno$¢ drog oddechowych, ich zwezenie
i powigkszenie tkanek migkkich, np. migdatkow moga spowodowac, ze oddychanie przez

nos staje si¢ niewystarczajace dla zaspokojenia potrzeb organizmu. W takim przypadku
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rozwija si¢ alternatywny, nieprawidtowy wzorzec oddychania przez usta. Nieprawidtowe
oddychanie w okresie dziecinstwa zaburza rozwoj struktur kostnych i jest zwigzane
z wysoko wysklepionym, zwezonym podniebieniem, zgryzem krzyzowym czy otwartym.
Ustny tor oddychania nie tylko wptywa na zmiany w wygladzie twarzy, ale takze
w ksztalcie gornych drog oddechowych, zwigkszajac ryzyko obturacyjnego bezdechu
sennego [D'Onoftrio 2019].

Nieprawidlowe nawyki w obrgbie jamy ustnej roéwniez moga prowadzi¢
do zaburzen w obrebie uktadu stomatognatycznego. Na przyktad nawyk ssania kciuka
doprowadza do powstania zgryzu otwartego lub krzyzowego. Nalezy doda¢, iz istnieja
doniesienia, ze ssanie kciuka moze by¢ nie tylko ztym nawykiem, ale takze objawem
niedroznosci drég oddechowych [Vazquez-Nava i wsp. 2006] i/lub ankyloglosji [Melink
i wsp. 2010]. Parafunkcje niezwarciowe, poza niewlasciwym i nierdwnomiernym
naciskiem na podniebienie twarde 1 wyrostek zebodotowy, przyczyniaja si¢
do utrzymywania j¢zyka na dnie jamy ustnej i w pozycji doprzedniej, co sprzyja otwarciu
ust w spoczynku i powstawaniu réznych zaburzen [Melink i wsp 2010].

Wadami zgryzu definiowane sg wszelkie anomalie zgbdéw lub tuku zebowego
1 kosci szczegki 1 zuchwy, ktore moga wpltywaé negatywnie na estetyke twarzy i/lub
powodowaé zaburzenie czynnosciowe. W ich etiologii wyrdzniamy fizyczne,
behawioralne lub chorobowe mechanizmy. Niektdre osoby zostaja juz genetycznie
obcigzone wada zgryzu. Wsrdd innych czynnikow podawana jest przedwczesna utrata
z¢bow mlecznych, braki w uzgbieniu, rozbieznosci w wielko$ci materiatu kostnego
1 zgbowego, parafunkcje oraz niektore choroby, takie jak wady wrodzone, zaburzenia
mig$niowo-szkieletowe czy dyskinezy ustno-twarzowe [Hedge i wsp. 2018].

Wady zgryzu sa istotnym problemem zdrowia publicznego ze wzgledu na ich
wysoka czegstos¢ wystepowania oraz fizjologiczne, fizyczne i spoteczne skutki, ktére na
ogo6t wywotujg [Carvalho 1 wsp. 2013]. Ponadto s3 jednym z gléwnych probleméw
zdrowia jamy ustnej, plasujac si¢ na trzecim miejscu po prochnicy i chorobach przyzebia
[Ahammed i wsp. 2013]. Mimo, iz nie s3 uwazane za chorobe¢ i nie stanowig stanu
zagrozenia zycia, mozna zauwazy¢ coraz wigksze zapotrzebowanie na leczenie
ortodontyczne [Elyaskhil i wsp. 2021]. Populacja os6b z niepelnosprawnoscia
intelektualng rowniez wykazuje duze zapotrzebowanie na taka forme leczenia ze wzgledu
na czestsze wystepowanie i nasilenie problemu. Rodzice tych dzieci niejednokrotnie
wykazuja duza che¢ poprawy jakosci ich zycia, poprzez poprawe wygladu i funkcji jamy

ustnej. Jednak osoby z niepetlnosprawnosciami maja stosunkowo niskie szanse na
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przeprowadzenie takiej formy terapii [Becker i wsp. 2009]. Specyfika pacjenta
z niepelnosprawnoscig intelektualng wymaga specjalnych metod postepowania. Potrzeby
lecznicze zaleza od stopnia zaawansowania niepelnosprawnos$ci, nalezy jednak
podkresli¢, ze rozpoznanie wady zgryzu nie jest jednoznaczne ze wskazaniem do leczenia
ortodontycznego w tej populacji [Smiech-Stomkowska i wsp. 2006].

Choroba prochnicowa zgbdw 1 przedwczesna utrata uzebienia mlecznego moze
takze prowadzi¢ do rozwoju wad zgryzu w uzebieniu statym. Wedlug dostepnych
doniesien czgstos¢  wystepowania  wad zgryzu jest wyzsza wsrod  dzieci
niepetnosprawnych intelektualnie i/lub fizycznie w poréwnaniu z ich zdrowymi
rowiesnikami. W pisSmiennictwie dostepne sa wyniki badan dotyczace wystgpowania
tych patologii, a takze ich zwigzku z chorobg prochnicowa zgbow u dzieci zdrowych,
jednak nieliczne sg opracowania odnoszace si¢ do tego typu analizy dla populacji oséb
z niepetnosprawnos$cig intelektualng [Vellappally i wsp. 2014]. Powszechnie wiadomo,
iz wady zgryzu z nieprawidtowo ustawionymi zgbami utrudniajg utrzymanie wlasciwej
higieny jamy ustnej, co zwigksza ryzyko wystepowania prochnicy i chordb przyzebia.
Ponadto nieprawidlowosci ortodontyczne moga wptywaé na jako$¢ i funkcje zucia,
wystepowanie urazéw, a nawet powodowaé zaburzenia mowy [Oredugba i Akindayomi
2008].

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej (ang. oral health-related quality
of life - OHRQoL) dotyczy oceny wptywu bélu/dyskomfortu oraz funkcji fizycznych,
psychologicznych i spolecznych na codziennie funkcjonowanie czlowieka, jego
samopoczucie i og6lng jakos¢ zycia. Wpltyw na nig maja dolegliwosci bolowe i stany
zapalne wystgpujace w obrebie jamy ustnej; obecno$¢ zgbodw z prochnica czy tez
usunietych lub wypetionych z powodu tej choroby; objawy zwigzane z zaburzeniami ze
strony stawow skroniowo-zuchwowych oraz wady zgryzu [Anthony i wsp. 2018;
Yamane-Takeuchi i wsp. 2016; Geels i wsp. 2008]. Bol ustno-twarzowy stanowi czesty
objaw, ktory wptywa na jakos$¢ zycia, a jego etiologia jest wieloczynnikowa. Wady
zgryzu same w sobie nie wywoluja dolegliwosci bolowych, jednak posrednio mogg je
powodowaé, prowadzac do zaburzen skroniowo-zuchwowych oraz urazéw zgbow,
dzigset 1 blony $luzowej [Geiger 2001; Celenk i wsp. 2002; Henrikson i Nilner 2003;
Koroluk 2003; Shulman i Peterson 2004]. Zaburzenia skroniowo-zuchwowe to okreslenie
odnoszace si¢ do grupy nieprawidtowosci dotyczacych zaréwno stawu skroniowo-
zuchwowego, jak i mig$ni Zucia oraz zgryzu. Czesto$¢ wystepowania tych patologii

w populacji 0s6b zdrowych waha si¢, wedtug réznych doniesien z literatury, od 10% do
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70%, przy czym czg$ciej wystepuje u osob starszych. Inne badania sugeruja natomiast,
ze czestotliwo$¢ wspomnianych zaburzen jest wyzsza w uzgbieniu mieszanym
i1 wczesnym uzebieniu statym anizeli w uzebieniu statym badz mlecznym
[Zhang 1 wsp. 2006].

Dostgpne dane epidemiologiczne donosza, ze dzieci z niepelnosprawnoscia
sa obarczone wigkszym ryzykiem choréb jamy ustnej, a w zwigzku z tym posiadaja
wigksze potrzeby lecznicze niz ich zdrowi rowiesnicy. Stan zdrowia jamy ustnej
w tej populacji jest gorszy nie tylko ze wzgledu na istniejacg niepetnosprawnosc,
ale takze ze wzgledow medycznych, ekonomicznych i spotecznych [Santos i wsp. 2003;
Hennequin i wsp. 2008; Macnab i wsp. 2008; Weng i wsp. 2011; Gardens i wsp. 2013].
W  pi$miennictwie istnieja jednak nieliczne doniesienia na temat dysfunkcji
i parafunkcji, ktore niewatpliwie stanowig dodatkowe zagrozenie dla zdrowia uktadu

stomatognatycznego osob z niepetnosprawnoscig intelektualng lub ztozona.

2.5 Opieka stomatologiczna nad pacjentem niepelnosprawnym

Od wielu lat system wsparcia instytucjonalnego dla os6b niepelnosprawnych
w naszym kraju jest udoskonalany. W opinii niektoérych badaczy zmiany nie przynosza
jednak wystarczajacej poprawy sytuacji osob z tej populacji. Natomiast zrealizowane
w minionych latach przedsigwzigcia badawcze wskazuja na niskg skuteczno$¢
podejmowanych dziatan na rzecz oséb z niepelnosprawnosciag oraz widoczne nadal
w niektorych aspektach wykluczenie spoteczne tej grupy [Trebicka-Postrzygacz
i Roguska 2015].

Dostgp do opieki stomatologicznej oséb cierpiagcych na niepetnosprawnos¢
determinowany jest przez wiele czynnikdéw, w tym miejsce zamieszkania, zlokalizowanie
placowek medycznych czy przystosowanie ich do przyjmowania pacjentow
z dysfunkcjami, a zalezy od rodzaju systemu opieki zdrowotnej w danym kraju [da Rosa
i wsp. 2020]. Liczne badania  potwierdzaja, ze  populacja  0s6b
z niepelnosprawnos$cia wcigz napotyka na znaczne trudnosci i przeszkody w dostepie do
opieki stomatologicznej, a s3 nimi migdzy innymi wysokie koszty leczenia [Schultz
1 wsp. 2001; Koneru i Sigal 2009], brak przygotowania ze strony lekarza do prowadzenia
terapii u pacjentdéw niepelnosprawnych [Burtner i wsp. 1990; De Jongh

1 wsp. 2008; Rocha i wsp. 2015] lub nieprzystosowanie np. architektoniczne lub
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sprzetowe placowek do obstugi 0séb z niepetnosprawnoscig [Nelson i wsp. 2011; Bindal
i wsp. 2015].

Ze wzgledu na znaczne stomatologiczne potrzeby lecznicze populacja oséb
z obnizong sprawno$cig intelektualng powinna zosta¢ objeta systematyczng opieka
profilaktyczng i terapeutyczng. Jednak leczenie pacjentéw z tej grupy stanowi znaczace
wyzwanie dla lekarza dentysty z powodu licznych probleméw oraz ograniczen.
Jamroszczyk 1 wsp. w pracy dotyczacej leczenia ortodontycznego pacjentow
niepetnosprawnych intelektualnie i dotknig¢tych innymi wadami wrodzonymi przytaczaja
kwestie odnoszace si¢ do utrudnionego kontaktu z pacjentem, niedojrzatosci spotecznej,
niedorozwoju procesOw poznawczych, leku i niskiego poziomu motywacji ze strony
chorego oraz konieczno$ci szczegdlnego zaangazowania w proces leczniczy ze strony
rodzicow. Ponadto lekarz zwykle musi poswigci¢ duzo wigcej czasu na wizyt¢ pacjenta
z obnizong sprawnoscig intelektualng anizeli w przypadku osoby w normie rozwojowej
[Jamroszczyk i wsp. 2008]. Saphira i wsp. poruszaja rdwniez inne aspekty, jak np.
ograniczone zrozumienie, wzmozony odruch wymiotny oraz §linienie si¢,
niekontrolowane ruchy ciata, a takze krotki czas skupienia uwagi przez pacjenta
1 niemozno$¢ pozostania w bezruchu przez dtuzszy okres czasu [Shapira 1 wsp. 1999].
Nawet najprostsze zabiegi mogg okaza¢ si¢ trudne do wykonania, ze wzgledu na czgsto
wystepujaca w tej populacji oséb sztywnos¢ miegsni. Lekarz dentysta powinien staraé si¢
podjac leczenia pacjenta w celu wyeliminowania stanu zapalnego w obrgbie jamy ustne;j
1 ztagodzenia bolu, jezeli jest tylko taka mozliwos¢. Niestety w przypadku utrudnionej
wspoOtpracy ze strony chorego oraz licznych ograniczen niejednokrotnie konieczne jest
przeprowadzenie procedur stomatologicznych w znieczuleniu ogdlnym [Mac Giolla
Phadraig i wsp. 2015].

Dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng sa zalezne w zakresie ogdlnej opieki,
w tym opieki zdrowotnej, od swoich rodzicow i innych najblizszych cztonkow rodziny.
Niejednokrotnie opiekunowie sg bardziej skoncentrowani na poprawie ogoélnego stanu
zdrowia podopiecznego, nie traktujac stanu zdrowia jamy ustnej jako waznego czynnika
wplywajacego na inne narzady i struktury organizmu [Oredugba i Akindayomi 2008].
Stad tez opieka zdrowotna nad jama ustng chorych jest wiec jedng z najwigkszych

niezaspokojonych potrzeb wérdd tych oséb [Purohit i wsp. 2010].
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3. Zalozenia i cele pracy

Aktualnie dostepne sg nieliczne dane z literatury medycznej na temat wystgpowania

dysfunkcji i parafunkcji w obrebie narzadu zucia oraz ich wplywu na stan zdrowia uktadu

stomatognatycznego 0sob z niepetnosprawnoscig intelektualng. Stad tez celem pracy byta

analiza rozpowszechnienia nieprawidtowosci wsrdd dzieci, mlodziezy i mtodych osob

dorostych uczgszczajacych do szkoét specjalnych, a takze ocena $wiadomosci

rodzicow/opiekunéw dotyczaca zdrowia jamy ustnej ich dzieci.

Cele pracy

1.

Pozyskanie danych z badania klinicznego na temat stanu zdrowia
uktadu stomatognatycznego w populacji 0séb z niepetnosprawnoscia
intelektualng uczgszczajacych do szkot specjalnych na terenie miasta
Poznania.

Zebranie informacji z badania socjomedycznego rodzicéw/opiekunow
prawnych dotyczacych wystepowania dysfunkcji i parafunkcji u ich
dziecka oraz poréwnanie wynikow w grupach uwzgledniajacych stopien
niepelnosprawnosci intelektualnej uczniow.

Ocena $wiadomos$ci zdrowotnej rodzicoéw/opiekundéw prawnych

odnosnie stanu zdrowia uktadu stomatognatycznego ich dzieci.
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4. Material i metody

4.1 Grupa badana

Badaniami obj¢to grupe dzieci niepelnosprawnych intelektualnie i przewlekle
chorych, w wieku od 6. do 23. roku zycia (§rednia wieku i odchylenie standardowe
wynosily 14,344,6), a uczeszczajacych do szkot specjalnych na terenie miasta Poznania.
Warunkiem zakwalifikowania do projektu badawczego byta niepelnosprawnosé
intelektualna w stopniu lekkim, umiarkowanym i znacznym, badz gtebokim, zgoda
rodzica/pelnoprawnego opiekuna na udzial dziecka w badaniu stanu zdrowia jamy ustnej,
a takze wypeklienie kwestionariusza ankiety przez rodzica/opiekuna oraz zgoda
1 wspolpraca ze strony ucznia podczas badania przedmiotowego.

Badania przeprowadzono w okresie od marca 2019 roku do lutego 2020 roku. Od
marca 2020 roku zaprzestano badan ze wzgledu na niepewng sytuacje epidemiczng
zwigzang z rozwijajaca si¢ na Swiecie pandemig SARS-CoV2. Uczniowie uczgszczajacy
do placéwek zapewniajacych specjalne programy edukacyjne czesto poza obnizeniem
sprawnosci intelektualnej posiadajg inne niepetnosprawnosci (np. fizyczna, sensoryczng)
oraz przewlekle choroby ogdlnoustrojowe, w tym takze czesto obnizong odpornos¢, stad
tez obawiano si¢ przypadkowego zainfekowania ich patogenami przez profesjonalistow,
ktérzy na co dzien nie sprawuja nad nimi opieki w szkole.

W okresie prowadzenia badan w Poznaniu funkcjonowalo jedenascie szkot
specjalnych. Natomiast badania przeprowadzono w szesciu placowkach (Zespot Szkot
Zawodowych nr 2 im. Janusza Korczaka, Zespot Szkot Specjalnych nr 107 im. Arkadego
Fiedlera, Zespot Szkot Specjalnych nr 103 im. Marii Grzegorzewskiej, Zespot Szkot
Specjalnych nr 105 im. Juliana Tuwima, Zesp6t Szkot Specjalnych nr 101 im. Jana
Brzechwy, Niepubliczna Szkota Podstawowa ,,Otwarte Drzwi - Premium” wraz
z Niepublicznym Liceum Ogolnoksztatcacym ,,Otwarte Drzwi’’), do ktdrych uczgszczala
najwigksza liczba dzieci i mlodziezy oraz mtodych dorostych, tj. ogétem 731 uczniow.

Projekt badawczy sktadal si¢ z badania klinicznego jamy ustnej ucznia oraz
badania kwestionariuszowego, przeprowadzonego u jego rodzica badz opiekuna
prawnego.

Przed przystagpieniem do badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr 62/19)

(zalacznik nr 1) oraz dyrekcji szkot specjalnych i wychowawcow klas. Informacje na
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temat mozliwo$ci udzialu w przedsiewzigciu przekazywano opiekunom dzieci podczas
zebran w szkole wraz z formularzem $wiadomej zgody na badanie
i formularzem informacyjnym oraz kwestionariuszem ankiety dla rodzicow/opiekundéw
prawnych (zalacznik nr 2) z prosba o jego uzupetienie. Wypelione dokumenty byty
zbierane przez nauczycieli oraz przekazywane lekarzom prowadzacym badania.
Wszystkich uczestnikdw zapewniono o petnej poufnosci zebranych informacji, a takze
mozliwos$ci wycofania si¢ z badan na kazdym etapie ich prowadzenia.

Badanie stanu zdrowia jamy ustnej przeprowadzone zostalo jedynie u uczniow,
ktérzy posiadali pisemng zgode rodzica badz opiekuna prawnego, a takze podjeli
wspotprace z lekarzami. Ogéltem uzyskano 298 podpisanych zgdd na przeprowadzenie
badania klinicznego stanu zdrowia jamy ustnej u dziecka (40,8%). Jednak u 33. 0sob nie
bylo mozliwosci wykonania badania stomatologicznego, w tym u 22. uczniéw z powodu
nieobecnosci w szkole w dniach prowadzenia przedsigwzigcia oraz u 11. 0s6b z powodu
braku wspotpracy. Stad tez ostatecznie badanie stanu zdrowia jamy ustnej
przeprowadzono u 265. uczniow.

Wypetnione kwestionariusze ankiety uzyskano od 277. rodzicéw/opiekundow
prawnych dzieci, z czego 52 zostaly odrzucone, w tym 5 z powodu licznych btedow, a 47
z powodu braku mozliwo$ci przeprowadzenia badania klinicznego u ucznidéw, ktérych
rodzice poprawnie wypehnili kwestionariusz, a nie dostarczyli zgody na badanie, badz ich
dzieci byly nieobecne w szkole lub nie wspodtpracowaty.

Ostatecznie do analizy statystycznej wzigto pod uwage wylacznie dane od
os6b, u ktéorych przeprowadzono =zar6wno badanie kliniczne, oraz ktorych
rodzice/opiekunowie prawni poprawnie wypehnili i dostarczyli kwestionariusze ankiety.
Stad tez finalnie grupa poddana analizie obejmowata 225. ucznidow, w tym 86 dziewczat
(38,20%) 1 139. chtopcow (61,80%).

Wigkszo§¢ osob  zakwalifikowanych do analizy miata wylacznie
niepelnosprawnos$¢ intelektualng (44,00%) lub sprzezong niepelnosprawnosé
intelektualng 1 fizyczng (37,30%) (Tab. 1). W gléwnej mierze byty to osoby z lekkim
(40,90%) lub umiarkowanym (38,60%) stopniem niepelnosprawnos$ci intelektualne;
(Ryc. 1).

Rodzice/petnoprawni opiekunowie 62,67% dzieci zglosili, ze u ich dziecka
zdiagnozowano choroby ogoélnoustrojowe, w tym mozgowe porazenie dziecigce
(12,44%), padaczke (12,00%), médzgowe porazenie dziecigce (mpd) oraz padaczke
(4,89%), zespot Downa (8,89%), autyzm (12,89%), zespot nadpobudliwosci
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psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD - 5,33%), afazje dziecigca (2,67%) oraz inne

zespoly genetyczne (3,56%), w tym zespot Arnolda-Chiariego, zespot Leigha, zespot

Pradera-Williego, zespot Silvera-Russella, zespdt tamliwego chromosomu X (FraX),

zespot wad wrodzonych osrodkowego uktadu nerwowego oraz cytomegalie wrodzong. U

12,89% 0s6b nie stwierdzono innych zaburzen poza wystepowaniem niepelnosprawnosci

intelektualnej. Natomiast 24,44% respondentéw nie podato zadnej informacji dotyczacej

ewentualnego wystepowania badz braku choroby gldwnej u dziecka.

Tab.1. Charakterystyka rodzajow niepetnosprawnosci w grupie badane;j.

Rodzaj niepelnosprawnosci dziecka: Dziewczynki Chtopcy Ogotem
N % N % N %

- intelektualna 39 | 45,30 60 43,10 | 99 | 44,00

- sprzgzona (intelektualna + fizyczna) 35 | 40,70 49 | 3530 | 84 | 3730

- sprzgzona (intelektualna + sensoryczna) 6 7,00 20 14,40 | 26 | 11,60

- sprze¢zona 6 7,00 10 7,20 | 16 | 7,10

(intelektualna+sensoryczna+fizyczna)

50,00

45,00 42,40 43,00
40,90

%

(=]

lekki umiarkowany znaczny gleboki

mme¢zczyzni MKkobiety M wszyscy

40,00 38,40 38,60
36,00

35,00

30,00

25,00

18,70

20,00 16,3017’80

15,00

10,00

5,0 2,90 230 2,70
0.00 I = .

Ryc. 1. Odsetek dzieci wlaczonych do analizy w poszczegolnych grupach utworzonych

ze wzgledu na stopien niepetnosprawnosci intelektualne;.

Niepetlosprawnos¢ fizyczna wystepowata u 100. badanych uczniow (44,4%),

przy czym najczesciej byla to niepetnosprawnos$¢ w stopniu lekkim (42,00%) (Ryc. 2).
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Ryc. 2 Odsetek dzieci wiaczonych do analizy w poszczegdlnych grupach utworzonych z
uwzglednieniem stopnia niepetnosprawnosci fizyczne;.

4.2 Badanie kliniczne jamy ustnej

Badanie stanu zdrowia jamy ustnej zostalo przeprowadzone przez dwoch
przeszkolonych lekarzy stomatologow, w tym autorke pracy. Przed przystapieniem do
badan lekarze zostali poddani dwukrotnej kalibracji przez innego dos$wiadczonego
lekarza stomatologa, specjalist¢ w dziedzinie stomatologii dziecigcej, zgodnie
z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [WHO 2013].

Badania odbywaly si¢ na terenie szkoty, w gabinecie pielegniarskim lub klasie,
z wykorzystaniem sztucznego o$wietlenia lampy czotowej, zglgbnika oraz lusterka
dentystycznego. Ocena stanu zdrowia uzgbienia przeprowadzona zostata bez
dodatkowego oczyszczenia oraz osuszenia zgbow.

W trakcie badania, niejednokrotnie potrzebna byta pomoc pielegniarki badz
wychowawcy przy ustabilizowaniu glowy dziecka z uwagi na jego niepetnosprawnosc
oraz problemy z utrzymaniem glowy w jednej wyznaczonej pozycji, co mi¢dzy innymi
spowodowane byto ruchami mimowolnymi. W przypadku braku wspolpracy ze strony
ucznia albo okazywanej przez niego niechgci i/lub agresji odstepowano od badania.
Badanie przeprowadzane zostato bez wcze$niejszego przygotowania farmakologicznego.
Lekarze kazda ze szkot odwiedzali od dwoch do czterech razy ze wzgledu na duzg liczbe
ucznidw, a takze z uwagi na nieobecno$¢ czgsci os6b w dniu badania, ktoérych

rodzice/opiekunowie prawni wczesniej wyrazili zgode na jego przeprowadzenie.

21



Dane zbierano w specjalnie przygotowanej do tego celu karcie badania
klinicznego (zalacznik nr 3). Zawierata ona dane personalne ucznia, w tym imi¢
1 nazwisko, wiek, ple¢, stopien niepelnosprawnosci intelektualnej, miejsce zamieszkania
oraz informacje  dotyczace stomatologicznego badania = wewnatrzustnego,
z uwzglednieniem wady zgryzu i nieprawidlowosci zgbowych, a takze oceny stanu
higieny jamy ustnej oraz dzigsel. Na diagramie zg¢bowym umieszczano informacje
dotyczace prochnicy, wypetien oraz z¢gbdw usunigtych.

Zebrane dane podczas oceny stanu zdrowia jamy ustnej zezwolily na oceng
frekwencji prochnicy, a takze intensywnosci tej choroby wyrazonej wskaznikiem
zgbowym 1 powierzchniowym (odpowiednio puw-z+PUW-z/PUW-z i puw-p+PUW-
p/PUW-p); stanu higieny jamy ustnej na podstawie wskaznika ptytki nazgbnej (Plaque
Index); stanu zapalnego dzigset na podstawie wskaznika dzigstowego (Gingival Index).

Srednia liczba puw-z/PUW-z oznacza sume zebow mlecznych/stalych
dotknigtych préchnicag pierwotng badz wtdrng (p-z/P-z), z¢gbow utraconych z powodu
préchnicy (u-z/U-z) oraz zgbow wypetnionych z powodu tej choroby (w-z/W-z).
Wskaznik powierzchniowy puw-p/PUW-p jest natomiast wyrazeniem sumy powierzchni
z¢bow mlecznych badz statych objetych prochnica (p-p/P-p), utraconych z powodu
préchnicy (u-p/U-p) badz wypetionych z jej powodu (w-p/W-p) [Olczak-Kowalczyk
i wsp. 2017].

Wskaznik ptytki nazgbnej (ang. Plaque Index - PLI) wg Loe 1 Silness stuzy do
oceny obecnosci i ilo$ci ptytki nazgbnej umiejscowionej w okolicy szyjki szeSciu zebow,
czyli 16 (staty gorny prawy pierwszy zab trzonowy), 12 (staty gorny prawy zab sieczny
boczny), 24 (staly gérny lewy pierwszy zab przedtrzonowy), 36 (stalty dolny lewy
pierwszy zab trzonowy), 32 (staty dolny lewy zab sieczny boczny), 44 (staly dolny prawy
pierwszy zab przedtrzonowy). Natomiast w przypadku obecnosci zgbéw mlecznych
ocenie poddawano nastgpujace zgby: 55 (goérny prawy drugi zab trzonowy), 51 (gorny
prawy zab sieczny przysrodkowy), 63 (gérny lewy kiel), 75 (dolny lewy drugi zab
trzonowy), 71 (dolny lewy zab sieczny przysrodkowy), 83 (dolny
prawy kiel). Ocen¢ wykonuje si¢ na czterech powierzchniach zgba,
tj. policzkowa/wargowa, jezykowa/podniebienna, mezjalna oraz dystalna. Ilo$¢ ptytki
nazebnej oceniana jest wedlug 4-stopniowe;j skali, w tym 0 - brak ptytki; 1- cienki ztog
widoczny dopiero po przesunieciu sondy wzdluz brzegu dzigsta lub po jego wybarwieniu,
2- z16g widoczny gotym okiem, umiarkowana akumulacja w rejonie przydzigstowym,;

3-gruba warstwa plytki w obrebie kieszonki 1 brzegu dzigsta. Wartos$¢ wskaznika oblicza
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si¢ dzielac sume danych uzyskanych dla kazdej powierzchni wszystkich badanych zgbow
przez liczbg badanych powierzchni. Wynik w przedziale od 0 do 0,6 $wiadczy o dobrej,
od 0,7 do 1,8 o $redniej, natomiast od 1,9 do 3,0 o ztej higienie jamy ustnej [Olczak
Kowalczyk i wsp. 2017].

Na podstawie uzyskanych danych poszczegodlne osoby byly kwalifikowane do
grup o dobrej, §redniej badz zlej higienie jamy ustnej. Jednak ze wzgledu na niewielka
liczbg 0s6b z dobrg higieng zdecydowano, iz zostang one dotagczone do grupy uczniow ze
srednig higieng na potrzeby analizy w obecnej pracy.

Wskaznik dzigstowy (ang. Gingival Index - GI) wg Ldego i Silnessa zezwala na
pomiar stanu zapalnego dzigsel. Ocenie poddawane jest dzigsto na kazdej z czterech
powierzchni (przedsionkowej, jezykowej/podniebiennej, mezjalnej 1 dystalnej)
nastepujacych zeboéw: 16 (gérny prawy trzonowiec pierwszy), 12 (goérny prawy siekacz
boczny), 24 (gérny lewy przedtrzonowiec pierwszy), 36 (dolny lewy trzonowiec
pierwszy), 32 (dolny lewy siekacz boczny), 44 (dolny prawy przedtrzonowiec pierwszy),
natomiast w przypadku wystepowania zebéw mlecznych: 55 (gérny prawy trzonowiec
drugi), 51 (gérny prawy siekacz przysrodkowy), 63 (gérny lewy kiet), 75 (dolny lewy
trzonowiec drugi), 71 (dolny lewy siekacz przysrodkowy), 83 (dolny prawy kiel).
Podczas badania wykorzystywane sg nastepujace kryteria: 0 - brak wizualnych cech stanu
zapalnego dzigsel, 1 - ograniczone zaczerwienienie i tagodna zmiana struktury dziasta,
bez krwawienia podczas sondowania; 2 - wyrazne zaczerwienie z obrzekiem dzigsta przy
jednoczesnym krwawieniu podczas sondowania; 3 - znaczny obrzek/przerost dzigsta,
mozliwe owrzodzenia oraz wystepowanie samoistnego krwawienia. Warto§¢ wskaznika
oblicza si¢ dzielac sume wartosci uzyskanych dla kazdej powierzchni wszystkich
badanych zeboéw przez liczbg badanych powierzchni. Natomiast wyniki interpretowane
s nastgpujaco: 0 - brak stanu zapalnego, 0,1 — 1,0 - fagodne zapalenie dzigsel; 1,1 - 2,0
—umiarkowane zapalenie 2,1 — 3,0 — nasilone zapalenie dzigset [ Gorska i Konopka 2013].

W przypadku braku ktoéregos z zebow, zaréwno przy ewaluacji stanu higieny jak
1 dzigsel, ocenie byt poddany zab sasiedni nalezacy do tej samej grupy, a w przypadku
jego braku warto$¢ wskaznika zostala okreslona na podstawie stanu pozostalych
wybranych zgbow.

Uzyskane wyniki wykazaly, iz bardzo niski odsetek uczniéw posiadat zdrowe
dzigsta jak rowniez ich nasilony stan zapalny. Stad tez na potrzeby analizy statystycznej
zdecydowano si¢ na dotaczenie tych oséb do grup sasiednich (tj. polaczono w jednej

grupie badanych z brakiem stanu zapalnego z osobami posiadajacymi tagodne zapalenia
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dzigset, natomiast druga grupa obejmowata ucznidow z umiarkowanym i nasilonym
zapaleniem dzigset).

Ocena wady zgryzu dokonywana byla zgodnie z kryteriami Swiatowej
Organizacji Zdrowia [Shyama i wsp. 2001]. Ustalono dwa stopnie nieprawidtowosci, tj.
niewielkie wady, obejmujace jeden albo wigcej zrotowanych badz obroconych zebow,
sttoczenie lub szparowato$¢ zebow oraz cigzkie wady, tzn. takie, ktére powoduja
nieakceptowalne zmiany estetyczne w wygladzie twarzy, znaczace ograniczenie funkcji
zucia, zaburzenie mowy badz jedno lub kilka z nast¢gpujacych warunkéw dotyczacych
odcinka przedniego: nagryz poziomy > 9 mm; nagryz pionowy wigkszy badz réwny
wysokosci korony siekacza; zgryz otwarty; przesuniecie linii posrodkowej > 4 mm;
sttoczenia lub szparowato$¢ > 4 mm.

Analiza wynikoéw uzyskanych z badania klinicznego jamy ustnej przeprowadzona
zostata w 3. grupach ucznidw uwzgledniajacych stopien niepelnosprawnosci
intelektualnej (tj. lekki, umiarkowany oraz znaczny lub gleboki). Ponadto dane
zaprezentowano z podzialem na rodzaj uz¢bienia (mieszane i state).

W opisie wynikow badan wtasnych dotyczacych stanu zdrowia uzebienia i jamy
ustnej nie uwzgledniono natomiast podzialu na pte¢ badanych, poniewaz analiza

wynikow nie wykazata ona istotnych statystycznie rdéznic pomigdzy tymi grupami.

4.3 Badanie kwestionariuszowe rodzicow/ opiekunow prawnych

W pracy wykorzystano kwestionariusze ankiety wypelnione przez 225.
rodzicow/opiekundw prawnych dzieci. Formularz zawieral pytania dotyczace
swiadomos$ci rodzicoéw/opiekundéw odnoszacej si¢ do obecnosci dysfunkcji oraz
parafunkcji u ich dziecka, a takze czestosci ich wystepowania; ogdlnego stanu zdrowia
dziecka; opieki medycznej, w tym takze stomatologicznej oraz ortodontycznej
sprawowane] nad dzieckiem; czestoSci wizyt dentystycznych; rodzaju zabiegow
stomatologicznych wykonywanych u dziecka; czestosci przeprowadzanych zabiegdéw
higienicznych w obrebie jamy ustnej dziecka (zatacznik nr 2). Ponadto pytania odnosity
si¢ takze do danych personalnych, rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci dziecka,
wyksztalcenia rodzicow oraz informacji dotyczacych osoby wypelniajacej

kwestionariusz.
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Kwestionariusz ankiety w wigekszo$ci przypadkow, zardowno wérod dziewczat jak

i chtopcow, zostal wypetniony przez matke (81,80%), a w nastepnej kolejnosci przez ojca

(8,00%) (Tab. 2).

Wigkszo$¢ o0so6b badanych (90,20%) mieszkata w domu 2z rodzicami,

a szczegdtowe informacje na temat miejsca zamieszkania przedstawia Tab. 3.

Tab. 2. Charakterystyka respondentow.

Kwestionariusz zostal wypelniony przez: | Dziewczynki Chtopcy Ogolem
N % N % N %
- matke 67 78,00 117 84,20 184 81,80
- ojca 8 9,30 10 7,20 18 8,00
- matke i ojca 2 2,30 6 4,30 8 3,60
- innego opiekuna prawnego 5 5,80 1 0,70 6 2,70
- babcie¢/dziadka 2 2,30 3 2,20 5 2,20
- brata/siostre 0 0,00 1 0,70 1 0,40
- inng osobe, kogo? wychowawca 2 2,30 1 0,70 3 1,30
Wyksztalcenie rodzicow
Matka:
- podstawowe 15 17,40 15 10,80 30 13,30
- zawodowe 15 17,40 19 13,70 34 15,10
- Srednie 28 32,60 60 43,10 88 39,10
- WYyZSZe 20 23,30 40 28,80 60 26,70
- brak odpowiedzi 8 9,30 5 3,60 13 5,80
Ojciec:
- podstawowe 14 16,30 17 12,20 31 13,80
- zawodowe 20 23,30 31 22,30 51 22,70
- Srednie 26 30,20 52 37,40 78 34,70
- WYyZSZe 12 13,90 25 18,00 37 16,40
- brak odpowiedzi 14 16,30 14 10,10 28 12,40
Tab. 3. Miejsce zamieszkania 0s6b niepelnosprawnych wiaczonych do badania.
Dziecko mieszka: Dziewczynki Chtopcy Ogotem
N N % N %
- w domu z rodzicami 72 | 83,70 131 94,30 203 90,20
- z dziadkami bez rodzicow 2 2,30 4 2,90 6 2,70
- instytucji opiekunczej (np. dom 9 | 10,50 2 1,40 11 4,90
dziecka)
- w ciagu roku szkolnego w internacie 3 3,50 2 1,40 5 2,20
w wakacje w domu
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4.4 Analiza statystyczna

Analiz¢ zmiennych iloSciowych przeprowadzono wyliczajac $rednia,
odchylenie standardowe, median¢ oraz kwartyle. Analize¢ zmiennych jako$ciowych
przeprowadzono wyliczajac liczbe i odsetek wystapien kazdej z wartosci. Porownanie
warto$ci zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomocg testu chi-kwadrat lub
doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawialy si¢ niskie liczno$ci
oczekiwane. Porownanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoéch grupach wykonano
za pomocg testu Manna-Whitney’a, natomiast w trzech i wigkszej liczbie grup przy
uzyciu testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie réznic, wykonywano
analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania roznigcych sig¢ istotnie
statystycznie grup.

Analize¢ wykonano w programie R, wersja 4.1.1 i przyjeto poziom istotnosci

p <0,05 [R Core Team, 2021].
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5. Wyniki

5.1 Wyniki oceny stanu zdrowia jamy ustnej u badanych z uwzglednieniem

podzialu na poszczegolne grupy niepelnosprawnosci

Frekwencja prochnicy u ogoétu badanych uczniéw wynosita 84,44%, natomiast
w podgrupach z uzebieniem mieszanym i statym miata warto$¢ odpowiednio 86,42%
1 83,33% (Tab. 4-6). Najwyzsza wartos¢ wskaznika wystepowala u 0sob
z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym i glebokim z uzgbieniem
mieszanym (100,00%), podczas gdy najnizsza u niepetnosprawnych w stopniu lekkim
w grupie z uzebieniem statym (73,91%) (Tab. 5 i 6). Nie stwierdzono istotnych
statystycznie istotnych réznic pomigdzy danymi dotyczacymi frekwencji prochnicy,
zardbwno u uczniéow posiadajacych uzebienie mieszane jak i stale w poszczegdlnych

grupach niepetnosprawnosci (p>0,05).

Tab. 4. Frekwencja préchnicy u ogétu badanych uczniow.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

puw+PUW/PUW lekki umiarkowany znaczny lub gleboki ogoélem p
(N=92) (N=87) (N=46) (N=225)
0 19 (20,65%) 12 (13,79%) 4 (8,70%) 35 (15,56%) p=0,159
>0 73 (79,35%) 75 (86,21%) 42 (91,30%) 190 (84,44%)

p - test chi-kwadrat

Tab. 5. Frekwencja prochnicy u badanych z uzgbieniem mieszanym.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

puw+PUW lekki umiarkowany znaczny lub gleboki ogoélem p
(N=46) (N=30) (N=5) (N=81)
0 7 (15,22%) 4 (13,33%) 0 (0,00%) 11(13,58%) p=1
>0 39 (84,78%) 26 (86,67%) 5(100,00%) 70 (86,42%)

p - doktadny test Fishera
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Tab. 6. Frekwencja prochnicy u badanych z uzgbieniem statym.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

PUW lekki umiarkowany znaczny lub gleboki ogoélem p
(N=46) (N=57) (N=41) (N=144)
0 12 (26,09%) 8 (14,04%) 4(9,76%) 24 (16,67%) p=0,099
>0 34 (73,91%) 49 (85,96%) 37 (90,24%) 120 (83,33%)

p - test chi-kwadrat

Wskaznik zgbowy intensywnosci prochnicy u badanych w grupie osob
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim wynosit $rednio 3,45 1 byt istotnie
nizszy (p<0,001) niz u oséb z umiarkowanym oraz znacznym i glgbokim stopniem
niepetnosprawnosci intelektualnej, gdzie srednio miat wartosci odpowiednio 5,16 oraz 6,93
(Tab. 7).

Wskaznik powierzchniowy intensywno$ci prochnicy miat rdwniez najnizsza
warto$¢ w grupie badanych z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim, gdzie
wynosit §rednio 6,04. Natomiast najwyzsza warto$¢ osiggnal w grupie osob ze znacznym
oraz glebokim stopniem niepetnosprawnosci (11,74). Istotne statystycznie roznice
stwierdzono pomiedzy grupa niepetnosprawnych w stopniu lekkim, a pozostatymi grupami

badanych z niepetnosprawnoscig intelektualng (p=0,001) (Tab. 7).

Tab. 7. Powierzchniowy oraz zgbowy wskaznik intensywnosci prochnicy u ogohlu
badanych uczniéw.

Wskaznik intensywnos’ci Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej
préchnicy lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki - C P
$r+SD 3,45+3,25 5,16+3,8 6,93£5,52 p<0,001 *
p“W'ZZPUW' Mediana 3 5 5,5
Kwartyle 1-5 2-7 4-8 CB>A
$r+SD 6,04+8,09 8,7549,12 11,74+17,6 p=0,001 *
puw-p;PUW- mediana 4 7 7
kwartyle 1-7 2,5-11 4-13,75 C.B>A
puw-z+PUW- puw-z+PUW-z 0-4 68 (73,91%) 41 (47,13%) 18 (39,13%) p<0,001 *
z puw-z+PUW-z > 4 24 (26,09%) 46 (52,87%) 28 (60,87%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna), dla zmiennych jakos$ciowych
test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)
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W grupie badanych z uzgbieniem mieszanym na warto$¢ wskaznika zebowego
intensywnos$ci prochnicy w gldwnej mierze wptyw miata liczba zgboéw z nieleczong
chorobg prochnicowa (Tab. 8). Spostrzezono, iz liczba wypetionych zgbow mlecznych
z powodu prochnicy (w-z) byla istotnie statystycznie wyzsza (p=0,008) u osob
z umiarkowang niepelnosprawnos$cig intelektualng niz w pozostatych grupach. Ponadto
warto$¢ liczby PUW-z bytla istotnie wyzsza (p=0,028) w grupie z niepelnosprawnos$cia
intelektualng w stopniu znacznym lub glgbokim niz w pozostatych grupach.

Podobnie w przypadku wskaznika powierzchniowego intensywnosci prochnicy
u badanych z uzgbieniem mieszanym, liczba wypelionych powierzchni w zgbach
mlecznych (w-p) byla istotnie wyzsza (p=0,008) w grupie z niepelnosprawnoscia
w stopniu umiarkowanym (1,40) niz w pozostatych grupach (tj. z lekkim — 0,46
1 znacznym lub glgbokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej — 0,20) (Tab. 9).
Liczba PUW-p (dla zebow statych) byta istotnie statystycznie wyzsza (p=0,024) w grupie
z (4,60) niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym lub glebokim niz

w grupie z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim (1,07).
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Tab. 8. Wskaznik zebowy intensywnosci préchnicy dla badanych z uzebieniem
mieszanym z uwzgl¢dnieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany- B znaczny lub gleboki- C  ogélem p
(N=46) (N=30) (N=5) (N=81)
$r=SD 1,96+2,51 1,942,87 1+1,73 1,88+2,60 p=0,547
p-z mediana 1 0,5 0 1
kwartyle 0-3 0-3 0-1 0-3
$r£SD 0,13+0,54 0,2+0,66 0+0 0,15+0,57 p=0,692
u-z Mmediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r£SD 0,43+1,44 1,2+1,49 0,2+0,45 0,7+1,46 p:0;008
Y mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-2,75 0-0 0-1 B>AC
$r£SD 2,52+2,71 3,2742,9 1,2+1,64 2,72+2,76 p=0,236
puw-z mediana 1,5 3 1 2
kwartyle 0-4 1-5,75 0-1 0-4
$r£SD 0,49+0,87 0,77£2,13 2,6+2,97 0,72+1,67 p=0,119
P-z mediana 0 0 2 0
kwartyle 0-1 0-0 0-4 0-1
$r£SD 0,02+0,15 0,07+0,25 0+0 0,04+0,19 p=0,544
U-z mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r=SD 0,42+1,18 0,83+1,44 0,8+1,3 0,6£1,29 p=0,211
W-z mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-1 0-1 0-1
$r£SD 0,89+1,49 1,67+3,36 3,4+2,51 1,3342,46 p:0;028
PUW-z mediana 0 1 3 0
kwartyle 0-1,75 0-2 3-4 0-2 C>BA
$r£SD 3,543,07 4,93+4,04 4,6+1,95 4,1£3,45 p=0,187
Z+1;‘[1JV§]_Z mediana 3 45 4 4
kwartyle 1-5 2,25-6,75 4-4 1-6

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna); * zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Tab. 9. Wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem
mieszanym z uwzgl¢dnieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki-C  ogélem p
(N=46) (N=30) (N=5) (N=81)
$r£SD 5,1148,71 2,8+3,69 1,8+2,49 4,04+7,01 p=0,384
p-p mediana 2 0,5 0 1,5
kwartyle 0-6 0-5 0-4 0-5
$r=SD 0,65+2,71 1£3,32 0+0 0,74+£2,86  p=0,692
u-p mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r£SD 0,46+1,49 1,4+1,9 0,240,45 0,79+1,67 p=0,008 *
w-p  mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-2,75 0-0 0-1 B>A,C
$r£SD 6,24+8,98 5,17+5,02 242,35 5,58+7,45 p=0,354
puw-p mediana 4 5 1 4
kwartyle 0-8 1-7 0-4 0-7
$r£SD 0,58+1,06 1,1443,76 3,8+4,55 0,99+2,72  p=0,105
P-p mediana 0 0 3 0
kwartyle 0-1 0-0 0-5 0-1
$r£SD 0,11+0,74 0,33+1,27 0+0 0,19+0,95 p=0,544
U-p mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r£SD 0,41£1,17 1,03+1,81 0,8+1,3 0,67£1,46  p=0,149
W-p mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-1,75 0-1 0-1
$r=SD 1,07+£1,91 2,47+6,06 4,6+4,04 1,8+4,14  p=0,024 *
PUW-p mediana 0 1 4 0
kwartyle 0-2 0-3 3-5 0-2 C>A
$r=SD 7,249,04 7,63£7,92 6,6£5,27 7,3248,38  p=0,819
puw-
p+PUW- mediana 5 6 4 5
P kwartyle 1-8 3-10 4-5 2-9

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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W grupie badanych z uzebieniem stalym odnotowano, iz liczba PUW-z byta
istotnie statystycznie wyzsza (p<0,001) w grupie ze znaczng lub gleboka (7,17) oraz
umiarkowang (5,26) niepelnosprawnos$cia intelektualng niz w grupie uczniow

z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim (3,37) (Tab. 10).

Tab. 10. Wskaznik zebowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem statym
z uwzglednieniem stopnia niepelnosprawnosci.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki-C  ogolem p
(N=46) (N=57) (N=41) (N=144)
$r£SD 1,65+2,52 1,82+3,07 2,88+3,23 2,07£2,98 p=0,08
P-z mediana 0 0 2 0
kwartyle 0-2,75 0-3 0-5 0-325
$r=SD 0,07+0,33 0,14+0,55 0,9+3,48 0,33+1,90 p=0,079
U-z mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r£SD 1,65+1,99 3,3+3,55 3,41+4,08 2,8143,39 p=0,064
W-z mediana 1 2 2 2
kwartyle 0-3 0-7 0-4 0-4
$r=SD 3,37+3,44 5,2643,71 7,17+5,77 5,244,54 p<0,001 *
PUW- mediana 3 5 6 4
kwartyle 025-4 2-8 4-9 2-725 CB>A

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Liczba PUW-p byta istotnie wyzsza (p=0,001) w grupie z umiarkowang (9,25)
oraz znaczng lub gleboka (12,20) niepelnosprawnoscia niz w grupie z lekka

niepetnosprawnoscia intelektualng (4,78) (Tab. 11).
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Tab. 11. Wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem
statym z uwzglednieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki-C  ogolem p
(N=46) (N=57) (N=41) (N=144)
$r=SD 2,33+4,80 3,82+8,86 3,71+4,82 3,31+6,7 p=0,118
P-p mediana 0 0 2 0
kwartyle 0-2,75 0-3 0-6 0-5
$r£SD 0,33+1,63 0,68+2,69 4,22+16,16 1,58+8,92 p=0,087
U-p mediana 0 0 0 0
kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
$r£SD 2,13+2.,76 4,74+5,86 4,27+4.91 3,77+44,89 p=0,076
W-p mediana 1 2 3 2
kwartyle 0-3,75 0-8 0-7 0-6
$r=SD 4,78+6,91 9,25+9,74 12,2+18,55 8’66?2’5 p=0,001 *
PUW-
p  mediana 3 7 7 5
kwartyle 0,25-5 2-11 4-14 2-10,25 C,B>A

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Wartosci obu wskaznikéw, tj. higieny jamy ustnej oraz dzigsel, u badanych
z uzgbieniem mieszanym byly istotnie wyzsze (odpowiednio p<0,001 i p=0,003)
w grupie z umiarkowang (1,45 i 1,24) oraz znaczng lub gleboka (1,84 i 1,56)
niepetnosprawnoscig intelektualng niz u oséb z niepelnosprawnoscia w stopniu lekkim

(1,041 0,88) (Tab. 12).

Tab. 12. Wskaznik plytki nazgbnej oraz dzigset u badanych z uzgbieniem mieszanym.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki-C  ogélem p
(N=46) (N=30) (N=5) (N=81)
$r+SD 1,0440,56 1,45+0,49 1,84+0,32 1,24+0,57 p<0,001 *
PLI mediana 1 1,4 2 1,1
kwartyle 0,6-14 1,L1-1,9 1,8-2 0,6-1,8 CB>A
$r£SD 0,88+0,54 1,24+0,54 1,56+0,42 1,06+0,57 p=0,003 *
Gl  mediana 0,9 1,3 1,4 1
kwartyle 0,65-1,2 0,92 -1,6 1,3-2 0,8-1,5 CB>A

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Podobnie u badanych z uzgbieniem statym warto$¢ P1.I 1 GI byly istotnie wyzsze
(p<0,001) w grupie z umiarkowang (1,60 i 1,44) oraz znaczng lub glgboka (1,81 1 1,64)
niepetnosprawnoscia niz w grupie z lekkg niepelnosprawnoscia intelektualng (1,071 0,85)

(Tab. 13).

Tab. 13. Wskaznik plytki nazegbnej oraz dzigsel u badanych z uzgbieniem statym.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki - C ogolem p
(N=46) (N=57) (N=41) (N=144)
$r£SD 1,07+0,58 1,6+0,48 1,81+0,47 1,49+0,59 p<0,001 *
PLI mediana 1 1,6 1,8 1,5
kwartyle 0,6-1,48 1,3-2 1,5-22 1,08-2 CB>A
$r=SD 0,85+0,63 1,44+0,58 1,64+0,47 1,3140,65 p<0,001 *
Gl  mediana 0,95 1,5 1,6 1,3
kwartyle 0,15-1,28 1-2 1,3-2 1-1,8 C,B>A

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

U ogo6tu badanych wartosci wskaznika dzigset oraz wskaznika higieny jamy ustnej
byly tym wyzsze im glebszy byl stopien niepelnosprawnosci intelektualnej (p<0,001)
(Tab. 14).

Tab. 14. Wskaznik dzigsetl oraz ptytki nazebnej u ogétu badanych.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki - A umiarkowany - B znaczny lub gleboki - C ogétem p
(N=92) (N=87) (N=46) (N=225)

$r+SD 1,06+0,56 1,55+0,49 1,81£0,45 1,4+0,59 p<0,001 *

PLI mediana 1 1,5 1,9 1,4
kwartyle 0,6-1,42 1,2-2 1,5-2,1 1-2 C>B>A
$r=SD 0,87+0,59 1,37+0,57 1,63+0,46 1,2240,63 p<0,001 *

Gl  mediana 0,9 1,4 1,6 1,2
kwartyle 0,6-1,2 1-1,8 1,3-2 09-1,7 C>B>A

p - test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

W grupie 0s6b z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim oraz
umiarkowanym wigkszo$¢ o0sob miata dobrg badz S$rednig higien¢ jamy ustne;j,

odpowiednio 88,04% i 64,37% osob. Analiza wykazala, ze stan higieny jamy ustnej
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pogarszal si¢ wraz z poglebianiem stopnia niepelnosprawnos$ci intelektualnej osoby

badanej, a réznice byly istotne statystycznie (p<<0,001) (Tab. 15).

Najwickszy odsetek badanych (69,57%) bez oznak stanu zapalnego dzigsel, badz
z jego tagodna formg, odnotowano w grupie ucznidw z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim. Natomiast w grupie o0s6b z umiarkowanym oraz
znacznym lub glebokim stopniem niepelnosprawno$ci intelektualnej wigkszo$¢
badanych (odpowiednio 68,97% oraz 91,30%) miata umiarkowane badz nasilone
zapalenie dzigsel. Stan zapalny dzigsel byl tym bardziej nasilony im glebszy byt stopien
niepelnosprawnosci intelektualnej badanego pacjenta, a roznice byly istotne statystycznie

(p<0,001) (Tab. 15).

Tab. 15. Stan higieny jamy ustnej oraz dzigset z uwzglednieniem odsetka osob
w poszczegolnych grupach utworzonych ze wzgledu na stopien niepelnosprawnosci
intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci

intelektualnej
Parametr X . znaczny lub ,
lekki — A umiarkowany — B . ogétem P
gleboki — C
(N=92) (N=87) (N=225)
(N=46)
h‘.i".bra lubsrednia o g 0406) 56 (64,37%) 23 (50,00%) 160 (71,11%)  p<0,001 *
Stan higieny 1giena jamy ustnej
jamy ustnej iena
7l hlf;fg:jlamy 11(11,96%) 31 (35,63%) 23 (50,00%) 65 (28,89%)
brak lub tagodny o N o N %
stan zapalny driguet O (6957%) 27 (31,03%) 4 (8,70%) 95 (42,22%) p<0,001
Stan zapalny
dzigset umiarkowany lub
nasilony stan zapalny28 (30,43%) 60 (68,97%) 42 (91,30%) 130 (57,78%)
dzigset

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna), dla zmiennych jakosciowych
test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Wigkszo$¢ badanych z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim
(63,04%) cechowata si¢ wystepowaniem lekkiej wady zgryzu badz nie miata jej w ogole.
Natomiast wéréd badanych ze znacznym lub glgbokim stopniem niepetnosprawnosci
intelektualnej wiekszy odsetek osob (78,26%) posiadat srednig lub zaawansowang wade
zgryzu. Analiza statystyczna wykazata, ze wada zgryzu wystepowata czesciej u uczniow

ze znaczng lub gleboka niepetnosprawnoscia intelektualng (p<0,001) (Tab. 16).
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Tab. 16. Odsetek o0s6b z uwzglednieniem zaawansowania wady zgryzu
w poszczegdlnych grupach stopnia niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki— A  umiarkowany — B Znacziy lub ogolem P
N=02 N=g§7 gleboki — C (N=225)
(N=92) (N=87) (N=i6)
Brak lub lekka 58 (63,04%) 43 (49,43%) 10 (21,74%) 111(49,33)
wada zgryzu p<0.001 *
Wada zgryzu Srednia lub
zaawansowana 34 (36,96%) 44 (50,57%) 36 (78,26%) 114(50,67)

wada zgryzu

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa oraz analiza post-hoc (test Dunna), dla zmiennych jakosciowych
test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

5.2 Wyniki badania  socjomedycznego rodzicow/opiekunéw  uczniow
Z niepelnosprawnoscia intelektualng z uwzglednieniem podzialu na poszczegolne

grupy niepelnosprawnosci

Pod stalg opieka lekarza dentysty byto 61,95% ucznidw z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim oraz 63,21% 1 71,74% oso6b odpowiednio
z umiarkowanym oraz znacznym badz glebokim stopniem niepetnosprawnosci
intelektualnej (Tab. 17).

W grupie 0sob z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, najwiekszy
odsetek (34,78%) odbywat wizyty u lekarza dentysty nawet kilka razy w ciggu roku.
Podczas gdy respondenci bedacy rodzicami/opiekunami  prawni  uczniow
z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu umiarkowanym oraz znacznym lub
glebokim najczesciej zgtaszali, ze ich dziecko uczeszcza do lekarza dentysty raz w roku
(odpowiednio 33,33% oraz 36,96%). Sposrod wszystkich badanych, osiem os6b nigdy
nie bylo na wizycie u lekarza dentysty. W grupie z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim problem ten dotyczyt 5,43% osob wiaczonych do analizy, tj. pigciu
ucznidw bedacych w wieku 7., 8., 9., 11. 1 14. lat. Dwie osoby, w tym 8-letni chtopiec
i 9-letnia dziewczynka, stanowigcy 2,30% ogotu badanych z niepelnosprawnoscia
w stopniu umiarkowanym oraz jeden (2,17%) 13-letni chtopiec ze znacznym stopniem

niepetnosprawnosci rowniez nigdy nie byli u stomatologa (Tab. 17).
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Tab.

stomatologicznej i wizyt u lekarza dentysty.

17. Odpowiedzi rodzicow/opiekundw na pytania dotyczace stalej opieki

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki  umiarkowany “"2¢AMY lub  ogélem P
N=92 N=87 stebold (N=225)
( = ) ( — ) (N=46)
145 B
Tak 57(61,95%) 55(63,21%) 33 (71,74%) o Pp=0,654
o (64,45%)
Czy dziecko jest pod
stafg opicky lekarza Nie 31(33,70%) 27 (31,04%) 10(21,74%) 68 (30,22%)
dentysty?
Trudno powiedzie¢ 4 (4,35%) 5 (5,75%) 3 (6,52%) 12 (5,33%)
Kilka razy w roku 32 (34,78%) 23 (26,44%) 7(15,22%) 62 (27,56%) p=0,206
Dwarazy wroku 19 (20,65%) 20 (22,99%) 8(17,39%) 47 (20,89%)
0, 0, 0, 66 29,33(V
Jak czesto odbywaig sic Raz w roku 20 (21,74%) 29 (33,33%) 17 (36,96%) ( 0)
wizyty u dentysty? Raznakilkalat 15 (16,31%) 11(12,64%) 11(23,91%) 37 (16,44%)
Nigdy 5(5,43%)  2(2,30%) 1(2,17%) 8(3,56%)
Brak odpowiedzi  1(1,09%) 2 (230%)  2(435%)  5(2,22%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test

Fishera

Trudno$ci z umowieniem wizyty dla dziecka u lekarza dentysty zadeklarowane

zostaty przez 31,11% sposréd ogoétu ankietowanych rodzicéw/opiekundow prawnych.

W najwyzszym odsetku (32,61%) problem dotyczyt uczniéw z niepelnosprawnoscia

intelektualng w stopniu lekkim. Najczesciej zgltaszanym problemem, we wszystkich

grupach, byt brak przystosowanych gabinetow stomatologicznych w okolicy, a nastgpnie

dlugi czas oczekiwania na wizyte (Tab. 18).
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Tab. 18. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytania dotyczace probleméw
z umawianiem wizyt u lekarza dentysty dla ich dziecka.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany znaczny lub gleboki (;,Igozm p
(N=92) (N=87) (N=46) (N=229)
Czy natrafita o o o o _
Pan/Pani na Tak 30 (32,61%)  26(29,89%) 14 (30,43%) 70 31,11%) p=0,94
problemy
umawiajac Nie 61 (66,30%) 59 (67,81%) 32 (69,57%) 152 (67,56%)
dziecko do
dentysty? Brak odpowiedzi 1 (1,09%) 2 (2,30%) 0 (0,00%) 3 (1,33%)
Dtugi czas
oczekiwania na 12 (13,04%) 11 (12,64%) 7 (15,22%) 30 (13,33%) p=0,912
wizyte
Brak
przystosowanyeh 514 1300y 17 (19,54%) 9 (19,57%) 39(17.33%)  p=0,573
gabinetow w
okolicy
Wysokie koszty o o o _
Z czym leczenia 8 (8,70%) 8 (9,20%) 2 (4,35%) 18 (8,00%) p=0,662
zwiazane sg
problemy? Brak
wystarczajacych
informacji na temat o _
mozliwodci leczenia 6 (6,52%) 10 (11,49%) 5(10,87%) 21 (9,33%) p=0,482
dziecka
niepelosprawnego
Inny powod 5(5,43%) 5(5,75%) 1 (2,17%) 11(4,89%) p=0,785
Brak odpowiedzi 3(3,26%) 2 (2,30%) 0 (0,00%) 5(2,22%)  p=0,734

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test

Fishera

U wigkszosci uczniow (79,56%) w przesztosci byly wykonywane zabiegi

stomatologiczne. Analiza statystyczna nie wykazata jednak roznic pomiedzy grupami

uczniéw z réoznymi stopniami niepetnosprawnosci intelektualnej (p=0,82) (Tab. 19).

Zarowno w grupie ucznidw z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu

lekkim, jak i umiarkowanym, najczesciej terapia stomatologiczna wykonywana byta

w gabinecie dentystycznym bez znieczulenia, odpowiednio u 45,65% 1 36,78% badanych.

Podczas gdy =zabiegi leczenia zebdéw z wykorzystaniem znieczulenia ogdlnego

w warunkach gabinetu dentystycznego najczgsciej

przeprowadzano u 0s6b

z niepelnosprawno$cig w stopniu znacznym lub glebokim (36,96%). Terapia prowadzona

w znieczuleniu ogdlnym, zardbwno w szpitalu, jak i w gabinecie stomatologicznym, byta
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zdecydowanie czestsza u osob z glebszymi stopniami niepetnosprawnosci (p<0,001)
(Tab. 19).

Tab. 19. Odpowiedzi rodzicéw/opiekunow na pytania dotyczace zabiegdw
stomatologicznych.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany znaczny l'ub ogélem P
Ne92 N=g7 gleboki (N=225)
( - ) ( — ) (N=46)
Tak 72 (78,26%) 70 (80,46%) 37 (80,43%) 179 (79,56%)  p=0,82
Czy dziecko miato
Xﬁ;ﬁmﬁ Nie 19 (20,65%) 14 (16,09%) 9(19,57%) 42 (18,66%)
Stomjtaotﬁ)eggiicme? Nie wiem 1(1,09%)  1(1,15%)  0(0,00%) 2 (0,89%)
Brak odpowiedzi 0(0,00%)  2(230%)  0(0,00%)  2(0,89%)
W gabinecie dentystycznym 1) 45 65000 33 (3678%) 13 (28,26%) 87 (38,67%)  p=0,127
bez znieczulenia
W gabinecie dentystycznym w 3 35 g10/y 23 (26.44%)  7(1522%) 60 (26,67%)  p=0,093
Zabieg znieczuleniu miejscowym
stomatologiczny u binecie dent
dziecka VY gabinecie dentySyczymw. o s 4300y 17(19,54%) 17 (36,96%) 39 (17,33%) p<0,001 *
wykonywany byk: znieczuleniu ogdlnym

w szpitalu w znieczuleniu
ogdlnym

Brak odpowiedzi 1(1,09%)  1(L15%)  0(0,00%) 2 (0,89%) p=1

1(1,09%) 10(11,49%) 9(19,57%) 20 (8,89%) p<0,001 *

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Leczenie  ortodontyczne ~ w  przesztosci  odbylo 19,57%  o0s6b
z niepelosprawno$cig w stopniu lekkim, natomiast w trakcie takiego leczenia bylo
13,04% badanych w tej grupie. Podobne wyniki uzyskano dla uczniéw z umiarkowanym
stopniem niepelnosprawnos$ci. Najmniej oséb (13,04%) miato przeprowadzone leczenie
ortodontyczne wsréd oso6b ze znacznym i1 glebokim stopniem niepelnosprawnosci,
natomiast w trakcie leczenia w tej grupie byta tylko jedna osoba (2,17%). Roznice nie

byty istotne statystycznie (Tab. 20).
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Tab. 20. Odsetek o0s6b, u ktoérych przeprowadzono leczenie ortodontyczne
w poszczegdlnych grupach z niepetnosprawnoscig intelektualna.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki — A umiarkowany - B “"2¢MY lub ogolem P
N=02 N=87 glebold ~C (N=225)
( - ) ( - ) (N=46)
Tak 0 0 0 0
Cry dziccko bylo 18 (19,57%) 16 (18,39%) 6 (13,04%) 40 (17,78%)
kiedykolwiek Nie 73 (79,34%) 71 (81,61%) 40 (86,96%) 184 (81,78%) 0,726
leczone s
ortodontycznie? Brak 1 (1,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,44%)
odpowiedzi
Tak 12 (13,04%) 10 (11,49%) 1(2,17%)  23(10,22%)
Czy dziecko jest Nie . . . .
aktualnie leczone 79 (85,87%) 75(86,21%)  45(97.83%) 199 (8845%) =162
ie?
ortodontycznie’ Brak 1(1,09%) 2(2,30%) 0 (0,00%) 3(1,33%)
odpowiedzi

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Manna-Whitney’a, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera

U wigkszo$ci ucznidw niepetnosprawnych w stopniu lekkim zeby byty myte dwa
razy dziennie (67,38%), podobnie jak u dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej w stopniu
umiarkowanym (64,36%) czy znacznym badz glgbokim (73,92%). Jeden rodzic dziecka
z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym zgtosil, iz nie myje ono
zebow w ogole (Tab. 21).

Znaczacy odsetek oséb z niepetnosprawnoscig w stopniu lekkim (63,05%), ale
takze umiarkowanym (50,57%), myt zgby samodzielnie, bez kontroli rodzica/opiekuna.
W przypadku uczniow ze znaczng lub gleboka niepelnosprawnoscia to opiekun
najczesciej szczotkowat zeby swojego dziecka (63,04%). Analiza statystyczna wykazata,
ze dzieci byly bardziej samodzielne w myciu zgbow zwlaszcza wsrdd uczniow
z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim i umiarkowanym. (p<0,001)
(Tab. 21).

Odruch wymiotny podczas mycia zgbow wystepowat u 11,56% sposrod ogodtu
badanych ucznidow, rdwnie cze¢sto u dzieci niepelnosprawnych intelektualnie w stopniu
lekkim oraz znacznym lub gtebokim (po 13,04% w kazdej z grup), a nieco rzadziej
w stopniu umiarkowanym (9,20%). Analiza nie wykazata r6znic istotnych statystycznie

pomiegdzy grupami (Ryec. 3).

40



Tab. 21. Odpowiedzi rodzicow/opiekundéw na pytania dotyczace czg¢stosci mycia zebow
oraz samodzielnos$ci dziecka podczas tej procedury.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany zhaczny l.Ub ogblem P
_ gleboki (N=225)
(N=92) (N=87) (N=46)

Kilka razy dziennie 4 (4,35%)  2(2,30%)  3(6,52%)  9(4,00%)  p=0214
Dwa razy dziennie 62 (67,38%) 56 (64,36%) 34 (73,92%) 152(67.56%)

Jak czgsto dzieckomyje  Ra; dziennie  15(16,31%) 23 (26,44%) 8 (17,39%) 46 (20,44%)

zeby?
Cokilkadni 11 (11,96%) 5(5,75%) 1(2,17%) 17 (7,56%)
Weale 0(0,00%)  1(1,15%)  0(0,00%) 1(0,44%)
Samodzielnie 58 (63,05%) 44 (50,57%) 12 (26,09%) 114 (50,67%) p<0,001 *

Samodzielnie, pod o o o
Kontrolg opickuna 25 CT-17%) 24/(27,59%) 5 (1087%) 54 (24,00%)

Jak dziecko myje zeby? n; ;
Opickunmyje z¢by o g 7900y 18(20,69%) 29 (63,04%) 56 (24,89%)

dziecka

Dziecko nie myje

2ebow 0 (0,00%) 1 (1,15%) 0 (0,00%) 1 (0,44%)

p - dla zmiennych ilosciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

100,00
89,65
90,00 85,87 86,96 87,56
80,00
70,00
60,00
X 50,00
40,00
30,00
20,00
? 13,04 13,04
9,20 11,56

10,00

1,09 ] S 0,00 . 0,88

0,00 — — o

stopien lekki stopien umiarkowany stopien znaczny lub WSZyscy
gleboki

mtak ®nie ™ brak odpowiedzi

Ryc. 3. Odpowiedz na pytanie ,,Czy podczas mycia z¢gbow u dziecka wystepuje odruch

wymiotny?” w poszczegdlnych grupach z niepetnosprawnoscia intelektualna.
y Y p
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Wigkszo$¢  sposrdd  ogoétu  rodzicow/opiekundw  prawnych  (61,33%)
zadeklarowata, Ze ich dziecko korzysta ze zwyklej szczoteczki do zgbdw. Szczoteczke
elektryczng uzywato 28,90% badanych uczniéw. Pozostale osoby wykorzystywaty oba
rodzaje szczoteczek do zebow, przy czym jeden uczen nie uzywat szczoteczki w ogole,
gdyz nie myl zeboéw. Analiza statystyczna wykazata, ze najczesciej szczoteczki
elektryczne stosowaty dzieci ze znaczng lub gleboka (41,30%), a najrzadziej osoby
z umiarkowang niepetnosprawnoscia (21,84%), p<0,05 (Tab. 22). Z ptynu do ptukania
jamy ustnej zawsze badz od czasu do czasu korzystalo ogétem 31,52% o0sdb
z niepetnosprawnosciag w stopniu lekkim, natomiast w stopniu umiarkowanym oraz
znacznym badz glebokim odpowiednio 26,44% oraz 26,09% uczniow.

Zdaniem rodzicow/opiekunéw prawnych z zabiegéw fluoryzacji nie korzystato
w ogoble az 44,58% dzieci z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim, 47,12% w stopniu

umiarkowanym oraz 43,49% w stopniu znacznym lub glebokim (Tab. 23).

Tab. 22. Odpowiedzi rodzicow/opiekundéw na pytania dotyczace rodzaju szczoteczki do
zgbow oraz korzystania z ptynow do ptukania jamy ustnej przez dziecko.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki  umiarkowany ~"2CAY lub ogélem p
N=92 N=87 glebold (N=225)
( = ) ( - ) (N=46)
0 0 0 0 p=0,023
Zwykla szczoteczka 54 (58,69%) 57 (65,52%) 27 (58,70%) 138 (61,33%) P -
Jakiej szczoteczkido - Szezoteczka g g 35000 19 (2] 84%) 19 (41,30%) 65 (28,90%)
mycia z¢gbéw uzywa elektryczna
dziecko? .
Obarodzaje  11(11,96%) 10(11,49%) 0(0,00%) 21 (9,33%)
Brakdanych  0(0,00%)  1(1,15%)  0(0,00%)  1(0.44%)
Zawsze 3(3.26%)  8(9.20%)  4(870%)  15(6,67%) p=0,153
Czasami 26 (2826%) 15(17,24%) 8 (17,39%) 49 (21,78%)
Czy dziecko stosuje plyn Nie 63 (68,48%) 63 (72,41%) 33 (71,74%) 159 (70,67%)
do plukania jamy ustnej?
Nie wiem 0(0,00%)  1(1,15%)  0(0,00%)  1(0,44%)

Brak odpowiedzi 0 (0,00%)  0(0,00%)  1(2,17%)  1(0,44%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

42



Tab. 23. Odpowiedzi rodzicow/opiekundw na temat profilaktycznych zabiegdéw
fluoryzacji wykonywanych u dzieci.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

lekki  umiarkowany ~"2CAY lub ogdlem P
N=92 N=87 glebold (N=225)

Tak, lakierowanie
zgbdw w gabinecie co 6 (6,52%) 7 (8,05%) 1(2,17%) 14 (6,22%) p=0,511
3 miesigce

Tak, lakierowanie
zgbow w gabinecie co 9 (9,78%) 9 (10,34%) 1 (2,17%) 19 (8,45%)
6 miesiecy

Tak, lakierowanie
z¢bow w gabinecie co 5 (5,43%) 4 (4,60%) 3 (6,52%) 12 (5,33%)

Czy dziecko ma roku
wykonywane zabiegi  Tak, lakierowanie
fluoryzacji? 5 ineci
R 2ebow waabinecie 4350 3345 1Q1T%) 8 (3.56%)
rzadziej niz raz w
roku

Tak, uczestniczy w
programie fluoryzacji 22 (23,91%) 16 (18,39%) 18 (39,13%) 56 (24,89%)

w szkole
Nie 41 (44,58%) 41 (47,12%) 20 (43,49%) 102 (45,33%)
Nie wiem 5 (5,43%) 7 (8,05%) 2 (4,35%) 14 (6,22%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera

Wigkszo$¢ respondentow zadeklarowata, ze ich dzieci spozywaja trzy lub cztery
positki w ciggu dnia, w tym 57,62% os6b niepetnosprawnych w stopniu lekkim, 55,17%
w stopniu umiarkowanym oraz 60,87% dzieci w stopniu znacznym lub
glebokim (Tab. 24).

Konieczno$¢ karmienia przez rodzica/opiekuna wystepowatau 11,11% osob, przy
czym najczesciej w grupie 0sob z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym lub glebokim
(41,31%). Samodzielnie positki zjadato 96,74% o0s6b z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci, 96,55% 0s6b z umiarkowanym oraz ponad polowa (58,69%) 0sdb
ze stopniem znacznym lub glgbokim. Analiza statystyczna wykazata, ze karmienie przez
rodzica/opiekuna bylo istotnie bardziej konieczne u dzieci ze znaczng lub gleboka
niepelnosprawnoscia niz w pozostatych grupach (p<0,001) (Tab. 24).

Sposrod ogdtu ucznidow zakwalifikowanych do badania prawie wszyscy (98,67%)
spozywali pokarmy droga doustng. Tylko w przypadku jednej osoby zywienie odbywato
si¢ za pomocg sondy, a w przypadku dwoch za pomoca rurki gastrostomijnej (Tab. 24).

Positki w ciggu nocy spozywane byly przez siedem osob (3,11%) sposrod ogotu
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analizowanej grupy, w tym pigciu ucznidw z niepelnosprawnos$cig intelektualng
w stopniu lekkim oraz dwdch w stopniu umiarkowanym (Tab. 24).

Respondenci podawali, iz karmienie ich dziecka zajmuje zazwyczaj do godziny
w ciggu doby (26,67%), badz od dwoch do trzech godzin (7,11%). W przypadku dwojki
chlopcow z niepetnoprawnos$cia intelektualng w stopniu umiarkowanym karmienie
trwato az od 5. do 6. godzin na dob¢. Bardzo duzy odsetek rodzicéw/opiekunow (32,00%)
nie udzielit odpowiedzi na to pytanie, badz badani podawali odpowiedz ,nie wiem”

(14,22%) lub ,,trudno powiedzie¢” (19,11%).

Tab. 24. Odpowiedzi rodzicow/opiekundéw dotyczace nawykow dietetycznych dziecka
w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki  umiarkowany "o Y lub  ogdlem P
_ _ gleboki (N=225)
(N=92) (N=87) (N=dt)

Jeden-dwa 1(1,09%)  1(L,15%)  1(2,17%)  3(1,33%)  p=0,964

~ 0 0 0 0
e positkow dziennie T 53(57.62%) 48 (55,17%) 28 (60.87%) 129 (57,33%)

spozywa dziecko? Piec-szes¢  35(38,03%) 35 (4023%) 15(32,61%) 85 (37,78%)

Powyzej szesciu 3 (3,26%) 3 (3,45%) 2 (4,35%) 8 (3,56%)

: 0 0 0, 0, —
Cay driccko spozywa Czasami 5(543%)  2(2,30%)  0(0,00%)  7(3,11%)  p=0,252
positki w ciagu nocy? Nie 87 (94,57%) 85 (97,70%) 46 (100,00%) 218 (96,89%)
Czy dziecko musi by¢ Czasami 2 (2,17%) 1 (1,15%) 7 (15,22%) 10 (4,44%) p<0,001 *
karmione przez
rodzica/opiekuna? Zawsze 1(1,09%)  2(2,30%) 12(26,09%) 15 (6,67%)
Nie 89 (96,74%) 84 (96,55%) 27 (58,69%) 200 (88,89%)

Doustnie 90 (97,82%) 87 (100,00%) 45 (97,83%) 222 (98,67%) p=0,748
Czy dziecko spozywa
pokarmy drogg doustng? Karmienie sondg 1 (1,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,44%)

Karmienie rurka

gastrostomijng 1(1,09%) 0(0,00%) 1(2,17%) 2 (0,89%)

p- dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
l:llsll:')ezrl?ica istotna statystycznie (p<0,05)

Jedynie 21,33% respondentow odpowiedziato twierdzaco na pytanie czy lekarz
dentysta zwrocil uwage na wystepowanie szkodliwych nawykow badz dysfunkeji u ich
dziecka. W wigkszos$ci problem ten nie zostal poruszony podczas wizyty w gabinecie
stomatologicznym, natomiast 5,33% ogoétu respondentéw nie bylo przekonanych czy

otrzymali jakiekolwiek informacje na ten temat (Tab. 25).
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Tab. 25. Odpowiedzi rodzicow/opiekunow na pytanie dotyczace zwrdcenia uwagi przez
lekarza dentyste na wystgpowanie parafunkcji badz dysfunkcji w obrebie jamy ustnej
u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany “"2¢A1Y lub ogélem p
N=92 N=87 glebold (N=225)
( B ) ( — ) (N=46)
Cay dentysta zwrocit Tak 16 (17,40%) 20 (22,99%) 12(26,09%) 48 (21,33%) p=0,413
uwage na wystepowania Nie 73 (79,34%) 60 (68,96%) 32 (69,56%) 165 (73,34%)

szkodliwych nawykow
lub dysfunkeji?  Tydno powiedzie¢ 3 (3,26%)  7(8,05%)  2(4,35%)  12(5,33%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera

5.3 Wystepowanie dysfunkcji i parafunkcji

Problem z oddychaniem przez nos (od czasu do czasu i czesto) dotyczyt 35,11%
og6tu badanych dzieci. Czeg$¢ rodzicoéw/opiekunow (11,11%) nie potrafita okresli¢ czy
trudnos$¢ taka wystepuje. Utrudnienia w oddychaniu przez nos (od czasu do czasu
1 czesto) wystepowaty u 30,43% oséb w grupie z niepetlnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim, 36,78% w stopniu umiarkowanym oraz 41,31% w stopniu znacznym
i glebokim (Tab. 26). Analiza statystyczna danych wykazata, ze problemy z oddychaniem
nasilaly si¢ wraz z poglebianiem stopnia niepetnosprawnosci (p=0,005).

Wséréd pacjentow oddychajacych nieprawidtlowym torem tj. przez usta,
zdecydowana wigkszo$¢ (87,34%) miata stan zapalny dzigsel, w tym 62,03% osob
w stopniu umiarkowanym badz nasilonym. Frekwencja prochnicy w tej grupie wynosita
89,87%. Ponadto 58,23% badanych posiadato §rednig badZ zaawansowang wadg¢ zgryzu.

Problemy z artykulacja zadeklarowato 71,55% rodzicow/opiekunow ogotu
ucznidw. Niemych byto 16,89% o0sob, przy czym najwickszy odsetek stanowity dzieci
i mtodziez w grupie z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym i gtebokim
(56,52%) (Tab. 27). Problemy z artykulacja nasilaly si¢ wraz z poglebianiem stopnia
niepelnosprawnosci, a roznice byty istotne statystycznie (p<0,001).

Podawane przez ogo6l badanych rodzicow/opiekunéw ,inne problemy”
z artykulacja dotyczyly najczgsciej niewyraznej mowy (45,10%), catkowitego braku
mozliwos$ci porozumiewania si¢ przy pomocy mowy (37,25%) lub afazji (9,80%).

Najczesciej pod statg opieka logopedy znajdowali si¢ uczniowie niepetnosprawni
intelektualnie w stopniu umiarkowanym, a najrzadziej znacznym i giebokim (p<0,001)

(Tab. 27).
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Tab. 26. Odpowiedzi

rodzicow/opiekundw na pytanie dotyczace problemow

z oddychaniem przez nos w poszczego6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany “"2¢4MY lub ogdlem P
N=92 N=87 slebold (N=225)
Czasami  19(20,65%) 13 (14,94%) 9(19,57%)  41(18,22%) p=0,005 *
Czy dziecko ma Czesto 9(9,78%)  19(21,84%) 10(21,74%) 38 (16,89%)
problemy z .
oddychaniem prreznos i€ 60 (6522%) 45 (51,73%) 16 (34,78%) 121 (53,78%)
(oddycha glownie przez  Ty4
usta)? powri‘; d‘;‘i’eé 3 (3,26%) 9(10,34%) 10 (21,74%) 22 (9,78%)
Nie wiem 1 (1,09%) 1(1L,15%)  1(2,17%) 3(1,33%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera * Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tab. 27. Odpowiedzi rodzicoéw/opiekundw na pytania dotyczace problemow z artykulacja
u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany “"2¢*Y lub — ogdlem P
N=92 N=87 glebold (N=225)
( - ) ( - ) (N=46)
Czasami 23 (25,00%) 23 (26,44%) 9(19,57%) 55(24,44%) p<0,001 *
Czesto 24 (26,09%) 36 (41,38%) 8(17,39%) 68 (30,22%)
Czy dziecko ma S
problemy z artykulacja N‘eomglvglw 1 (1,09%) 11 (12,64%) 26 (56,52%) 38 (16,89%)
(mowa)? &
Nie 44 (47,82%) 14 (16,09%)  2(435%) 60 (26,67%)
Brak odpowiedzi 0 (0,00%) 3(3.45%)  1(2.17%)  4(1,78%)
Seplenienie 6 (6,52%) 10(11,49%)  4(8,70%)  20(8,89%) p<0,001 *
Jgkanie 2(2,17%) 8(920%)  1(2,17%) 11 (4,89%)
Jakiego rodzaju SePli‘;fiI:el 2 (2,17%) 2230%) 1Q217%)  5(2.22%)
problemy z artykulacja J2
(m"gv‘il) Fl’:’s;ada Inny problem 30 (32,62%) 43 (49,43%) 29 (63,05%) 102 (45,34%)
Z1€CKO !
Néf)g‘j/;;‘e 44 (47,82%) 14 (16,09%)  1(2,17%) 59 (26,22%)
Brak odpowiedzi 8 (8,70%) 10 (11,49%) 10 (21,74%) 28 (12,44%)
Tak 50 (54,36%) 59 (67,81%) 19 (41,31%) 128 (56,89%) p<0,001 *
Nie 38 (41,30%) 20 (22,99%) 14 (30,43%) 72 (32,00%)
Czy dziecko jest pod )
stata opieka logopedy? N‘evrvigy”gme 2(2,17%) 7(8,05%) 12(26,09%)  21(9,33%)
Brak odpowiedzi 2 (2,17%) 1(1,15%) 1 (2,17%)  4(1,78%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)
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Trudnosci z konsumowaniem twardych pokarmow wystepowaty u 16,89% ogotu
badanych dzieci, przy czym najczesciej dotyczyty grupy uczniéw z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu znacznym i gtebokim (36,96%). Analiza statystyczna wykazala,
ze lepiej radzity sobie z twardymi pokarmami dzieci i mlodziez z niepelnosprawnoscia
w stopniu lekkim, a roznice byty istotne, p<0,001 (Tab. 28).

Z butelki ze smoczkiem korzystato sze$¢ 0sob wlaczonych do analizy, przy czym
najczesciej byly to osoby w grupie z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu

znacznym lub giebokim. (4,35%) (Tab. 28).

Tab. 28. Odpowiedzi rodzicoOw/opiekunéw na pytania dotyczace konsumowania
twardych pokarmow 1 picia z butelki ze smoczkiem przez dziecko w poszczegdlnych
grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Parametr lekki umiarkowany znalcznykliub ogélem
(N=92) (N=87) glebo (N=225)
(N=46)

Cry driccko bez Tak 83 (9022%) 71 (81,61%) 29 (63,04%) 183 (81,33%) p<0,001 *
problemu jada twarde Nie 9 (9,78%) 12.(13,79%) 17 (36,96%) 38 (16,89%)

pokarmy. (np.
marchewkg, jabtko)?  Nie wiem 0 (0,00%) 4(4,60%)  0(0,00%)  4(1,78%)

M 0 0, 0, 0, —

Cay dziocko pije 2 Czasami 1(1,09%) 3(345%)  2(435%)  6(2,67%)  p=038
butelki ze smoczkiem? Nie 91 (98,91%) 84(96,55%) 44 (95,65%) 219 (97,33%)

p - dla zmiennych ilosciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakociowych test chi-kwadrat lub dokfadny test
I:IIS{l:')?I?ica istotna statystycznie (p<0,05)

Problemy z gryzieniem pokarméw wystepowaty u 9,78% sposrod ogodtu
badanych. Osoby te przezuwaly pokarmy czasami lub nie robity tego w ogodle. Analiza
statystyczna wykazala, ze gryzienie pokarmow sprawialo wigksze trudnos$ci osobom
z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym lub glebokim (p=0,001). Brak
probleméw z  gryzieniem twardych pokarmow  zadeklarowato  95,65%
rodzicow/opiekundw dzieci z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim, 88,50% w stopniu
umiarkowanym oraz 69,57% w stopniu znacznym lub glebokim (Tab. 29).

Istotne statystycznie réznice odnotowano w przypadku odgryzania zbyt duzych
kesoOw pokarmu, ktére wystepowato czesciej u ucznidow z glebsza (tj. umiarkowang
1 znaczng) oraz gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng (p=0,045). Problem ten

wystepowat u blisko polowy (47,83%) oséb z niepelnosprawno$ciag w stopniu znacznym
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lub glebokim, u 32,19% niepetnosprawnych w stopniu umiarkowanym oraz 20,66% o0so6b
w stopniu lekkim (Tab. 29).

Polykanie duzych, niepogryzionych kesow pokarmu réwniez wystepowato
najczesdciej w grupie osob z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym lub glebokim
(52,17%), a nastepnie umiarkowanym (37,92%) i lekkim (20,66%). Problem ten
wystepowat tym czgdciej im glgbszy byt stopien niepelnosprawnosci, a roznice byty

istotne statystycznie (p=0,002) (Tab. 29).

Tab. 29. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytania dotyczace probleméw
wystepujacych u dziecka podczas jedzenia w poszczegdlnych grupach stopnia
niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki  umiarkowany "o Y lub ogolem p
N=92 N=87 glebold (N=225)
( - ) ( ! ) (N=46)
Zawsze  88(95,65%) 77(88,50%) 32(69,57%) 197 (87,56%) p=0,001 *
Czasami 1(1,09%)  5(575%)  7(1522%) 13 (5,78%)
Czy dziecko gryzie Nie 22,17%)  2(230%)  5(10.87%) 9 (4,00%)
pokarmy?

Trudno powiedzie¢ 1 (1,09%) 3 (3.45%)  1(217%)  5(2.22%)

Nie wiem 0(0,00%)  0(0,00%) 1(2,17%)  1(0,44%)

Zawsze 4(435%)  4(4,60%)  2(435%) 10 (4,44%)  p=0,045 *
1 0, 0, 0, 0
Cay dziccko odaryza Czasami  15(1631%) 24 (27,59%) 20 (43,48%) 59 (26,23%)
duze kesy pokarmu, Nie 67 (72,82%) 55 (6321%) 22 (47,83%) 144 (64,00%)

ktérych nie moze
pozniej przezué?  Trydno powiedzieé 4 (4,35%)  4(4,60%)  1(2,17%) 9 (4,00%)

Nie wiem 202,17%)  0(0,00%)  1(2,17%)  3(1,33%)

Zawsze 3(3.26%) 1(1,15%)  1(2,17%)  5(2,22%)  p=0,002 *
1 0, 0, 0, 0
Cry driccko polyka Czasami 16 (17,40%) 32 (36,77%) 23 (50,00%) 71 (31,56%)
duze kesy Nie 67 (72,82%) 46 (52,88%) 20 (43,48%) 133 (59,11%)
(niepogryzione)
pokarmu? Trudno powiedzie¢ 6 (6,52%)  7(8,05%)  2(4,35%) 15 (6,67%)

Nie wiem 0(0,00%)  1(1,15%)  0(0,00%) 1(0,44%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Kaszel podczas spozywania pokarmoéw wystgpowal zawsze badz czasami
u 16,88% ogo6tu badanych. Problem pojawial si¢ u 5,43% w grupie oséb

z niepetnosprawnoscig w stopniu lekkim, 19,54% w stopniu umiarkowanym oraz 34,78%
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w stopniu znacznym lub glebokim, przy czym réznice pomiedzy tymi grupami byty
znamienne statystycznie (p<0,001) (Tab. 30).

Konieczno$¢ picia podczas przezuwania pokarmoéw zgltoszono w przypadku
59,79% dzieci niepetnosprawnych intelektualnie w stopniu lekkim, 37,94% w stopniu
umiarkowanym oraz 45,65% w stopniu znacznym lub glebokim (Tab. 30). Analiza
statystyczna wykazata istotng roznic¢ pomie¢dzy grupami ucznidow z lekka oraz

umiarkowang niepetnosprawnoscia (p=0,035).

Tab. 30. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytania dotyczace wystepowania kaszlu
podczas spozywania positkow oraz picia podczas przezuwania pokarmow u ich dziecka.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany Znaczny lub ogdlem
N ~ gleboki (N=225)
(N=92) (N=92) (N=92)
Zawsze 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(2,17%) 1(0,44%) p<0,001 *
Czy dziecko kaszle Czasami 5(5,43%)  17(19,54%) 15(32,61%) 37 (16,44%)
podczas spozywania
positkéw? Nie 87 (94,57%) 67 (77,01%) 30 (65,22%) 184 (81,79%)
Trudno powiedzie¢ 0 (0,00%) 3 (3,45%) 0 (0,00%) 3(1,33%)
Zawsze 23 (25,00%)  8(9,20%)  8(17,39%) 39(17,33%) p=0,035*
Czasami 32 (34,79%) 25 (28,74%) 13 (28,26%) 70 (31,11%)
Czy dziecko musi pi¢
podczas przezuwania Nie 35(38,03%) 52(59,76%) 25 (54,35%) 112(49,79%)
pokarmow?

Trudno powiedzie¢  1(1,09%)  2(2,30%)  0(0,00%)  3(1,33%)

Nie wiem 1(1,09%)  0(0,00%)  0(0,00%)  1(0.44%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Obecnos¢ zgrzytania zebami u dziecka zadeklarowato 27,11% ogoétu
respondentow. W grupie osob z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim wspomniana
parafunkcja dotyczyta 22,82% oséb, w stopniu umiarkowanym 26,44% uczniow,
aw znacznym lub glebokim az 36,95% badanych. Wsrdéd uczniow z niepetnosprawnoscia
w stopniu lekkim oraz umiarkowanym najczesciej zglaszano epizody zgrzytania zgbami
wystepujace czasami podczas nocy, odpowiednio u 14,13% i 10,34% oso6b (Tab. 31).
Natomiast w grupie osob z niepelnosprawno$cia w stopniu znacznym i glgbokim

najwigkszy odsetek (15,22%) uczniow zgrzytat zgbami czasami podczas dnia.
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Badania wykazaly, iz 32,79% dzieci, u ktorych wystgpowal bruksizm miato zta
higien¢ jamy ustnej. W obrgbie btony $luzowej policzkdw ucznidow z ta parafunkcja
czesto wystepowaty zmiany w postaci wybroczyn (40,98%), kresy biatej (36,07%) czy
peknigcia (3,28%), natomiast na jezyku obecne byty impresje zebow (21,31% osdb) badz

wybroczyny (4,92%), a u jednej osoby zdiagnozowano owrzodzenie.

Tab. 31. Odpowiedzi rodzicéw/opiekundéw na pytanie dotyczace wystepowania
zgrzytania u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany "¢ lub ogolem P
N=92 N=87 glebold (N=225)
(N=92) N8 (N6
Czasami podezas 4 (¢ 6005 5(575%)  7(1522%)  12(533%)  p=0,137

dnia

Crasamipodezas 13 1y 13000 9(1034%)  5(1087%) 27 (12,00%)

nocy
C i pod
Zadstflr;“l Ir)lgc;zas 2(2,17%) 5(575%)  2(4,35%) 9 (4,00%)
Czesto podezas dnia 2 (2,17%) 3(345%)  1(2,17%) 6 (2,67%)
Czy dziecko zgrzyta
1?
zgbami’ Czesto podczas nocy 3 (3,26%) 1(L15%)  1(2,17%) 5(2,22%)
Czgsto podczas dnia 1 (1,09%) 0 (0,00%) 1(2,17%) 2(0,89%)
1 nocy
Nie 63 (68,49%)  57(65,51%) 24 (52,18%) 144 (64,00%)
Trudno powiedzie¢ 6 (6,52%) 3(345%)  4(8,70%) 13 (5,78%)
Nie wiem 2 (2,17%) 4(4,60%)  1(2,17%) 7(3,11%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera

Sposrod  wszystkich — ankietowanych, obgryzanie paznokci u dziecka
zadeklarowato 33,78% respondentow. Wsrod osob, u ktorych wystgpowata omawiana
parafunkcja najczesciej byli to uczniowie z autyzmem (17,11%), a nastepnie padaczka
(14,48%), ADHD (6,58%) oraz mozgowym porazeniem dziecigcym (6,56%). W grupie
0sOb z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim parafunkcja wystepowata
u 44,58% uczniéw, przy czym najczesciej rodzice podawali, iz ich dziecko aktualnie
czesto obgryza paznokcie (11,96%), a nastepnie w takim samym odsetku zaréwno
czasami jak 1 czesto w przesztosci oraz obecnie (10,87%) (Tab. 32). Wsrod ucznidw
z niepelnosprawnos$cia w stopniu umiarkowanym oraz znacznym lub glebokim

najwigksze odsetki os6b obgryzaly paznokcie od czasu do czasu w przesztosci i obecnie,
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odpowiednio 10,34% i1 8,70%. Analiza statystyczna wykazata, ze ten niewlasciwy nawyk
obgryzania paznokci byl zdecydowanie bardziej nasilony im Izejszy byl stopien
niepelnosprawnosci intelektualnej, a réznice byly znamienne (p=0,026) (Tab. 32).
U 65,79% o0s6b sposrod ogotu obgryzajacych paznokcie nie wystgpowata wada zgryzu
badz obecna byta jej lekka posta¢, natomiast 34,21% uczniéw miato $rednig badz

zaawansowang wadg zgryzu.

Tab. 32. Odpowiedzi rodzicéw/opiekundow na pytanie dotyczace obgryzania paznokci
u dzieci w poszczegdlnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany "2 lub ogolem P
N=92 N=87 glebold (N=225)
(N=92) N8 (ne4p)
Czasami w
przesziosci 1(1,09%) 4 (4,60%) 0 (0,00%) 5(2,22%)  p=0,026 *
Czasami obecnie 8 (8,70%) 5(5,75%) 2 (4,35%) 15 (6,67%)
Czasami w

przesttotel { obeenie 10 (1087%)  9(1034%)  4(8.70%) 23 (10.23%)

Czy dziecko Czgsto w przesztosci 1 (1,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(0,44%)
obgryza(lo) .
paznokcie? Czgsto obecnie 11 (11,96%) 5 (5,75%) 0 (0,00%) 16 (7,11%)

Czgsto w przesztosci 10 (10,87%) 5(5,75%) 1.(2,17%) 16 (7,11%)

i obecnie
Nie 51 (55,42%) 54 (62,06%) 39 (84,78%) 144 (64,00%)
Trudno powiedzie¢ 0 (0,00%) 4 (4,60%) 0 (0,00%) 4(1,78%)
Nie wiem 0 (0,00%) 1 (1,15%) 0 (0,00%) 1(0,44%)

p - dla zmiennych ilosciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakosciowych test chi-kwadrat lub dokfadny test
l:llszl:’)ezrx?ica istotna statystycznie (p<0,05)

Nawykowe ssanie palca, reki badz innych przedmiotéw (od czasu do czasu
1 czesto) obecne byto najczesciej u 0os6b w grupie z niepetnosprawnoscia intelektualng
w stopniu znacznym lub glebokim i dotyczylo 21,74% przypadkow, a nastepnie
u uczniéw ze stopniem umiarkowanym (14,94%) i lekkim (14,13%) (Tab. 33). Ssanie
jezyka zglosito 2,17% respondentéw bedacych rodzicami/opiekunami dzieci
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, 2,30% opiekujacych si¢ osobami
w grupie ze stopnie umiarkowanym oraz 6,52% w grupie ze znacznym lub glebokim

stopniem niepetnosprawnosci. Cze$¢ respondentéw w kazdej z grup nie potrafita okresli¢
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czy taka parafunkcja wystepuje, wybierajac odpowiedz nie wiem lub trudno powiedzie¢

(Tab. 33).

Tab. 33. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytanie dotyczace wystepowania
nawykowego ssania palca/przedmiotow/jezyka u dzieci w poszczegdlnych grupach
niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany “"2¢*Y lub ogélem P
N=92 N=87 glebold (N=225)
( B ) ( - ) (N=46)
Czasami 9.(9,78%) 10 (11,49%)  6(13,04%) 25 (11,11%) p=0,543
Czesto 4 (4,35%) 3(345%)  4(8,70%)  11(4,89%)
Cgedngé‘cf f;vgyi‘rﬁgo Nie 78 (84,78%)  72(82,76%) 35 (76,09%) 185 (82.22%)
przedmioty)? o
po]\:vrit(iir;(i)eé 1 (1,09%) 0 (0,00%) 1 (2,17%) 2 (0.89%)
Nie wiem 0 (0,00%) 2(230%)  0(0,00%) 2(0,89%)
Czasami 2(2,17%) 0(0,00%)  3(6,52%)  5(222%) p=0,241
Czesto 0 (0,00%) 2 (2,30%) 0 (0,00%) 2(0,89%)
Cay driecko ssic jeryk? Nie 81(88,05%)  78(89,65%) 40 (86,96%) 199 (88,44%)
0,
pozvri‘;‘g’z‘i’eé 4 (4,35%) 1 (1,15%) 1 (2,17%) 6 (2,67%)
Nie wiem 5 (5,43%) 6 (6,90%) 2 (4,35%) 13 (5,78%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera

Nadmierne $linienie si¢ wystepowatlo u 19,56% ogoétu osob wiaczonych do
badania. Analiza wykazatla, ze bylo ono tym bardziej nasilone im glebszy byt stopien
niepelnosprawnos$ci ucznia, a rdznice byty istotne statystycznie (p<0,001). Problem
dotyczyt blisko potowy o0séb (45,65%) z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym lub
glebokim, 18,39% o0s6b ze stopniem umiarkowanym oraz 7,61% z niepelnosprawnoscia
w stopniu lekkim (Tab. 34).

Najczesciej nawykowe nagryzanie na przedmioty oraz tkanki wlasnego ciata
odnotowywano ws$rod ucznidw z niepelnosprawnoscig w stopniu znacznym i glebokim,
a problem dotyczyt najczgsciej nagryzania na palce (19,57%). Brak parafunkcji byt
rzadziej obserwowany u ucznidbw ze znacznym lub glebokim stopniem
niepetnosprawnosci intelektualnej niz w pozostatych grupach, a réznice byly istotne

statystycznie (p<0,05). Stosunkowo wysoki odsetek rodzicow/opiekundéw ucznidow
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z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym lub glgbokim nie udzielit

zadnej odpowiedzi na to pytanie (Tab. 35).

Tab. 34. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytanie dotyczace nadmiernego slinienia
si¢ dziecka w poszczego6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany znalc znykliub ogdlem P
(N=92) (N=87) glebo (N=225)
(N=46)
Czasami 6 (6,52%) 9(1034%) 10(21,74%) 25(11,11%) p<0,001 *
Czesto 1 (1,09%) 7(805%) 11(2391%) 19 (8,45%)
Czy dziecko nadmiernie Nie 84 (91,30%) 69 (79,31%) 25 (54,35%) 178 (79,11%)
$lini sig?
Trudno
powindatod 1 (1,09%) 1(1L15%)  0(0,00%)  2(0,89%)
Nie wiem 0.(0,00%) 1(1L15%)  0(0,00%)  1(0.44%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tab. 35. Odpowiedzi rodzicow/opiekundw na pytanie dotyczace wystepowania
nawykowego nagryzania na tkanki wlasnego ciala badz przedmioty u dziecka
w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pvytanie . . znaczny ogoélem P
y 11\;1_(; umu;l:;);vany lub gleboki (N=225)
( - ) ( - ) (N=46)

Warga 5(5,43%) 9(1034%) 5(10,87%)  19(8,45%)  p=0,366

Jezyk 0 (0,00%) 1(L15%)  2(435%)  3(1,33%) p=0,056

Policzki 2(2,17%) 2230%)  2(435%)  6(2,67%)  p=0,751

Czy dziecko nawykowo
nagryza na (mozna Palce 8 (8,70%) 8(9.20%)  9(19,57%) 25(11,11%)  p=0,123
wybra kilka Otowek 14 (15,22%) 9(1034%) 2(435%) 25(11,11%)  p=0,153
odpowiedzi)?

Inne przedmioty 5(5,43%) 11(12,64%) 4 (8,70%)  20(8,89%)  p=0,247
Nie 66 (71,74%) 53(60,92%) 19 (41,30%) 138 (61,33%) p=0,002 *
Brak odpowiedzi 0 (0,00%) 5(575%)  7(1522%)  12(533%)  p<0,001 *

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Chrapanie dotyczylo 50,22% o0s6b zakwalifikowanych do analizy. Problem
wystepowat u ponad polowy badanych o0sob w grupie z niepelnosprawnoscia

intelektualng w stopniu znacznym lub glebokim (54,35%) oraz umiarkowanym (51,72%).
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Nieco rzadziej chrapanie wystepowalo w grupie z niepetnosprawnoscia w stopniu
lekkimi (46,74%), a pigciu rodzicoOw nie bylo zorientowanych czy ich dzieci chrapia
(Tab. 36).

Tab. 36. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytanie dotyczace wystepowania
chrapania u dziecka w poszczegdlnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej

Pytanie lekki umiarkowany “"2¢A1Y lub ogélem p
N Neg? gleboki (N=225)
( - ) ( - ) (N=46)

Kazdej nocy 3 (3,26%) 1(1,15%)  2(435%)  6(2,67%)  p=0.235
Czesto 8 (8,70%) 13 (14,94%) 11(23,91%) 32 (14,22%)
Czy dziecko chrapie Rzadko 32(34,78%)  31(35,63%) 12(26,09%) 75 (33.33%)

podczas snu?

Nie 48 (52,17%) 40 (45,98%) 19 (41,30%) 107 (47,56%)
Nie wiem 1 (1,09%) 2(230%)  2(435%)  5(2,22%)

p - dla zmiennych ilo$ciowych test Kruskala-Wallisa, dla zmiennych jakos$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test
Fishera
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6. Omowienie wynikow i dyskusja

Osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng maja ztozone potrzeby lecznicze
w zakresie zdrowia jamy ustnej, co czgsto zwigzane jest z wrodzonymi badz
rozwojowymi nieprawidlowos$ciami, a takze z ograniczeniami w dostgpie do
profesjonalnej opieki. Z codziennych obserwacji wynika, ze leczenie stomatologiczne
czesto nadal nie jest traktowane jako integralna czgs$¢ opieki medycznej nad dzie¢mi
z niepetnosprawnos$cia intelektualng, ktére niejednokrotnie obcigzone sa dodatkowo
przewlektymi chorobami ogdélnoustrojowymi.

Badania wlasne wykazaly, iz frekwencja prochnicy u ogoétu uczniéw wyniosta
84,44%, a wskaznik mial najwyzsza warto$¢ u 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu znacznym lub glebokim (91,30%), a najnizsza w grupie badanych
z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim (79,35%). U ogétu badanych z uzgbieniem
mieszanym wartos¢ wskaznika frekwencji choroby préchnicowej wyniosta 86,42%,
podczas gdy w grupie z uzgbieniem stalym byla nieco nizsza i réwnata si¢ 83,33%. Dla
poréwnania mozna przytoczy¢ wyniki badan przeprowadzonych wsrdd 66. uczniow,
w wieku od 8. do 18. roku zycia, ucz¢szczajacych do szkoty specjalnej w Szamotutach
(wojewddztwo wielkopolskie), u ktorych frekwencja prochnicy byta wyzsza i wyniosta
97% [Adamowicz 1 Kaczmarek 2002]. Natomiast znacznie nizszg warto$¢ wskaznika
odnotowano w grupie 0s6b z mézgowym porazeniem dziecigcym, w wieku od 7. do 20.
lat, leczonych w centrum rehabilitacji 1 neuropsychiatrii ,,Celestyn” przy Zespole Szkot
Specjalnych w Mikoszowie (wojewodztwo dolnoslaskie), gdzie frekwencja prochnicy
wyniosta 48,3%, a w grupie kontrolnej dzieci zdrowych 37,2% [Jankowska i Kaczmarek
2012]. Zblizong warto$¢ wskaznika frekwencji prochnicy (84,6%) odnotowano natomiast
wséréd osob z niepelnosprawnoscig intelektualng, w wieku od 2. do 26. lat,
zamieszkujacych w Turcji [Altun i wsp 2010].

Analiza wskaznika intensywno$ci prochnicy wsrdd osob z uzebieniem
mieszanym (puw-z+PUW-z) wykazata, ze $rednia warto§¢ sktadowej PUW-z byla
istotnie wyzsza u uczniow ze znaczng i gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng (3,40)
niz w grupie z umiarkowanym (1,67) i lekkim (0,89) stopniem, a wptyw na jej warto$¢
miata w gtownej mierze liczba zebow z prochnica (2,60), co moze $wiadczy¢ o duzych
stomatologicznych potrzebach leczniczych przy niewystarczajacej systematycznej opiece

profilaktycznej i terapeutycznej w tym zakresie wérod tej populacji pacjentow. Wtasnie
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w tej grupie badanych jedynie u 15,22% ucznidw wizyty stomatologiczne odbywaly sie
kilka razy w roku, a u 17,39% dwa razy do roku.

Natomiast $rednia warto$¢ liczby PUW-z u 0s6b z uzgbieniem statym wyniosta
5,20 i1 byla istotnie wyzsza w grupach z umiarkowang oraz znaczng i glgboka
niepetnosprawnoscig intelektualng niz u ucznidw z niepetlnosprawnoscia w stopniu
lekkim (p<0,05). Najwyzsza wartos¢ wskaznika intensywnosci prochnicy zostala
odnotowana u 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym i gtebokim
(7,17) posiadajacych uzebienie state. Jednak w tej grupie najwigkszy wplyw na nig miata
liczba zebow wypetionych (3,41), a nastepnie z aktywnag chorobg prochnicows (2,88).
Sytuacj¢ takg mozna thumaczy¢ faktem, iz wérdd tych pacjentéw najczesciej procedury
stomatologiczne przeprowadzane s3 w znieczuleniu og6lnym, zarowno w gabinecie
dentystycznym (36,96%) jak 1 w warunkach szpitalnych (19,57%), ze wzglgdu na
ograniczong wspotprace. Terapia taka wymaga jednak bardziej radykalnych dziatan, gdyz
w trakcie jednego zabiegu leczone zachowawczo i/lub usuwane sg liczne zeby [Gerreth
i Ceslinska 2005]. Po przeprowadzonej terapii rodzice zostaja poinformowani
o konieczno$ci odbywania systematycznych wizyt u lekarza dentysty. Jednak czgsto
pojawiaja si¢ ze swoim dzieckiem po dluzszym czasie, a niejednokrotnie dopiero
w momencie stwierdzenia dolegliwosci bolowych zebéw badz rozlegltych ubytkow
prochnicowych. W sytuacji takiej niezbedne jest przeprowadzenie kolejnego zabiegu
leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogdlnym z podj¢ciem intensywnych dziatan.

Wyniki ekspertyzy pt. ,,Epidemiologiczna ocena zdrowia jamy ustnej dzieci
niepetnosprawnych i przewlekle chorych”, przeprowadzonej w latach 2006-2007, na
zlecenie Ministerstwa Zdrowia, a oceniajacej stan zdrowia jamy ustnej dzieci i mlodziezy
niepetnosprawnej i1 przewlekle chorej, w wieku od 6. do 20. lat, w czterech
wojewodztwach kraju, w tym wielkopolskim, lubelskim, podlaskim i t6dzkim takze
wykazaty duze stomatologiczne potrzeby lecznicze w tej populacji [Borysewicz-Lewicka
i wsp. 2010]. Badania wykonano w trzech grupach osob, czyli z przewlektymi
chorobami ogélnoustrojowymi (padaczka i dziecigcym porazeniem mézgowym), 0sOb
z niepetnosprawnoscig intelektualng (w stopniu umiarkowanym, znacznym i giebokim),
a takze z niepelnosprawnos$cia sensoryczng (niewidomych i niedowidzacych). W grupie
pacjentdow z niepelnosprawnos$cia intelektualng z uzgbieniem mieszanym wskaznik
intensywnos$ci prochnicy wynosit 4,8. Natomiast u 0s6b z uzebieniem stalym liczba
PUW-Z byta réwna 6,7. W obu grupach pacjentéw na warto§¢ wskaznika najczesciej

wplyw miaty zgby z aktywna choroba prochnicowa. W badaniach wlasnych uzyskano
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nizsze warto$ci wskaznika intensywnosci prochnicy zardwno dla uzebienia mieszanego
jak 1 statego, ktore wynosity odpowiednio 4,10 i 5,20. Ponadto wykazano, ze tylko
w przypadku osob z uzgbieniem mieszanym na warto$¢ wskaznika najwigkszy wpltyw
miaty z¢by z aktywna chorobg prochnicowa, podczas gdy u pacjentdow z uzgbieniem
statym gléwne znaczenie miata liczba zgbow wypetnionych (W-Z). Ciekawe jest, iz
analizujac aktualne dane dotyczace barier w dostgpie do opieki stomatologicznej
stwierdzono, iz 31,11% respondentow zglosilo takie problemy. Natomiast
w przytoczonej Ekspertyzie klopoty w tym zakresie podala blisko potowa poddanych
badaniu rodzicéw/opiekunow (48,30%). Stad tez mozna przypuszczaé, iz obecnie
pacjenci z niepelnosprawnosciag intelektualng czes$ciej moga by¢ poddawani leczeniu
stomatologicznemu niz to byto kilkanascie lat weze$nie;.

Altun 1 wsp. przeprowadzili badania stanu uzgbienia wsréd dzieci
z niepelnosprawnos$cia intelektualng uczgszczajacych do szkoét specjalnych w Turcji
1 wykazali, ze u dzieci, w wieku 7-12 lat, wskaznik puw-z mial §rednig wartos¢ 2,24;
a PUW-Z réwna 0,98. W analizowanej grupie ucznidéw uczeszczajacych do szkot
specjalnych na terenie miasta Poznania, a posiadajacych uzebienie mieszane, wartos$ci
puw-z i PUW-Z byly zblizone i wynosity odpowiednio 2,72 i 1,33. Natomiast u tureckich
nastolatkow, w wieku powyzej 13. roku zycia, $rednia liczba PUW-Z wynosita 2,68
i byla zdecydowanie nizsza niz w badaniach wiasnych, gdzie wskaznik z¢gbowy
intensywno$ci prochnicy dla osob z uzebieniem stalym wynosit $rednio 5,2
[Altun i wsp. 2010].

Niewatpliwie duzy problem u 0s6b z niepetnosprawnosciami i przewleklymi
chorobami ogolnoustrojowymi stanowig takze wady zgryzu. Herman i wsp. prowadzac
badania jamy ustnej wsrdd dzieci z zespotem Downa lub moézgowym porazeniem
dziecigcym (mpd) w wojewddztwie dolnoslaskim oszacowali, ze konieczno$¢ leczenia
ortodontycznego wystepowala w przypadku 60,7% osob, a terapii w tym zakresie
najczesciej wymagaty dzieci z mpd (70,2%), podczas gdy w grupie kontrolnej dzieci
zdrowych zdecydowanie nizszy odsetek badanych (48,2%) [Herman i wsp. 2011].
W badaniach wtasnych stwierdzono, iz 49,33% ucznidw nie miato wady zgryzu lub
wystepowaty u nich niewielkie odchylenia od normy. Natomiast w przypadku 50,67%
0s0b odnotowano $rednig lub zaawansowang wade¢ zgryzu wymagajaca juz wdrozenia
dziatan leczniczych. Ponadto wykazano, ze nieprawidtowosci wystepowaty istotnie
statystycznie czeSciej u uczniow z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu

znacznym i giebokim (78,26%), przy czym osoby z tej grupy miaty najmniejszg szanse
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na przeprowadzenia u nich leczenia ortodontycznego. Wedhug rodzicéw/opiekunow
jedynie 13,04% podopiecznych zakonczyto juz terapi¢ ortodontyczng. Natomiast nadal
pod opieka specjalisty w dziedzinie ortodoncji znajduje si¢ jedynie jedna osoba. Nalezy
zaznaczyC€, iz w przesztosci badz obecnie leczeniem ortodontycznym objetych zostato
32,61% os6b z lekkim oraz 29,88% uczniow z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci intelektualne;.

Leczenie ortodontyczne pacjentdw niepetnosprawnych intelektualnie przynosi
wiele korzys$ci wpltywajac na poprawe jakosci ich zycia, przywracajac prawidtowa
funkcj¢ jamy ustnej i estetyke twarzy [Jamroszczyk i wsp. 2008]. Mozliwe jest jednak do
przeprowadzenia jedynie po nawigzaniu dobrej wspolpracy z pacjentem oraz jego
rodzicami/opiekunami prawnymi. Terapia ortodontyczna prowadzona w niekorzystnych
warunkach, czyli przy braku wilasciwej kooperacji, jest przeciwwskazana, poniewaz
pomyslny efekt leczenia jest w tym przypadku watpliwy ze wzgledu na gorsza higiene
jamy ustnej oraz rozwdj choroby prochnicowej zebow oraz stanéw zapalnych
dzigset [Becker i wsp. 2004; Becker i wsp. 2009]. Dlatego tez w przypadku podjecia
decyzji o koniecznosci wprowadzenia leczenia ortodontycznego u dziecka
z niepelnosprawno$cia bardzo przydatne sa wizyty adaptacyjne, gdyz korzystnie
wptywaja na proces leczniczy. Ich celem jest zminimalizowanie Ieku ze strony pacjenta,
ocena higieny jamy ustnej, wdrozenie prawidtowych nawykdéw dotyczacych higieny oraz
ich kontrola, a takze ocena mozliwo$ci osiggnigcia wspolpracy i motywacji podczas
leczenia ze strony, zaréwno pacjenta, jak i jego rodzicéw. W przypadku gdy lekarz
bedacy specjalista w dziedzinie ortodoncji nie jest pewny czy uda si¢ osiggna¢ optymalng
higien¢ jamy ustnej, a takze wspOtprace i zaangazowanie ze strony pacjenta ora jego
rodzicow leczenie nalezy odroczy¢ [Becker 1 wsp. 2004; Becker i wsp. 2009].

Niejednokrotnie u pacjentdw z niepelnosprawnoscia intelektualng wymagane jest
zmodyfikowanie typowego procesu diagnostycznego oraz sposobu prowadzenia leczenia
ortodontycznego celem dostosowania do mozliwosci i1 potrzeb dziecka. Nalezy
podkresli¢, ze w tej populacji pacjentow, idealne wyniki terapii nie zawsze sg mozliwe
do osiaggnigcia, poniewaz u danej osoby moga wystapi¢ rézne niekorzystne czynniki,
ktore sktaniaja do uzyskania bardziej ograniczonych celéw. Problem na etapie
diagnostyki pacjenta moze stanowi¢ pobieranie wyciskow lub wykonywanie zdjec¢
rentgenowskich. W zwigzku z tym czesto konieczne jest postawienie diagnozy
i zaplanowanie leczenia przy uzyciu mniejszej liczby pomocy diagnostycznych, opierajac

si¢ gtownie o badanie kliniczne pacjenta. Nalezy bra¢ réwniez pod uwage nierutynowe
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ekstrakcje celem uproszczenia i przyspieszenia procesu leczenia w tej populacji 0s6b
[Becker i wsp. 2009].

Ocena stanu higieny jamy ustnej wykazata jej pogarszanie si¢ wraz
z poglebianiem stopnia niepetnosprawnosci, a roznice okazaly si¢ by¢ istotne
statystycznie (p<0,001). Srednia warto§¢ wskaznika ptytki nazebnej dla osob
z umiarkowang niepetnosprawnoscia z uzebieniem stalym wyniosta 1,60. Gorski
i Buczkowska-Radlinska prowadzac badania u mtodziezy niepetnosprawnej
intelektualnie w stopniu umiarkowanym, w wieku 15-16 lat, stwierdzili podobng warto$¢
wskaznika PLI. wynoszaca 1,77 [Gorski 1 Buczkowska-Radlinska 2006]. Nalezy
podkresli¢, iz niezwykle trudne jest poréwnanie wynikéw badan réznych autoréw w tym
zakresie, gdyz czgsto do oceny higieny jamy ustnej wykorzystywane sg rozne wskazniki.
Niemniej jednak, Anders i Davis przeprowadzili przeglad systematyczny oparty na
analizie 27. artykuldw, opublikowanych w latach 1975-2008, a dotyczacy stanu zdrowia
jamy ustnej nastolatkow i oséb dorostych z niepelnosprawnoscia intelektualng [Anders
i Davis 2010]. Autorzy stwierdzili, iz wszystkie poza dwiema pracami, potwierdzaty
wystepowanie gorszej higieny jamy ustnej u 0s6b z niepetlnosprawnoscig anizeli
w populacji ich zdrowych réwiesnikow.

Ocena stanu dzigsel u ogoélu osob zakwalifikowanych do badania wykazata
srednig warto$¢ wskaznika GI wynoszacg 1,22; przy czym najwyzsze wartosci uzyskano
w grupie osob z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu znacznym i glebokim
(1,63). Analiza statystyczna potwierdzila nasilanie si¢ stanu zapalnego dzigsel wraz
z poglebianiem stopnia niepetnosprawnosci u dziecka (p<0,001). Warto przytoczy¢
wyniki badan przeprowadzonych kilkanascie lat wezesniej przez Gerreth i Borysewicz-
Lewicka [Gerreth 1 Borysewicz- Lewicka 2009]. Badaczki dokonaly oceny
epidemiologicznej wystepowania zapalen dzigset u dzieci, w wieku od 6. do 18. lat,
z niepetnosprawnos$cia intelektualng takze uczeszczajacych do szkot specjalnych na
terenie miasta Poznania. Autorki uzyskaly $rednig warto§¢ wskaznika GI dla osob
z uzebieniem mieszanym i statym wynoszacg odpowiednio 1,33 oraz 1,40; podczas gdy
w badaniach wlasnych stwierdzono nieco nizsze wartosci, rownajace si¢ odpowiednio
1,06 oraz 1,31. Ponadto odnotowaly one réwniez nasilenie stanu zapalnego dzigset wraz
z poglebianiem stopnia niepelnosprawnos$ci. Natomiast Zietek 1 Kaczmarek przedstawili
wyniki dotyczace oceny stanu higieny i przyzebia wérdd dzieci i nastolatkéw z zespotem
Downa, w wieku od 5. do 21. lat, uczeszczajacych do wroctawskich szkot specjalnych

[Zigtek i Kaczmarek 2019]. Srednia warto$é¢ wskaznika GI miata warto$¢ 0,90, co okazato
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si¢ by¢ nizszym wynikiem od tego, ktory uzyskano w badaniach wilasnych. Badacze
podkreslili jednak, ze stan zapalny dzigset u badanych dzieci byt istotnie bardziej nasilony
niz u oséb zdrowych z grupy kontrolnej, gdzie $rednia warto$¢ wskaznika byla
rowna 0,39.

U pacjentow z  niepelnosprawnoscia 1  przewleklymi  chorobami
ogolnoustrojowymi utrzymywanie wilasciwej kondycji jamy ustnej ma szczegolne
znaczenie. Z jednej strony wpltywa na jako$¢ zycia, gdyz zta higiena oraz jej
konsekwencje, w tym choroba préchnicowa zgbow oraz jej powiklania, moga
powodowaé u pacjenta miedzy innymi dolegliwosci bdlowe, dyskomfort podczas
spozywania positkéw, niska samooceng, ale takze problemy ze snem [Bonetti i wsp.
2015, Waldron i wsp. 2017]. Z drugiej strony istnieja dowody na istnienie Scistego
zwigzku pomigdzy stanem zdrowia jamy ustnej, w tym np. chorobami przyzebia,
a innymi schorzeniami ogdélnoustrojowymi, jak chociazby schorzeniami uktadu krazenia
czy watroby [Borgnakke 2015].

Najwazniejsza role¢ w utrzymaniu prawidlowego stanu zdrowia jamy ustnej
w gldwnej mierze petnig rodzice/opiekunowie dziecka niepetnosprawnego intelektualnie,
ktérzy powinni uczestniczy¢ zardwno w dbaniu o codzienng higien¢ jamy ustnej dziecka,
umawianiu na wizyty stomatologiczne, ale takze decydowaniu o wlasciwej diecie.

W badanej grupie pacjentow zabiegi szczotkowania zgbow odbywaly sig
najczesciej dwukrotnie w ciggu dnia. Jednak stosunkowo wysoki odsetek uczniow myt
zgby jedynie raz dziennie (osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim
—16,31%, umiarkowanym — 26,44% oraz znacznym i glebokim — 17,39% ucznidow), badz
co kilka dni (odpowiednio 11,96%, 5,75% oraz 2,17% badanych). Ponadto jeden
z rodzicow dziecka z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu umiarkowanym
zadeklarowal, iz jego dziecko nie myje z¢gbow w ogole. Dodatkowo stwierdzono,
iz bardzo wysoki odsetek uczniéw wykonuje ta procedur¢ samodzielnie, bez zadnego
wsparcia ze strony rodzica/opiekuna. Jedynie w stosunkowo nielicznych przypadkach
dzieci i mlodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim (9,78%) oraz
umiarkowanym (20,69%) rodzice/opiekunowie myli zgby swojego podopiecznego.
Wsrod ucznidw z niepelnosprawnoscia w stopniu znacznym i glebokim odsetek ten byt
wyzszy (63,04%) cho¢ nadal niezbyt zadowalajacy.

Uzyskane dane z badan wilasnych mozna poréwnaé¢ z wynikami wcze$niej
przytoczonej ekspertyzy, wykonanej w latach 2006-2007 [Borysewicz-Lewicka i wsp.

2010]. Badanie socjomedyczne bedace jej czeScia przeprowadzono wsrod 706.
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rodzicow/opiekunéw  dzieci z przewlektymi chorobami ogo6lnoustrojowymi,
niepelnosprawnoscig intelektualna, a takze z niepelnosprawnos$cia sensoryczng. Badacze
stwierdzili, iz jedynie 11,8% sposrod 254. dzieci z niepelnosprawnos$cig intelektualng
mialo zeby myte przez rodzica/opiekuna, natomiast zawsze pomoc podczas
przeprowadzania procedury szczotkowania zgbow uzyskiwato 15,4% badanych. Nalezy
doda¢, iz w wojewodztwie wielkopolskim badania przeprowadzono wsrod 150.
rodzicow/opiekunéw [Borysewicz-Lewicka 1 wsp. 2007]. Wyniki wykazaty, iz jedynie
68,67% badanych myto zeby jeden lub wigcej razy dziennie, 15,33% 0s6b od dwoch do
sze$ciu razy w tygodniu, natomiast pozostate jeszcze rzadziej. Ponadto w takim samym
odsetku (10,00%) rodzice/opiekunie szczotkowali z¢by dziecka badz zawsze pomagali
w przeprowadzaniu tej procedury, a az 67,33% dzieci myto zgby samodzielnie.

Ciekawe obserwacje poczynione zostaly podczas przeprowadzania, w latach
2006-2007, wywiadu wsrdd 171 uczniow, w tym 81,3% o0soéb z niepelnosprawnos$cia
intelektualng w stopniu lekkim oraz 18,7% badanych z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu umiarkowanym, uczgszczajacych do o$miu szkot specjalnych na
terenie miasta Poznania [Gerreth i Borysewicz-Lewicka 2008]. Badanie wykonano
jedynie u mlodziezy, w wieku od 13. do 18. roku zycia, ktéra zdaniem nauczycieli byta
w stanie udzieli¢ odpowiedzi na zadawane pytania. Badaczki spostrzegly, iz jedynie
54,4% ogoétu uczniow mylo zeby powyzej jeden raz dziennie, w tym 54,7%
niepetnosprawnych w stopniu lekkim oraz 53,2% w stopniu umiarkowanym, a 36,3%
0so6b od dwoéch do szesciu razy w tygodniu. Ponadto wykazano, iz wysoki odsetek
(97,7%) ucznidow wykonywal procedur¢ szczotkowania zebow samodzielnie,
odpowiednio w obu grupach 97,9% i 96,9%. W badaniach wtasnych odnotowano,
iz nizszy odsetek przeprowadzal ta czynno$¢ bez bezposredniego udziatu opiekuna,
tj. 63,05% niepetnosprawnych intelektualnie w stopniu lekkim, 50,57% w stopniu
umiarkowanym oraz 26,09% w stopniu znacznym lub glebokim. Ponadto mozna
przytoczy¢ wyniki badan Herman i wsp., ktérzy oceniajac stan zdrowia jamy ustnej dzieci
chorych na moézgowe porazenie dziecigce lub z zespotem Downa zauwazyli istotnie
czestsze zaniedbania higieniczne wsérdéd dzieci chorych, gdyz az 46,8% badanych
szczotkowalo zgby tylko raz dziennie, podczas gdy w grupie kontrolnej dzieci zdrowych
dotyczyto to 25,0% oso6b [Herman i wsp. 2011].

Nalezaloby  spodziewaé¢ sig, iz wlasnie w  grupie  pacjentow
z niepelnosprawno$ciami zabiegi higienizacyjne beda przeprowadzane przez osoby

wspomagajace znajdujace si¢ w najblizszym otoczeniu. Stad tez zaprezentowane dane

61



swiadczg o niewystarczajacej wiedzy i niskiej §wiadomosci rodzicéw/opiekunow osob ze
specjalnymi potrzebami z zakresu wlasciwych stomatologicznych zachowan
higienicznych. Z do$wiadczenia wtasnego oraz danych z literatury wiadomo, iz osoby
z niepelnosprawno$ciami powinny zawsze otrzymywaé pomoc podczas codziennych
zabiegow higienizacyjnych przeprowadzanych w obregbie jamy ustnej. Szczegolnie
zagadnienie to dotyczy populacji z niepetnosprawnoscia intelektualng. Nalezy przy tym
podkresli¢, iz czgsto osoby z tej populacji nie rozumiejg konieczno$ci przeprowadzania
procedury mycia z¢gbodw, moga tez nie pamigta¢ o systematycznosci szczotkowania,
a ponadto posiadaja mniejsze zdolnosci manualne uniemozliwiajace efektywne
przeprowadzenie zabiegu [Al-Hussyeen i Al-Sadhan 2006; Borysewicz-Lewicka i wsp.
2010]. Dodatkowo u pacjentow z glebsza (umiarkowang i znaczng) i glgboka
niepelnosprawnoscig intelektualng moze wystapi¢ problem ze wspodlpraca podczas
zabiegdw higienicznych ze wzgledu na znaczne deficyty neurologiczne. Ponadto
niektorzy pacjenci nie s3 w stanie samodzielnie szczotkowaé zgbow ze wzgledu na
dodatkowe ograniczenia fizyczne. Niestety, czg¢sto takze sami rodzice nie przywigzuja
uwagi do prawidlowej pielegnacji jamy ustnej swoich podopiecznych prowadzac do
zaniedban w tym obszarze [Christensen 2005].

Zaznaczy¢ jednak trzeba, iz niejednokrotnie u 0so6b z niepetlnosprawnos$ciami
1 chorobami przewleklymi moga wystgpowac przeszkody utrudniajgce wilasciwe
przeprowadzanie stomatologicznych procedur higienicznych [Gerreth 2013]. Sytuacja
powodowana jest istnieniem szkodliwych nawykow badz dysfunkcji w obrebie uktadu
stomatognatycznego. Zgrzytanie zgbami, czyli bruksizm lub ruchy mimowolne zuchwy
znacznie utrudniajg przeprowadzanie zabiegéw przez rodzicéw/opiekunow badz wrecz
go uniemozliwiaja. Ponadto wiele oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng posiada
wzmozony odruch wymiotny [Sluder i Sluder 1995]. Z badan wtasnych wynika, iz az
u 26 (11,56%) uczniéw wystepowaly problemy spowodowane odruchem wymiotnym
podczas mycia zgbow. Ponadto obecnos¢ zgrzytania zgbami, o roznych porach, u dziecka
zadeklarowato 27,11% ogoétu respondentéw. Istotne jest rowniez posiadanie dobrej
wspoOtpracy ze strony dziecka podczas mycia zebow, co niejednokrotnie moze by¢ bardzo
trudne do uzyskania. Stad tez zalecane jest, aby lekarz stomatolog lub higienistka
dentystyczna indywidualnie dobierali dla kazdego pacjenta szczoteczke i paste do zebow
oraz odpowiednig technike szczotkowania wraz z ewentualnym zaangazowaniem
dodatkowych przyborow do higieny jamy ustnej [Gerreth 2013]. Nalezy

zaznaczyC, iz aktualnie na $wiatowym rynku dostgpne sa specjalne przybory do
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efektywnego przeprowadzania procedur higienicznych w obrebie jamy ustnej
u pacjentow z niepetnosprawnosciami [Gerreth 2013]. Nie bez znaczenia jest takze
odpowiednie usytuowanie podopiecznego wraz z ustabilizowaniem glowy oraz
umiejscowienie rodzica/opiekuna podczas zabiegu.

Niewatpliwie brak bezposredniego nadzoru rodzicielskiego oraz pomocy z ich
strony staje si¢ przyczyng niezbyt zadowalajacego stanu higieny jamy ustnej w tej
populacji pacjentow. W aktualnych badaniach odnotowano, iz u ogétu uczniéw S$rednia
warto$¢ wskaznika plytki nazebnej (P1.I) wyniosta 1,40, w tym w grupach z uzgbieniem
mieszanym i stalym réwnala si¢ odpowiednio 1,24 i 1,49.

Dla poréwnania nalezatoby zaprezentowa¢ wyniki badan ankietowych
przeprowadzonych przez Mielnik-Btaszczak i wsp. dotyczacych nawykow higienicznych
dzieci chorujacych na padaczke [Mielnik-Btaszczak i wsp. 2009]. Autorzy wykazali, ze
wiekszos$¢ (62,7%) dzieci 8—letnich oraz 63,1% 12—latkow szczotkowato zgby czesciej
niz jeden raz dziennie, co okazuje si¢ by¢ nizszym wynikiem niz uzyskany w badaniach
wlasnych, gdzie 71,56% respondentow podato, ze ich dziecko myje z¢by dwa razy
dziennie lub czgsdciej. Jednak wigkszo$¢ dzieci chorych na epilepsje z obu grup
wiekowych (tzn. 78% 8—latkéw 1 95,44% 12—latkow) korzystalo z pomocy opiekunow
podczas czyszczenia z¢bow, a odsetek okazat si¢ by¢ zdecydowanie wyzszy niz uzyskany
w badaniach wilasnych (48,89%). Ponadto 78,9% dzieci mtodszych i 69,4% starszych
chorujacych na padaczke do przeprowadzania zabiegdéw higienicznych w obrgbie jamy
ustnej uzywato szczoteczki tradycyjnej. Natomiast w badaniach wlasnych nizszy odsetek
respondentow (61,33%) zadeklarowat, ze ich dzieci korzystaty ze zwyklej szczoteczki do
zgbow. Szczoteczke elektryczng uzywato 28,90% ogoétu dzieci, przy czym najczesciej
byli to uczniowie ze znaczng lub gleboka (41,30%), a najrzadziej osoby z umiarkowang
niepetnosprawnoscig intelektualng (21,84%), co okazalo sig istotne statystycznie.

Ponadto ptyn do plukania jamy ustnej stosowato 31,52% sposréd ogotu badanych
ucznidw z niepetnosprawnosciag w stopniu lekkim, natomiast w stopniu umiarkowanym
oraz znacznym badz glgbokim odpowiednio 26,44% oraz 26,09% oséb. Znacznie nizszy
odsetek osob (6,80%) uzytkujacych ptyn do plukania jamy ustnej odnotowaty autorki
pracy dotyczacej nawykow higienicznych dzieci niepetnosprawnych intelektualnie
z poznanskich szkét specjalnych [Gerreth 1 Borysewicz-Lewicka 2009]. Podczas gdy
Mielnik-Blaszczak 1 wsp. spostrzegli korzystanie z ptukanek profilaktycznych do jamy
ustnej przez 4,11% dzieci 8—letnich i 5,3% milodziezy 12—letniej [Mielnik- Btaszczak

1 wsp. 2009]. Nalezy zaznaczy¢, iz stosowanie tego rodzaju produktoéw u oséb z obnizong
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sprawnosci intelektualna, fizyczng czy sensoryczng moze niewatpliwie stanowi¢ pomoc
w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej w odpowiedniej kondycji [Sinha 1 wsp. 2021].

Zdaniem 64,45% rodzicow/opiekundow ogotu ucznidw szkot specjalnych
z Poznania, ich dzieci znajdowaly si¢ pod stalg opieka lekarza dentysty. Ponadto jedynie
34,78% ucznidw z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, 26,44%
w stopniu umiarkowanym oraz 15,22% w stopniu glebokim odbywalo tego rodzaju
wizyty kilka razy w roku, natomiast dwa razy do roku odpowiednio 20,65%, 22,99%
1 17,39% pacjentéw. Podczas gdy pozostate osoby miaty wykonywane stomatologiczne
zabiegi profilaktyczne i lecznicze zaledwie raz w roku lub jeszcze rzadzie;j. Stad tez trzeba
podkresli¢, iz zarbwno wiasne obserwacji oraz dane z pi$miennictwa wskazuja, iz opieka
stomatologiczna nadal nie jest wystarczajaca nad ta populacja pacjentow [Kancherla
1 wsp. 2013, Waldman i Perlman 2002, Gondlach i wsp. 2019].

Badania wtasne wykazaly ponadto, iz 79,56% sposrod ogoétu poddanych
obserwacjom osob miato kiedykolwiek wykonywany zabieg stomatologiczny. Natomiast
u 26,22% uczniow leczenie stomatologiczne przeprowadzane bylo w znieczuleniu
ogélnym. Analiza wynikéw wskazata przy tym, Ze zabiegi przeprowadzane w takiej
formie, zar6wno w szpitalu, jak i w gabinecie stomatologicznym, byly czgstsze w grupie
0s6b z niepelnosprawnos$cia w stopniu znacznym i gltebokim (56,53%). Nie bez znaczenia
jest fakt, iz osoby z tej populacji z jednej strony maja czgsto problem z nawigzaniem
wiasciwej wspotpracy podczas procedur wykonywanych w gabinecie stomatologicznym
ze wzgledu na nizszg sprawnos$¢ intelektualng i brak mozliwo$ci zrozumienia
koniecznos$ci wykonania zabiegu, a takze ograniczone mozliwo$ci w komunikowaniu sig.
Z drugiej strony wystepujace problemy, takie jak nawykowe zaciskanie zgbow lub
problem z nadmiernym $linieniem moga uniemozliwia¢ lekarzowi przeprowadzenie
leczenia. Nalezy zaznaczy¢, iz takze z badan witasnych wynika, iz w grupie uczniéw
z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu znacznym 1 glgbokim czesciej niz
u pozostatych wystepowaty problemy z artykulacja (93,48%), zgrzytanie zg¢bami
(36,95%) oraz nadmierne §linienie (45,65%), a pacjenci ci istotnie cze$ciej niz inni
odbywali leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogdlnym (56,53%).

Leczenie stomatologiczne o0sob niepelnosprawnych jest finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), podobnie jak w przypadku oséb ogélnie zdrowych.
Nalezy jednak podkresli¢, ze NFZ nie stosuje wobec tej populacji zadnych specjalnych
preferencji, poza mozliwo$cig wykonania zabiegéw stomatologicznych w znieczuleniu

og6lnym, jednak jedynie u pacjentdw z orzeczong niepetnosprawnoscia intelektualng.
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Liczba placowek umozliwiajacych przeprowadzenie takiego leczenia, posiadajaca
kontrakt z NFZ, jest jednak stosunkowo nieliczna wobec potrzeb, stad tez staje si¢ ono
osiggalne nadal dla niewielu pacjentow a okres oczekiwania na terapi¢ jest dos¢ dhugi
[Gerreth 1 wsp. 2019]. Poza tym nie zawsze rodzice posiadaja informacje na temat
mozliwosci przeprowadzenia leczenia w takiej formie, badz nie wiedza gdzie si¢ zglosic.
Borowska 1 Szadkowska w swoich badaniach wykazaly, iz wigkszo$¢
rodzicow/opiekunéw poszukiwalo informacji o tego typu placowkach samodzielnie
[Borkowska 1 Szadkowska 2016]. Natomiast jedynie 4,55% ogélu pacjentow
otrzymywato informacje wraz ze skierowaniem od lekarza.

Niemniej jednak powszechnie wiadomo, iz pacjenci z niepelnosprawno$ciami
powinni zosta¢ objeci systematyczng profilaktyka stomatologiczna obejmujaca takze
profesjonalne usuniecie zlogéw nazebnych w gabinecie oraz zabieg pokrycia zebow
lakierem fluorkowym. Jednak bardzo wysoki odsetek respondentdéw sprawujacych
opieke nad dzie¢mi zaré6wno z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
(44,58%), umiarkowanym (47,12%), jak i znacznym i glebokim (43,49%) przyznat, iz
u ich podopiecznych nie wykonywano takich procedur. U badanych uczniéw (24,89%)
przeprowadzane byly gtoéwnie zabiegi z wykorzystaniem profesjonalnych preparatow
zawierajacych fluorki podczas nadzorowanego szczotkowania zebow w szkole. Mozna
dopatrywa¢ si¢ takich samych przyczyn tej sytuacji jak w przypadku braku
systematycznych wizyt kontrolnych i leczniczych u lekarza dentysty.

Ciekawe obserwacje poczynili Weng i wsp. prowadzac badanie dotyczace
stosowania lakieru fluorkowego wsrdd dzieci z niepelnosprawnos$cia i/lub chorobami
przewlektymi na Tajwanie [Weng i wsp. 2011]. Autorzy przeprowadzili analize danych
z Bazy Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Biura Promocji Zdrowia i Narodowego
Instytutu Zdrowia na temat profilaktycznej opieki zdrowotnej w populacji 7604. 0sdb
w wieku do 5. roku zycia. Spostrzezono, iz odsetek dzieci, u ktorych stosowano lakier
fluorkowy wzrastat wraz z wiekiem, a wéroéd ogétu 0sob wiaczonych do badania wynidst
9,84%. Badania wlasne przeprowadzone w populacji dzieci i mlodziezy wykazaly
natomiast bardzo niski odsetek osob korzystajacych z takiej formy profilaktyki choroby
préchnicowej, gdyz co 3 miesigce zabiegi mialo wykonywane 6,22% ogétu uczniow,
a co 6 miesiecy 8,45% badanych.

Uzyskane dane z badan wilasnych oraz z literatury wskazuja na konieczno$c¢
poprawy $wiadomosci rodzicow/opiekunéw w zakresie domowej profilaktyki

stomatologicznej, gdyz stosunkowo niewielki odsetek oso6b zajmujacych si¢ dzieé¢mi,
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mtodzieza oraz mlodymi osobami z niepetnosprawnoscia intelektualng udziela pomocy
w myciu zebow, a takze przeprowadza tg procedure u dziecka. Ponadto wizyty u lekarza
dentysty nie sg realizowane w zakresie jaki wskazany bylby u 0séb z grup ryzyka chorob
jamy ustne jaka niewatpliwie stanowig osoby z niepetnosprawnoscia. Ze wzgledu na fakt,
iz nadal spostrzega si¢ braki w tym zakresie niezbedne wydaje si¢ wdrozenie programow
profilaktycznych w tej populacji pacjentow, a takze osob z ich najblizszego otoczenia.

U pacjentow z obnizong sprawno$cig nalezy pamigta¢ ponadto o wdrazaniu
systematycznej reedukacji z zakresu wilasciwych dla zdrowia jamy ustnej nawykow
dietetycznych oraz higienicznych [Bielas i wsp. 2020]. Wylacznie regularnie
i wielokrotnie przekazywane wskazoéwki zaro6wno samemu pacjentowi jak i jego
rodzicowi/opiekunowi mogg zosta¢ z sukcesem wdrozone do codziennego zycia.

Nalezy zaznaczy¢, iz szkoly specjalne stanowigc placowki nauczania
1 wychowania dzieci, mtodziezy i miodych oséb dorostych z niepelnosprawnoscia
intelektualng powinny by¢ takze srodowiskiem, w ktorym uczniowie beda na co dzien
edukowani z zakresu ksztattowania odpowiednich stomatologicznych nawykéw
dietetycznych oraz higienicznych. Dlatego tez niezbedne wydaje si¢ by¢ wprowadzenie
w tych instytucjach stomatologicznych programéw prozdrowotnych dla uczniow, ktore
beda uwzglednia¢ ich zdolnosci poznawcze. Niezbedne jest takze opracowanie
1 wdrozenie specjalnego programu edukacyjnego dla nauczycieli i wychowawcow wraz
z przeprowadzeniem zaj¢¢ uwzgledniajacych tg tematyke przeprowadzonych przez
lekarzy i/lub higienistki dentystyczne.

Dotychczas liczne doniesienia z pi$miennictwa $wiatowego potwierdzaty, ze
populacja 0séb z niepetnosprawnos$ciami napotyka na liczne problemy i przeszkody
w dostepie do opieki ogdlnomedycznej oraz stomatologicznej pomimo podejmowanych
regulacji prawnych w tym zakresie [Gondlach i wsp. 2019]. Bariery to nie tylko
utrudnienia architektoniczne, komunikacyjne i1 informacyjne, ale takze problemy
medyczne, psychologiczne, prawne, ekonomiczne oraz spoteczne [Edwards i Merry
2002; Al Agili i wsp. 2004; Nowakowska 2005; Leal Rocha i wsp. 2015]. Stad tez
nalezaloby wzig¢ pod uwage to zagadnienie omawiajac problem opieki stomatologicznej
u pacjentow z poznanskich szkot specjalnych.

W badaniach wilasnych problemy z umoéwieniem dziecka do lekarza dentysty
miato  31,11%  sposrod  ogdétu  poddanych  badaniu  socjomedycznemu
rodzicow/opiekunéw prawnych ucznidéw, a wyniki dotyczace ucznidéw w poszczegdlnych

grupach niepelnosprawnos$ci byty zblizone. W kazdej z grup najczgéciej zgtaszanym
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problemem byt brak przystosowanych gabinetow stomatologicznych w okolicy miejsca
zamieszkania, a nast¢gpnie dlugi czas oczekiwania na wizyt¢. Dla poréwnania mozna
przytoczy¢ wyniki badania socjomedycznego przeprowadzonego wsrdd 223. rodzicow
dzieci niepetnosprawnych intelektualnie, w wieku od 5. do 21. lat, uczeszczajacych do
todzkich szkot specjalnych [Proc i wsp. 2008]. Wykazano, ze znacznie wigcej bo az
59,50% rodzicow miato trudno$ci z umdéwieniem wizyty stomatologicznej dla swojego
dziecka. Gtéwnym problemem okazywal si¢ zbyt dlugi okres oczekiwania na wizyte,
a w nastepnej kolejnosci zbyt wysokie koszty leczenia stomatologicznego.

W zyciu codziennym wiele klopotéw osob z niepetnosprawnoscia zwigzanych
jest z wystepujacymi dysfunkcjami czy parafunkcjami w obrgbie ukladu
stomatognatycznego. Analiza wynikow wykazala, iz najczes$ciej wystepujaca
dysfunkcja wsrod ogotu badanych byly zaburzenia zwigzane z artykulacjg i dotyczyty az
71,55% ucznidéw, przy czym problemy okazaly si¢ by¢ bardziej nasilone u badanych
z glebsza 1 gleboka niepelnosprawnoscia, przy czym w grupie 0sob
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym lub gltgbokim 56,52% 0s6b nie
umiato w ogdle mowi¢. Dla poréwnania mozna podaé, iz z badan przeprowadzonych
przez Bhowate i Dubey wsrdd dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym i zespotem
Downa, w wieku od 10. do 14. roku zycia, wynika, ze problemy z mowg mial nieco nizszy
odsetek badanych (52%), w tym nie méwito w ogole 17% oséb [Bhowate i Dubey 2005],
czyli porownywalnie jak w badaniach wtasnych (16,89%).

Ponadto aktualne dane dotyczace ucznidéw poznanskich szkét specjalnych
wykazaty, iz problem z oddychaniem przez nos miato 35,11% dzieci zakwalifikowanych
do analizy. Badania przeprowadzone przez de Castilho i wsp. na temat czynnikdéw
powiazanych z oddychaniem przez usta u dzieci z zaburzeniami rozwojowymi w Brazylii
wskazaty, ze problem niewlasciwego, czyli ustnego toru oddychania dotyczyt 48,50%
os6b [de Castilho i wsp 2016]. Natomiast Rahul i wsp. stwierdzili u dzieci
niepetnosprawnych intelektualnie, w tym z zespotem Downa i m6ézgowym porazeniem
dziecigcym, uczgszczajacych do szkot specjalnych w Indiach, ze czgéciej niz w badaniach
wiasnych pojawiat si¢ problem z oddychaniem przez usta, gdyz dotyczyt 60,0% uczniow
bez wzgledu na chorobe podstawowa [Rahul i wsp. 2015].

Niedrozno$¢ drég oddechowych, zwlaszcza w obrebie nosa i gardta, gtownie
powodowana przez alergiczny niezyt nosa i przerost migdatkow, zmusza chorego do
oddychania przez usta. Natomiast objawami mogg by¢ zréznicowane problemy jak np.

brak przeptywu powietrza przez nos, a takze kichanie, swedzenie, katar, czy tez chrapanie
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z mozliwym wystepowaniem obturacyjnego bezdechu sennego. Warto podkresli¢, iz w
badaniach wlasnych chrapanie wystgpowato u znacznego odsetka (50,22%) uczniow.
Ponadto w przypadku oddychania przez usta wystepuje rowniez nasilone ryzyko infekcji
droég oddechowych [Grippaudo i wsp. 2016], a takze zwigkszone ryzyko chordb jamy
ustnej w tym préchnicy, chordb przyzebia czy erozji zgbow [Tamkin 2020]. Dodatkowo
problemy z wiasciwym torem oddychania prowadzi¢ moga do niekompetencji warg,
nieodpowiedniego, tj. niskiego potozenia jezyka na dnie jamie ustnej, a takze
zwigkszonej pionowej wysokosci twarzy w wyniku obracania zuchwy zgodnie z ruchem
wskazowek zegara [Sousa 1 wsp. 2005].

W badaniach wlasnych odnotowano, iz problemy z oddychaniem przez nos
wystepowaty najczesciej u 0sob z niepelnosprawnoscia w stopniu znacznym i giebokim
(41,31%), a roznice pomigdzy grupami byly istotne statystycznie. Wérdd pacjentéw
oddychajacych nieprawidtowym torem tj. przez usta, 58,23% ucznidw posiadato $rednig
badz zaawansowang wad¢ zgryzu. Ponadto u zdecydowanej wigkszosci (87,34%)
wystepowat stan zapalny dzigsel, w tym az u 62,03% osoéb byl on umiarkowany badz
nasilony. Sytuacja taka najprawdopodobniej jest spowodowana trudno$ciami
w utrzymywaniu prawidlowej higieny jamy ustnej w tej populacji pacjentoéw, natomiast
dodatkowo spotegowana zostaje suchoscia, ktora bardzo czesto wystgpuje u pacjentéw
z ustnym torem oddychania.

Nalezy szczeg6lnie podkreslic, iz bardzo waznym zagadnieniem jest
wystepowanie dysfunkcji zwigzanych ze spozywaniem pokarmow i zuciem u pacjentow
z niepetlnosprawnoscig. Sytuacja spowodowana jest czesto wystepujacymi licznymi
problemami zwigzanymi mig¢dzy innymi z brakiem samodzielno$ci w jedzeniu,
trudno$ciami w zuciu i potykaniu [Andrew i Sullivan 2010], wrodzonymi zaburzeniami
strukturalnymi czy tez czynno$ciowymi [Matsuo i Palmer 2008]. W badaniach wtasnych
wykazano, iz najczegsciej uczniowie byli karmieni droga doustng (98,67%), przy czym
pomocy rodzica wymagalo 11,11% ucznidow, a w najwyzszym odsetku (41,31%)
trudnos$ci dotyczyly badanych z niepetnosprawnos$cia w stopniu znacznym i glebokim.
W tej grupie stwierdzono takze gorszy stan uzgbienia, jak rowniez higieny oraz dzigset,
na co niewatpliwie wptyw moze mie¢ zaleganie resztek pokarmowych w obrgbie jamie
ustnej ze wzglgdu na obecno$¢ dysfunkcji migsni [Matsuo i Palmer 2008]. Ponadto hypo-
lub hypertonia mig¢éni utrudnia rodzicom/opiekunom przeprowadzanie procedury

oczyszczania powierzchni zgbowych u ich dziecka [Putri i wsp 2018; Fisher 2012].
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Klopoty z gryzieniem pokarmoéw spostrzezono u 9,78% sposrod ogétu badanych
os6b, przy czym problem zdecydowanie cze$ciej dotyczyl  ucznidw
z niepelnosprawno$cig w stopniu znacznym i giebokim (26,09%). W tej wlasnie grupie
respondenci podawali zazwyczaj (47,83%), iz ich dzieci wktadaja do jamy ustnej zbyt
duze kawatki jedzenia, ktorych nastgpnie nie sa w stanie odpowiednio pogryz¢, czego
objawem moze by¢ krztuszenie si¢ oraz kaszel. W szczegdlnosci u pacjentéw
z problemami neurologicznymi, trudnosci z potykaniem ($liny, ptyndw i ciat statych) oraz
oddychaniem mogg prowadzi¢ do aspiracji, a w konsekwencji do zaburzen oddychania
[de Castilho 1 wsp. 2016]. Dla poréwnania mozna przytoczy¢ wyniki uzyskane przez
Alacam i wsp., ktorzy przeprowadzili badanie dzieci tureckich chorujagcych na mozgowe
porazenie dziecigce, w wieku od 3. do 16. lat [Alacam i wsp. 2020]. Autorzy stwierdzili,
1z 26,20% oso6b wkladato do jamy ustnej zbyt duze ilo$ci jedzenia, ktoérych nie byto w
stanie przezué¢, a 21,40% badanych potykato niepogryzione kesy pokarméw. Kaszel
podczas spozywania positkow wystepowat u 9,5% dzieci, podczas gdy w badaniach
wiasnych czesciej, gdyz u 16,88% 0sob, a u niepetnosprawnych w stopniu znacznym
1 glebokim az u 34,78% ucznidow. W badaniach tureckich 42,9% o0s6b musialo popijaé
podczas jedzenia pokarméw o konsystencji krakerséw. Podczas gdy wsrod dzieci
z poznanskich szkoét specjalnych problem ten wystepowat czegsciej (48,44%), przy czym
17,33% os6b zawsze musiato spozywac ptyny niezaleznie od rodzaju konsumowanego
pokarmu. Ciekawe, iz najczgsciej (59,79%) konieczno$¢ picia podczas spozywania
positku zglaszali rodzice dzieci z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng, co moze
wigzac si¢ z faktem, ze spozywajg oni wiecej twardych pokarmow anizeli dzieci z glgbsza
1 gteboka niepetnosprawnoscia.

Szes¢ 0sob sposrod ogdtu badanych uczniéw nadal pito z butelki ze smoczkiem.
Niewatpliwie u osob, ktore maja problem ze spozywaniem pokarméw o konsystencji
statej 1 w zwigzku z tym stosuja glownie plynng dietg, karmienie butelkg moze stanowic
znaczne ulatwienie. Jednak nalezy zastanowi¢ si¢ czy zawsze taka forma jest konieczna.
Al-Sarheed prowadzac badania wsrdd matek dzieci z zespotem Downa podkreslil, ze
nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na wiek, w ktorym wprowadzany jest pokarm
o konsystencji stalej, poniewaz zbyt p6zne rozszerzenie diety moze by¢ szkodliwe dla
rozwoju motoryki jamy ustnej [Al-Sarheed 2006].

Nalezy szczeg6lnie podkresli¢ takze, iz trudnosci w karmieniu majg takze
konsekwencje psychospoteczne zardwno dla samego dziecka jak i jego rodzica/opiekuna.

Spozywanie positkOw poza procesem zwigzanym z zywieniem, zapewnia wazne
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mozliwosci socjalizacji. Brak samodzielno$ci podczas jedzenia, wydluzony czas
karmienia, trudno$ci behawioralne zwigzane z ta procedura czy ograniczone mozliwosci
w komunikowaniu si¢ moga obnizy¢ sposobno$¢ uczestnictwa w zyciu spotecznym.
Badania przeprowadzone w Oxfordzie wsérdéd 440. dzieci z moézgowym porazeniem
dzieciecym, a dotyczace probleméw wystepujacych podczas karmienia wykazaty, iz
56,0% rodzicéw uwaza, ze positki sg dla nich stresujagcym momentem w ciggu dnia.
[Andrew i Sullivan 2010].

W badaniach wtasnych wystepowanie zgrzytania zgbami u swoich podopiecznych
zglosito 27,11% respondentdw, przy czym w najwyzszym odsetku (36,95%) nawyk
wystepowat w grupie dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu znacznym lub
glebokim. Ortega i wsp. poddali badaniu 65 0s6b z mézgowym porazeniem dziecigcym,
w wieku od 2. do 20. lat, aby oszacowa¢ wystepowanie tej parafunkcji. Oceny
dokonywali na podstawie badania socjomedycznego rodzicow/opiekunéw oraz
obserwacji ich dzieci w trakcie wypelniania kwestionariusza ankiety przez opiekuna.
Autorzy stwierdzili, iz bruksizm wystepowal u 36,90% badanych, przy czym jako ten
niewlasciwy nawyk kwalifikowali kazde mimowolne dziatanie migéni Zucia, ktore
skutkowalo zaciskaniem zgbdéw lub zgrzytaniem [Ortega i wsp. 2007]. Wérod dzieci
niepetnosprawnych intelektualnie leczonych w referencyjnym o$rodku opieki zdrowotnej
w brazylijskim mieécie Belo Horizonte, na podstawie opinii rodzicow wykazano, ze
bruksizm dotyczyt 36,30% pacjentow, czyli takze wigkszego odsetka niz w badaniach
wiasnych (27,11%) [Souza i wsp. 2015]. Model wielokrotnej regresji logistycznej
wykazat przy tym, ze u kobiet byto wicksze prawdopodobienstwo wystapienia bruksizmu
niz u m¢zezyzn. Ponadto u 0sob z refluksem zotadkowo-przetykowym oraz u tych ze
zglaszanymi w  wywiadzie ruchami  mimowolnymi  wykazano  wigksze
prawdopodobienstwo wystgpienia problemu zgrzytania z¢bami. Natomiast nizszy
odsetek os6b z tym problemem (10,90%) odnotowano w badaniach dzieci
niepetnosprawnych intelektualnie i/lub z chorobami przewlektymi, w wieku 6-20 lat,
mieszkajacych na terenie wielkopolski. Nalezy przy tym podkresli¢, ze byta to najczesciej
wystepujaca parafunkcja w tej populacji pacjentow [Borysewicz-Lewicka 1 wsp. 2008].
Aktualne badania poznanskich uczniéw szkot specjalnych wykazaly, iz az 32,79% dzieci,
u ktérych wystepowal bruksizm miato zlg higiene jamy ustnej. Dodatkowo tez
spostrzezono w tej grupie wystgpowanie zmian w obregbie blony §luzowej policzkéw,
najczesciej w postaci wybroczyn (40,98%), kresy biatej (36,07%) oraz impresji zebow na
jezyku (21,31%).
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Ponadto wykazano, iz paznokcie obgryzato 33,78% sposrod ogédtu badanych
dzieci. W grupie 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim parafunkcja
wystepowata u 44,58% ucznidw, przy czym najczesciej rodzice podawali, iz ich dziecko
aktualnie 1 czgsto obgryza paznokcie (11,96%). Analiza statystyczna wykazata, ze
problem byt zdecydowanie bardziej nasilony u dzieci niepelnosprawnos$cig intelektualng
w stopniu lekkim niz gltebszym i glebokim, co okazato si¢ istotne.

Klopoty zwigzane z obgryzaniem paznokci sg powszechnym i nieleczonym
problemem medycznym wsrdd dzieci [Shahraki 2012]. Nawyk ten rozpoczyna si¢ po
3-4 roku zycia, a szczyt osigga w wieku 10. lat. Jego tempo wzrasta w okresie
dojrzewania, a nastgpnie spada. Problem ten nie jest jednak zalezny od plci u dzieci
w wieku ponizej 10. roku zycia, ale dowiedziono, iz wsrod nastolatkdw czesciej
wystepuje u chlopcow. Wspomniana parafunkcja jest reakcja na zaburzenia psychiczne,
przy czym niektore dzieci zmieniajg z czasem swoje przyzwyczajenie z ssania kciuka na
obgryzanie paznokci [Shahraki 2012]. Istnieja doniesienia o pasozytniczych infekcjach
jelitowych u 0s6b obgryzajacych paznokcie [Escobedol i wsp. 2008], a takze o obecnosci
w ich jamie ustnej jelitowych bakterii z rodziny Enterobacteriaceae [Baydas i wsp. 2007].
Ponadto konsekwencjami obgryzania paznokci moga by¢ zmiany w obrebie zebow
przednich, ich starcie, nadpgknigcia w obrebie brzegdéw siecznych, a takze resorpcja
korzeni, badz tez w wyniku silnego i ciggltego nawyku moze doj$¢ do destrukceji wyrostka
zgbodotowego w okolicy zgbow przednich [Tanaka i wsp. 2008]. W badaniach wtasnych
stwierdzono, iz w$rod osob obgryzajacych paznokcie u 34,21% ucznidw obecna byta
srednia badz zaawansowana wada zgryzu, podczas gdy 65,79% os6b nie mialo w ogdle
wady zgryzu badz wystepowata jej lekka postac.

Uwaza sig¢, iz podtozem dla tej parafunkcji mogg by¢ problemy ogdlnoustrojowe,
w tym takze zwigzane z czynnikami psychicznymi. Dowiedziono, iz ponad potowa
rodzicow dzieci obgryzajacych paznokcie ma zaburzenia psychiczne, takie jak depresja,
co moze przeklada¢ si¢ takze na stan emocjonalny dziecka [Ghanizadeh 2008;
Ghanizadeh 1 Mosallaei 2009]. Ponadto chtopcy, u ktérych wystepuje wspomniana
parafunkcja, czesciej niz dziewczgta, moga mie¢ pewien rodzaj zaburzen psychicznych,
a zwlaszcza zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD).
Dlatego tez nalezy podkresli¢, ze dzieci obgryzajace paznokcie powinny zostaé takze
ocenione pod katem probleméw emocjonalnych. W aktualnych badaniach dowiedziono,
iz wérod osob obgryzajacych paznokcie w najwyzszym odsetku byli to uczniowie

z autyzmem (17,11%), a nastepnie padaczka (14,48%). Naukowcy brazylijscy spostrzegli
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natomiast, iz obgryzanie paznokci w starszym wieku moze zosta¢ zastgpione kolejnymi
niewlasciwymi nawykami, jak np. nagryzaniem wargi, otowkow czy dlugopisow, zuciem
gumy czy paleniem papierosoéw [Tanaka i wsp. 2008]. CzeSciowo obecno$¢ takich
probleméw odnotowano takze w badanej populacji uczniéw, gdyz respondenci zglaszali
nawykowe nagryzanie dziecka na olowek (11,11%) badz palce (11,11%). Ponadto
rodzice/opiekunowie podawali (16,00%), ze ich dziecko ssie palec, r¢gke badz inne
przedmioty, przy czym najczesciej problem dotyczyt ucznidéw ze znacznym lub glgbokim
stopniem niepetnosprawnosci (21,74%), podobnie jak ssanie jezyka w tej grupie osob
(6,52%). Dlatego tez, w miare mozliwosci, nalezatoby stara¢ si¢ eliminowac takie
zachowania w miarg szybko po ich spostrzezeniu u dziecka, zwlaszcza, ze wystgpowanie
parafunkcji moze inicjowa¢ powstanie licznych probleméw takze w obrebie
uktadu  stomatognatycznego. Wedlug Saheeb u okoto jednej czwartej
pacjentow z dolegliwosciami bolowymi oraz dysfunkcjami w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych stwierdza si¢ nawyk obgryzania paznokci, ktdry przyczynia si¢
do tych patologii [Saheeb 2005].

Pomimo powszechnosci wystepowania licznych probleméw w badanej
populacji uczniow poznanskich szkot specjalnych, odnotowano, iz obecnosé
dysfunkcji/parafunkcji u tych pacjentow spostrzegto jedynie 21,33% lekarzy dentystow.
Stad tez nalezatoby zwréci¢ uwage tych profesjonalistéw na konieczno$¢ diagnostyki
omawianych patologii, kierowanie dzieci do odpowiednich specjalistow, a takze objecia
pacjentdw holistyczng opieka wielospecjalistycznego zespotu terapeutycznego (w tym
m. in. pediatry, lekarza dentysty, logopedy, fizjoterapeuty, higienistki dentystycznej czy
pielegniarki) juz od momentu zdiagnozowania niepelnosprawnosci i/lub choroby
przewleklej. Konieczne jest uwzglednienie wielu potrzeb leczniczych osob z tej
populacji, celem wprowadzenia S$cistej wspotpracy 1 skoordynowanej terapii.
Rekomendowane jest podkreslenie udzialu lekarza dentysty w zespole specjalistow
sprawujacych opieke nad pacjentami z niepelnosprawno$ciami i1 chorobami
przewleklymi, a takze znaczacej roli doradczej personelu medycznego zarowno
w doborze metod jak i $srodkow stosowanych do codziennych zabiegéw higienicznych
w obrebie jamy ustnej, z uwzglednieniem mozliwos$ci oraz potrzeb wynikajacych ze stanu
zdrowia pacjenta.

Niestety nie udalo si¢ przeprowadzi¢, jak to bylo zamierzone, badan we
wszystkich szkotach specjalnych na terenie miasta Poznania. Z uwagi na rozpoczynajaca

si¢ w pierwszym kwartale 2020 roku pandemi¢ koronawirusa SARS-CoV-2 oraz fakt, iz
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grupa badana czgsto obcigzona jest przewleklymi chorobami ogélnoustrojowymi, w tym
takze obnizong odpornoscia, zaniechano kontynuacji dziatan w pozostatych placowkach.
Ponadto nie wszyscy uczniowie uczeszczajacy do szkot, w ktorych przeprowadzono
badania, zostali zakwalifikowani do analizy ze wzgledu na niedostarczenie wypetlionych
kwestionariuszy ankiety badz brak mozliwosci dokonania oceny stomatologicznej
z powodu niemozliwo$ci nawigzania wspOtpracy z ich strony lub braku zgody
rodzicow/opiekunéw prawnych na badanie. Innym ograniczeniem moze by¢ fakt, ze
opiekunowie ucznidow niepelnosprawnych mogli nie przekaza¢ doktadnych informacji na
temat cech indywidualnych ujetych w badaniu socjomedycznym. Ponadto badanie
kliniczne odbywalo si¢ bez dodatkowych pomocy diagnostycznych, tj. zdje¢
rentgenowskich oraz modeli diagnostycznych, dlatego mogto wplyna¢ na doktadnosé
oceny stanu zdrowia uzebienia. Nalezy jednak podkresli¢, ze ocena stomatologiczna
odbywata si¢ bez obecno$ci rodzicéw/opiekundw prawnych oraz na terenie szkot, dlatego
nie byto mozliwosci wykonania takich badan.

Jednak z drugiej strony mozna zauwazy¢ mocne strony podjetej pracy.
W badaniach uczestniczyto dwoch lekarzy dentystow, ktorzy wcezesniej odbyli szkolenie
i zostali skalibrowani zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia dla badan
epidemiologicznych [WHO 2013]. Dzigki temu zostalo zminimalizowane ryzyko
btedow, ktore mogtyby zosta¢ popetnione przez jednego badacza. Ponadto, liczebnos¢
grupy wiaczonej do badania okazata si¢ na tyle duza, ze moze reprezentowac szersza
populacje 0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualng. Nalezaloby przy tym dodac,
iz osoby pochodzity z tego samego srodowiska stanowigc jednorodng grupe.

W podsumowaniu badan nalezy podkresli¢, iz stan zdrowia jamy ustnej badane;j
populacji nie jest zadowalajacy. Sytuacja wynika przede wszystkim z niewystarczajacej
wiedzy oraz postawy ich opiekunoéw, od ktérych dzieci niepelnosprawne sa w petni
zalezne. Stad tez rodzice/opiekunowie 0s6b z niepelnosprawnosciami powinni zostaé
skierowani do lekarza stomatologa przez lekarza pierwszego kontaktu, w tym specjaliste
z dziedziny pediatrii, w pierwszych miesigcach zycia dziecka celem objecia profesjonalng
opieka. Ponadto podczas kazdej wizyty pacjenta w gabinecie dentystycznym powinna
by¢ podkreslana potrzeba przeprowadzania systematycznych stomatologicznych
zabiegdw profilaktycznych w domu. Nalezy zaznaczy¢ istotnos$¢ szczotkowania zebow
oraz zachgci¢ do sprawowania odpowiedniego nadzoru i udzielania bezposredniej
pomocy przez rodzicow/opiekundéw przy wykonywaniu ich w domu [Shyama i wsp.

2000]. Ponadto konieczne jest przekazywanie wskazoéwek praktycznych dotyczacych
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poprawnosci przeprowadzania procedury mycia zebdéw wraz z indywidualnym
instruktazem higieny jamy ustnej. Podczas instruktazu nalezy uwzgledni¢ zaréwno
zdolnosci intelektualne 1 manualne pacjenta, wystgpowanie dysfunkcji utrudniajacych
wlasciwe przeprowadzenie zabiegu szczotkowania zebow, a takze odpowiednio
zmotywowacé pacjenta oraz jego rodzicéw/opiekundow do przeprowadzania regularnych
zabiegow higienicznych w domu. Dodatkowo niezbedna jest wstgpna ocena stanu
zdrowia jamy ustnej pacjenta celem wdrozenia odpowiednich procedur higienicznych
oraz leczniczych [Griffiths i Lewis 2002].

Ponadto uzyskane dane wskazuja na konieczno$¢ poprawy $wiadomosci
rodzicow/opiekunéw w zakresie profilaktyki stomatologicznej. Stad tez niezbedna
wydaje si¢ by¢ edukacja rodzicoéw/opiekunow dzieci z zakresu wiasciwych
stomatologicznych zachowan prozdrowotnych celem zwigkszenia nadzoru nad
podopiecznym podczas szczotkowania zebow, ich bezposredniego udzialu podczas
przeprowadzania tej procedury, wdrazania odpowiedniego zywienia oraz zglaszania si¢
z dzieckiem na systematyczne wizyty do lekarza dentysty.

Nalezaloby zwroci¢ rowniez uwage na edukacje personelu zatrudnionego
w specjalnych placoéwkach nauczania i wychowania, co pozwoli wplynaé na
ksztattowanie witasciwych nawykow higienicznych u ucznidéw oraz zasad zdrowego
zywienia ograniczajac wpltyw istotnych czynnikow etiologicznych choroby prochnicowe;j
zebow. W momencie objecia dziecka nauka w placowkach nauczania i wychowania
niezbedne wydaje si¢ nawigzanie kooperacji pomiedzy wielospecjalistycznym zespotem
terapeutycznym zajmujacym si¢ pacjentem, a profesjonalistami zatrudnionymi w tych
jednostkach celem prowadzenia skoordynowanych dziatan.

Wystepujace w populacji dzieci i mlodziezy dysfunkcje i parafunkcje w obrebie
uktadu stomatognatycznego oraz ich wplyw na stan zdrowia jamy ustnej generuje
konieczno$¢ wdrozenia wczesnej terapii obejmujacej przeciwdziatanie ich powstawaniu
oraz leczenie. Stad tez niezbedna jest edukacja personelu medycznego, w tym takze
lekarzy dentystoéw 1 higienistek dentystycznych, z zakresu szczegdlnych potrzeb
profilaktycznych i1 leczniczych u pacjentow z niepetnosprawnosciami i chorobami
przewlektymi. Szczegélna opieka medyczna powinna by¢ sprawowana nad osobami
z glebszymi (tj. w stopniu umiarkowanym i znacznym) i z gltgboka niepelnosprawnoscia
intelektualng, gdyz populacja ta jest szczegdlnie predysponowana do wystgpienia

patologii.
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7. Wnioski

1. Badanie kliniczne wykazalo niezadowalajacy stan zdrowia jamy ustnej uczniow
z niepetnosprawnoscia intelektualng uczeszczajacych do szkot specjalnych na
terenie miasta Poznania.

2. Wyniki badania socjomedycznego rodzicow/opiekundéw prawnych dowodza,
iz w znaczacej czesci badanej populacji dzieci, milodziezy oraz
miodych o0s6b dorostych zniepelnosprawnoscia intelektualng wystepowaty
dysfunkcje i parafunkcje. Problemy znacznie czesciej dotykaty 0sob
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu glebokim.

3. Konieczne jest opracowanie programu edukacyjnego z zakresu profilaktyki
choréb uktadu stomatognatycznego dla rodzicow/opiekunéw prawnych ucznidéw,
gdyz wyniki badan wskazuja, iz aktualnie ich §wiadomo$¢ zdrowotna w tym

zakresie jest niewystarczajgca.
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8. Streszczenie

W literaturze medycznej dostgpne sa nieliczne dane na temat wystepowania
dysfunkcji i parafunkcji w obrebie narzadu zucia oraz ich wplywu na stan zdrowia uktadu
stomatognatycznego w populacji 0sdb z niepetnosprawnoscia intelektualng. Stad tez
celem pracy byla analiza rozpowszechnienia wspomnianych nieprawidtowosci wsrod
ucznidow  uczeszczajagcych do  szkét  specjalnych oraz  ocena $wiadomosci
rodzicow/opiekundéw dotyczaca zdrowia uktadu stomatognatycznego ich dzieci.

Badania wykonano w okresie od marca 2019 do lutego 2020 roku. Projekt
badawczy sktadat si¢ z badania klinicznego jamy ustnej ucznia oraz badania
socjomedycznego jego rodzica badz opiekuna prawnego.

Badaniami zostala objeta grupa uczniéw (dzieci/nastolatkow/mtodych osob
dorostych) z niepetnosprawnoscia intelektualng i przewlektymi chorobami
ogolnoustrojowymi, w wieku od 6. do 23. lat (Srednia wieku i odchylenie standardowe
wynosito 14,3+4,6 lat), ktorzy uczgszczali do sze$ciu szkot specjalnych na terenie miasta
Poznania. Warunkiem zakwalifikowania do badania byla niepelnosprawnosé
intelektualna w stopniu lekkim, umiarkowanym, znacznym badz glgbokim, podpisana
przez rodzica/petnoprawnego opiekuna zgoda na udziat dziecka w badaniu stanu zdrowia
jamy ustnej, a takze wypehienie przez nich kwestionariusza ankiety oraz zgoda
1 wspotpraca ze strony ucznia podczas badania przedmiotowego.

Ostatecznie analizie poddano dane uzyskane 225. uczniéw, w tym 86. dziewczat
(38,2%) 1 139. chlopcéw (61,8%) oraz od ich rodzicéw/petnoprawnych opiekunow.
Wickszos¢ sposrod uczniow miata wylgcznie niepetnosprawnos¢ intelektualng (44,00%)
lub sprzezonag niepetnosprawnos$¢ intelektualng i fizyczna (37,30%). W najwigkszym
odsetku byly to osoby z lekkim (40,90%) lub umiarkowanym (38,60%) stopniem
niepelnosprawnosci intelektualnej. Frekwencja préchnicy u ogétu badanych uczniow
wyniosta 84,44%, a wskaznik mial najwyzsza warto$¢ u oséb z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu znacznym 1 glebokim (91,30%). Wskazniki stanu zapalnego
dzigset oraz higieny jamy ustnej byly tym wyzsze im glgbszy byl stopien
niepetnosprawnosci intelektualnej (p<0,001).

Najwyzszy odsetek respondentéw (71,55%) zadeklarowal wystepowanie

u swoich dzieci problemow z artykulacja. Nie mowito w ogdle 16,89% ucznidw, przy
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czym najczesciej byly to osoby w grupie z niepelnosprawnos$cia w stopniu znacznym
i glebokim. Problemy z mowa nasilalty si¢ wraz z poglgbianiem si¢ stopnia
niepelnosprawnos$ci, a roéznice byly istotne statystycznie (p<0,001. Najczesciej do
logopedy uczgszczali uczniowie z umiarkowanym, a najrzadziej ze znacznym i giebokim
stopniem niepetnosprawnosci intelektualnej (p<0,001). Badania ponadto wykazaty, ze
35,11% dzieci miato problem z oddychaniem przez nos, w najwyzszym odsetku byty to
osoby z niepelnosprawnosciag w stopniu znacznym i glgbokim, a rdéznice pomiedzy
grupami byly istotne statystycznie (p=0,005). Wsrod pacjentow oddychajacych
nieprawidlowym torem tj. przez usta, §rednig badz zaawansowang wade zgryzu posiadato
58,23% osbb, a stan zapalny dzigset wystepowal u 87,34% badanych.

Trudnosci ze spozywaniem twardych pokarmow wystepowaty u 16,89% ogodtu
badanych dzieci. W grupie uczniéw z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu
znacznym i glebokim utrudnienia pojawialy si¢ w najwyzszym odsetku (36,96%).
Analiza statystyczna potwierdzila, ze lepiej radzily sobie z twardymi pokarmami osoby
z lekkim stopniem niepetnosprawnosci (p<0,001).

Ponadto wykazano, iz paznokcie obgryzato 33,78% ogélu badanych dzieci.
W grupie z niepelnosprawno$cia intelektualng w stopniu lekkim parafunkcja
wystepowata u 44,58% osob. Analiza statystyczna wykazata, ze problem byt tym bardziej
nasilony im Izejszy byt stopien niepetnosprawnosci intelektualnej dziecka, co okazato sie
by¢ istotne statystycznie (p=0,026). Wséréd oséb obgryzajacych paznokcie, 34,21%
uczniéw mialo $rednig badz zaawansowang wade zgryzu.

Bruksizm u dziecka zadeklarowato 27,11% ogétu respondentéw. Na blonie
sluzowej policzkéw u 0séb zgrzytajacych zgbami czgsto wystepowaty zmiany w postaci
wybroczyn (40,98%), kresy biatej (36,07%) czy pekniecia (3,28%), ponadto na jezyku
obecne byty impresje zebow (21,31%), badz wybroczyny (4,92%), a u jednej osoby
zdiagnozowano owrzodzenie. W grupie ucznidw z tym problemem az u 32,79% osob
stwierdzono z1g higieng jamy ustne;.

Problem z nadmiernym $linieniem si¢ wystgpowat u 19,56% ogoétu osob
zakwalifikowanych do badania. Analiza wykazata, ze byt on tym czestszy im glebszy byt
stopien niepetnosprawnosci ucznia, a roznice okazaly si¢ by¢ istotne statystycznie
(p<0,001). Nadmierne §linienie wystgpowato u blisko polowy oséb (45,65%)
z niepelnosprawnos$ciag w stopniu znacznym lub glebokim, 18,39% o0s6b ze stopniem
umiarkowanym oraz 7,61% z lekkim stopniem niepetnosprawnosci intelektualne;.

Wyniki  badania  socjomedycznego  rodzicow/opiekunéw  prawnych
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dowiodly, ze w znaczacej czg¢sci badanej populacji 0sdb z niepelnosprawnoscia
intelektualng wystepowaty dysfunkcje i parafunkcje. Omawiane problemy zdecydowanie
czgsciej obecne byly u badanych z niepetnosprawno$cia intelektualng w stopniu
znacznym i glebokim. Jednak jak podali rodzice/opiekunowie jedynie 21,33% lekarzy
dentystow zwracalo uwage na ta patologie podczas wizyty stomatologicznej ich dzieci.
Stad tez nalezaloby zwroci¢ uwage tych specjalistow na konieczno$¢ diagnostyki
omawianych probleméw, a takze objecia pacjentéw holistyczng opieka
wielospecjalistycznego zespotu terapeutycznego (w tym m. in. pediatry, lekarza dentysty,
logopedy, fizjoterapeuty, higienistki dentystycznej czy pielggniarki) od momentu
zdiagnozowania niepetnosprawnosci i/lub choroby przewlekte;.

W podsumowaniu badan nalezy podkresli¢, iz stan zdrowia jamy ustnej badane;j
populacji ucznidow z niepelnosprawnos$cig intelektualng uczeszczajacych do szkot
specjalnych na terenie miasta Poznania nie jest zadowalajacy. Wyniki badania
socjomedycznego rodzicéw/opiekunow prawnych dowodza, iz w znaczacej czgsci
badanej populacji dzieci, mtodziezy oraz mtodych osob dorostych z niepelnosprawnoscia
intelektualng wystepowaly dysfunkcje 1 parafunkcje. Problemy znacznie czgsciej
dotykaly 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu glebokim. Nalezaloby
opracowa¢ program z zakresu edukacji stomatologicznej dla rodzicow/opiekundéw
uczniéow, gdyz aktualnie ich $wiadomo$¢ zdrowotna w tym zakresie jest

niewystarczajaca.

78



Occurrance of disfunctions and parafunctions in terms of health of
stomatognathic system in children with intellectual disabilities

9. Abstract

There are few data in the medical literature on the prevalence of dysfunctions and
parafunctional oral habits within the masticatory system and their impact on the health of
the stomatognathic system in the population of people with intellectual disability.
Therefore, the aim of the study was to analyze the prevalence of the abovementioned
irregularities among students attending special schools and to assess the awareness of
parents/ guardians regarding the oral health of their children.

The study was performed between March 2019 and February 2020. The research
project consisted of a clinical examination of the student's oral cavity and a sociomedical
examination of their parent or legal guardian.

The study included a group of students (children/teenagers/young adults) with
intellectual disability and chronic systemic diseases, aged 6 to 23 years (the average age
and standard deviation was 14.34+4.6 years), who attended six special schools in Poznan.
Eligibility for the study was based on mild, moderate, severe or profound intellectual
disability, a signed consent from the parent/legal guardian for the child's participation in
the oral health examination, their completion of the questionnaire, consent and
cooperation of the student during the clinical examination.

Finally, data obtained from 225 students, including 86 girls (38,20%) and 139
boys (61,80%), and from their parents/legal guardians were analyzed. Most of the
students had only intellectual disability (44,00%) or combined intellectual and physical
disability (37,30%). The highest percentage were those with mild (40,90%) or moderate
(38,60%) intellectual disability. The prevalence of dental caries in the total number of
students surveyed was 84,44%, and the indicator had the highest value in those with
severe and profound intellectual disability (91,30%). Indicators of gingival inflammation
and oral hygiene were the higher the more severe the degree of intellectual disability was

(p<0,001).
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The highest percentage of respondents (71,55%) declared that their children had
articulation problems. 16,89% of the students did not speak at all, and these were most
often in the group with severe and profound disabilities. Problems with speech increased
with the degree of disability, and the differences were statistically significant (p<<0,001).
Most frequent students with moderate intellectual disability attended the speech therapist
and those with severe or profound disability attended the speech therapist least often
(p<0,001).

The study also showed that 35,11% of the children had a problem with breathing
through the nose, the highest percentage were people with severe and profound
disabilities, and the differences between the groups were statistically significant
(p=0,005). Among the patients breathing the incorrect path, i.e. through their mouths,
58,23% had moderate or advanced malocclusion and 87,34% had gingival inflammation.

Difficulties with eating hard food were present in 16,89% of the total number of
children surveyed. In the group of students with severe and profound intellectual
disabilities, difficulties appeared in the highest percentage (36,96%). Statistical analysis
confirmed that those with a mild degree of disability coped better with hard foods
(p<0,001).

In addition, it was shown that nail biting was present in 33,78% of all examined
children. In the group with mild intellectual disability the parafunction was present in
44,58%. Statistical analysis showed that the problem was more severe the milder the
degree of intellectual disability of the child was, which turned out to be statistically
significant (p=0,026). Among nail biting people, 34,21% of the students had moderate or
advanced malocclusion.

Bruxism in a child was declared by 27,11% of all respondents. Changes in the
form of petechiae (40,98%), linea alba (36,07%) or cracks (3,28%) were frequently found
on the buccal mucosa of people who grind their teeth. In addition, tooth impressions
(21,31%) or petechiae (4,92%) were present on the tongue, and one person was diagnosed
with ulceration. In the group of students with this problem, as many as 32,79% were
found to have poor oral hygiene.

The problem with excessive drooling occured in 19,56% of the total number of
people qualified for the study. The analysis showed that it was the more frequent the more
severe the degree of disability of the student was, and the differences turned out to be

statistically significant (p<0,001). Excessive drooling was present in almost half of the
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individuals (45,65%) with severe or profound disability, 18,39% of those with moderate
and 7,61% with mild intellectual disability.

The results of the sociomedical survey of parents/legal guardians showed that
a significant proportion of the surveyed population of people with intellectual disabilities
had dysfunctions and parafunctions. These problems were much more common in
children with severe and profound intellectual disabilities. However, as reported by
parents/guardians, only 21,33% of dentists paid attention to this pathology during the
dental visit of their children. Therefore, the attention of these specialists should be drawn
to the necessity of diagnosing the problems in question, as well as including the patients
in the holistic care of a multi-specialist therapeutic team (including, among others,
a pediatrician, dentist, speech therapist, physiotherapist, dental hygienist, or nurse) from
the moment the disability is diagnosed and / or chronic disease.

In the summary of the research, it should be emphasized that the oral health
condition of the surveyed population of students with intellectual disabilities attending
special schools in Poznan is not satisfactory. The results of the sociomedical survey of
parents/legal guardians show that a significant proportion of the surveyed population of
children, adolescents and young adults with intellectual disabilities had dysfunctions and
parafunctions. Problems were much more common among people with profound
intellectual disabilities. A dental education programme should be developed for

parents/guardians of students, as their awareness of health issues is currently insufficient.
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11.  Spis tabel i rycin

Tab.1. Charakterystyka rodzajow niepetnosprawnosci w grupie badane;j.
Tab. 2. Charakterystyka respondentow.
Tab. 3. Miejsce zamieszkania 0sob niepelnosprawnych wiaczonych do badania.

Tab. 4. Frekwencja préchnicy u ogétu badanych uczniow.
Tab. 5. Frekwencja prochnicy u badanych z uzgbieniem mieszanym.
Tab. 6. Frekwencja prochnicy u badanych z uzgbieniem statym.

Tab. 7. Powierzchniowy oraz zgbowy wskaznik intensywnosci prochnicy u ogolu
badanych uczniéw.

Tab. 8. Wskaznik zebowy intensywnosci préchnicy dla badanych z uzebieniem
mieszanym z uwzgl¢dnieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Tab. 9. Wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem
mieszanym z uwzgl¢dnieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Tab. 10. Wskaznik zebowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem statym
z uwzglednieniem stopnia niepelnosprawnosci.

Tab. 11. Wskaznik powierzchniowy intensywnosci prochnicy dla badanych z uzgbieniem
statym z uwzglednieniem stopnia niepetnosprawnosci.

Tab. 12. Wskaznik plytki nazgbnej oraz dzigset u badanych z uzgbieniem mieszanym.
Tab. 13. Wskaznik plytki nazgbnej oraz dzigsel u badanych z uzgbieniem statym.

Tab. 14. Wskaznik dzigsetl oraz ptytki nazebnej u ogétu badanych.

Tab. 15. Stan higieny jamy ustnej oraz dzigset z uwzglednieniem odsetka osob
w poszczegolnych grupach utworzonych ze wzgledu na stopien niepelnosprawnosci
intelektualne;.

Tab. 16. Odsetek o0sob z uwzglednieniem zaawansowania wady zgryzu
w poszczegdlnych grupach stopnia niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 17. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytania dotyczace statej opieki
stomatologicznej i wizyt u lekarza dentysty.

Tab. 18. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytania dotyczace probleméw
z umawianiem wizyt u lekarza dentysty dla ich dziecka.

Tab. 19. Odpowiedzi rodzicéw/opiekunow na pytania dotyczace zabiegdw

stomatologicznych.

93



Tab. 20. Odsetek o0s6b, u ktoérych przeprowadzono leczenie ortodontyczne
w poszczegdlnych grupach z niepelnosprawnoscig intelektualna.

Tab. 21. Odpowiedzi rodzicow/opiekundéw na pytania dotyczace czg¢stosci mycia zebow
oraz samodzielnos$ci dziecka podczas tej procedury.

Tab. 22. Odpowiedzi rodzicow/opiekundéw na pytania dotyczace rodzaju szczoteczki do
zgbow oraz korzystania z ptynow do ptukania jamy ustnej przez dziecko.

Tab. 23. Odpowiedzi rodzicow/opiekundw na temat profilaktycznych zabiegdéw
fluoryzacji wykonywanych u dzieci.

Tab. 24. Odpowiedzi rodzicow/opiekundw dotyczace nawykow dietetycznych dziecka
w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 25. Odpowiedzi rodzicow/opiekunow na pytanie dotyczace zwrdcenia uwagi przez
lekarza dentyste na wystgpowanie parafunkcji badz dysfunkcji w obrebie jamy ustnej
u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 26. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace problemow
z oddychaniem przez nos w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.
Tab. 27. Odpowiedzi rodzicoéw/opiekundw na pytania dotyczace problemow z artykulacja
u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 28. Odpowiedzi rodzicoOw/opiekunéw na pytania dotyczace konsumowania
twardych pokarméw i picia z butelki ze smoczkiem przez dziecko w poszczegdlnych
grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 29. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytania dotyczace probleméw
wystepujacych u dziecka podczas jedzenia w poszczegdlnych grupach stopnia
niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 30. Odpowiedzi rodzicoéw/opiekundéw na pytania dotyczace wystepowania kaszlu
podczas spozywania positkow oraz picia podczas przezuwania pokarmow u ich dziecka.
Tab. 31. Odpowiedzi rodzicéw/opiekundéw na pytanie dotyczace wystepowania
zgrzytania u dziecka w poszczeg6lnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 32. Odpowiedzi rodzicow/opiekunéw na pytanie dotyczace obgryzania paznokci
u dzieci w poszczegdlnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 33. Odpowiedzi rodzicow/ opiekundw na pytanie dotyczace wystepowania
nawykowego ssania palca/przedmiotow/jezyka u dzieci w poszczegdlnych grupach
niepetnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 34. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytanie dotyczace nadmiernego slinienia

si¢ dziecka w poszczegolnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.
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Tab. 35. Odpowiedzi rodzicéw/opiekundéw na pytanie dotyczace wystepowania
nawykowego nagryzania na tkanki wlasnego ciata badz przedmioty u dziecka
w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci intelektualne;.

Tab. 36. Odpowiedzi rodzicow/ opiekunéw na pytanie dotyczace wystepowania

chrapania u dziecka w poszczegdlnych grupach niepetnosprawnosci intelektualne;.

Ryc. 1. Odsetek dzieci wlaczonych do analizy w poszczegolnych grupach utworzonych
ze wzgledu na stopien niepelnosprawnosci intelektualne;.
Ryc. 2 Odsetek dzieci wlaczonych do analizy w poszczegdlnych grupach utworzonych
z uwzglednieniem stopnia niepelnosprawnosci fizyczne;j.
Ryc. 3. Odpowiedz na pytanie ,,Czy podczas mycia z¢gbow u dziecka wystepuje odruch

wymiotny?” w poszczegolnych grupach z niepetnosprawnoscig intelektualna.
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Zalgcznik 1

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 62/19

U:-vyxhﬁ!p-ﬁﬁlmr .Mlm-mmmuy:mu , poz. 617 z péin. zm., Wmm Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczeg: dgalania komisji bioetyczn, ;:i(lhll;l’”l Nr 47, poz. 480); Ustawy z dnia 6 wrzeinia 2001 r.

Prawo farmaceutyczne ( tj. Dz U zll”t ml)"xpdt. on); wmrm:aunmzm, w sprawie
W:pﬁln@kﬁmlm(h":“ﬂlvr"l , poz. 1034 z péin. zm. WWFM:&M—,IMSIM
q-lhqb-h sponsora

ajgcego
w sprawie (D&(le“!r Nr 101, poz. 845); WMM:M”MM
r. w sprawie sposobu p e muzwrwlumuu),whmm;u-umzm,-

Mmmmwww(uUzMr Mtupz.nmn.mdui- Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016r. -w-ie kosci oplat za Joienie tych

wyrobu wyrobu
wnioskéw (Dz. U. 22016 r., pzm). M:H-u-ﬁ”nr ov;ub-d-dy:uyﬂ(,}.m(l 22017 r. poz 211, :ﬂhu} bmk Ministra Finanséw z dnia 6
badania kiinicznego wyrobéw (Dz.

2010 r. w sprawi qﬁdwthﬁa w pvigzku 2 p
U:ul.rﬂ!‘.n&")#mzﬂl'wlﬁlr.m ji Produktéw L h, Wyrobéw ch i ‘;"‘“‘w“'ﬂll)"”;‘l:::
mlﬂlx Ministra Zdrowia 1 dnia 2 2012 MMWM{DLH!Z"I' , poz. 489); z

12 paidzernika 2018 r. w wzoréw : —~ g0 qﬂudcknwnuuhtw

’a,b-hhwmm:l! 22018 r., por. 1994); w oparciu o -Zady 6 i wwmpzmhﬂmm

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2019 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczgcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu: dr hab. n. med. Karolina Gerreth
Miejsce prowadzenia badan:

Zakiad Stomatologii Grup Ryzyka Katedry Stomatologii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gléwny badacz: lek. dent. Alicja Marta Hoffmann
Cdonkowie zespotu
badawczego: lek. dent. Alicja Marta Hoffmann

lek. dent. Piotr Waldemar Przybyliski
Dr hab. n. med. Karolina Gerreth

Temat badan:

,Wystepowanie dysfunkcji i parafunkcji w aspekcie zdrowia ukfadu
stomatognatycznego u dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng”.

Komisja wydala uchwale o poZytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqgcy Komisji

el “Rada

prof- zw. dr hab. med. Pawet Checinski
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Zalacznik 2

Zaktad Stomatologii Grup Ryzyka

Katedra Stomatologii Dziecigcej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
ul. Bukowska 70; 60-812 Poznan

tel. 061 854 70 53; fax. 061 854 70 59

Kwestionariusz ankiety dla rodzicow/opiekunow dzieci

Uwaga! Odpowiedzi na ponizsze pytania prosze zaznaczaé krzyzykiem w odpowiedniej

kratce.

1. Czy dziecko ma problemy z oddychaniem przez nos (oddycha gldwnie przez

usta) ?
a. tak, czasami O
b. tak, czgsto mi
C. nie o
d. trudno powiedzie¢ O
€. nic wiem o

2. Czy dziecko ma problemy z artykulacja (mowg)?
a. tak, czasami O
b. tak, czgsto
c. tak, dziecko nie mowi w ogole
d. nie

o o o

3. Jakiego rodzaju problemy z artykulacja (mow3a) posiada dziecko?
a. seplenienie O
b. jakaniesie¢ O
c. inne O —JaKIE? oottt

4. Czy dziecko jest pod stata opieka logopedy?
a. tak mi
b. nie m
c. odbywa nieregularne wizyty u logopedy O

5. Czy dziecko bez problemu jada twarde pokarmy (np. marchewke, jabtko)?
a. tak m
b. nie, woli jes¢ pokarmy migkkie lub ptynne 0
c. nie wiem O
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6. Czy dziecko pije z butelki ze smoczkiem?

a. tak, czasami O
b. tak, czgsto mi
c. nie o
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem o

7. Czy dziecko zgrzyta zgbami?

a. tak, czasami 0 — podczas dnia o0 w nocy O
b. tak, czgsto 0 — podczas dnia 0 w nocy O
c. nie m
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem m

8. Czy dziecko obgryza(to) paznokcie?

a. tak, czasami O — w przesztosci O obecnie O
b. tak, czgsto O — w przesztosci O obecnie O
c. nie O
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem O

9. Czy dziecko nawykowo ssie (palec, rgke, inne przedmioty)?

a. tak, czasami O
b. tak, czgsto mi
C. nie o
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem o

10. Czy dziecko ssie jezyk ?

a. tak, czasami O
b. tak, czgsto mi
c. nie o
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem o

11. Czy dziecko nadmiernie $lini si¢?

a. tak, czasami O
b. tak, czgsto mi
c. nie o
d. trudno powiedzie¢ O
e. nie wiem o



12. Czy dziecko nawykowo nagryza na (mozna wybra¢ kilka odpowiedzi)?

a. warge m

b. jezyk o

c. policzki i

d. palce mi

e. otdwek m

f. inny przedmiot O -jaki? oo
g. nie i

13. Czy dziecko chrapie podczas snu?

a. tak, kazdej nocy m
b. tak, czgsto mi
c. tak, rzadko O
d. nie m
€. nie wiem m
14. Czy dziecko jest pod stalg opieka lekarza dentysty?
a. tak m|
b. nie m

c. trudno powiedzie¢ O

15. Czy dentysta zwrécil uwage na wystepowania szkodliwych nawykow lub

dysfunkcji?
a. tak o
b. nie O

16. Jak czesto odbywaja si¢ wizyty u dentysty?

kilka razy w roku O
2 razy w roku O
1 raz w roku O
raz na kilka lat i
dziecko nie bylo nigdy u dentysty o

oao ow

17. Czy natrafia Pani/Pan na problemy umawiajac dziecko do dentysty?
a. tak O
b. nie O

18. Z czym zwigzane sg problemy? (prosze wypetnic jesli odpowiedz na pytanie
numer 17?2 brzmi ,, tak”)

a. dlugi czas oczekiwania na wizyte O

b. brak przystosowanych do leczenia dzieci niepetnosprawnych gabinetow
stomatologicznych w okolicy m

c. wysokie koszty leczenia O

d. brak wystarczajacych informacji na temat mozliwosci leczenia
stomatologicznego dziecka niepelnosprawnego O

e. inny powod O —jaki? .........cooiiiiiiiiiinnnn.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Czy dziecko mialo wykonywane kiedykolwiek zabiegi stomatologiczne? (np.
oczyszczanie zebow, usunigcie zeba, borowanie itp.)

a. tak O
b. nie O
C. nie wiem O

Zabieg stomatologiczny u dziecka wykonywany byt:

a. w gabinecie dentystycznym bez znieczulenia mi

b. w gabinecie dentystycznym ze znieczuleniem miejscowym
(podanym przy zgbie) m

c. w gabinecie dentystycznym w znieczuleniu ogdlnym (narkozie) O
w szpitalu w znieczuleniu og6lnym (narkozie) mi

€. 1nacze] O —jJak? ..o

Czy dziecko byto kiedykolwiek leczone ortodontycznie?

a. tak O
b. nie O
C. nie wiem O

Czy dziecko jest aktualnie leczone ortodontycznie?

a. tak O
b. nie O
C. nie wiem O

Jak czesto dziecko myje zeby?

a. kilkarazy dziennie O
b. 2 razy dziennie m
c. 1raz dziennie i
d. co kilka dni m
e. nie myje m
Jak dziecko myje zgby?
a. samodzielnie m
b. samodzielnie pod kontrolg opiekuna
c. opiekun myje zgby dziecka mi
d. dziecko nie myje zeboéw mi

Czy podczas mycia zgbdéw u dziecka wystepuje odruch wymiotny?
a. tak, zawsze O

b. tak,czgsto O
c. tak,rzadko O
d. nie O
e. nie wiem ]

Jakiej szczoteczki do mycia zebow uzywa dziecko?
a. ,,zwyklej’/tradycyjnej/manualnej O
b. elektrycznej o
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27. Czy dziecko stosuje ptyn do plukania jamy ustnej?

a.

b.
C.
d

28. Czy

@ oo o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
nie wiem O

dziecko ma wykonywane zabiegi fluoryzacji?
tak, lakierowanie zebéw w gabinecie co 3 miesigce
tak, lakierowanie zebéw w gabinecie co 6 miesigcy
tak, lakierowanie zebéw w gabinecie co roku
tak, lakierowanie zgbow w gabinecie rzadziej niz raz w roku
tak, uczestniczy w programie fluoryzacji w szkole
nie
nie wiem

29. Ile positkow dziennie spozywa dziecko?

a.

b
C.
d

1-2 |
3-4 ]
5-6 |

]

powyzej 6

30. Czy dziecko spozywa positki w ciggu nocy?

a.

o a0 o

tak, zawsze

tak, czasami

nie

trudno powiedzie¢
nie wiem

O o0oooao

31. Czy dziecko musi by¢ karmione przez rodzica/opiekuna?

a.

b.
C.
d

tak, czasami O
tak, zawsze |
nie O
trudno powiedzie¢ O

32. Czy dziecko gryzie pokarmy?

a.

o a0 o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
trudno powiedzie¢ O
nie wiem O

Ooo0oooooao

33. Czy dziecko odgryza duze kesy pokarmu, ktérych nie moze pdzniej przezuc?

a.

o a0 o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
trudno powiedzie¢ O
nie wiem O
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34

35

36

37

38

39

40

. Czy dziecko polyka duze kesy (niepogryzione) pokarmu?

a.

o a0 o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
trudno powiedzie¢ O
nie wiem O

. Czy dziecko kaszle podczas spozywania positkoéw?

a.

o a0 o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
trudno powiedzie¢ O
nie wiem O

. Czy dziecko musi pi¢ podczas przezuwania pokarmow?

a.

. Czy dziecko spozywa pokarmy droga doustng?
a.

b.
C.

o a0 o

tak, zawsze |
tak, czasami O
nie O
trudno powiedzie¢ O
nie wiem O

tak
nie, jest karmione sonda

nie, jest karmione rurkg gastrostomijng

O
O
O

. Ile czasu w ciagu doby zajmuje karmienie dziecka?

a.

. Czy dziecko spozywa positki w szkole?
a.

o a0 o

oo o

do 1 godziny

2-3 godziny

5-6 godzin

8-10 godzin

nie wiem

trudno powiedzie¢

tak, wszystkie w ciggu dnia
tak, tylko $niadanie

tak, tylko obiad

tak, $Sniadanie i obiad

nie

. Dziecko mieszka:

a.

b.
C.
d

w domu z rodzicami
z dziadkami bez rodzicoOw

instytucji opiekunczej (np. dom dziecka)
w ciggu roku szkolnego w internacie w wakacje w domu

|

o o0oooao

O o o0ooo

O
O
O
O
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Wyksztalcenie rodzicow: Matka Ojciec
a. podstawowe i o
b. S$rednie i m
C. Wwyzsze O i
Rodzaj niepelnosprawnosci dziecka:
a. intelektualna o
b. fizyczna 0
c. sensoryczna O
d. zlozona i
Stopien niepelnosprawnosci intelektualnej (prosze podac jezeli wystepuje):
a. lekki m
b. umiarkowany O
C. znaczny m
d. gleboki O
Stopien niepelnosprawnosci fizycznej (prosze podac jezeli wystepuje):
a. lekki m
b. umiarkowany O
c. znaczny m
d. gleboki O

Choroba gléwna dziecka

Imig¢ i nazwisko dziecka
Pte¢ dziecka dziewczynka O
Data urodzenia dziecka
Wiek dziecka

Data wypekienia kwestionariusza

Kwestionariusz zostat wypeliony przez
a. matke O
b. ojca i
c. innego opiekuna prawnego O
d. babcie/dziadka i
e. brata/siostre O
f. inng osobe i

—KOZO? o

104



Zalacznik 3

Data badania .........

............... Numer badanego ............

Karta badania klinicznego

Nazwisko 1 imi¢ dziecka ...........c.cooiiiiiiiiiiii e Ple¢ K O Mo
Data urodzenia ........................ Wiek ............... lat
Miejsce zamieszkania - duze miasto O male miasto o wies O

dom rodzinny 0 instytucja opiekuncza o — od ilu lat?

Badanie wewnatrzustne

Zmiany na btonie $§luzowej tak o

uszkodzenia mechaniczne btony $luzowej policzkéw o
(wybroczyny/ peknigcie/ nadzerka/ owrzodzenie)

uszkodzenie mechaniczne btony $luzowej jezyka o
(wybroczyny/ peknigcie/ nadzerka/ owrzodzenie)
linea alba O
owrzodzenia aftowe
jezyk geograficzny
impresje z¢gbow na jezyku
kandydoza
ropien
inne

nie O

Obecnos¢ aparatu ortodontycznego tak O ...........ocevvviiiiiiiiininn... nie O

Wada zgryzu tak o

nie O

lekka i
$rednia lub zaawansowana 0
w plaszczyznie  pionowe;j 0
poziome;j 0
poprzecznej O
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Nieprawidlowosci zgbowe  tak O ..ot

Sttoczenia zebow
nie O
nie O

55 54 53 52 51

61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
865 84 83 82 81|71 72 73 74 75

0- Zab zdrowy

1- Biata nieprzeziernos¢, wyraznie widoczna na nieosuszonej powierzchni (plama préochnicowa)
2- Ciemna nieprzeziernos$¢ wyraznie widoczna na nieosuszonej powierzchni

3- Rozlegly ubytek z widoczna zebing

4-  Wypetnienie

5-  Préchnica wtérna

6- Brak zeba

7- Zab niewyrzniety

Zab usuniety

w-Z

puw-z | P-z | U-z | W-z

PUW-z

puw-z+PUW-z

p-p

u-p

puw-p | P-p | U-p | W-p

PUW-p

puw-p+PUW-p

106




GI

16 12

44
Sredni GL: oo,
PlI
16 12
44
Sredni PIL: ..o

32

24

36

24

36
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