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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W PRACY

API - Approximal Plaque Index - Aproksymalny wskaznik ptytki

CPITN — Community Periodontal Index of Treatment Needs - wskaznik
periodontologicznych potrzeb leczniczych

DIDL —Dental Impact on Daily Living — Wptyw aspektéw stomatologicznych na zycie
codzienne

GDS- Geriatric Depression Scale — Geriatryczna Skala Oceny Depresji
GOHAI — General Health Assessment Index

HRQoL - Health Related Quality of Life — jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
LLD — Late Life Depression — depresja wieku poznego

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OHIP — Oral Health Impact Profile — Profil wptywu zdrowia jamy ustnej
OHIP-EDENT — OHIP przeznaczony dla pacjentow bezzebnych

OHRQoL - Oral Health Related Quality of Life — Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
jamy ustnej

OIDP — Oral Impacts on Daily Performances — Wplyw jamy ustnej na zycie codzienne
PH — Pacjenci hospitalizowani

PKG — Pacjenci Kliniki Gerostomatologii

PUW — Liczba zgbow z prochnicg, usunigtych lub wypetnionych

QoL — Quality of Life — jakos¢ zycia

SD - Odchylenie standardowe

SF-36 - The Short Form Health Survey — Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36
WHO —World Health Organisation - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHOQoL - Kwestionariusz oceny jakosci zycia wg WHO

WHOQoL-BREF — Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia wg WHO, wersja skrocona
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1. Wstep

Od kilkudziesi¢ciu lat w medycynie zaznacza si¢ tendencja polegajaca na wiaczaniu
odczu¢ pacjenta w przebieg procesu leczniczego. Wynika to z przedstawionej juz w
potowie ubiegltego wieku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) definicji
zdrowia, ktore okreslane jest jako pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a
nie jedynie jako brak choroby lub kalectwa [103]. Uwaza si¢, ze uzyskanie informacji
od jednostki najbardziej zainteresowanej przebiegiem leczenia — czyli pacjenta, pozwoli
uzyska¢ optymalny dla danej sytuacji zdrowotnej program terapii. W stomatologii to
nowe podejscie do pojecia zdrowia oznacza, ze najwazniejszym celem opieki
dentystycznej nie jest jedynie brak schorzenia (np. prochnicy czy periodotopatii), ale
takze catosciowy dobrostan pacjenta. Obiektywne wskazniki tradycyjnie
wykorzystywane w stomatologii, stuzace do okreslania potrzeb leczniczych, ze wzgledu
na ich jednowymiarowo$¢ majg ograniczone zastosowanie w ocenie jakosci zycia i
informujg jedynie o przebiegu procesu chorobowego, nie dajgc odzwierciedlenia
wptywu chordb jamy ustnej na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Z tego tez wzgledu
coraz istotniejsza rolg¢ w definiowaniu jakosci zycia odgrywaja kwestionariusze
bazujace na subiektywnej ocenie wynikow leczenia dokonanej przez pacjenta, ktora
mi¢dzy innymi obejmuje psychospoteczny wptyw schorzen jamy ustnej na codzienne
zycie i funkcjonowanie jednostki. Podjgcie tematyki wptywu kondycji zdrowotnej
narzadu Zucia na jakos$¢ zycia pacjentow poddanych leczeniu protetycznemu jest
kwestig istotng w ujeciu psychosomatycznym, a mato publikowang w polskim

pismiennictwie.



2. Przeglad piSmiennictwa

2.1. Jakos$¢ zycia

Jakos¢ zycia (Quality of Life — QoL) jest pojeciem wielowymiarowym i
interdyscyplinarnym. Dotychczas nie ma jednoznacznego okre$lenia charakterystyki
jako$ci zycia, a autorzy w rézny sposéb podchodza do tego pojecia. Istnieje wiele
definicji oraz r6znych metod probujacych zmierzy¢ t¢ odczuwang wartos¢. Calman
uwazal, ze jako$¢ zycia znajduje si¢ pomi¢dzy naszymi oczekiwaniami i nadziejami z
jednej strony, a tym czego rzeczywiscie doswiadczamy w danej chwili z drugiej [12].
Grupa badaczy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podata w 1994 roku
nastepujaca definicje: ,,Jakos¢ zycia to postrzeganie przez jednostki ich pozycji w zyciu,
w konteks$cie kultury i systemu wartos$ci w jakich zyja, oraz jej zwigzku z
indywidualnymi celami, oczekiwaniami, standardami i zainteresowaniami” [89]. Ta
koncepcja obejmuje roznorodnosé stanow, ktore moga mie¢ wptyw na percepcje,
uczucia, zachowania oraz zwiazane sg z codziennymi czynno$ciami, szczegolnie
uwzgledniajgc stan zdrowia i medyczne interwencje [90]. Z kolei w 2008 roku zesp6t
pod kierownictwem Roberta Costanzy, w ktorego sktad weszli m.in. antropolodzy,
socjolodzy, psycholodzy, ekonomisci, politolodzy, lekarze oraz ekolodzy zdefiniowat
nastepujaco to pojecie: ,,Jakos¢ zycia jest stopniem w jakim potrzeby obiektywne
cztowieka sg spelnione w odniesieniu do jednostkowego lub grupowego postrzegania
subiektywnego dobrostanu”. Jako$¢ zycia przedstawiono jako wielkoskalowe i
wielowymiarowe pojecie, obejmujgce wzajemnie oddziatujgce na siebie elementy

obiektywne i subiektywne [15]. Pomimo r6znic w zakresie definiowania jako$ci zycia



istnieje zgodnos¢ co do tego, ze zdrowie ogdlne jednostki ma znaczgcy wpltyw na te

odczuwang wartos¢.

2.1.1. Jako$é¢ zycia zwiazana ze zdrowiem.

W 1990 roku Schipper wprowadzit pojecie jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem (health
related quality of life — HRQoL), okreslajac ja jako postrzegany przez pacjenta
czynno$ciowy skutek choroby i jej nastepczej terapii [80]. Natomiast wedtug Levine 'a
pojecie to obejmuje takie aspekty funkcjonalne, spoteczne i emocjonalne zdrowia, ktore
bezposrednio dotycza danego pacjenta i sg dla niego wazne [61]. Z kolei Ebrahim
ujmuje to po prostu jako te aspekty odczuwanego dobrostanu, ktore sg zwigzane z
obecnoscig schorzenia lub terapii [24]. Gift i Atchison uwazaja, ze pomiar jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem pozwala oceni¢ réznice pomiedzy tym jak dtugo, i jak dobrze
ludzie zyja [32].

Dowodem na wzrost zainteresowania pojeciem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem,
poza zwigkszajaca si¢ z roku na rok liczba publikacji, jest powstanie w 1993 roku
Miedzynarodowego Towarzystwa Badan nad Jakoscig Zycia Uwarunkowana Stanem
Zdrowia (the International Society for Quality of Life Research-ISOQOL),
zrzeszajgcego ponad 600 cztonkoéw z 43 krajow. Misjg tego stowarzyszenia,
obchodzacego wlasnie dwudziestg rocznice powstania, jest wspieranie badan
naukowych nad jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem, identyfikacja skutecznych
interwencji leczniczych, poprawa jakos$ci opieki zdrowotnej oraz promocja zdrowia na

poziomie populaciji.

Jednym z bardziej istotnych wydarzen dla badan nad jako$cig zycia uwarunkowang
stanem zdrowia byto przedstawienie w 1995 roku przez Wilson i Cleary modelu

pojeciowego jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL), ktory taczy zardbwno



biologiczne jak i psychologiczne aspekty stanu zdrowia (Rycina 1). W modelu tym
isthieje pie¢ roznych, wzajemnie od siebie zaleznych pozioméw (czynniki biologiczne i
fizjologiczne, objawy, funkcjonowanie, ogdlne postrzeganie zdrowia i ogdlna jakos$¢
zycia) [97]. Model ten jest niezwykle uzyteczny poniewaz obejmuje zarowno aspekty
zdrowia, choroby oraz jakoS$ci zycia, jednoznacznie przedstawia przyczynowy zwigzek
pomiedzy nimi, a takze zaznacza istotny wptyw cech osobowosciowych i $rodowiska w

jakim zyje jednostka [66].

Rycina 1. Model pojeciowy jakosci zycia wg Wilson & Cleary [97].

S

Cechy
osobowosciowe

'

N T

Cechy
srodowiska

Czynniki - - . Ogolne —
biologiczne i Objawy > Funkcjonowanie > postrzeganie Ogdlna jakosc
fizjologiczne zdrowia rycia

e

T

Czynniki
pozamedyczne

Zgodnie z powyzszym schematem czynniki biologiczne i fizjologiczne przedstawiaja
najbardziej podstawowe wyznaczniki stanu zdrowia jednostki oraz wptywaja na
odczuwane przez pacjentéw dolegliwosci. Objawy lub wystepujace dolegliwosci maja
wpltyw na mozliwo$¢ prawidtowego funkcjonowania cztowieka, zarowno pod
wzgledem fizycznym, psychicznym jak i spotecznym. Ogdlne postrzeganie stanu
zdrowia jest subiektywng oceng, ktdra taczy w sobie wszystkie wczesniejsze sktadowe.

Na ostatnim poziomie znajduje si¢ ogolna jakos¢ zycia okreslana jako subiektywna



ocena dobrostanu pacjenta. Poziomy te dodatkowo sg modyfikowane przez cechy
osobowos$ciowe, cechy srodowiska oraz czynniki pozamedyczne. Model Wilsona i
Cleareg’o wpisat si¢ ztotymi zgtoskami w histori¢ badan nad jakos$cig zycia
uwarunkowang stanem zdrowia. Na jego bazie powstato wiele wskaznikow
oceniajacych to pojecie, a takze opracowany w 2010 r. wskaznik badajacy jakos¢ zycia
wsrdd pacjentow z nadwrazliwoscig zebiny - Dentine Hypersensitivity Experience

Questionnaire (DHEQ) [10].

2.1.2. Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej

Nie ma watpliwos$ci co do tego, ze zdrowie jamy ustnej jest integralnym elementem
zdrowia ogodlnego. Niewatpliwy rowniez jest wptyw zdrowia ogolnego na zdrowie jamy
ustnej oraz wptyw zdrowia jamy ustnej na zdrowie ogdlne. Pierwsza zaleznos¢ to
mi¢dzy innymi podatnos$¢ na zapalenia przyzebia u 0sob z cukrzycg, druga to np.
zwigzek pomiedzy stanem uzebienia, a stanem odzywienia organizmu wsrdd osob w

wieku podesztym.

W stomatologii podobnie jak w innych dziedzinach medycyny zauwazono, ze
obiektywne mierniki zdrowia, oceniajace obecnos¢ lub brak choroby, tylko w
niewielkim stopniu dostarczajg lekarzom informacji na temat wplywu schorzen jamy
ustnej na zycie codzienne i na jako$¢ tego zycia. Stad tez, w $lad za medycyng ogdlna,
naturalng koleja rzeczy byto wyodrgbnienie nowego pojecia jakim jest jakos$¢ zycia

zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej — oral health related quality of life (OHRQoL)

Dla zrozumienia konceptu jakoS$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej, nalezy

rozrdzniac to pojecie od zdrowia jamy ustnej 1 od schorzen jamy ustnej. Jak podkresla
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Locker, koncepcje zdrowia i jako$ci zycia sg nieuchwytne i abstrakcyjne, podczas gdy
wiemy intuicyjnie co oznaczaja, lecz sg one trudne do zdefiniowania [66]. Stusznie
mozna zauwazyc, ze zdrowie, schorzenia oraz jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem,

mimo, ze okreslane sa jako rdznigce si¢ od siebie konstrukty to zazebiaja si¢ (Rycina 2).

Rycina 2. Zwigzek pomiedzy zdrowiem, choroba, a jakoscig zycia [66].

Zdrowie Choroba

Jakos¢
zycia

Najpowszechniej wystepujacym schorzeniem jamy ustnej jest prochnica, ktdrej brak lub
obecno$¢ mozna zmierzy¢ odpowiednimi wskaznikami, np. PUW. Zdrowie jamy ustnej
podazajac za Dolan to stan komfortowego i funkcjonalnego uzebienia, ktore pozwala
jednostce na wypeltnienie jej spotecznych rol [22]. Dla poréwnania definicja
Kanadyjskiego Towarzystwa Stomatologicznego (Canadian Dental Association) okresla
zdrowie jamy ustnej jako stan jamy ustnej 1 powigzanych z nig tkanek oraz struktur,
ktore wptywaja pozytywnie na samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoteczne oraz
umozliwiajg jednostce méwienie, spozywanie pokarméw 1 uczestniczenie w zyciu
towarzyskim bez przeszkod w postaci bolu, dyskomfortu lub skrepowania [13]. A wiec

jak mozna zauwazy¢ zdrowie jamy ustnej to co$ wigcej niz tylko zdrowe uzgbienie.

11



Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej jest pojeciem wielowymiarowym i
zmieniajacym si¢ w czasie. Podobnie jak HRQoL, OHRQoL réowniez nie posiada

jednoznacznej definicji. Inglehart uwaza, ze na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
jamy ustnej sktadajg si¢ nie tylko funkcjonowanie oraz wystgpowanie dolegliwo$ci

boélowych, ale takze aspekty spoteczne i psychologiczne (Rycina 3) [46].

Rycina 3. Definicja jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wg Inglehart [46].

Jakos¢ zycia

zwigzana ze
zdrowiem jamy
Aspekty ustnej
psychologiczne
Wyglad
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wartosci

Natomiast Sischo i Broder uwazaja, ze na postrzegang przez pacjentow jakos¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej maja wptyw nastgpujace elementy: zdrowie jamy
ustnej, funkcjonowanie, $rodowisko, czynniki emocjonalne i spoteczne oraz satysfakcja

z leczenia [83].

Poniewaz, jak juz zaznaczono wczesniej jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy
ustnej jest pojeciem wielowymiarowym, nalezy rowniez odpowiedzie¢ sobie doktadnie
na pytanie jakie aspekty codziennego zycia i funkcjonowania mogg by¢ zaburzone

przez schorzenia jamy ustnej. Do wymiaru fizycznego lub funkcjonalnego z pewnoscia
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mozemy zaliczy¢ mozliwo$¢ niezaburzonego niczym spozywania pokarmoéw. Problemy
z zuciem czastek pokarmowych moga wynika¢ z niecatkowicie funkcjonalnego
uzebienia (jak np. brakow uzebienia, jego uszkodzen lub przecigzen), bezzebia,
nieprawidlowych uzupetnien protetycznych, zaburzonego wydzielania $liny,
dolegliwosci ze strony stawu skroniowo-zuchwowego (np. dysfunkcje) itd. Kolejnym,
wymienianym praktycznie w kazdych badaniach nad jakoscig zycia jest aspekt
psychospoteczny. Osoby ze schorzeniami jamy ustnej, z powodu np. niezadowolenia z
wygladu wiasnych zebow lub braku retencji protez mogg unika¢ swobodnych
konwersacji, usmiechania si¢, lub kazdej innej sytuacji, w ktorej muszg pokazac¢ swoje
wiasne lub sztuczne uzg¢bienie. Stad tez m.in. w odpowiedzi na takie potrzeby
spoteczenstwa w ostatnich latach obserwuje si¢ silny i prezny rozwoj nowej gatezi
stomatologii — stomatologii estetycznej. Poza tym, niezadowolenie z wlasnego
uzgbienia moze prowadzi¢ do rozdraznienia, zdenerwowania, a takze unikania
kontaktéw z innymi ludZmi. Nie bez znaczenia jest rowniez wplyw dolegliwos$ci
bolowych wystepujacych w jamie ustnej na codzienne zycie. Reisine udowodnit, ze
pacjenci majacy problemy ze stawem skroniowo-zuchwowym maja gorsze poczucie
jakosci zycia w dziedzinach takich jak sen i codzienne funkcjonowanie niz osoby po

przebytym zawale serca [78].

Pionier badan i jeden z najwigkszych autorytetow w dziedzinie jakos$ci zycia zwigzane]
ze zdrowiem jamy ustnej David Locker uswiadamia nam, ze kiedy rozpatrujemy
zdrowie jamy ustnej, nie powinnismy si¢ skupia¢ na samej jamie ustnej, ale na
jednostce oraz rodzaju wpltywu schorzen i kondycji jamy ustnej na zdrowie, dobrostan i
jakos¢ zycia [66]. To na podstawie jego teoretycznego modelu (Rycina 4) powstato

kilka wskaznikow oceniajacych OHRQoL.
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Rycina 4. Teoretyczny model Lockera [67].
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Locker bazujac na podanej przez WHO Kklasyfikacji uszkodzenia, niepetnosprawnosci i
uposledzenia [104] opracowat ramy koncepcyjne dla mierzenia stanu zdrowia jamy
ustnej, ktore probuja objac¢ wszystkie mozliwe funkcjonalne i psychospoteczne
nastepstwa schorzen jamy ustnej [67]. Z definicji, u ludzi, ktorzy utracili z¢by dochodzi
do pewnego stopnia uszkodzenia organizmu. Przy rozlegtych brakach uz¢bienia nie
mogg oni rowniez wykonywaé codziennych czynnosci takich jak np. mowienie lub
spozywanie pokarmow oznaczajgce ograniczenie funkcjonalne i prowadzace do
niepetnosprawnosci. W konsekwencji ograniczajg oni kontakty spoteczne, co w efekcie
daje nam uposledzenie [3]. Wicksze prawdopodobienstwo pojawienia si¢
niepetnosprawnosci wystepuje wtedy gdy jednoczesnie mamy do czynienia z
ograniczeniem funkcjonalnym i dyskomfortem. Natomiast uposledzenie jest najbardziej
prawdopodobne gdy wspoétistniejg niepelnosprawnosé, dyskomfort i ograniczenie

funkcjonalne [67].

2.2. Wskazniki oceniajace jakos$¢ zycia.

Wedtug Ebrahim’a istnieja okreslone cele wykorzystania wskaznikéw jakos$ci zycia
zwigzanej ze zdrowiem, rdznigce si¢ mi¢dzy sobg w zaleznosci czy rozpatrywane sg na

poziomie populacji, czy tez jednostki [24].
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Na poziomie populacji wskazniki HRQOL wykorzystuje si¢ do:

e Monitorowania populacji

e Oceny efektow polityki zdrowotnej i socjalnej

e Przydziatu §rodkéw publicznych w zaleznosci od istniejgcych potrzeb
leczniczych

Na poziomie jednostki instrumenty oceniajgce HRQOL stuza do:

+ Diagnozy natury i ci¢zkos$ci schorzen

* Oceny rokowania

* Oceny wynikoéw przeprowadzonego leczenia

* Odkrywania czynnikow etiologicznych
Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem stala si¢ wyznacznikiem efektywnosci
przeprowadzonego procesu leczniczego. W medycynie ostatnich trzech dekad nastapit
znaczny wzrost zainteresowania oraz wykorzystania pojecia jakosci zycia w odniesieniu
do oceny kondycji zdrowotnej oraz zastosowanego typu leczenia. Tradycyjne wskazniki
zdrowia powinny zosta¢ uzupetnione o informacje uzyskane od samego pacjenta,
obejmujace jego obawy i1 potrzeby. Oznacza to, ze medycyna nie zajmuje si¢ tylko
przedtuzaniem zycia, ale takze jego poprawa. A wiec wskazniki jakosci zycia beda

wyznacznikiem odpowiednio zastosowanej terapii dla danego pacjenta.

2.2.1. Instrumenty ogolne i specyficzne.

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem moze by¢ oceniana przy uzyciu standaryzowanych
instrumentéw badawczych pozwalajacych na wiaczenie chorego w proces leczniczy.

Zaletg tychze instrumentow jest przede wszystkim niski koszt badan, dostgpnos¢,

15



fatwo$¢ wykonania, uwzglednienie wszystkich mozliwych aspektéw choroby, ktore nas
interesuja a takze uzyskanie najpotrzebniejszych wiadomosci od samego
zainteresowanego — czyli od pacjenta [36]. Instrumenty te najczeSciej dzieli si¢ na

ogolne i specyficzne.

Instrumenty ogdlne stuza do badania jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem w szerokim
zakresie, znajduja zastosowanie zarowno w badaniach 0s6b z r6znymi schorzeniami,
jak 1 ludzi catkowicie zdrowych. Umozliwiajg takze poréwnanie jako$ci zycia wielu
grup chorych cierpigcych na rézne schorzenia. Z powodu szerokiego zakresu
ocenianych aspektéw sg one czgsto zbyt mato wrazliwe na zmiany zwigzane z dang
chorobg lub z przebiegiem jej leczenia [8,107]. Do instrumentéw ogdlnych
stosowanych w naszym kraju naleza miedzy innymi wskaznik jako$ci zycia Swiatowej
Organizacji Zdrowia — kwestionariusz WHOQoL (sktadajacy si¢ ze 100 pytan) i jego
skrocony wariant WHOQoL-BREF (sktadajacy si¢ z 26 pytan), ktorych polska wersja
zostata opracowana przez Jaracz i Wotowicka z Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
[98], a takze SF-36 (Short Form Health Survey). WHOQoL-100 sktada si¢ ze 100 pytan
pogrupowanych w 24 podskale obejmujace 6 gtownych dziedzin zycia: fizyczna,
psychologiczng, spoteczng, sSrodowiskowa, poziom niezaleznos$ci i przekonania
religijne. Kazdemu pytaniu przypisane jest 5 mozliwych odpowiedzi, np. na pytanie
»Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?” mozliwe odpowiedzi to: wcale, troche, dos¢ mocno,
bardzo mocno, niezwykle mocno. Test SF-36 przeznaczony jest do subiektywnej oceny
stanu zdrowia. Sktada si¢ z 11 pytan zawierajacych 36 stwierdzen, ktore pozwalaja
okresli¢ osiem elementow jako$ci zycia takich jak: funkcjonowanie fizyczne,
ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie bolu, ogdlne poczucie
zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie emocjonalne i zdrowie

psychiczne [93].
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Instrumenty specyficzne lub swoiste dla danej jednostki chorobowej sg zaprojektowane
w taki sposob, aby pozwalaty na ocenienie tych aspektéw zdrowia, na ktére ma wplyw
okreslona choroba. Sg one zazwyczaj bardziej czule na niewielkie, ale wazne zmiany
stanu zdrowia w porownaniu z instrumentami ogdlnymi [8,107]. Przyktadami
instrumentow specyficznych stosowanych w Polsce s3: ankieta jakos$ci zycia 0sob ze
zwldknieniem torbielowatym - Cystic Fibrosis Quality of Life Questionnaire (CFQoL)
[19], zmodyfikowany wskaznik wptywu zmeczenia - Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS) [36], wskaznik jakosci zycia 0s6b z chorobami nerek -Kidney Disease Quality
of Life (KDQOL-SF 1.3) [35], Wskaznik Jakosci Zycia Oséb z Chorobami Przewodu

Pokarmowego - Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) [53], itd.

2.2.2. Instrumenty badajgce jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej.

Lata 90-te XX wieku przyniosty powstanie licznych instrumentéw badajacych
jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej (Tabela 1). Ostatnie 20 lat to wprost
wysp roznorakich narzedzi starajacych si¢ zmierzy¢ to trudne do zdefiniowania pojecie.
Podkresla sig, ze okreslanie wptywu problemow z jamg ustng na jako$¢ zycia jest
waznym elementem oceny zdrowia jamy ustnej. Stosowane powszechnie w diagnostyce
i epidemiologii stomatologicznej obiektywne wskazniki takie jak np. PUW, CPITN,
API odzwierciedlajg jedynie przebieg procesu chorobowego. Udowodniono natomiast,
ze pomimo takiego samego stanu klinicznego wystepuja roznice pomigdzy
subiektywnym poczuciem zdrowia przez pacjentow. Tym samym wskazniki te nie
informujg lekarza w zaden sposob o wpltywie choroby na funkcjonowanie i dobrostan
psychospoteczny, nie uwzgledniaja réwniez tego w jaki sposdb pacjent postrzega swoje

zdrowie oraz jakie sg jego indywidualne potrzeby i oczekiwania.
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Kwestionariusze oceniajgce jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej (OHRQoL)
znalazly zastosowanie w badaniach ogolnych dotyczacych zdrowia jamy ustnej, w
badaniach klinicznych oraz w ocenie prowadzonych programéw prozdrowotnych. Moga
réwniez odgrywac istotng role w indywidualnych praktykach klinicznych poprzez
identyfikacje potrzeb pacjenta, wybdr odpowiedniego planu leczenia, a takze
monitorowanie zastosowanej terapii.

Pierwszym krokiem w ocenie jakosci zycia jest wybor odpowiedniego narzedzia — czyli
kwestionariusza oceny. W wyborze tym nalezy przede wszystkim kierowac¢ si¢ typem
populacji, ktéra ma zosta¢ poddana badaniom. Do tej pory zostalo opracowanych
kilkanascie narzedzi oceny OHRQoL (Tabela 1). O ile sa one podobne do siebie pod
wzgledem podstaw na ktorych powstaty, o tyle rdznig si¢ dlugos$cia, metodami
zliczania, a takze dziedzinami, ktore badajg. Podobnie jak w przypadku HRQoL,
narzg¢dzia mierzagce OHRQoL mozemy podzieli¢ na ogolne i specyficzne dla danej
jednostki chorobowej. Do ogdlnych z pewnoscia mozemy zaliczy¢ Oral Health Impact
Profile (OHIP), utworzony przez Slade i Spencer w 1994 roku [84], a takze Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP) [1] i Dental Impact on Daily Living (DIDL)
[60]. Do wskaznikéw specyficznych: Orthognathic Quality of Life Questionnaire [17]
lub kwestionariusz oceniajacy jakos$¢ zycia u pacjentow z nadwrazliwo$cia zgbiny
Dentine Hypersensitivity Experience Questionnaire [10].

Wedtug Lockera tworzenie obecnie nowych instrumentow jest pozbawione sensu i
lepiej udoskonala¢ te co juz istniejg lub tworzy¢ nowe, ale skupione na danej jednostce
chorobowej [62]. Idac za tg sugestig powstaty juz kilka alternatywnych wersji
najpopularniejszego wskaznika OHIP: OHIP-EDENT przeznaczony dla pacjentow
bezzebnych [2] i OHIP for dental aesthetic uwzgledniajacy gtownie aspekty estetyczne

[99].
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W 2011 roku Montero wprowadzit wskaznik Prosthetic Quality of Life przeznaczony
dla uzytkownikow protez ruchomych [69]. Uwzglednia on takie aspekty jak zucie,
estetyka, poczucie ciata obcego, higiena itd. Ze wzglgdu na krotki czas jaki uptynat od
jego powstania nie ma w tej chwili zadnych dostepnych badan potwierdzajacych jego

uzytecznosc.

Wigkszo$¢ narzedzi badajacych jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem stosowanych w
naszym kraju to zaadaptowane na jezyk polski kwestionariusze zagraniczne. Stanowi to
duze ulatwienie dla polskich badaczy, poniewaz moga oni dzigki temu poréwnac
wyniki wlasnych badan z zagranicznymi publikacjami. Jesli chcemy skorzystaé z
zagranicznego narzedzia nalezy zgodnie z obowiazujacymi zasadami przeprowadzié
proces jego jezykowej i kulturowej adaptacji. Przed przystapieniem do adaptacji
takiego narzedzia nalezy przede wszystkim uzyskac zgode autora wersji oryginalnej,
gdyz prawa autorskie w takich przypadkach powinny by¢ konsekwentnie przestrzegane.
Pierwszym etapem adaptacji narzedzia jest przygotowanie poprawnej polskiej wersji
jezykowej [107]. Odbywa si¢ to najczesciej na drodze ,,forward-backward translation”
(thumaczenie, a nastgpnie thumaczenie zwrotne). Najpierw wykonuje si¢ thumaczenie
narzedzia oryginalnego na jezyk docelowy. Pierwsze ttumaczenie powinno zostac
przeprowadzone przez co najmniej dwoch niezaleznych thumaczy, ktorych jezykiem
ojczystym jest jezyk docelowy, tak aby powstaty dwie niezalezne wersje. Nastepnie
przystepuje si¢ do analizy otrzymanych tekstow, tak aby otrzymac najlepsza 1
najtrafniejsza wersje. Kolejnym etapem jest thumaczenie odwrotne, czyli przetozenie
uzgodnionej wersji na jezyk oryginalny. Thumaczem powinna by¢ osoba, dla ktorej to
wlasnie jezyk oryginalnej wersji narzedzia jest jezykiem ojczystym. Wszystkie
rozbieznos$ci pomiedzy wersja oryginalng, a wersja powstalg w wyniku thumaczenia

odwrotnego powinny zosta¢ doktadnie przeanalizowane i w miar¢ mozliwosci
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skorygowane. Na koncu procesu thumaczenia wykonuje si¢ tzw. kontrole jakosci, czyli
testuje si¢ otrzymang wersj¢ na grupie reprezentantow populacji, do badania ktorej jest

przeznaczone dane narzedzie [50].

Kazdy instrument mierzacy jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem powinien spetniaé

okreslone kryteria:

e przydatnos¢, czyli posiada¢ zdolno$¢ do mierzenia zjawisk w dziedzinach, ktore
nas interesujg;

e niezawodno$¢, czyli powinien dawa¢ zgodne wyniki w powtarzalnych
pomiarach w stabilnej sytuacji;

e czulos¢, czyli zdolnos¢ do wykrycia zmian zachodzacych u danego pacjenta (np.

jako efekt zastosowanej terapii).

Dodatkowo instrumenty takie powinny by¢ jak najmniej ucigzliwe dla badanych osob,

proste w uzyciu i interpretacji oraz akceptowane zar6wno przez pacjentéw jak i lekarzy

[14,107].

Jednym z najcze$ciej wykorzystywanych (poza OHIP) w badaniach na catym §wiecie
narzedzi do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej jest General Oral

Health Assessment Index (GOHAI).
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2.3. Problemy stomatologiczne os6b w wieku podeszlym

Postepujacy wzrost liczby osob w wieku podesztym wymusza zmiang podejscia do
potrzeb leczniczych tej grupy wiekowej. Swiatowa Organizacja Zdrowia wyrdznia

nastgpujace etapy procesu starzenia si¢:

e wiek starzenia si¢ (wczesna staros¢), pomiedzy 60 a 74 rokiem zycia
e wicek starczy ( p6zna staro$¢), pomiedzy 75 a 89 rokiem zycia

e dlugowieczno$¢ — 90 lat i wiecej [101].

Szacuje si¢, ze do 2025 roku liczba 0sob powyzej 60 roku zycia bedzie wynosi¢ ponad
miliard, a do 2050 roku beda to 2 miliardy. Zgodnie z przewidywaniami polskiego
Gtoéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w roku 2035 prawie co czwarty Polak bedzie
miat powyzej 65 lat [38]. Przedtuzenie ludzkiego zycia oznacza dla spoteczenstwa
konieczno$¢ borykania si¢ z chorobami zwigzanymi z wiekiem podesztym. Starzenie si¢
organizmu jest zjawiskiem nieodwracalnym, a jego przebieg moze by¢ modyfikowany
przez wiele czynnikow wptywajacych na organizm przez caty okres zycia [29]. Jednym
z gtownych kryteriow pomys$lnego starzenia si¢ jest utrzymanie wlasnego, zdrowego 1
funkcjonalnego uzgbienia. Jest to wazne z tego wzgledu iz, jak udowodniono, zdrowie
jamy ustnej jest istotnym elementem zdrowia ogolnego i jakosci zycia [9,76].
Przewiduje sig, ze potrzeby stomatologiczne pacjentow W podesztym wieku beda rosty,
nie tylko ze wzglgdu na wzrost liczby ludzi w tej grupie wiekowej, ale takze poniewaz
beda oni zachowywaé wiecej zebow [96]. Jednakze, jak podkresla Douglass, nie nalezy
zapominac¢, ze nadal bedzie istnie¢ duza grupa o0sob starszych z catkowitym bezzgbiem
[23]. Wedlug Petersena najczestszymi problemami stomatologicznymi z jakimi

borykaja si¢ ludzie w wieku podeszltym sa: bezzgbie, stomatopatie protetyczne,
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prochnica, choroby przyzebia, kserostomia, stany przedrakowe oraz nowotwory jamy

ustnej [74, 75].

W opublikowanym przez WHO w 2002 roku dokumencie Active Ageing istotng role
odgrywa zdrowie jamy ustnej, a zwlaszcza wplyw schorzen jamy ustnej na zdrowie
ogoblne i jakos¢ zycia 0sob w wieku podesztym [102]. Sheiham za synonim pomysInego
starzenia uwaza zachowanie dobrej jakosci zycia. Z punktu widzenia stomatologii jest
to kontrolowanie schorzen jamy ustnej oraz odtwarzanie uszkodzonych tkanek,
zaktadajac, ze zastosowane leczenie bedzie w rezultacie powodowaé poprawe
funkcjonowania, komfortu i spotecznego dobrostanu [81]. Niestety, ostatnie wyniki
badan epidemiologicznych nad populacjg dorostych w wieku emerytalnym
uwidaczniaja olbrzymie potrzeby lecznicze tej grupy wiekowej. W 1998 roku
stwierdzono, ze U 34,7% dorostych w przedziale wiekowym 65-74 wystepuje bezzgbie,
w 2002 roku byto to juz 41,6% a w 2009 az 43,9%. W badaniach tych analizowano
réwniez zachowang funkcje zucia (co najmniej 20 zeboéw naturalnych badz sztucznych
w kontakcie funkcjonalnym). I tak w 1998 r. zachowang funkcj¢ Zzucia stwierdzono u
70,1% badanych, w 2002 roku u 69,4%, a w 2009 juz tylko u 49,6% [51]. Pozwala to
wysnu¢ wniosek, ze brakuje w naszym kraju odpowiedniej polityki prozdrowotne;j
skierowanej do 0sob starszych, dotyczacej zachowania zdrowia jamy ustnej. Kierunek
powinien by¢ wrecz przeciwny - rosngca srednia dtugos$¢ zycia powinna da¢ impuls do
zwiekszenia uwagi na profilaktyke 1 leczenie dajac tym samym poprawe jakosci zycia

[106].
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2.4. Opieka stomatologiczna nad pacjentem w wieku podeszlym

Osoby w wieku podesztym posiadajg zarowno problemy ze zdrowiem ogdlnym, jak i ze
zdrowiem jamy ustnej. Wymaga to od lekarza dentysty specjalnych umiejetnosci —
szerokiej wiedzy medycznej i przyjaznego nastawienia wobec tej grupy pacjentow
[54,88]. Stad tez w uczelniach medycznych na calym $wiecie zostal wprowadzony
program nauczania z zakresu Gerostomatologii, czyli opieki stomatologicznej nad
pacjentem w wieku podesztym [56]. Nie nalezy zapominaé, ze wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ zdolnos$¢ przystosowawcza do zachodzacych zmian, a ludzie starsi czgsto
wykazujg nieche¢ do wprowadzania wszelkiego rodzaju nowosci dotyczacych ich zycia
[9,55,56]. Z tego wzgledu pacjenci w wieku podesztym wymagaja czgstokro¢ od
stomatologa innego podejscia niz pacjenci mtodsi. Poza tym nalezy pamigtac, ze istnieje
wiele barier mogacych utrudniaé starszym pacjentom korzystanie z opieki
stomatologicznej. Issrani wsrdd tych przeszkod wymienia miedzy innymi: pogorszenie
zdrowia ogolnego, ograniczony stan funkcjonalny, utrate niezaleznosci, zlg sytuacje
finansowa oraz brak $wiadomosci stanu zdrowia jamy ustnej [47].

W krajach europejskich brakuje programéw zdrowotnych promujacych zdrowie jamy
ustnej wsrdd osob starszych. Chociaz duza wage przywiazuje si¢ do zdrowia ogdlnego i
jakosci zycia tej grupy wiekowej, zdrowie jamy ustnej jest zazwyczaj rozpatrywane
jako zupetnie odrebne zagadnienie. Wigczenie probleméw jamy ustnej zwigzanych z
wiekiem w promocj¢ zdrowia ogolnego ulatwiloby rozwinigcie programow
zdrowotnych nastawionych na opieke¢ stomatologiczng 0sob w wieku podesztym [74].
Réwniez w Polsce nie ma oddzielnych programéw promujacych zdrowie jamy ustnej
wsrod starszych osob. Z szerszego wachlarza swiadczen stomatologicznych, optacanych
z publicznych $rodkow, moga korzysta¢ jedynie dzieci (do 18 r.z.) oraz kobiety w

okresie cigzy i potogu. W zakresie protetyki stomatologicznej Narodowy Fundusz
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Zdrowia zapewnia kazdej ubezpieczonej osobie, raz na 5 lat uzupetienie brakoéw
zebowych czgsciowymi protezami osiadajacymi (powyzej 5-ciu brakujacych zebow w
tuku) lub protezami calkowitymi. Raz na 2 lata przysluguje pacjentom naprawa oraz
podscielenie tych protez. Ograniczenia te nie dotycza jedynie osdéb po operacyjnym

usuni¢ciu nowotworow, ale jest to nieliczna 1 wysoce specyficzna grupa pacjentow.
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3. Zalozenia i cele pracy

Do tej pory w polskim pismiennictwie nie bylo badan analizujacych doktadnie jako$é¢
zycia pacjentow w wieku podesztym z problemami stomatologicznymi. Poniewaz z
roku na rok pacjentow starszych bedzie przybywaé nalezaloby przyjrze¢ sie blizej temu
zagadnieniu, oraz wptywowi schorzen jamy ustnej na codzienne funkcjonowanie ludzi

starszych i ich poczucie dobrostanu.
Celem niniejszej pracy doktorskiej pracy jest:

1. Ocena przydatnosci Ogélnego Wskaznika Zdrowia Jamy Ustnej oraz jego
walidacja i wprowadzenie jako narzedzia w badaniach statystycznych w Polsce.

2. Ocena jakosci zycia pacjentow w wieku podesztym przed i po leczeniu
protetycznym.

3. Pordwnanie jakosci zycia pacjentow leczonych protetycznie z jakoscia zycia
pacjentow nie bedacych w trakcie leczenia stomatologicznego (grupa kontrolna).

4. Ocena korelacji wyniku badania psychogalwanometrem z poziomem jakosci

zycia pacjentow poddanych leczeniu protetycznemu.
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4. Material i metody

4.1 Material

Badaniu poddano 250 oséb powyzej 60 roku zycia. Gtowng grupe badawcza (150 osdb)
stanowili pacjenci, ktorzy zgtosili si¢ do Kliniki Gerostomatologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu celem leczenia protetycznego, druga grupe — grupe kontrolng
(100 0so6b) stanowili pacjenci hospitalizowani w szpitalu powiatowym w Puszczykowie,
dla ktorych zatozono, ze schorzenia jamy ustnej nie sg pierwszorzednym problemem

zdrowotnym.

Kryteriami wykluczajacymi z badania byty: wiek ponizej 60 lat, brak mozliwosci
nawigzania logicznego kontaktu z pacjentem oraz demencja. Pacjenci kazdorazowo
wyrazali zgode¢ na udziat w badaniu i byli poinformowani, ze w kazdej chwili moga
odmoéwic swej zgody lub nie udziela¢ odpowiedzi na niektdre pytania z
kwestionariusza. Kazdemu pacjentowi doktadnie wyjasniono cel przeprowadzonych

badan klinicznych 1 ankietowych.

Badaniom poddano tacznie 107 mgzczyzn 1 143 kobiety w wieku od 60 do 95 roku

zycia. Podziat badanych ze wzgledu na pte¢ 1 wiek zestawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Srednia wieku, rozpictosé¢ wieku oraz podziat ze wzgledu na pteé wérdd

badanych osob
Pacjenci Kliniki Pacjenci Wszyscy badani
Gerostomatologii hospitalizowani
Srednia wieku (SD) 74,8 (6,9) 72,0 (8,4) 73,7 (7,7)
Rozpietos¢ wieku 60-95 60-92 60-95
Ptec¢
Kobiety/Mezczyzni (%) 99/51 (66%/34%) 44/56 (44%/56%) 143/107
(57,2%/42,8%)
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4.2. Metody

Badanie pacjentéw podzielono na czgs$¢ ankietowa oraz badanie kliniczne.

4.2.1. Cze$¢ ankietowa

W trakcie badania ankietowego pacjenci byli proszeni o odpowiedZ na pytania
osobiste dotyczace: wieku, plci, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, poziomu
wyksztalcenia, sytuacji materialnej. Nast¢pnie poproszono pacjentdw o ocen¢ zdrowia
jamy ustnej, zdrowia ogélnego, odczuwania satysfakcji ze zdrowia jamy ustnej oraz
wystepowania problemow z zuciem pokarmow, a takze odnotowano wystgpowanie
chorob przewlektych. Pacjenci hospitalizowani mieli, w czgséci ankietowej, zadane dwa
dodatkowe pytania. Pierwsze - o czas jaki uptynat od ostatniej wizyty w gabinecie
stomatologicznym, drugie - o odczuwanie potrzeby leczenia stomatologicznego. Pytan
tych nie zadano pacjentom Kliniki Gerostomatologii, gdyz ich zgtoszenie si¢ na
leczenie protetyczne bylo rozumiane jako odczuwanie potrzeby leczenia.
Kolejnym etapem czgsci ankietowej byto wypelienie wraz z pacjentem
kwestionariuszy oceny jakosci zycia. JakoS¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej
oceniono przy uzyciu Ogolnego Wskaznika Oceny Zdrowia Jamy Ustnej (GOHALI),
natomiast ogdlng jakos¢ zycia oceniono przy uzyciu kwestionariusza WHO —
WHOQOL-BREF. Sprawdzono rowniez wystgpowanie zaburzen depresyjnych za
pomoca Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (GDS).
GOHALI jest wskaznikiem badajacym jakos¢ zycia, sktadajacym si¢ z 12 pytan
(Zatacznik nr 2). Narzedzie to ocenia zglaszane przez pacjenta problemy funkcjonalne
zwigzane z jama ustng, wptyw psychospoteczny schorzen jamy ustnej na zycie
codzienne oraz ocenia efektywnos$¢ przeprowadzonego leczenia stomatologicznego [5].
Wskaznik ten oparty jest na zorientowanej na pacjencie definicji zdrowia jamy ustne;j.

Pytania, ktore weszty w sktad narzedzia zostaty wybrane z poczatkowej bazy 36-ciu
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pytan stworzonych na podstawie przegladu tematycznego piSmiennictwa, konsultacji z
pracownikami stuzby zdrowia, rozméw ze starszymi pacjentami klinik
stomatologicznych [5]. Wskaznik ten ocenia wptyw zdrowia jamy ustnej na trzy

wymiary jako$ci zycia chorego:

e funkcjonowanie fizyczne (wlaczajac spozywanie pokarméow, mowe i
przetykanie),

e funkcjonowanie psychospoleczne (obejmujgce zaniepokojenie o zdrowie jamy
ustnej, niezadowolenie z wygladu, unikanie kontaktu z innymi ludzmi
spowodowane problemami ze zdrowiem jamy ustnej) oraz

e bol i dyskomfort (wlaczajac stosowanie lekow tagodzacych bol).

Kazdemu pytaniu przypisane sa odpowiedzi w pigciostopniowej skali Likerta (5=nigdy,
4=rzadko, 3=czasami, 2=czesto, 1=zawsze). Wynik skali jest otrzymywany poprzez
sume otrzymanych odpowiedzi. Pytania nr 3, 5 1 7 maja charakter pytan odwrdconych,
tak, ze przed zliczaniem wynikoéw nalezy je rekodowac, czyli odwrocic¢ skale.
Maksymalna liczba punktéw jaka moze uzyskac pacjent to 60, minimalna -12. Wigksza
liczba punktéw oznacza lepsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustne;j.

Interpretacja wynikow przez autorke testu jest nastgpujaca:

e wynik pomigedzy 57 a 60 punktow jest uznawany za wysoki, oznaczajac bardzo

dobrg jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia jamy ustnej
e 51-56 — $redni, oznaczajac umiarkowang jakos¢ zycia

e ponizej 50 punktow jako niski, oznaczajac stabe poczucie jakosci zycia [5].

Pierwotnie instrument ten zostat skonstruowany aby bada¢ jako$¢ zycia osob w wieku
podesztym, jednakze okazat si¢ rowniez uzyteczny w badaniach innych grup

wiekowych, stad dwie nazwy tego wskaznika (geriatric lub general) [6]. Do tej pory
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GOHALI zostal przettumaczony na kilkanascie jezykow (m.in. japonski, chinski,

francuski, niemiecki, szwedzki).

Kwestionariusz WHOQOL-BREEF jest narzedziem skonstruowanym do oceny ogdlnej
jakosci zycia zardbwno osob zdrowych jak i chorych i powstat na podstawie skali
WHOQOL -100. Skrécona wersja wskaznika sklada si¢ z 26 pytan i umozliwia oceng
jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, spoteczne;j i
srodowiskowej (Zatacznik nr 4). Dodatkowo narzedzie to zawiera 2 oddzielnie
analizowane pytania: pierwsze dotyczace ogolnej percepcji jakosci zycia i drugie
dotyczace ogolnej percepcji wlasnego zdrowia. Punktacje dla dziedzin ustala si¢
poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej z pozycji wchodzacych w sktad
poszczegolnych dziedzin. Nastepnie otrzymane wyniki przeksztatca si¢ wedtug
odpowiedniego klucza [98]. Z kazdej z dziedzin mozna uzyska¢ wynik mieszczacy si¢
pomigdzy 4 a 20 punktami. Punktacja dziedzin odzwierciedla poczucie jakos$ci zycia w
zakresie danej dziedziny i ma kierunek pozytywny bowiem wigksza liczba punktow
oznacza lepszg jakos$¢ zycia.

Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) zostata opracowana
przez Yesavage w 1986 roku [109]. Jest to szeroko stosowane na caltym $wiecie
narzedzie przesiewowe stuzagce do oceny natezenia objawdw depresji u oséb w
podesztym wieku. W badaniach wykorzystano skrocong wersje kwestionariusza,
sktadajaca si¢ z 15 pytan (Zatacznik nr 5). Pie¢ pytan ma ocenia¢ pozytywne
nastawienie wobec zZycia (np. energia, szczgscie), dziesie¢ pozostatych negatywne
(uczucie pustki, bezradnos$¢, klopoty z pamigcia). Na kazde z pytan mozliwe sg dwie
odpowiedzi — tak i nie. Mozliwa do uzyskania punktacja miesci si¢ w przedziale od 0 do

15 punktow. Wynik powyzej 5-ciu punktow wskazuje na obecnos¢ objawodéw depres;ji.
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4.2.2. Cze$¢ kliniczna

Po przeprowadzonym badaniu kwestionariuszowym przystgpiono do badania
klinicznego, w ktorym oceniono stan zdrowia jamy ustnej oraz wystepowanie potrzeb
leczniczych u pacjentéw. Kazdy pacjent zostat zbadany pod sztucznym $wiattem przy
uzyciu lusterka i1 zglebnika stomatologicznego. W badaniu wewnatrzustnym oceniono
stan uzgbienia — obecno$¢ ubytkéw prochnicowych, wypehien, protez statych, oraz
oznaczono z¢by zakwalifikowane do ekstrakcji. Dla kazdego pacjenta obliczono liczbg
PUW, ktora oznacza sume z¢gbow z aktywna prochnica (P), zgbow usunigtych z powodu
prochnicy (U), zeboéw wypelionych (W). Wartosci tej liczby mieszczg si¢ w granicach
od 0 do 32 [48].

Do okreslenia brakow zg¢bowych uzyto skali Eichnera wg ponizszego podziatu na klasy:
Klasa A - kontakty zebow przeciwstawnych wystepuja we wszystkich czterech strefach
podparcia,

e Al - obecne sg wszystkie zgby, pojedyncze zgby sg uszkodzone i odbudowane,

e A2 -jeden tuk bez brakéw zebdw, drugi braki miedzyzebowe,

o A3 - braki w szczgee i zuchwie ale podparcie jest zachowane (w 4 strefach

podparcia)

Klasa B - kontakty z¢bow przeciwstawnych nie wystepujg we wszystkich czterech

strefach podparcia,

o Bl - kontakty zgbdw przeciwstawnych wystepuja w trzech strefach podparcia,
e B2 - kontakty zebdw przeciwstawnych wystepuja w dwoch strefach podparcia,
o B3 - kontakty zeboéw przeciwstawnych wystepuja w jednej strefie podparcia,

e B4 - kontakty zgbow przeciwstawnych wystepuja poza strefami podparcia,
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Klasa C- brak kontaktu zeboéw przeciwstawnych we wszystkich czterech strefach

podparcia,

e C1 - uzebienie resztkowe bez zachowanego podparcia przeciwstawnych zebow,
e (2 -jeden tuk bezzgbny, drugi uzgbiony,

e C3 - bezzebie calkowite szczeki i zuchwy [85].

Dodatkowo wsréd pacjentow hospitalizowanych oceniono wystepujace potrzeby

lecznicze.

4.2.3. Badanie przy uzyciu psychogalwanometru

30 osob sposrod pacjentow Kliniki Gerostomatologii podczas wykonywania wyciskow
anatomicznych  zostalo poddanych ocenie poziomu stresu przy uzyciu
psychogalwanometru (Rycina 5). Przeciwwskazaniami do zastosowania w/w urzadzenia
sa cukrzyca insulinozalezna, nadci$nienie tg¢tnicze, choroby psychotyczne oraz

padaczka.

Rycina 5. Psychogalwanometr.
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Psychogalwanometr jest aparatem stuzacym do okreslenia stopnia przewodnictwa
skory, mierzy czynnosci sympatycznego ukladu nerwowego 1 pozwala na
zdiagnozowanie stopnia aktywacji organizmu. Jego dziatanie polega na monitorowaniu
reakcji skorno-galwanicznej jako miary zmian oporu elektrycznego skoéry. Zmiany te
traktowane sg niekiedy jako objaw przezywania emocji. Rezystencja skory, na
opuszkach palcow, zostaje przetworzona przez komputer na informacje wzrokowa i
stuchowa, dajaca obraz poziomu aktywacji (emocji, podniecenia, napi¢cia czujnosci,

odprezenia, spokoju) organizmu (Rycina 6).

Rycina 6. Graficzny zapis po zastosowaniu psychogalwanometru.

Linia wykresu powyzej gérnego

Linia gérnego progu aktywacji

progu aktywacji

Linia wykresu znajdujgca sie
pomiedzy gornym a dolnym
progiem aktywacji

Linia dolnego
progu aktywacji

Linia wykresu ponizej
dolnego progu aktywacji

W trakcie wykonywania wyciskoOw anatomicznych pacjenci, po wyrazeniu zgody,
proszeni byli o przytrzymanie elektrod psychogalwanometru miedzy opuszkami kciuka
1 palca wskazujacego (Rycina 7). Zmiany stopnia przewodnictwa skory byty

rejestrowane na monitorze komputera i zapisywane w formie pliku z danymi, ktéry
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mogt by¢ w kazdej chwili wezytany przez program ,,Psychogalwanometr PRO”. Plik z

danymi miat posta¢ wykresu przedstawionego na rycinie 6.

Rycina 7. Pomiar rezystencji skory przy uzyciu psychogalwanometru.

Pacjenci Kliniki Gerostomatologii, u ktorych przeprowadzono leczenie
protetyczne, byli proszeni o zgloszenie si¢ na wizyte kontrolng po 3 miesigcach od
osadzenia ruchomych uzupetnien protetycznych celem oceny jakos$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem jamy ustnej przy uzyciu kwestionariusza GOHAI. Przeanalizowano
doktadnie, ktore aspekty OHRQoOL ulegly poprawie, a ktore pogorszeniu po
zastosowanej rehabilitacji protetycznej (Rycina 8).

Porownano réwniez wyniki badan klinicznych 1 kwestionariuszowych pomigdzy

pacjentami z grupy badawczej (PKG) i grupy kontrolnej (PH).
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Rycina 8. Pacjent M.T. w starych (a) i w nowych (b) uzupeknieniach protetycznych.

4.3. Analiza walidacyjna kwestionariusza GOHAI

Pierwszym etapem analizy zebranych danych byla walidacja kwestionariusza
GOHAI, poniewaz do tej pory nie bylo dokladnych badan psychometrycznych
oceniajacych przydatno$¢ tego narzedzia w ocenie jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem
jamy ustnej wsrod polskojezycznych pacjentow.

Prace nad walidacja skali rozpoczeto od przettumaczenia wersji oryginalne;j
kwestionariusza GOHAI na jezyk polski, po uzyskaniu pisemnej zgody autorki prof.
Kathryn Atchison z Uniwersytetu Kalifornijskiego w USA. Zgodnie z ogblnie
przyjetymi wytycznymi obejmowaty one nastgpujace etapy: przethumaczenie wersji
oryginalnej na jezyk docelowy (tj. polski) przez dwoch niezaleznych ttumaczy, biegle
postugujacych si¢ jezykiem angielskim, ale ktérych ojczystym jezykiem jest jezyk
polski (foreward translation); utworzenie uzgodnionej wersji ttumaczenia; thumaczenie
odwrotne przez dwdch innych thumaczy nieznajacych pierwotnej wersji wskaznika,
ktorych ojczystym jezykiem byt jezyk angielski (back-translation) [37].
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Rycina 9. Proces adaptacji jezykowej kwestionariusza GOHALI.

d M
v
-

a

Wszystkie rozbiezno$ci pomigdzy wersja oryginalng, a wersja powstala w
wyniku thumaczenia odwrotnego zostaly doktadnie przeanalizowane i w miarg
mozliwosci skorygowane. Nastepnie dokonano oceny merytorycznej pod katem
trafnosci sformutowan medycznych. Taka wersje skali przetestowano na grupie
pacjentow Kliniki Gerostomatologii, reprezentujagcych rdézne cechy spoleczno-
demograficzne. Test oceniono pozytywnie pod katem zrozumiatosci wszystkich
pozycji, wlasciwosci zastosowanych sformutowan, dtugosci i1 przydatnosci. Ostateczng
wersje zastosowano w badaniach. Uzyskane wyniki badan poddano analizie
statystycznej. Dokonano analizy rzetelno$ci skali GOHAI, badajac  spojnosé
wewnetrzng kwestionariusza za pomocg wspotczynnika alfa Cronbacha. Dodatkowo
sprawdzono wplyw usunigcia poszczegdlnych pytan skali na warto$s¢ wspotczynnika
alfa Cronbacha oraz zbadano korelacj¢ miedzy pozycjami testu i korelacje pozycji

ogdtem. Oceniono ponadto trafno$¢ diagnostyczng, zbiezng i rozbiezng skali.



Trafno$¢ diagnostyczna oceniono poprzez zbadanie zwigzku miedzy wynikami
GOHAI, a samooceng zdrowia ogdlnego, samooceng zdrowia jamy ustnej oraz
odczuwang przez pacjentow satysfakcja ze zdrowia jamy ustnej. Zatozono, ze pacjenci
majacy nizsze wyniki GOHAI a tym samym gorsze poczucie jakosci zycia, beda
ocenia¢ gorzej swoje zdrowie ogolne, zdrowie jamy ustnej oraz beda odczuwaé brak
satysfakcji ze zdrowia jamy ustnej

Trafno$¢ zbiezng, opierajacy si¢ na zatozeniu, ze lepsze parametry fizjologiczne
powinny si¢ wigza¢ z lepsza jakoscig zycia, okre$lano przez ocen¢ powigzania
pomiedzy wynikami GOHAI, a obiektywna ocena potrzeb leczniczych pacjentow i
stanu zdrowia jamy ustnej oraz zglaszanym przez pacjentOw wystgpowaniem
problemow z zuciem pokarmow. Zatozono, ze obiektywnie ocenione przez lekarza
zdrowie jamy ustnej bedzie korelowa¢ z wynikami GOHAI (lepsze zdrowie - wyzszy
wynik GOHAL).

Trafno$¢ rozbiezna, czyli brak korelacji pomiedzy wynikiem testu, a zmiennymi
w zalozeniu nie majacymi wptywu na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej,
sprawdzono poprzez zbadanie korelacji miedzy obecno$ciag wypekien i1 uzupehien
statych u pacjentéw, a wynikiem GOHAI Zalozono, Zze zarowno obecno$¢ wypetien
jak 1 uzupetien statych nie bedzie miata wptywu na jakos$¢ zycia, a wigc nie bedzie
korelacji z wynikami kwestionariusza GOHALI.

Czutos¢ kwestionariusza czyli zdolnos¢ do wykrycia zmian zachodzacych u
danego pacjenta zostala sprawdzona na grupie pacjentow Klinki Gerostomatologii
poddanych leczeniu protetycznemu. Pacjenci wypehili kwestionariusz na poczatku
leczenia oraz 3 miesigce po zakonczonym leczeniu (czas potrzebny na adaptacje do

ruchomych uzupehien protetycznych).
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Po przeanalizowaniu narzedzia GOHAI pod katem wtasciwosci
psychometrycznych przystapiono do dalszych badan. Przedstawiono wyniki badania
klinicznego 1 kwestionariuszowego pacjentow Kliniki Gerostomatologii oraz je
doktadnie przeanalizowano. Poréwnano wyniki badan kwestionariuszowych pomiedzy
grupg badawczg 1 grupg kontrolng. Sprawdzono czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy

obiektywnym badaniem psychogalwanometrem, a wynikami kwestionariusza GOHAL.

4.4. Analiza statystyczna wynikow

Przy testowaniu r6znic migdzy dwiema grupami niezaleznymi wykorzystano test
U Manna-Whitneya. Przy testowaniu r6znic mi¢dzy wigkszg liczbg grup niezaleznych
zastosowano test Kruskala-Wallisa. Dla prob zaleznych wykorzystano test Wilcoxona..
Korelacje migdzy zmiennymi obliczono przy uzyciu wspdtczynnika korelacji liniowej
Pearsona (dla zmiennych o rozktadzie normalnym) lub wspotczynnika rang Spearmanna
(przy braku normalnosci rozktadu). Analiza rzetelnosci kwestionariusza zostala
przeprowadzona metodg Alfa Cronbacha. Poziom istotnosci przyjeto jako p=0,05. Do

obliczen wykorzystano program statystyczny SPSS v.14.
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5. Wyniki

5.1 Charakterystyka badanych grup

Wisrod 250 badanych osob byto 150 pacjentow Kliniki Gerostomatologii i 100
pacjentow hospitalizowanych. Pacjenci Kliniki Gerostomatologii (PKG) stanowili
glowng grupe badawczg, podczas gdy pacjenci hospitalizowani (PH) — grup¢ kontrolna.
Srednia wieku badanych wynosita 73,7 +/- 7,7. Na rycinie 10 przedstawiono rozktad

liczby badanych chorych zgodny z podziatem starosci wg WHO.

Rycina 10. Rozktad liczby badanych zgodny z podziatem starosci wg WHO.
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40 - m90iwiecej

Pacjenci Kliniki Pacjenci Hospitalizowani Wszyscy
Gerostomatologii

Wiekszo$¢ pacjentow stanowity kobiety (57,2%). Sposrod badanych 52% miato
wyksztatcenie $rednie, 47,6% ocenito swoj status materialny jako przecietny, 56,4 %
pozostawalo w zwigzku matzenskim. 58,4% zamieszkiwalo obszar miejski powyzej 10

tysigcy mieszkancoéw. Dane demograficzne catej grupy badawczej z podziatem na

39



pacjentow Kliniki Gerostomatologii i pacjentow hospitalizowanych przedstawia tabela

3.

Tabela 3. Charakterystyka grupy badawczej i kontrolnej.

Pacjenci Kliniki Pacjenci Wszyscy
Gerostomatologii hospitalizowani

Wiek (¢rednia) SD 74,8 (6,9) 72,0 (8,4) 73,7 (7,7)
Rozpietos¢ wieku 60-95 60-92 60-95
Ptec 99/51 44/56 143/107
Kobiety/Mezczyzini (%) (66%/34%) (44%/56%) (57,2%/42,8%)
Wyksztatcenie; n(%)
Podstawowe 32(21,3%) 31(31%) 63 (25,2%)
Srednie 81 (54%) 49 (49%) 130 (52%)
Wyisze 37 (24,7%) 20 (20%) 57 (22,8%)
Status materialny; n(%)
Zty 32 (21,3%) 15 (15%) 47 (18,8%)
Przecietny 69 (46,0%) 50 (50%) 119 (47,6%)
Dobry/B. dobry 49 (32,6%) 35 (35%) 84 (33,6%)
Stan cywilny; n(%)
Kawaler/Panna 6 (4%) 3(3%) 9 (3,6%)
W zwigzku matzeriskim 75 (50%) 66 (66%) 141 (56,4%)
Rozwiedziony 5(3,3%) 2 (2%) 7 (2,8%)
Wdowa/wdowiec 64 (42,7%) 29 (29%) 93 (37,2%)
Miejsce zamieszkania; n(%)
Wies 9 (6,0%) 40 (40%) 49 (19,6%)
Miasto <10 tys. 13 (8,7%) 42 (42%) 55 (22,0%)
mieszkancow
Miasto > 10 tys. 128 (85,3%) 18 (18%) 146 (58,4%)

mieszkancow
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5.2 Ocena wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza GOHAI

5.2.1 Adaptacja jezykowa

Proces ttumaczenia kwestionariusza GOHAI na jezyk polski przeprowadzono zgodnie z
wytycznymi WHO [49]. Wersja oryginalna kwestionariusza zostata umieszczona w
zatgczniku nr 3. Ostateczna wersja narzedzia, wraz z liczbowym i procentowym
rozktadem odpowiedzi na kazde pytanie wsrod pacjentow Kliniki Gerostomatologii i
pacjentdw hospitalizowanych zostata przedstawiona w tabeli 4. Nalezy podkreslié, ze
pytania 3, 5 i 7, majg charakter pytan odwroconych, zadanych przez inwersje. W
dalszych analizach pytania te zostaly rekodowane, aby ujednolici¢ wyniki i utatwi¢ ich

interpretacje.

Sredni wynik GOHALI dla wszystkich pacjentow (zaréwno grupy badawczej jak i grupy
kontrolnej) wyniost 48,44 (+/-8,35). Roznice pomiedzy grupa PKG a PH zostang
doktadnie oméwione w dalszej czesci pracy. W ocenie wlasciwosci psychometrycznych
kwestionariusza GOHAI obie badane grupy pacjentow zostaly potraktowane jako

jednos¢.
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Tabela 4. Kwestionariusz GOHAI i rozktad odpowiedzi na poszczegdlne pytania.

GOHAI - pytania Zawsze | Czesto Czasami | Rzadko | Nigdy
1. Jak czesto ograniczates rodzaj lub ilos¢ 0 29 40 40 141
spozywanego przez siebie pokarmu z powodu

problemoéw ze swoimi zebami lub protezami 0% 11,6% 16,0% | 16,0% 56,4%

dentystycznymi?

2. Jak czesto miates problemy z gryzieniem lub 15 58 53 46 78
zuciem réznego rodzaju pozywienia, takiego jak

twarde mieso lub jabtka? 6,0% 23,2% 21,2% 18,4% 31,2%
3. Jak czesto bytes w stanie bezproblemowo 187 19 14 18 12
przetykac?

74,8% 7,6% 5,6% 7,2% 4,8%

4. Jak czesto Twoje zeby lub protezy dentystyczne 7 11 40 42 150
uniemozliwiaty Tobie wtasciwg wymowe?
2,8% 4,4% 16% 16,8% 60%

5. Jak czesto bytes w stanie cos jes¢ nie odczuwajac 105 53 37 39 16
przy tym dyskomfortu?
42% 21,2% 14,8% 15,6% 6,4%

6. Jak czesto ograniczates kontakty z ludZzmi z 4 10 17 30 189
powodu stanu swoich zebdw lub protez?

1,6% 4,0% 6,8% 12% 75,6%

7. Jak czesto bytes zadowolony lub szczesliwy z 83 60 36 50 21
wygladu swoich zebow i dzigset lub protez

dentystycznych? 33,2% 24% 14,4% 20% 8,4%
8. Jak czesto stosowates leki aby usmierzy¢ bol lub 1 19 29 46 155

dyskomfort odczuwany w jamie ustne;j?
0,4% 7,6% 11,6% 18,4% 62%

9. Jak czesto bytes zmartwiony lub zaniepokojony 9 42 40 59 100
problemami dotyczacymi Twoich zebdw, dzigset

lub protez? 3,6% 16,8% 16% 23,6% 40%
10. Jak czesto czutes sie zdenerwowany lub 8 36 44 43 119
skrepowany z powodu problemoéw ze swoimi

zebami, dzigstami lub protezami 3,2% 14,4% 17,6% 17,2% 47,6%
11. Jak czesto jedzac w obecnosci innych ludzi, 11 23 37 49 130
odczuwates dyskomfort spowodowany

problemami ze swoimi zebami lub protezami? 4,4% 9,2% 14,8% 19,6% 52%
12. Jak czesto Twoje zeby lub dzigsta byty wrazliwe 8 19 42 34 147

na ciepto, zimno lub stodkie?
3,2% 7,6% 16,8% 13,6% 58,8%
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5.2.2. Analiza rzetelnosci testu

Uzyskano wysoka spojno$¢ wewnetrzng testu na poziomie alfa Cronbacha 0,83.

Analizujgc macierz korelacji migdzy pozycjami testu (tabela 5), stwierdzono pozytywnag

korelacje pomiedzy wszystkimi pytaniami skali. Najwyzsza korelacja (0,77) zachodzita

pomiedzy pozycija 9 (zaniepokojenie) 1 10 (zdenerwowanie), a najnizsza pomi¢dzy

pozycja 4 (wymowa) i 12 (wrazliwos$¢ na zimno, ciepto, stodkie) — 0,08.

Tabela 5. Macierz korelacji miedzy pozycjami testu.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12
1 | 1,00
2 | 0,60 | 1,00
3 | 030 | 031 1,00
4 | 029 | 027 021 | 1,00
5 | 039 050 | 027 0,25 | 1,00
6 |033 032 013 0,15 0,22 | 1,00
7 029 019 012|021 | 0,18 | 0,32 | 1,00
8 | 02702017 018 031 017 | 0,11 | 1,00
9 | 047 030 014 | 0,30 | 0,30 | 0,27 | 0,42 | 0,42 | 1,00
10 | 0,45 0,32 | 0,24 | 0,29 | 0,34 | 0,34 A 039 040 077 @ 1,00
11 | 0,45 0,35 | 0,25 | 0,36 | 0,24 | 0,40 A 0,38 0,29 | 062 | 067 | 1,00
12 | 0,12 | 0,15 | 0,18 | 0,08 | 0,10 | 0,16 | 0,12 A 0,27 | 0,25 | 0,25 | 0,31 | 1,00

W badaniu korelacji migdzy pozycjami testu, we wszystkich pozycjach uzyskano wynik

powyzej 0,20, ktory jest uznawany za minimalng warto$¢ wiaczenia pozycji do testu
(tabela 6). Najwyzsza korelacj¢ uzyskano w przypadku pytania 10, najnizsza

otrzymano dla pytania 12. W tabeli 6 kolumna Alfa Cronbacha po usunigciu pozycji,

zawiera warto$ci Alfa Cronbacha, ktore mozna by uzyskaé¢ gdyby dana pozycja zostala

usuni¢ta z analizy. W przypadku pytania 12 usunigcie go ze skali powodowato by

wzrost spojnosci wewngetrznej testu z 0,83 na 0,84. Ze wzglgdu na niewielki wzrost

wartosci Alfa Cronbacha po usunigciu pytania 12 zrezygnowano z powyzszej czynnosci

1 zdecydowano o pozostawieniu oryginalnego uktadu kwestionariusza GOHALI
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Tabela 6. Analiza rzetelnosci skali GOHAL

Korelacja Alfa Cronbacha
GOHAI miedzy po usunieciu
pozycjami testu pozycji

1. Ograniczenie spozywania pokarmoéw 0,62 0,81

2. Problemy z zuciem 0,54 0,82

3. Problemy z przetykaniem 0,34 0,83

4. Wymowa 0,39 0,83

5. Odczuwanie dyskomfortu 0,47 0,82

6. Ograniczanie kontaktow 0,43 0,83

7. Zadowolenie z wygladu zebdéw, protez 0,41 0,83

8. Stosowanie lekarstw 0,42 0,83

9. Zaniepokojenie 0,66 0,80

10. Zdenerwowanie 0,70 0,80

11. Dyskomfort w czasie jedzenia w 0,67 0,80
towarzystwie innych osdéb

12. Wrazliwo$¢ na zimno, ciepto, stodkie 0,29 0,84

5.2.3. Analiza trafnos$ci testu

Trafnos$¢ diagnostyczng oceniono poprzez zbadanie zwigzku migedzy postrzeganym

przez pacjentow zarowno zdrowiem ogdlnym i zdrowiem jamy ustnej, a punktacja

kwestionariusza GOHAI (tabela 7). Prawie 40% pacjentow oceniato srednio swoje

zdrowie ogdlne, 48% ocenito dobrze 1 bardzo dobrze zdrowie jamy ustnej, a 52,8%

odczuwato satysfakcje ze zdrowia jamy ustnej. Nizsze wyniki GOHAI byly zwiazane z

gorzej odczuwanym przez pacjentow zdrowiem og6dlnym, zdrowiem jamy ustnej oraz

brakiem satysfakcji ze zdrowia jamy ustnej.

44



Tabela 7. Trafnos¢ diagnostyczna skali GOHALI.

Zmienna | GOHAI érednia (SD) | Test
Samoocena zdrowia ogdlnego (n - %)

Bardzo Zle (8 — 3,2%) 44,50 (10,74)

Zle (51 -20,4%) 47,63 (9,19)

Srednio (99 - 39,6%) 47,19 (7,12) Kruskal-Wallis Test p=0,04
Dobrze (75 — 30%) 50,20 (6,44)

Bardzo dobrze (17- 6,8%) 52,29 (8,35)

Samoocena zdrowia jamy ustnej (n - %)

Bardzo Zle (10 — 4%) 37,10 (8,86)

Zle (38 —15,2%) 40,84 (7,74) ]

, - Kruskal-Wallis Test
Srednio (82 —32,8%) 45,48 (6,69)

Dobrze (102 — 40,8%) 53,52 (4,94) p<0,001

Bardzo dobrze (18 — 7,2%) 55,56 (5,93)

Satysfakcja ze zdrowia jamy ustnej (n - %)

Tak (132 -52,8%) 53,28 (5,45) U —Mann-Whitney p<0,001
Nie (118 - 47,2%) 43,04 (7,69)

W badaniu trafnosci zbieznej stwierdzono zwiazek pomigdzy potrzebami leczniczymi, a
wynikiem GOHAI. Pacjenci, ktorzy wymagali ekstrakcji, majacy problemy z Zuciem
pokarmow oraz majacy chociaz jeden ubytek prochnicowy uzyskali znacznie nizsze

wyniki GOHALI niz pacjenci nie majacy tych probleméw (Tabela 8).

Tabela 8. Trafnos$¢ zbiezna skali GOHAL.

Zmienna GOHAI (SD) ‘ Test
Potrzeba wykonania ekstrakcji
Tak (49 — 19,6%) 44,57 (7,94) .

) U —Mann-Whitney p<0,001
Nie (201 - 80,4%) 49,39 (8,19)
Problemy z zuciem pokarmoéw
Tak (97 — 38,8%) 42,08 (7,68) .

} U —Mann-Whitney p<0,001
Nie (153 - 61,2%) 52,48 (5,90)
Wystepowanie préchnicy
Brak (158 — 63,2%) 49,58 (8,36) .

U —Mann-Whitney p=0,001

>/1(92-36,8%) 46,50 (8,01)
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W badaniu trafno$ci rozbieznej, tak jak zaktadano, nie stwierdzono zwigzku pomiedzy

obecno$cig wypelnien oraz uzupetnien statych, a wynikiem GOHALI (tabela 9).

Tabela 9. Trafho$¢ rozbiezna skali GOHAI.

Obecnosc¢ uzupetnien statych ‘ GOHAI srednia (SD) Test

Tak (56 — 22,4%) 49,44 (7,50) U —Mann-Whitney p=0,743
Nie (194 — 77,6%) 48,72 (8,52)

Obecnosc wypetnien

Tak (91 —36,4%) 49,65 (7,75) U —Mann-Whitney p=0,103
Nie (159 — 63,6%) 47,75 (8,62)

5.2.4. Ocena czulosci testu

Uzyskane przez pacjentow wyniki kwestionariusza GOHALI ocenione 3 miesigce po
zaopatrzeniu pacjentéw protezami dentystycznymi byly znaczaco wyzsze niz przed
leczeniem protetycznym (test Wilcoxona dla préb zaleznych Z= -7,69 p<0,001). Sredni

wynik GOHALI przed leczeniem wynosit 48,2 (+/-6,9), a po leczeniu 52,7 (+/- 5,8).

5.3. Wyniki badan pacjentow Kliniki Gerostomatologii

5.3.1. Wyniki badania klinicznego pacjentow Kliniki Gerostomatologii

W badaniu wewnatrzustnym oceniono stan zachowanego uzgbienia. Pod uwage wzigto
liczbe zgbow obecnych w jamie ustnej, rodzaj brakéw zebowych, liczbe zgbow z
ubytkami proéchnicowymi, wypetnieniami oraz liczbg zgbow zakwalifikowanych do
ekstrakcji. Okreslono rowniez uzytkowanie ruchomych uzupetnien protetycznych,
facznie z czasem ich uzytkowania.

Catkowite bezzgbie wystgpowato w 50,7% przypadkow (tabela 10). Srednia liczba

zgbow wsrod wszystkich pacjentow Kliniki Gerostomatologii wynosita 4,55.
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Tabela 10. Rozktad liczbowy i procentowy wedtug liczby zachowanych zebéw PKG

Uzebienie n %
Bezzebie 76 50,7%
1-19 zebdéw 72 48%
>20 zebdéw 2 1,3%

W tabeli 11 przedstawiono rozktad liczbowy i procentowy brakéw zebowych wedtug

klasyfikacji Eichnera. Analiza danych wykazata, ze klasa C wystepowata u najwickszej

liczby badanych — 78,7%. Nie stwierdzono ani jednej osoby z zachowanymi wszystkimi

czterema strefami podparcia (klasa A).

Tabela 11. Rozktad liczbowy i procentowy brakow zebowych wedtug klasyfikacji

Eichnera PKG

Klasa A Klasa B Klasa C
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 Cc1 c2 C3
n 0 0 0 7 6 9 10 5 37 76
% 0 0 0 4,6% | 4% 6% 6,7% | 3,3% |24,7% | 50,7%

W dalszej kolejnosci zostata obliczona liczba PUW, ktora dla pacjentow Kliniki

Gerostomatologii wynosita 30,44 (Tabela 12). Najwicksza komponente liczby PUW

stanowila liczba usunietych zebéw U — 27,38.
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Tabela 12. Srednia liczba PUW dla pacjentéw Kliniki Gerostomatologii.

PUW

P 1,53
u 27,38
W 1,53
Srednia liczba PUW | 30,44

Konieczno$¢ ekstrakeji stwierdzono w 18,7 % przypadkow.

138 pacjentow (92%) uzytkowato ruchome uzupehienie protetyczne. Sredni czas

uzytkowanych protez wynosit 8,9 lat oraz wahat si¢ w przedziale od 2 do 30 lat.

5.3.2. Wyniki kwestionariusza GOHAI

Sredni wynik kwestionariusza GOHAI wéréd pacjentéw Kliniki Gerostomatologii

wynosit 46,31 (SD=8,45). Sredni wynik dla kazdego pytania zostat przedstawiony na

rycinie 11.

Rycina 11. Sredni wynik dla kazdego z pytan kwestionariusza GOHAL
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Najnizsze wyniki uzyskano dla pytania nr 2 (problemy z zuciem pokarmow), a
najwyzsze dla pytania nr 6 (ograniczanie kontaktow z innymi ludzmi). Poniewaz
wyliczona $rednia z kazdego pytania nie odzwierciedla w peini oddzialywania danego
zagadnienia na zycie codzienne, przeanalizowano doswiadczanie przez pacjentow

negatywnych wplywow schorzen jamy ustnej na jakos¢ zycia.

Tabela 13 przedstawia rozktad procentowy pacjentow, ktorzy do§wiadczyli
negatywnych wptywow schorzen jamy ustnej na jakos$¢ zycia. Jako negatywny wptyw
obliczono procent pacjentdw, ktorzy na poszczeg6élne pytania kwestionariusza GOHAI
odpowiedzieli ,,zawsze” lub ,,czesto” (w pytaniach odwroconych — 3, 51 7 liczono
procent odpowiedzi ,,rzadko” 1 ,,nigdy”’). Najwigkszy negatywny wplyw pacjenci
odczuli przy problemach z zuciem pokarméw i byt on najdotkliwszy dla pacjentow
bezzebnych. Kolejnym negatywnym oddzialywaniem byt brak zadowolenia z wygladu
z¢bow lub dzigset. Stawia to zardwno aspekt czynnosciowy i estetyczny na
najwyzszych pozycjach determinujacych jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy
ustnej. Najmniejszy negatywny wplyw stanowito ograniczenie kontaktow z innymi
ludZmi z powodu stanu uzgbienia (pytanie 6), ktory stwierdzono u 6% pacjentow

Kliniki Gerostomatologii.
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Tabela 13. Rozk}ad procentowy pacjentow, ktorzy doswiadczyli negatywnych

wpltywoOw schorzen jamy ustnej na jakos¢ zycia.

Wszyscy pacjenci

stodkie

Pacienci
GOHAI Kliniki Pacjenci bezzebni uzac:::i
Gerostomatologii E
1. Ograniczenie spozywania
, 13,3 % 17,1% 9,5%
pokarmow
2. Problemy z zuciem 34,7 % 40,8% 28,4%
3. Problemy z przetykaniem 14,7 % 22,4% 13,5%
4. Wymowa 8% 9,2% 6,8%
5. Odczuwanie dyskomfortu 26 % 26,3% 25,7%
6. Ograniczanie kontaktéw 6% 6,6% 5,4%
7. Zadowolenie z wygladu zebow,
N 30% 23,7% 36,5%
protez
8. Stosowanie lekarstw 12 % 10,5% 13,5%
9. Zaniepokojenie 29,3 % 23,7% 35,1%
10. Zdenerwowanie 23,3 % 21,1% 25,7%
11. Dyskomfort w czasie jedzenia
L i 18,7% 21,1% 16,2%
w towarzystwie innych oséb
12. Wrazliwos¢ na zimno, ciepto,
10,7% 11,8% 9,5%

Na dalszym etapie analiz statystycznych przystagpiono do poréwnania wynikow GOHAI

z danymi socjo-demograficznymi (tabela 14). Zrezygnowano z badania zalezno$ci

pomiedzy GOHAI, a miejscem zamieszkania, gdyz ponad 85% pacjentow Kliniki

Gerostomatologii zamieszkiwato miasto Poznan.
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Tabela 14. Poréwnanie $rednich wynikow GOHAI z danymi socjo-demograficznymi

PKG.
Zmienna n % Sredni wynik | Odchylenie | p-value
GOHAI standardowe
Pte¢
Meska 51 34 % 46,14 9,65 p=0,819
Zeniska 99 66 % 46,40 7,81
Wiek
60-74 lat 74 49,3% 44,82 8,29 p=0,018
75 lat i wiecej 76 50,7% 47,76 8,39
Stan cywilny
W zwigzku 75 50 % 47,21 8,41 p=0,168
Wolny 75 50 % 45,41 8,45
Status materialny
Zty 32 [213% 48,66 6,74 p=0,080
Sredni 69 | 46% 44,35 9,46
Dobry/B. dobry 49 32,7% 47,55 7,39
Wyksztatcenie
Podstawowe 32 1213% 46,84 8,04 p=0,311
Srednie 81 54% 47,03 8,03
Wyzsze 37 | 24,7% 44,29 9,53

Nie stwierdzono znaczacego zwigzku pomigdzy srednim wynikiem GOHAI a plcia,

stanem cywilnym, statusem materialnym oraz wyksztatceniem. Stwierdzono natomiast
istotny zwigzek miedzy GOHAI a wiekiem (p=0,018). Pacjenci z grupy wiekowej tzw.
wczesnej starosci uzyskali wyniki pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy

ustnej statystycznie znacznie gorsze niz pacjenci ze starszej grupy wiekowej.
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Przy poszukiwaniu zwigzku miedzy zdrowiem ogdlnym pacjentow a wynikiem

kwestionariusza GOHAI wzi¢to pod uwage samoocene¢ zdrowia ogolnego,

wystepowanie chorob przewlektych, wystepowanie chordb uktadu krazenia (zaliczono

tu zglaszane przez pacjentéw nadcisnienie t¢tnicze, stan po zawale serca, arytmi¢) oraz

wystepowanie cukrzycy (tabela 15).

Tabela 15. Poréwnanie $rednich wynikow GOHALI z wybranymi parametrami zdrowia

ogolnego PKG.

Cecha n % Sredni wynik | Odchylenie p-value
GOHAI standardowe

Zdrowie ogdlne

B. zle/Zle 27 18% | 45,15 7,56 p=0,012

Srednio 60 40% | 44,16 9,53

Dobrze/B. dobrze 63 42 % 48,86 7,03

Choroby ogdlne

Brak 29 19,3% | 47,52 7,06 p=0,523

Obecne 121 80,7% | 46,02 8,77

Choroby uktadu krazenia

Brak 58 38,7% | 47,12 7,50 p=0,516

Obecne 92 61,3% | 45,80 8,99

Cukrzyca

Brak 121 80,7% | 46,32 8,33 p=0,917

Obecna 29 19,3% | 46,27 9,06

Stwierdzono jedynie statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy samooceng zdrowia

ogoblnego i wynikiem kwestionariusza GOHAI (p=0,012). Nie znaleziono zwigzku
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pomiedzy obecnoscig chorob przewleklych, wystepowaniem chorob uktadu krazenia 1

cukrzycy a oceng jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej.

W dalszej kolejnosci przystagpiono do analizy wptywu subiektywnej oceny zdrowia

jamy ustnej na punktacje GOHALI (tabela 16).

Tabela 16. Zwigzek pomiedzy wynikiem GOHAI, a subiektywng oceng zdrowia jamy

ustnej PKG.
Cecha n % Sredni wynik | Odchylenie p-value
GOHAI standardowe
Zdrowie j. ustnej
B. zle/Zle 38 25,3% 39,39 7,90 p<0,005
Srednio 52 | 347% 44,92 7,32
Dobrze/B. dobrze 60 40 % 51,90 5,52
Satysfakcja
Obecna 71 47,3 % 51,68 5,82 p<0,005
Brak 79 52,7 % 41,49 7,49
Problemy z zuciem
Brak 84 56 % 50,62 6,20 p<0,005
Obecne 66 44 % 40,83 7,75

Odnotowano wystepowanie istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy samooceng

zdrowia jamy ustnej, satysfakcja ze zdrowia jamy ustnej oraz zglaszanymi przez

pacjentow problemami z zuciem pokarméw (p<0,005).

Nastepnie sprawdzono zwigzek pomiedzy stanem zdrowia jamy ustnej, a wynikami

kwestionariusza GOHAI (tabela 17). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢
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jedynie pomiedzy potrzebg wykonania ekstrakcji, a wynikami kwestionariusza GOHAI

(p=0,031). Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy obecnoscig wypetnien, ubytkow

proéchnicowych oraz wystepowaniem bezzebia, a punktacjg kwestionariusza GOHAL

Tabela 17. Zwigzek pomiedzy wynikiem GOHALI a stanem zdrowia jamy ustnej PKG.

Cecha n % Sredni wynik Odchylenie | p-value
GOHAI standardowe

Potrzeba ekstrakcji

Tak 28 [ 18,7% 43,79 7,54 p=0,031

Nie 122 | 81,3 % 46,89 8,56

Obecnos¢ wypetnien

Brak 97 | 64,7% 45,95 8,77 p=0,649

Obecne 53 |353% 46,90 7,87

Wystepowanie ubytkéw préchnicowych

Brak 92 | 61,3% 46,60 8,65 p=0,408

Obecna 58 | 38,7% 45,84 8,16

Uzebienie

Bezzebie 76 | 50,7% 46,38 8,85 p=0,645

>1 zeba 74 | 49,3% 46,24 8,45

5.3.3. Wyniki kwestionariusza WHOQOL - BREF.

Na dalszym etapie analizy statystycznej przystagpiono do oceny wynikow

kwestionariusza WHOQOL-BREF okreslajacego 0golng jakos$¢ zycia. Rozpoczeto od

pytan WHOQOL-BREF analizowanych oddzielnie (pytanie 1 i pytanie 2). Rozktad
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procentowy odpowiedzi na powyzsze pytania przedstawiajg ryciny 12 i 13. StatystyKi

opisowe pytania 1 i 2 zostaly przedstawione w tabeli 18.

Rycina 12. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie 1 WHOQOL-BREF

PKG.

Jak zadowolony jestes z jakosci Twojego zycia?

0%

H Bardzo niezadowolony

M Niezadowolony

i Ani zadowolony, ani
niezadowolony

H Zadowolony

i Bardzo zadowolony

Rycina 13. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie 2 WHOQOL-BREF

PKG.

Jak zadowolony jeste$ ze swojego zdrowia?

3%

M Bardzo niezadowolony

H Niezadowolony

i Ani zadowolony, ani
niezadowolony

 Zadowolony

i Bardzo zadowolony
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Tabela 18. Statystyki opisowe pytania 1 i 2 WHOQOL-BREF PKG.

Pytania analizowane oddzielnie Min. Max. Srednia | SD
Pyt. 1 Ogdlna jakos$¢ zycia 2,0 5,0 3,81 0,77
Pyt. 2 Ogdlna jakos¢ zdrowia 1,0 5,0 3,36 0,97

Wigkszos¢ pacjentow (71%) byto zadowolonych i1 bardzo zadowolonych z jakos$ci
swojego zycia, podczas gdy z jakosci zdrowia juz tylko 49% udzielito podobnych
odpowiedzi.

Kolejno sprawdzono $rednie wyniki dla poszczegdlnych dziedzin wraz z odchyleniem
standardowym (Tabela 19). Mozliwy wynik do uzyskania z kazdej dziedziny wahat si¢

w przedziale od 4 do 20 punktow.

Tabela 19. Srednie wyniki poszczegolnych dziedzin WHOQOL-BREF PKG

WHOQOL-BREF - dziedziny

Dziedzina fizyczna | Dziedzina Dziedzina Srodowisko
psychologiczna spoteczna
Srednia (SD) | 14,86 (2,54) 14,61 (2,41) 14,63 (2,81) 14,79 (2,04)

Najnizszg punktacje uzyskano dla dziedziny psychologicznej, jednakze rdéznice miedzy
poszczegdlnymi dziedzinami nie byly istotne statystycznie (p=0,392). Nastegpnie
przystgpiono do szczegdtowej analizy pytan z poszczegdlnych dziedzin. Tabele 20 i 21
zawieraja odpowiednio rozktad procentowy odpowiedzi na pytania z dziedziny

fizycznej oraz statystyki opisowe.
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Tabela 20. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny fizycznej PKG.

Dziedzina fizyczna 1 2 3 4 5

Pyt. 3 B6l i dyskomfort 1,3% 113% |220% |37,3% | 280%
Pyt. 4 Zaleznos¢ od lekdéw i leczenia 2,7% 133% | 20,7% | 38,7% | 24,7%
Pyt. 10 Energia i zmeczenie 0, 7% 8,7% 22,7% | 34,7% | 33,3%
Pyt. 15 Mobilnos¢ 0,7 % 8,7% 30,0% [31,3% |293%
Pyt. 16 Wypoczynek i sen 7,3 % 22,7% | 22,0% | 27,3% | 20,7 %
Pyt. 17 Czynnosci codziennego zycia 0% 4,0% 21,3% | 60,0% | 14,7 %
Pyt. 18 Zdolnos¢ do pracy 2,0% 8,0% 24,7% | 53,3% | 12,0%

Dla potrzeb zobrazowania danych dokonano odwrdcenia skali (rekodowanie pytan 3, 4 1

26 zadanych przez inwersje).

Tabela 21. Statystyki opisowe dla dziedziny fizycznej PKG.

Dziedzina fizyczna Min Max Srednia | SD

Pyt. 3 B4l i dyskomfort 1,0 5,0 3,79 1,02
Pyt. 4 Zaleznos$¢ od lekdw i leczenia 1,0 5,0 3,69 1,07
Pyt. 10 Energia i zmeczenie 1,0 5,0 3,91 0,98
Pyt. 15 Mobilnos¢ 1,0 5,0 3,80 0,98
Pyt. 16 Wypoczynek i sen 1,0 5,0 3,31 1,24
Pyt. 17 Czynnosci codziennego zycia 2,0 5,0 3,85 0,71
Pyt. 18 Zdolnosc¢ do pracy 1,0 5,0 3,65 0,87

W zakresie dziedziny fizycznej pacjenci Kliniki Gerostomatologii uzyskiwali najnizsze

wyniki w pytaniu 16 dotyczacym wypoczynku i snu, a najwyzsze w pytaniu 10 (energia

1 zmgczenie). Uzyskanie najwyzszych wynikéw w pytaniu 10 moze wigzac si¢ z dobra
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kondycja fizyczng PKG, natomiast niski wynik uzyskany w pytaniu 16 oznacza

trudnosci ze snem, czeste w tej grupie wiekowe;.

Tabele 22 i 23 przedstawiajg odpowiednio rozktad procentowy odpowiedzi na pytania z

dziedziny psychologicznej oraz statystyki opisowe.

Tabela 22. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny psychologicznej

WHOQOL-BREF PKG.

Dziedzina psychologiczna 1 2 3 4 5

Pyt. 5 Rados¢ z zycia 0% 173% | 347% |313% | 16,7%
Pyt. 6 Sens zycia 2,0% 12,7% | 34,7% |353% | 153%
Pyt.7 Koncentracja 1,3% 14,7% | 38,0% | 30,0% | 16,0%
Pyt. 11 Obraz wiasnego ciata 2,7 % 4,0% 320% | 28,7% | 32,7%
Pyt. 19 Poczucie wtasnej wartosci 0,7% 2,7% 16,0% | 62,7% | 18,0%
Pyt. 26 Odczucie smutku, przygnebienia 0,7% 12,7% [ 24,7% |52,7% |9,3%

Tabela 23. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z dziedziny psychologicznej

WHOQOL-BREF PKG.

Dziedzina psychologiczna Min. Max. Srednia | SD

Pyt. 5 Rados¢ z zycia 2,0 5,0 3,47 0,97
Pyt. 6 Sens zycia 1,0 5,0 3,49 0,97
Pyt.7 Koncentracja 1,0 5,0 3,45 0,97
Pyt. 11 Obraz wiasnego ciata 1,0 5,0 3,85 1,01
Pyt. 19 Poczucie wtasnej wartosci 1,0 5,0 3,94 0,71
Pyt. 26 Odczucie smutku, przygnebienia 1,0 5,0 3,57 0,85
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W zakresie dziedziny psychologicznej najnizsze wyniki uzyskano w pytaniu 7

dotyczgcym koncentracji obrazujace wystepujace z wiekiem problemy ze skupieniem

sie, a najwyzsze w pytaniu 19 (poczucie wlasnej wartosci).

Kolejne tabele 24 i 25 przedstawiajg wyniki odpowiedzi na pytania dziedziny

spoteczne;.

Tabela 24. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny spotecznej

WHOQOL-BREF PKG

Dziedzina spotfeczna 1 2 3 4 5

Pyt. 20 Zwiazki osobiste 07% |6,7% 10,7% [593% | 22,7%
Pyt. 21 Wspotzycie 6,7 % 14,7% | 473% | 253 % | 6,0%
Pyt. 22 Wsparcie spoteczne 0,7% 8,7% 173% | 48,0% | 25,3 %

Tabela 25. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania dziedziny spotecznej WHOQOL-

BREF PKG
Dziedzina spotfeczna Min. Max Srednia | SD
Pyt. 20 Zwigzki osobiste 1,0 5,0 3,97 0,81
Pyt. 21 Wspotzycie 1,0 5,0 3,09 0,95
Pyt. 22 Wsparcie spoteczne 1,0 5,0 3,89 0,91

W odpowiedzi na pytania dziedziny spotecznej najnizsze wyniki dotyczyty wspotzycia

(pytanie 21), a najwyzsze zwigzkow osobistych (pytanie 20).

Ostatnig analizowang dziedzing byta podskala dotyczaca srodowiska. Tabele 26 1 27

przedstawiajg odpowiednio rozktad procentowy odpowiedzi na pytania z podskali

srodowisko oraz statystyki opisowe.
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Tabela 26. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny srodowisko

WHOQOL-BREF PKG

Srodowisko 1 2 3 4 5

Pyt. 8 Bezpieczeristwo 0,7% 4,7 % 393% | 42,7% | 12,7 %
Pyt. 9 Srodowisko, najblizsza okolica 27% |93% |453% [353% |73%
Pyt.12 Zasoby finansowe 7,3 % 24,7% | 41,3% | 16,0% | 10,7 %
Pyt. 13 Dostepnosc¢ informacji 0% 4,7 % 22,7% | 413% |31,3%
Pyt. 14 Rekreacja i wolny czas 1,3% 8,7% 27,3% | 38,0% | 24,7%
Pyt. 23 Warunki mieszkalne 1,3% 2,7% 8,0% 60,7% | 27,3%
Pyt.24 Dostepnosc¢ do opieki medycznej 3,3% 140% |22,7% |51,3% | 8,7%
Pyt. 25 Transport 1,3% 8,7% 16,7% | 55,3% | 18,0%

Tabela 27. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania dziedziny srodowisko WHOQOL-

BREF PKG

Srodowisko Min. Max Srednia | SD

Pyt. 8 Bezpieczenstwo 1,0 5,0 3,62 0,79
Pyt. 9 Srodowisko, najblizsza okolica 1,0 5,0 3,35 0,85
Pyt.12 Zasoby finansowe 1,0 5,0 2,98 1,06
Pyt. 13 Dostepnosc informacji 2,0 5,0 3,99 0,86
Pyt. 14 Rekreacja i wolny czas 1,0 5,0 3,76 0,97
Pyt. 23 Warunki mieszkalne 1,0 5,0 4,10 0,76
Pyt.24 Dostepnos¢ do opieki medycznej 1,0 5,0 3,48 0,95
Pyt. 25 Transport 1,0 5,0 3,80 0,88
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Najnizsze wyniki uzyskano w odpowiedzi na pytanie dotyczace zasobow finansowych
(pytanie 12), co odzwierciedla trudng sytuacje ekonomiczng osob starszych, najwyzsze

w pytaniu o warunki mieszkalne (pytanie 23).

5.3.4. Wyniki Geriatrycznej Skali Depresji.

Wyniki Geriatrycznej Skali Depresji pozwolity podzieli¢ badanych na osoby z
objawami depres;ji i bez tych objawow. Pacjentow, ktorzy uzyskali wyniki >6 punktow,
zaliczono do grupy z objawami depresji, podczas gdy osoby z wynikami od 0 do 5

punktéw zaliczono do grupy bez objawow depresji.

Tabela 28. Wyniki Geriatrycznej Skali Depresji PKG.

Wystepowanie objawow depresji n %
Tak (GDS=6) 37 24,6 %
Nie (GDS<6) 113 75,3 %

Wsréd pacjentéw Kliniki Gerostomatologii u 24,6% (37 0sob) stwierdzono

wystepowanie objawow depres;ji.

5.3.5. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami kwestionariusza GOHAI a WHOQOL-BREF

I GDS.

W dalszej kolejnosci przeanalizowano korelacje pomiedzy srednimi wynikami
kwestionariusza GOHALI, a poszczegolnymi dziedzinami wskaznika WHOQOL-BREF

(Tabela 29).
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Tabela 29. Korelacja pomiedzy dziedzinami kwestionariusza WHOQOL-BREF, a

wynikami GOHAI PKG.

WHOQOL-BREF - dziedziny

Dziedzina fizyczna Dziedzina Dziedzina Srodowisko
psychologiczna spoteczna
GOHAI 0,22** 0,36** 0,14 NS 0,14 NS

** Poziom istotnosci p<0,01

Stwierdzono, ze dziedziny fizyczna i psychologiczna znamiennie (odpowiednio r=0,22 i

r=0,36) korelowaty z wynikami pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy

ustnej. Ze wzgledu na powyzsze korelacje w dalszej kolejno$ci przystapiono do

doktadniejszej analizy w/w dziedzin WHOQOL-BREF z uwzglednieniem punktacji

GOHAI (tabela 30 i 31).

Tabela 30. Zalezno$¢ pomigdzy wynikami kwestionariusza GOHALI, a odpowiedziami

na poszczegolne pytania dziedziny fizycznej WHOQOL-BREF PKG.

Sredni wynik GOHAI dla kazdej odpowiedzi
Dziedzina fizyczna 1 2 3 4 5 p
value
Pyt. 3 B4l i dyskomfort 49,00 | 46,00 | 43,76 | 45,75 | 49,07 0,64
Pyt. 4 Zaleznos$¢ od lekdw i leczenia 48,75 | 45,85 45,03 | 47,07 | 46,20 0,75
Pyt. 10 Energia i zmeczenie 52,00 |42,92 |43,91|47,73 |4724 | 0,16
Pyt. 15 Mobilnos¢ 41,00 | 45,92 |4517 46,50 |46,31 0,80
Pyt. 16 Wypoczynek i sen 43,73 43,17 46,18 | 47,15 49,71 0,03
Pyt. 17 Czynnosci codziennego zycia 0 32,17 44,43 | 47,38 48,55 0,003
Pyt. 18 Zdolnos¢ do pracy 45,33 | 41,83 | 44,92 | 47,56 | 46,31 0,39
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W zakresie dziedziny fizycznej stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy wynikami

kwestionariusza GOHAI a wynikami skali WHOQOL-BREF w pytaniach dotyczacych

snu i wypoczynku (pytanie 16) oraz czynno$ci codziennego zycia (pytanie 17) Pacjenci

z gorszym poczuciem jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej w powyzszych

pytaniach uzyskiwali nizsze wyniki w powyzszych zagadnieniach.

W zakresie dziedziny psychologicznej stwierdzono zalezno$¢ mi¢dzy prawie

wszystkimi pytaniami (wyjatek stanowi pytanie nr 7 dotyczace koncentracji) (Tabela

31). Powyzsze wyniki $wiadczg o silnym wptywie schorzen jamy ustnej na

psychologiczny aspekt ogolnej jakos$ci zycia.

Tabela 31. Zalezno$¢ pomigdzy wynikami kwestionariusza GOHALI, a odpowiedziami

na poszczegolne pytania dziedziny psychologicznej WHOQOL-BREF PKG.

Sredni wynik GOHAI dla kazdej odpowiedzi

Dziedzina psychologiczna 1 2 3 4 5 p

Pyt. 5 Rados$¢ z zycia 0 41,77 | 46,08 | 48,74 | 46,96 0,006
Pyt. 6 Sens zycia 46,33 | 39,94 | 47,38 46,77 | 48,09 0,03
Pyt.7 Pamiec i koncentracja 47,00 44,05 47,28 | 45,82 46,96 0,70
Pyt. 11 Wyglad zewnetrzny 33,00 50,50 44,60 | 46,60 48,31 0,018
Pyt. 19 Poczucie wtasnej wartosci 19,00 30,50 | 42,75 | 47,30 | 49,37 | <0,001
Pyt. 26 Negatywne uczucia 37,00 43,15 43,00 | 48,09 50,00 0,01

Kolejno sprawdzono zalezno$¢ pomigdzy punktacja Geriatrycznej Skali Oceny

Depresji, a wynikami GOHAI (Tabela 32).
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Tabela 32. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami GDS, a kwestionariusza GOHAI PKG.

Wystepowanie objawdw | n % Sredni wynik | Odchylenie p-value
depres;ji GOHAI standardowe

Tak (GDS=6) 37 24,6 % 40,86 8,62 p=<0,000
Nie (GDS<6) 113 | 753 % 48,10 7,61

Poniewaz stwierdzono Statystycznie wysoka (p<0,000) zaleznos¢ pomigdzy w/w

skalami sprawdzono czy istnieje statystycznie istotna réznica pomiedzy odpowiedziami

na poszczeg6lne pytania kwestionariusza GOHAI, a wystepowaniem objawow depresji

(Tabela 33).

Tabela 33. Zalezno$¢ pomigdzy punktacjg GDS, a odpowiedziami na poszczegolne

pytania kwestionariusza GOHAI wsrod PKG.

Brak objawow Wystepowanie
depresji objawow

GOHAI (GDS<6) depresji (GDS26) | p-value
1. Ograniczenie spozywania pokarméw 4,18 (1,03) 3,43 (1,11) p<0,001
2. Problemy z zuciem 3,39 (1,31) 2,84 (1,21) p=0,018
3. Problemy z przetykaniem 4,41 (1,14) 3,92 (1,50) p=0,064
4. Wymowa 4,26 (1,02) 3,72 (1,12) | p=0,005
5. Odczuwanie dyskomfortu 3,67 (1,29) 3,08 (1,28) p=0,009
6. Ograniczanie kontaktow 4,67 (0,71) 4,08 (1,23) p=0,001
7. Zadowolenie z wygladu zebow, protez 3,61 (1,33) 3,19 (1,31) p=0,077
8. Stosowanie lekarstw 4,21 (0,98) 3,73 (1,26) p=0,038
9. Zaniepokojenie 3,64 (1,27) 2,89 (1,13) p=0,001
10. Zdenerwowanie 3,87 (1,20) 2,86 (1,25) p<0,001
11. Dyskomfort w czasie jedzenia w p=0,007
towarzystwie innych oséb 3,99 (1,24) 3,35 (1,36)
12. Wrazliwos¢ na zimno, ciepto, stodkie 4,14 (1,10) 3,76 (1,30) p=0,113
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci jedynie pomi¢dzy pytaniami 3, 71 12,
a obecnos$cig objawow depresyjnych. Z powyzszych danych wynika, ze obecnos¢
objawow o charakterze depresji jest niezwykle istotnym czynnikiem obnizajagcym

jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustne;j.

5.3.6. Porownanie wynikow badan jakosci zycia pacjentow Kliniki

Gerostomatologii przed i po leczeniu protetycznym.

Z badanej przed leczeniem protetycznym 150 —osobowej grupy, 132 pacjentow zglosito
si¢ na badanie kontrolne 3 miesigce po osadzeniu ruchomych uzupetnien protetycznych.
Tabela 34 zawiera porownanie wynikow GOHALI przed i po leczeniu protetycznym.
Najwyzsza (30,09%) zmian¢ w punktacji zaobserwowano w pytaniu 7 dotyczacym
zadowolenia z wygladu zebow lub protez, a nastepnie w pytaniu 9 dotyczacym
zaniepokojenia i w pytaniu 10 dotyczacym zdenerwowania z powodu problemow ze
zdrowiem jamy ustnej (odpowiednio 16,86% i 15,9%). Najnizsza zmiang punktacji
odnotowano w pytaniu dotyczacym probleméw z wymowa (3,16%), ograniczeniem
kontaktow z innymi ludZzmi (3,76%) oraz ograniczeniem spozywania pewnych
pokarméw (5,56%). Ujemng zmiane, a wigec pogorszenie wyniku sprzed leczenia
zaobserwowano dla pytania 8, dotyczacego stosowania lekarstw, co nalezy wigzac ze
stosowaniem $srodkow tagodzacych dolegliwosci bolowe u uzytkownikéw nowych

uzupetnien protetycznych.
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Tabela 34. GOHAI przed i 3 miesigce po zakonczonym leczeniu protetycznym PKG.

GOHA| GOHAI przed | GOHAlIpo | Zmianaw Zmiana
leczeniem leczeniu punktacji | procentowa
1. Ograniczenie spozywania
8 ) pozy 3,96 (1,11) 4,18 (0,97) 0,22 5,56 %
pokarmow
2. Problemy z zuciem 3,24 (1,30) 3,72 (0,93) 0,48 14,81 %
3. Problemy z przetykaniem 4,30 (1,25) 4,71 (0,61) 0,41 9,53 %
4. Wymowa 4,12 (1,07) | 4,25 (0,79) 0,13 3,16 %
5. Odczuwanie dyskomfortu 3,53 (1,30) 3,80 (0,85) 0,27 7,65 %
6. Ograniczanie kontaktow 4,52 (0,92) 4,69 (0,70) 0,17 3,76 %
7. Zadowolenie z wygladu zebdw,
ygladu ze 3,49 (1,33) 4,54 (0,75) 1,05 30,09 %
protez
8. Stosowanie lekarstw 4,07 (1,09) 3,80 (0,86) -0,27 -6,63 %
9. Zaniepokojenie 3,38 (1,26) 3,95 (0,89) 0,57 16,86 %
10. Zdenerwowanie 3,52 (1,28) 4,08 (0,97) 0,56 15,9 %
11. Dyskomfort w czasie jedzenia w
L h 0séb 3,77(1,32) 4,20 (0,95) 0,43
towarzystwie innych 0so 11,41%
12. Wrazliwos¢ na zimno, ciepto,
. 3,98 (1,19) 4,28 (0,95) 0,3 7,54 %
stodkie
. 50,21
Pytanie 1 -12 45,89 (8,65) 4,32 9,41 %
(6,73)

Nastepnie porownano negatywny wplyw poszczegdlnych aspektéw na jakos$¢ zycia

zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym (Tabela 35).

W niemal wszystkich pytaniach udalo si¢ uzyska¢ spadek negatywnych oddzialywan do

poziomu ponizej 10%. Wyjatkiem jest pytanie dotyczace problemow z zuciem

pokarmow, gdzie 11,4% pacjentow nadal zglaszalo wystepowanie istotnych
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dolegliwosci. Praktycznie wyeliminowano negatywny wptyw problemow z

przetykaniem na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej, ktory zgtaszato

jedynie 0,8% pacjentow.

Tabela 35. Poréwnanie negatywnych wptywow poszczegolnych aspektow jakosci zycia

zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym PKG.

Przed leczeniem Po leczeniu
GOHAI
protetycznym protetycznym
1. Ograniczenie spozywania pokarmoéw 14,4 % 7,6 %
2. Problemy z zuciem 34,8 % 11,4%
3. Problemy z przetykaniem 14,4 % 0,8%
4. Wymowa 8,3% 2,3%
5. Odczuwanie dyskomfortu 26,5 % 6,8%
6. Ograniczanie kontaktéw 6,8 % 3,8%
7. Zadowolenie z wygladu zebdw, protez 30,3 % 3%
8. Stosowanie lekarstw 12,9% 53%
9. Zaniepokojenie 31,1% 3,8%
10. Zdenerwowanie 25% 4,5%
11. Dyskomfort w czasie jedzenia w towarzystwie
. . 20,5 % 4,5%
innych osoéb
12. Wrazliwos¢ na zimno, ciepto, stodkie 12,1% 5,3%

Sprawdzono réwniez czy istnieja roznice w istnieniu negatywnych wptywow miedzy

pacjentami uzgbionymi, a bezzgbnymi, ktdrzy zostali poddani leczeniu protetycznemu

(Tabela 36). W obu grupach pacjentow odnotowano najsilniejszy negatywny wplyw

problemow z zuciem (dla pacjentow bezzgbnych stanowito to 13,6%, dla uzebionych
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9,1%), ponadto w grupie pacjentow uzebionych stwierdzono rowniez silny negatywny

wptyw nadwrazliwo$ci z¢gbow na poczucie jakosci zycia.

Tabela 36. Poréwnanie negatywnych wptywow poszczegdlnych aspektow jakosci zycia

zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym z podziatem na

pacjentow bezzebnych i1 uzebionych.

ciepto, stodkie

Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci
GOHAI bezzebni przed bezzebni po uzebieni przed bezzebni po
leczeniem leczeniu leczeniem leczeniu
protetycznym protetycznym protetycznym protetycznym
1. Ograniczenie
) ) , 17,1% 10,6 % 9,5% 4,5%
spozywania pokarmow
2. Problemy z zuciem 40,8% 13,6% 28,4% 9,1%
3. Problemy z
orzefykaniem 22,4% 1,5% 13,5% 0%
4. Wymowa 9,2% 1,5% 6,8% 3%
5. Odczuwanie
dvskomfort 26,3% 10,6% 25,7% 3%
y u
6. Ograniczanie
Kontaktd 6,6% 4,5% 5,4% 3%
ontaktéw
7. Zadowolenie z wygladu
b ; 23,7% 6,1% 36,5% 0%
zebow, protez
8. Stosowanie lekarstw 10,5% 4,5 % 13,5% 6,1%
9. Zaniepokojenie 23,7% 6,1% 35,1% 1,5%
10. Zdenerwowanie 21,1% 6,1% 25,7% 3%
11. Dyskomfort w czasie
jedzenia w towarzystwie 21,1% 4,5% 16,2% 4,5%
innych oséb
12. Wrazliwos$é na zimno,
11,8% 1,5% 9,5% 9,1%
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Przypuszcza sig, ze jest to zwigzane z tym 1z pacjenci ci, w wiekszos$ci zostali przed
wykonaniem protez cz¢$ciowych poddani szeregom zabiegdw przedprotetycznych
(usunigcie kamienia nazgbnego, przygotowanie zebow poprzez ich skracanie lub
nadbudowe kompozytow3), ktére mogty skutkowac utrzymujacg si¢ przez pewien czas
nadwrazliwoscig, zwlaszcza na zimne pokarmy lub napoje.

Ostatnim elementem w analizie punktacji GOHAI przed i po leczeniu protetycznym
bylo porownanie wynikéw wszystkich pacjentow, wraz z podziatem na pacjentow
bezzebnych i uzebionych w odniesieniu do interpretacji punktacji zaproponowanej

przez autorke testu (Tabela 37).

Tabela 37. Porownanie wynikow PKG przed i po leczeniu protetycznym z

uwzglednieniem odpowiednich przedziatéw punktowych kwestionariusza GOHAL

Punktacja GOHAI
Charakterystyka
pacjentéw N <50 51-56 57-60
Wynik niski Wynik sredni Wynik wysoki
PKG przed leczeniem 132 62,9 % 29,5% 7,6 %
protetycznym
PKG po leczeniu 132 43,2% 42,4 % 14,4 %
protetycznym
PKG bezzebni przed 66 62,1% 31,9% 6 %
leczeniem protetycznym
PKG bezzebni po leczeniu 66 43,9 % 44,1% 12%
protetycznym
PKG uzebieni przed 66 63,6% 27,4% 9%
leczeniem protetycznym
PKG uzebieni po leczeniu 66 42,4% 40,9% 16,7%
protetycznym

Z przedstawionej tabeli wynika, ze mimo poprawy w punktacji kwestionariusza GOHAI
po zastosowaniu u pacjentow Kliniki Gerostomatologii rehabilitacji protetycznej, ponad
40% os6b, bez wzgledu na braki zebowe, znajduje si¢ nadal w przedziale niskiego

poczucia jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej.
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5.4. Porownanie wynikow pacjentow Kliniki Gerostomatologii oraz pacjentow

hospitalizowanych.

5.4.1 Wyniki badania klinicznego pacjentéow hospitalizowanych

W badaniu klinicznym oceniono stan uzebienia pacjentow hospitalizowanych podobnie
jak w przypadku pacjentéow Kliniki Gerostomatologii. Pod uwagg wzieto liczbe zebow
obecnych w jamie ustnej, rodzaj brakéw zgbowych, liczbe zgbow z ubytkami
prochnicowymi, wypelnieniami oraz liczbg zebow zakwalifikowanych do ekstrakcji.
Okreslono réwniez rodzaj ruchomych uzupetnien protetycznych, tacznie z okresem ich
uzytkowania.

Calkowite bezzebie wystepowato w 37% przypadkow (tabela 38).

Srednia liczba zachowanych zebow wynosita 8,56.

Tabela 38. Rozktad liczbowy i procentowy wedtug liczby zachowanych zebow wérdd

pacjentdw hospitalizowanych.

Uzebienie n %

Bezzebie 37 37 %
1-19 zebdéw 44 44 %
>20 zebéw 19 19%

W tabeli 39 przedstawiono rozktad procentowy brakow zgbowych wedtug klasyfikacji
Eichnera. Analiza danych wykazata, ze klasa C wystepowata u najwickszej liczby

badanych — 65 %, natomiast klas¢ A stwierdzono tylko u 7% pacjentow.
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Tabela 39. Rozktad liczbowy i procentowy wedtug liczby zachowanych zeboéw wsrod

pacjentow hospitalizowanych.

Klasa A Klasa B Klasa C
Al A2 A3 B1 B2 B3 B4 C1 C2 C3
% 0% 1% 6% 5% 9% 5% 9% 5% 23% 37%

W dalszej kolejnosci zostala obliczona liczba PUW. Najwiekszg komponente liczby

PUW stanowita liczba usuni¢tych zebow U — 23,27.

Tabela 40. Srednia liczba PUW wéréd pacjentoéw hospitalizowanych.

PUW

P 1,34
U 23,27
w 2,44
Srednia liczba PUW | 27,05

68% pacjentéw hospitalizowanych uzytkowato ruchome uzupetnienia protetyczne.

Zarejestrowano rowniez okres jaki uptynat od ostatniej wizyty w gabinecie

stomatologicznym (Tabela 41).

Tabela 41. Czas jaki uptynal od ostatniej wizyty w gabinecie stomatologicznym wsrod

PH.
< 6 miesiecy | Od 6do 12 Od 1 roku do | 2-3 lata temu >3 lat
miesiecy 2 lat
% badanych | 10 % 8 % 10% 7% 33%
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Najwigcej sposrod badanych pacjentéw hospitalizowanych od ponad 3 lat nie zglosito
sie, chociazby na przeglad, do lekarza dentysty.

Nastepnie zapytano pacjentow czy w odczuwajg potrzebe leczenia stomatologicznego,
porownano te odpowiedzi z obiektywng oceng potrzeb leczniczych (zarowno
zachowawczych, chirurgicznych i protetycznych) ocenionych przez lekarza dentyste
(tabela 42). Zauwazalne sg réznice pomiedzy subiecktywnie odczuwang potrzeba

leczenia wsrod pacjentow (44%), a obiektywng oceng lekarska (79%).

Tabela 42. Ocena subicktywna pacjentow hospitalizowanych oraz ocena obiektywna

lekarza dentysty wystepowania potrzeb leczenia stomatologicznego.

Potrzeba leczenia stomatologicznego Tak Nie
Ocena subiektywna pacjentéw 44 % 56 %
Ocena obiektywna lekarza stomatologa 79 % 21 %

5.4.2 Wyniki kwestionariusza GOHAI pacjentow hospitalizowanych

Podobnie jak w przypadku pacjentéw Kliniki Gerostomatologii na podstawie wynikoéw
kwestionariusza GOHAI oceniono wystepowanie negatywnych odziatywan schorzen
jamy ustnej na codzienne zycie i dobrostan pacjentéw (tabela 43). Najsilniejsze
negatywne oddzialywanie uzyskano w przypadku pytania 7 (zadowolenie z wygladu
zebOw 1 protez), nastepnie byty to pytania 2 (problemy z Zzuciem) i 5 (odczuwanie
dyskomfortu). Powyzsze wyniki obrazuja fakt, ze dla pacjentow dla ktorych schorzenia
jamy ustnej nie sg pierwszorzednym problemem najbardziej istotne sg aspekty
estetyczne wlasnego uzebienia, chociaz dla pacjentow bezzgbnych silniejszy negatywny

wpltyw majg problemy z zuciem pokarméw.
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Tabela 43. Rozktad procentowy pacjentow hospitalizowanych, ktorzy doswiadczyli

negatywnych wptywow schorzen jamy ustnej na jakos$¢ zycia.

Wszyscy pacjenci Pacjenci Pacjenci
GOHAI hos;l)itZIi':ov:lani bez:ebni uze:aieni
1. Ograniczenie spozywania pokarméw 9% 13,5% 6,3%
2. Problemy z zuciem 21% 29,7% 15,9%
3. Problemy z przetykaniem 8% 10,8% 6,3%
4. Wymowa 6% 2,7% 7,9%
5. Odczuwanie dyskomfortu 16% 16,2% 15,9%
6. Ograniczanie kontaktéw 5% 8,1% 3,2%
7. Zadowolenie z wygladu zebdéw, protez 26% 16,2% 31,7%
8. Stosowanie lekarstw 2% 0% 3,2%
9. Zaniepokojenie 7% 5,4% 7,9%
10. Zdenerwowanie 9% 5,4% 11,1%
11. Dyskomfort w czasie jedzenia w
towarzystwie innych oséb 6% 2.7% 7,9%
12. Wrazliwos¢ na zimno, ciepto, stodkie 11% 2,7% 15,9%

5.4.3. Porownanie wynikow GOHAI pomie¢dzy grupa PKG a PH.

Sredni wynik kwestionariusza GOHAI wérod pacjentéw Kliniki Gerostomatologii

wyniost 46,31 (SD=8,45), natomiast dla pacjentow hospitalizowanych 51,64 (SD=7,13),

co stanowi roznice istotng statystycznie (p<0,001). Analiza odpowiedzi na poszczeg6lne

pytania z wyznaczeniem $redniej oraz odchylenia standardowego i poréwnanie obu

grup wykazato, ze pacjenci Kliniki Gerostomatologii przed leczeniem protetycznym

uzyskali znaczaco nizsze wyniki niz pacjenci hospitalizowani (PH) we wszystkich

pytaniach poza pytaniem 6 i 7 (tabela 44).
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Tabela 44. Poréwnanie wynikow GOHAI pomig¢dzy grupg PKG przed leczeniem

protetycznym a PH.

Pacjenci Kliniki
Gerostomatologii Pacjenci
GOHAI . L . p-value
przed leczeniem hospitalizowani
protetycznym
1. Ograniczenie spozywania
) 4,0(1,10) 4,43 (0,99) p=0,001
pokarmoéw
2. Problemy z zuciem 3,26 (1,30) 3,75 (1,26) p=0,003
3. Problemy z przetykaniem 4,29 (1,25) 4,57 (1,02) p=0,037
4. Wymowa 4,13 (1,07) 4,48 (1,01) p=0,002
5. Odczuwanie dyskomfortu 3,55 (1,31) 4,10 (1,24) p<0,001
6. Ograniczanie kontaktow 4,53 (0,90) 4,61 (0,91) p=0,311
7. Zadowolenie z wygladu
] vl 3,51 (1,33) 3,58 (1,38) p=0,599
zeboéw, protez
8. Stosowanie lekarstw 4,09 (1,07) 4,71 (0,67) p<0,001
9. Zaniepokojenie 3,46 (1,27) 4,30 (0,98) p<0,001
10. Zdenerwowanie 3,62 (1,28) 4,36 (1,00) p<0,001
11. Dyskomfort w czasie
jedzenia w towarzystwie 3,83 (1,30) 4,39 (0,94) p=0,001
innych oséb
12. Wrazliwos¢ na zimno,
. . 4,05 (1,16) 4,36 (1,11) p=0,008
ciepto, stodkie

PKG uzyskali najnizsze wyniki w pytaniach dotyczacych problemow z zuciem (pytanie
2), zaniepokojenia (pytanie 9) oraz zadowolenia z wygladu zebow (pytanie 7),
najwyzsze natomiast w pytaniach dotyczacych ograniczania kontaktow (pytanie 6),
problemow z przetykaniem i wymowa (pytanie 3 i 4). PH uzyskali najnizszg punktacje
w pytaniach o zadowolenie z wygladu z¢bow (pytanie 7), problemy z zuciem

pokarmow (pytanie 2) i wystepowanie dyskomfortu w jamie ustnej (pytanie 5),
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najwyzsza natomiast w pytaniach o stosowanie lekarstw (pytanie 8), ograniczanie

kontaktow z innymi ludzmi (pytanie 6) oraz wystepowanie probleméw z przetykaniem

(pytanie 3).

Poréwnano rowniez §rednie wyniki z kazdego pytania kwestionariusza GOHAI

pomigdzy pacjentami Kliniki Gerostomatologii po zakonczonym leczeniu

protetycznym, a pacjentami hospitalizowanymi (Tabela 45).

Tabela 45. Poréwnanie wynikow GOHAI pomigdzy grupa PKG po leczeniu

protetycznym a PH.

PKG po leczeniu Pacjenci
GOHAI L . p-value
protetycznym hospitalizowani
1. Ograniczenie spozywania
gran pozy 4,18 (0,97) 4,43 (0,99) p=0,006
pokarmoéw
2. Problemy z zuciem 3,72 (0,93) 3,75 (1,26) p=0,457
3. Problemy z przetykaniem 4,71 (0,61) 4,57 (1,02) p=0,850
4. Wymowa 4,25 (0,79) 4,48 (1,01) p=0,001
5. Odczuwanie dyskomfortu 3,80 (0,85) 4,10 (1,24) p=0,001
6. Ograniczanie kontaktow 4,69 (0,70) 4,61 (0,91) p=0,802
7. Zadowolenie z wygladu
: veia 4,54 (0,75) 3,58 (1,38) p<0,001
zeboéw, protez
8. Stosowanie lekarstw 3,80 (0,86) 4,71 (0,67) p<0,001
9. Zaniepokojenie 3,95 (0,89) 4,30 (0,98) p<0,001
10. Zdenerwowanie 4,08 (0,97) 4,36 (1,00) p=0,006
11. Dyskomfort w czasie
jedzenia w towarzystwie 4,20 (0,95) 4,39 (0,94) p=0,060
innych oséb
12. Wrazliwos¢ na zimno,
4,28 (0,95) 4,36 (1,11) p=0,149

ciepto, stodkie
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W zakresie probleméw z zuciem, problemoéw z przelykaniem, ograniczania kontaktow z
innymi ludzmi, wystepowania dyskomfortu w obecnosci innych ludzi oraz
nadwrazliwos$ci stwierdzono zblizone wyniki pomiedzy grupg PKG po leczeniu
protetycznym a grupa PH. Znaczaco wyzsze wyniki PKG uzyskali w zakresie

zadowolenia z wygladu wlasnych zebow i protez.

5.4.5. Poréwnanie wynikow WHOQOL-BREF pomiedzy grupa PKG a PH.

Poréwnanie wynikoéw kwestionariusza WHOQOL-BREF pomigdzy grupa badawcza i

kontrolng zestawiono tabeli 46.

Tabela 46. Poréwnanie wynikow WHOQOL-BREF pomig¢dzy grupa PKG a PH.

WHOQOL-BREF Pacjenci KIiniki“ P'acjc.enci ‘ o-value
Gerostomatologii hospitalizowani

1. Ogdlna jakosc zycia 3,80 (0,77) 3,77 (0,99) p=0,765
2. Ogdlna jakos¢ zdrowia 3,36 (0,97) 2,92 (1,16) p=0,003
3. Dziedzina fizyczna 14,86 (2,54) 14,18 (2,95) p=0,097
4. Dziedzina psychologiczna 14,61 (2,41) 14,67 (3,02) p=0,636
5. Dziedzina spoteczna 14,63 (2,81) 14,86 (2,83) p=0,776
6. Srodowisko 14,79 (2,04) 15,26 (2,36) p=0,031

Uzyskano istotnie statystyczng roznicg w pytaniu o 0golng jakos¢ zdrowia, oraz w
dziedzinie srodowisko. Pacjenci Kliniki Gerostomatologii lepiej niz pacjenci
hospitalizowani oceniali jako$¢ swojego zdrowia ogdlnego, natomiast uzyskali nizsze

wyniki w dziedzinie Srodowiska.
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5.4.4. Porownanie wynikéw GDS pomie¢dzy grupa PKG a PH.

Wsréd PKG stwierdzono wystepowanie objawow depresyjnych wsrod 24,6%,
natomiast w§rod PH wystepowanie objawow depresyjnych 33%, swiadczace o wptywie

ogolnej choroby i hospitalizacji na wystepowanie objawow o charakterze depres;ji.

5.5. Wyniki badania psychogalwanometrycznego.

30 pacjentow Kliniki Gerostomatologii poddano dodatkowo badaniu
psychogalwanometrem. Badanie to zostato przeprowadzone na pierwszej wizycie,
podczas ktorej byly wykonywane wyciski anatomiczne. Poziom aktywacji organizmu
zostal sprawdzony w czasie wykonywania wycisku gornego i dolnego. Sprawdzono czy
istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem badania psychogalwanometrycznego, a srednia

punktacja kwestionariusza GOHAI (Tabela 47 i 48).

Tabela 47. Wynik badania psychogalwanometrem w trakcie wykonywania wycisku

gbdrnego, oraz porownanie ze srednim wynikiem GOHAI

Wynik badania Liczba Sredni wynik
SD p-value
psychogalwanometrem badanych GOHAI
Stan ponizej dolnego progu aktywacji 9 41,09 6,61
Stan pomiedzy dolnym, a gérnym 14
POmIS . Y Y ..g y 46,45 11,84 | p=0,158
progiem aktywacji
Stan powyzej gérnego progu aktywacji 7 46,88 7,04
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Tabela 48. Wynik badania psychogalwanometrem w trakcie wykonywania wycisku

dolnego, oraz poréwnanie ze srednim wynikiem GOHAL.

Wynik badania Liczba Sredni wynik SD | p-value
psychogalwanometrem badanych GOHAI
Stan ponizej dolnego progu aktywacji 15 43,75 7,62
Stan pomiedzy dolnym, a gérnym 13
pomigdzy dofnym, a gorny 44,09 11,76 | p=0,085
progiem aktywacji
Stan powyzej gérnego progu aktywacji 2 51,00 2,00

Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy obiektywnym badaniem psychogalwanometrem,

a wynikami kwestionariusza GOHAI, zaréwno w przypadku badan w trakcie

wykonywania wycisku gérnego jak i dolnego.

Sprawdzono réwniez czy istnieja roznice w poziomie stresu w trakcie pobierania

wycisku gornego i dolnego (Tabela 49).

Tabela 49. R6znice w poziomie stresu w trakcie pobierania wycisku goérnego i dolnego.

Wynik badania Wycisk gérny Wycisk dolny p-value
psychogalwanometrem
Liczba badanych Liczba badanych
Stan ponizej dolnego progu aktywacji 9 15
Stan pomiedzy dolnym, a gérnym 14 13 p=0,05
progiem aktywacji
Stan powyzej gérnego progu aktywacji 7 2

Stwierdzono, ze pobieranie wycisku szczeki jest procedurg dziatajgca bardziej

stresogennie na pacjenta.
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6. Dyskusja i omowienie wynikow

Przedstawione w pracy wyniki dotycza badania klinicznego i ankietowego, w tym
oceny jakos$ci zycia pacjentow w wieku podesztym z problemami stomatologicznymi
(grupa badawcza), oraz pacjentdw hospitalizowanych (grupa kontrolna), dla ktérych

zatozono, ze schorzenia jamy ustnej nie sg pierwszorzednym problemem.

Obserwowane od pewnego czasu starzenie si¢ spoteczenstw jest uniwersalnym
zjawiskiem, ktoremu nalezy stawi¢ czolo, ze wzgledu na jego niekwestionowany wplyw
na wydatki opieki zdrowotnej i jako$¢ zycia pacjentow [4]. Xavier wsrod czynnikow
majacych negatywny wplyw na jako$¢ zycia pacjentow starszych na pierwszym miejscu
stawia stan zdrowia ogolnego, natomiast do czynnikéw pozytywnie modyfikujacych
jako$¢ zycia zalicza aktywno$¢ fizyczng, bezpieczenstwo finansowe oraz uczestniczenie

w zyciu rodzinnym i spotecznym [108].

Oceng jakoS$ci zycia 0sob starszych mozna dokona¢ przy uzyciu wachlarza
roznorodnych wskaznikow 1 kwestionariuszy. Glowne wymagania jakie stawia si¢
takim narzedziom badawczym to rzetelnos¢, trafno$¢ oraz czuto$¢ na zachodzace
zmiany (np. pod wptywem zastosowanego leczenia). Zastosowanie po raz pierwszy
zagranicznego kwestionariusza wymaga przeprowadzenia doktadnego procesu adaptacji
I walidacji.

Do oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wybrano powszechnie
stosowany na swiecie kwestionariusz General Oral Health Assessment Index (GOHAL).
Najpopularniejszy kwestionariusz stuzacy do oceny jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem jamy ustnej - Oral Health Impact Profile (OHIP), utworzony przez Slade i

Spencer w 1994 - pomimo wigkszej liczby publikacji, w ktorych miat zastosowanie, nie
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zostal wybrany z kilku wzgledow [84]. W badaniach porownujagcych GOHAI oraz
OHIP-14 stwierdzono mniejszg ilos¢ efektow podtogowych wskaznika GOHAI (efekt
podlogowy wystepuje, gdy wickszos¢ badanych uzyskuje na danej skali wartosci
najnizsze lub zblizone do minimum), wickszg wrazliwos¢ kwestionariusza GOHAI na
zmiany wydolnosci zucia oraz lepszg identyfikacj¢ funkcjonowania jamy ustnej [43, 45,
63]. Nie bez znaczenia byt rowniez fakt, ze wskaznik GOHALI zostal pierwotnie
stworzony, aby bada¢ wptyw schorzen jamy ustnej na jako$¢ zycia wérdd pacjentow w
wieku podesztym [5].

Przeksztatcenie zagranicznego kwestionariusza tak, aby mozna byto go zastosowaé w
nowych warunkach jezykowych, moze sprawia¢ badaczom pewne problemy. Dostowne
przettumaczenie nie zawsze odda sens jaki danym zdaniom lub stwierdzeniom chciat
nada¢ autor skali, a pewne sformutowania mogg by¢ inaczej rozumiane po
przettumaczeniu, niz to byto pierwotnie zatozone [91]. Adaptacja jezykowa jest wiec
krytycznym etapem procesu walidacji okreslonego kwestionariusza. Kazde
zastosowanie narz¢dzia do oceny jakosci zycia w nowych warunkach, zwtaszcza w
nowym obszarze jezykowym, wymaga sprawdzenia jego rOwnowaznosci z wersja
oryginalng [50]. W naszym badaniu ttumaczenie z jezyka angielskiego na jezyk polski
byto jak najbardziej zblizone do wersji angielskiej, a wersja uzyskana w wyniku
thumaczenia odwrotnego nie wykazata istotnych réznic pojeciowych z wersja
oryginalng. Nie bylo rowniez potrzeby wprowadzania zmian w pytaniach odwroconych
(pyt. 3, 51 7). Zmiany takie musiat na przyktad wprowadzi¢ Wong przy opracowaniu
chinskiej wersji kwestionariusza, ze wzglgdu na trudnosci ze zrozumieniem przez grupe
badawczg wyzej wymienionych pozycji [100].

Badanie to jest jednym z pierwszych, w ktorym uzyto kwestionariusza GOHAI dla

populacji polskojezycznej 1 zgodnie z wiedzg autorki rowniez pierwszym badaniem
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adaptujacym obcoje¢zyczny instrument do okreslania jako$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem jamy ustnej na jezyk polski. Uzyskane wyniki potwierdzity wiarygodnos¢
kwestionariusza GOHAI pod wzgledem podstawowych wiasciwos$ci
psychometrycznych — rzetelnosci i trafnosci.

Uzyskano spdjnos¢ wewngtrzng testu na poziomie alfa Cronbacha 0,83, nizszg niz
autorow niemieckich (0,92), francuskich (0,86), szwedzkich (0,86), japonskich (0,89),
ale wyzszg niz hinduskich (0,82), chinskich (0,81) i malajskich (0,79) [42, 91, 39, 70,
21, 100, 72]. Poniewaz wynik powyzej 0,7 alfa Cronbacha uznawany jest za wysoce
rzetelny mozna uzna¢ polskojezyczna wersje kwestionariusza GOHAI za wysoce
spdjna. Najnizsza korelacje pozycji uzyskano w przypadku pytania 12 dotyczacego
wrazliwosci zebow 1/lub dzigsel na pokarmy ciepte, zimne lub stodkie. Przyczyng
takiego stanu rzeczy byt fakt, iz w badanej grupie u 113 o0séb (45,2%) stwierdzono
calkowite bezzgbie. Jest wiec oczywiste, ze pacjenci ci, ze wzgledu na brak uzebienia
nie zgtaszali powyzszych dolegliwosci. Shigli i wspdl. zaproponowali nawet wylaczenie
pytania 12 z kwestionariusza GOHAI w przypadku badania bezzebnych osob [82].
Ponadto uzyskano znaczacy statystycznie zwigzek pomigdzy postrzeganym przez
pacjentow zdrowiem og6lnym, zdrowiem jamy ustnej oraz satysfakcja z jej stanu z
wynikami kwestionariusza GOHALI. Uzyskane wyniki byty podobne do wynikow
autoréw francuskich [91] i meksykanskich [79].

Stwierdzono rowniez korelacje pomiedzy potrzebg ekstrakcji zebow, istnieniem
ubytkéw prochnicowych, wystepowaniem problemow z zuciem pokarméw, a wynikiem
pomiaru GOHALI Dane te potwierdzajg znaczacy wptyw nieprawidtowosci
wystepujacych w jamie ustnej na poczucie jakosci zycia. Mimo to, jak podkresla
autorka testu - prof. Atchison, GOHAI nie moze by¢ samodzielnym narzedziem do

diagnozowania schorzen jamy ustnej zastepujgcym badanie pacjenta przez lekarza
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dentyste [5]. Jednakze na poziomie badanej populacji, jak podaje Sdanchez-Garcia,
moze identyfikowac te grupy chorych, dla ktérych pomoc stomatologiczna powinna by¢
skierowana [79].

Podobne wyniki wpltywu schorzen jamy ustnej na wynik GOHAI uzyskali badacze
indyjscy [21] i francuscy [91], ktorzy dodatkowo sprawdzali status periodontologiczny
pacjentow. W prezentowanej pracy nie uwzgledniono stanu przyzgbia ze wzgledu na
obecnos¢ w badanej grupie znacznej liczby pacjentow z bezzebiem oraz nielicznym
uzegbieniem resztkowym.

W badaniu czulo$ci testu uzyskano zadowalajace wyniki. Stwierdzono poprawe jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej u pacjentoéw poddanych leczeniu
protetycznemu. Potwierdzono, ze kwestionariusz GOHAI posiada zdolnos¢ do
wykrycia zmian zachodzacych u danego pacjenta (w tym przypadku - ocena
skutecznosci zastosowanego leczenia protetycznego). Proces adaptacji i walidacji
potwierdzit uzytecznos$¢ kwestionariusza w badaniu jakosci zycia polskojezycznych
pacjentow w wieku podesziym.

Pomimo, ze na catym $wiecie obserwuje si¢ spadek odsetka bezzebnych osob
starszych, z ogélnopolskiego monitoringu stanu zdrowia jamy ustnej wynika, ze trend
ten niekoniecznie dotyczy Polski. Wrecz przeciwnie - odnotowuje si¢ wzrost liczby
0s0b bezzgbnych w przedziale wiekowym 65-74 lata, siggajacy w 2009 roku 43,9%
[51]. W badaniach wlasnych stwierdzono bezzgbie u ponad 50% pacjentow
zglaszajacych si¢ na leczenie do Kliniki Gerostomatologii, natomiast wsrod pacjentow
hospitalizowanych u 37%. Analizujac obie grupy tacznie bezzgbie odnotowano w
45,2% przypadkow, co jest zblizone do badan Jodkowskiej [51].

Zarobwno w grupie badawczej jak 1 kontrolnej najwiekszg komponente liczby PUW

stanowita liczba usunigtych zebow — ,,U”, wynoszaca dla pacjentow Kliniki
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Gerostomatologii — 27,38, natomiast dla pacjentow hospitalizowanych- 23,27.
Niepokojaca jest niezwykle wysoka liczba ,,U”, przy jednocze$nie bardzo niskiej
sktadowej ,,W” (liczba z¢béw wypetnionych odpowiednio dla grup PKG i PH - 1,53 i
2,44). Zblizone proporcje obserwuje si¢ wsrod osob starszych na calym $wiecie.
Petersen uwaza, ze wynika to z tego, ze u pacjentow starszych dominuje radykalne
leczenie stomatologiczne — czyli ekstrakcje [74]. Z obserwacji wtasnych wynika, ze
pacjenci starsi czesto sami decyduja si¢ na ekstrakcje zebow, ktore mozna by byto
zachowac¢ po uprzednim leczeniu endodontycznym i odbudowie protetycznej przy
uzyciu protez stalych. W wiekszosci przypadkow jest to podyktowane wzgledami
ekonomicznymi (zaréwno leczenie endodontyczne, jak i state uzupetienia protetyczne
nie sg finansowane przez NFZ).
W klasyfikacji brakow zgbowych wg Eichnera najczgsciej obserwowang byta klasa C
(78,7% PKG 1 65% PH), najrzadziej klasa A. Brakow z¢bowych Zzadnego z pacjentow
Kliniki Gerostomatologii nie mozna bylo przypisa¢ do klasy A, natomiast wsrdd os6b
hospitalizowanych jedynie u 7% stwierdzono powyzszg klas¢. Daleko nam na tym polu
do krajow skandynawskich, gdzie klasyfikacj¢ A stwierdza si¢ az u okoto 19%,
natomiast klasyfikacje C tylko u 46% osob w wieku podesztym [44]. Problem ten
powinien by¢ bardziej podkreslony, poniewaz z monitoringu zdrowia jamy ustnej
Polakow wynika, ze maleje odsetek osob w wieku podesztym z zachowang funkcja
zucia. Co wigcej wzrasta odsetek osob bezzebnych w mtodszych grupach wiekowych.
W 1998 roku wsrod badanych w wieku 35-44 lat catkowite bezzebie stwierdzono w
1,6% przypadkow, a w 2002 roku juz w 3,8% [51].

Doktadna analiza wynikow kwestionariuszy jakosci zycia wypetnionych przez
pacjentéw Kliniki Gerostomatologii wykazata, iz najsilniejszy negatywny wptyw na

poczucie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wsrdd pacjentow starszych
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mialy problemy z zuciem pokarmoéw (pytanie nr 2 GOHAI). Wsrod pacjentow Kliniki
Gerostomatologii az 34,7% badanych doswiadczato niekorzystnego oddzialywania
problemoéw z zuciem na codzienne zycie. Wsrdd pacjentow bezzgbnych odsetek ten
siggat juz ponad 40%, wsrdd pacjentow uzebionych wynosit 28,4%. Wedtug Fueki
odczuwane przez uzytkownikow protez ruchomych problemy z zuciem pokarmow sa
najistotniejszg zmienng wplywajaca na OHRQoL [27]. Demers udowodnit, ze problem
z zuciem pokarméw dotyczy okoto 50% uzytkownikow protez catkowitych [20].
Mozliwos$¢ niezaburzonego niczym spozywania pokarméw ma niekwestionowany
wplyw na jakos¢ zycia i caloSciowy dobrostan. Wraz z utratg uzgbienia zmniejsza si¢
zdolno$¢ zucia, a ruchome uzupehienia protetyczne, nawet te perfekcyjnie wykonane,
nie sg w pelni zrekompensowa¢ utraty wydolnos$ci zucia [16]. Stan narzadu zucia jest
wymieniany posrod czynnikow majacych wptyw na niedozywienie osob w wieku
podesztym. Ellis zaobserwowat lepsze wzorce zywieniowe (spozywanie wigkszej ilosci
owocow, warzyw, pokarmoéw bogatych w btonnik) wérdd pacjentow bezzebnych
stosujacych protezy overdenture, w porownaniu z uzytkownikami konwencjonalnych
protez catkowitych [25].

Kolejnym zagadnieniem, w ktorym zaobserwowano silny niekorzystny wplyw na
jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem jamy ustnej byto pytanie o zadowolenie z wygladu
zebow lub protez (pytanie nr 7 GOHAI). Problemu tego doswiadczato 23,7% pacjentow
bezzgbnych 1 36,5% pacjentow uzebionych, ktorzy zgtosili si¢ do Kliniki
Gerostomatologii w celu wykonania uzupetnien protetycznych. Potwierdzaja to badania
Hassel ‘a, ktory uwaza, ze wyglad uzebienia jest niezwykle istotny dla oséb w wieku
podesztym [40]. Ozhayat udowodnit, ze wérod pacjentow z czesciowymi brakami
ze¢bowymi wyglad uzebienia ma najsilniejszy wptyw na poczucie OHRQoL [73].

Wedtug Koyamy wzgledy estetyczne, tuz obok braku dolegliwo$ci bolowych, maja
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najwieksze znaczenie dla uzytkownikow czeSciowych, ruchomych uzupetnien
protetycznych [58]. Natomiast u pacjentdéw bezzgbnych za dwa najwazniejsze czynniki
determinujace jako$¢ zycia Komagamine wymienia odpowiednig retencje protezy
dolnej i zadowolenie z wygladu sztucznego uzgbienia [57]. Co ciekawe, brak
zadowolenia z wygladu wlasnych zebow miato najwickszy negatywny wplyw na
poczucie jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wsrod pacjentow
hospitalizowanych (problemy z zuciem pokarméw znalazly si¢ w tej grupie na drugim

miejscu negatywnych oddziatywan).

Badanie zaleznosci pomiedzy wynikami GOHALI a danymi socjodemograficznymi
pacjentow Kliniki Gerostomatologii wykazaty zwigzek pomiedzy punktacja GOHAI, a
wiekiem pacjentow. Pacjenci z grupy wiekowej tzw. wczesnej starosci uzyskali wyniki
pomiaru jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej statystycznie znacznie gorsze
niz pacjenci ze starszej grupy wiekowej. Wydawaloby si¢, ze powinno by¢ wrecz
odwrotnie. W wielu badaniach zaznacza si¢ pogorszenie jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem jamy ustnej zachodzace wraz z wiekiem. Fenomen lepszej jakosci zycia
wsrdd starszej grupy wiekowej mozna wytlumaczy¢ tym, ze z wiekiem pacjenci
przyzwyczaja si¢ 1 robig si¢ bardziej tolerancyjni na pewne niedogodnosci zwigzane ze
stabszym zdrowiem jamy ustnej [86, 94].

Zgodnie z dostepnym pismiennictwem zaobserwowano ze, subiektywnie oceniane
zdrowie jamy ustnej znajduje swoje odbicie w wynikach kwestionariusza GOHAL.
Natomiast obiektywna ocena stanu zdrowia jamy ustnej nie znajduje swego
odzwierciedlenia w otrzymanej punktacji. Wyjatek stanowi potrzeba ekstrakcji. Locker
thumaczy to zjawisko tym, ze starsi pacjenci czgsto kojarzg zty stan zdrowia jamy ustne;j
z bolem, krwawieniem z dzigset lub innymi stanami powodujacymi dolegliwosci ze

strony jamy ustnej. Autor ten uwaza jednoczes$nie, ze ta specyficzna grupa pacjentow
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ocenia swoj stan zdrowia jamy ustnej na podstawie namacalnych objawow [62-64]. Tak
wiec wystepujace przy wskazaniach do ekstrakcji bol lub znaczna ruchomos¢ zebow

znajdujg swoje odbicie w wynikach kwestionariusza GOHAI.

Do oceny 0golnej jakosci zycia osob starszych uzyto kwestionariusza
WHOQOL-BREF. W tej chwili istnieje mozliwo$¢ korzystania ze wskaznika
WHOQOL-OLD, ktory jest specjalnie przeznaczony do badania ogdlnej jakosci zycia
0sob w wieku podesztym. W badaniach wtasnych nie zastosowano w/w skali, poniewaz
W momencie rozpoczecia zbierania danych nie byla ona jeszcze ogo6lnie dostepna.
Analiza odpowiedzi na pytania kwestionariusza WHOQOL-BREF wykazata, ze
pacjenci Kliniki Gerostomatologii uzyskali zadowalajace, jak dla tej grupy wiekowej,
wyniki pomiaru og6lnej jakosci zycia, zarowno w odniesieniu do ocenianych
poszczegolnych dziedzin, jak i catkowitej percepcji jakosci zycia i zdrowia. W licznych
badaniach to wtasnie wiek uwazany jest jako jeden z najbardziej znaczacych
predyktoréw majacych wptyw na poczucie ogolnej jakosci zycia [30]. Niewatpliwie
przyczyniaja si¢ do tego, zachodzace wraz z wiekiem procesy inwolucyjne organizmu
potaczone z ich destrukcyjnym oddziatywaniem na swiadomos$¢ 1 funkcjonowanie osob
starszych [110].

Rozpatrujac pierwsze 1 drugie pytanie kwestionariusza WHOQOL-BREF mozna
stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ pacjentow Kliniki Gerostomatologii (71 %) byta zadowolona 1
bardzo zadowolona z jakosci swojego zycia. Takich samych odpowiedzi dotyczacych
jakosci zdrowia udzielito juz tylko 49% badanych. Ma to wyrazny zwigzek z tym, ze
ponad 80% pacjentow, ktorzy zgtosili si¢ na leczenie protetyczne cierpiato na choroby
przewlekte.

Najnizsze wyniki w zakresie oceny ogolnej jakosci zycia pacjenci Kliniki

Gerostomatologii uzyskali w dziedzinie psychologicznej. Zblizone wyniki uzyskata
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Zielinska-Wieczkowska oceniajgc jako$¢ zycia stuchaczy Uniwersytetu 111 wieku [110].
Dla porownania w badaniach nad og6lng populacjg 0sob starszych zamieszkujgcych
teren Holandii Gobbens uzyskat najnizsze wyniki w zakresie dziedziny spotecznej. W
Wielkiej Brytanii wérod osob urodzonych w 1921 roku najnizsze wyniki uzyskano w
dziedzinie fizycznej, a wérod urodzonych w 1936, w dziedzinie psychologicznej [34,
11].

Potwierdzono rowniez wystepowanie korelacji pomiedzy $rednig punktacja
kwestionariusza GOHALI, a poszczegdlnymi dziedzinami wskaznika WHOQOL-BREF.
Stwierdzono, ze dziedziny fizyczna i psychologiczna znamiennie korelowaty z
wynikami pomiaru jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej. W zakresie
dziedziny fizycznej znaleziono zalezno$¢ pomig¢dzy pytaniami dotyczacymi
wypoczynku i czynnosci zycia codziennego, a poczuciem jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem jamy ustnej. Natomiast w przypadku dziedziny psychologicznej taka
zalezno$¢ odnotowano dla prawie wszystkich pytan (poza punktem dotyczacym
pamigci), najwyzsza dla poczucia wlasnej warto$ci. Wyniki te obrazuja istotny wplyw
zdrowia jamy ustnej subiektywnie odczuwanego przez pacjentow i majacego
odzwierciedlenie w punktacji GOHAI, na poczucie ogdlnej jakosci zycia, a zwlaszcza
na dobrostan psychologiczny 0sob starszych. Jest to zgodne z obserwacjami Locker ‘a,
ktory uwaza, ze zdrowie jamy ustnej ma znaczacy, niezalezny wplyw na
psychologiczny dobrostan 1 satysfakcje z zycia wsrod pacjentdéw w wieku podeszitym
[64].

Osoby starsze czgsto muszg zmagac si¢ z roznymi sytuacjami zyciowymi takimi jak
przej$cie na emeryturg, Smier¢ wspotmatzonka, samotnos¢, izolacja spoteczna czy brak
srodkow finansowych. Sytuacje takie mogg prowadzi¢ do wystgpienia zaburzen o

charakterze depresji. Depresja, niestety, ma duze szanse sta¢ si¢ epidemig XXI wieku.
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Wedtug prognoz Swiatowej Organizacji Zdrowia do 2020 roku schorzenia o
charakterze depresji beda druga po niewydolnosci krazenia przyczyna
niepetnosprawnosci spoteczenstw [105]. Schorzenie to wbrew powszechnym opiniom
nie jest objawem prawidlowego przebiegu starzenia si¢ organizmu. Natomiast jednym z
czynnikoéw ryzyka depresji jest wtasnie podeszly wiek. Szacuje sie, ze czgstos¢
wystepowania zaburzen depresyjnych wynosi wsrdéd osob w wieku podesztym okoto
15-20% [92]. W badaniach wiasnych stwierdzono wyst¢powanie zaburzen depresyjnych
prawie u co czwartego z pacjentow zgltaszajacych si¢ na leczenie protetyczne (24,6%).
Depresja rozpoczynajaca si¢ po 65 roku zycia w nomenklaturze medycznej nazywana
jest depresja wieku poznego (late-life depression -LLD) i klasycznie prezentowana jest
przez objawy dysforii (rozdraznienie, uczucie zmeczenia, brak zainteresowania) oraz
anhedonii (niezdolnos$¢ przezywania przyjemnosci) [26]. LLD jest czgsto zwigzana ze
zlg higieng jamy ustnej, zaawansowang chorobg przyzebia, prochnicag kwitngcg i
kserostomig [26]. Pacjenci z symptomami depresji czgsto maja nizsze poczucie jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej oraz gorzej oceniajg zdrowie jamy ustnej [59,
77]. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze pacjenci z objawami depresji gorzej
oceniali jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej niz pacjenci bez tych objawow.
Weczesne wykrycie objawow depresji za pomoca skali GDS jest bezdyskusyjnie
pomocne w kierowaniu pacjenta do specjalisty, co moze pozwoli¢ unikng¢

negatywnych skutkow depresji (jak np. obnizona jako$¢ zycia) [110, 41].

Ocena wplywu leczenia protetycznego na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem jamy
ustnej wykazata poprawe w punktacji kwestionariusza GOHAI oraz zmniejszenie
negatywnych wptywow na poczucie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej.
Podobne badania (jednakze na matych grupach) dotyczace wptywu leczenia

protetycznego na wynik GOHAI przeprowadzili Shigli — na grupie 35 pacjentow i
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Veyrune na grupie 26 pacjentow [82, 95]. W obu tych badaniach, podobnie jak w tej
pracy, uzyskano poprawg $redniego wyniku kwestionariusza po zastosowanej
rehabilitacji protetycznej. Jednakze nalezy zaznaczy¢, ze pomimo poprawy w ogolnej
punktacji GOHAI, nadal ponad 40% PKG uzyskato wynik ponizej 50 punktow
swiadczacy o niskim poczuciu jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustne;j.
Dodatkowo 13,6% pacjentow bezzgbnych nadal odczuwato negatywny wplyw
problemdéw z zuciem na zycie codzienne. Gjengedal i Awad uwazajg, ze u pacjentow
bezzgbnych, ktorzy nie uzyskali znaczacej poprawy jakosci zycia po wykonaniu
konwencjonalnych protez catkowitych, leczeniem z wyboru powinno by¢ wykonanie w
zuchwie protezy overdenture wspartej na wszczepach srodkostnych [33, 7]. Taka
rehabilitacja protetyczna zwieksza znaczaco poczucie jakosci zycia zwiazanej ze

zdrowiem jamy ustnej pacjentow bezzgbnych.

Poréwnujac wyniki badan jakosci zycia pacjentéw Kliniki Gerostomatologii z
pacjentami hospitalizowanymi stwierdzono znaczaco gorsze poczucie jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wsrdd osob zgtaszajacych si¢ na leczenie
stomatologiczne. Hassel twierdzi, ze dla pacjentow wymagajacych rehabilitacji
protetycznej zdrowie jamy ustnej wydaje si¢ by¢ jednym z gtownych problemow
zdrowotnych, stad odbicie w punktacji GOHAI [42]. Mozna tez sadzi¢, ze w przypadku
pacjentow hospitalizowanych gradacja cigzkosci schorzen czyni leczenie protetyczne
mniej dla nich istotnym. Potwierdza to ponownie zdolno$¢ kwestionariusza GOHAI do
roznicowania grup, ktore odczuwajg wigksze potrzeby leczenia stomatologicznego.
Poréwnujac wyniki badania WHOQOL-BREF pomigdzy grupa badawcza, a grupa
kontrolng stwierdzono gorsze poczucie jakosci zdrowia wsrdd pacjentow
hospitalizowanych, co wydaje si¢ oczywiste ze wzgledu na ich sytuacje zdrowotng 1

przebywanie w szpitalu. Co ciekawe, pacjenci hospitalizowani uzyskali znaczgco
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wyzsze wyniki w zakresie dziedziny srodowiskowej niz pacjenci Kliniki
Gerostomatologii. W sktad tej dziedziny wchodzg m.in. pytania o poczucie
bezpieczenstwa i dostepnos¢ opieki medycznej, co moze by¢ powodem tego, ze
pacjenci hospitalizowani otoczeni odpowiednig opiekg lekarska lepiej oceniali ten
aspekt jakosci zycia. W pozostatych dziedzinach WHOQOL-BREF wyniki pomiedzy

obiema grupami byty zblizone i nie stwierdzono istotnych roznic.

U wigkszej liczby pacjentéw hospitalizowanych zaobserwowano wystepowanie
objawow o charakterze depresji w porownaniu do pacjentow Kliniki Gerostomatologii
(odpowiednio 33% i 24,6%). Uzyskane wyniki §wiadczg o wptywie ogdlnej choroby i

hospitalizacji na wystepowanie objawoéw depresyjnych.

W przeprowadzonych badaniach sprawdzono roéwniez czy odczuwana przez pacjentow
jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej znajduje odzwierciedlenie w
obiektywnym badaniu psychogalwanometrycznym, w ktorym wykorzystywana jest
reakcja skorno-galwaniczna. Reakcja ta jest wynikiem spadku oporu skory na bodziec
elektryczny spowodowany przeptywem jonow przez btong komorkowa [28]. W
stomatologii psychogalwanometr do tej pory wykorzystany byt w badaniach nad grupa
pacjentow po operacjach nowotworéw w obrebie kosci szczeki, zaopatrywanych
uzupehieniami protetycznymi. Nishigawa i wspotpracownicy sprawdzali poziom stresu
pacjentow w trakcie czynno$ci méwienia z i bez obturatora [71]. W badaniach wtasnych
wykorzystano psychogalwanometr do sprawdzenia zalezno$ci pomigdzy poziomem
stresu wywotanym najbardziej dla pacjentoéw niekomfortowym zabiegiem w trakcie
wykonywania protez, jakim jest pobranie wyciskow anatomicznych, a jako$cig zycia
zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej. Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy wynikiem
kwestionariusza GOHALI a obiektywnie badang reakcja skorno-galwaniczng, co
potwierdza subiektywizm pojecia jakosci zycia. Stwierdzono jedynie, ze przy
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wykonywaniu wyciskow gérnych poziom stresu odczuwany przez pacjentow jest

znaczaco wyzszy, niz w trakcie wykonywania wyciskow dolnych.
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7. Wnioski

1)

2)

3)

4)

Ogolny Wskaznik Zdrowia Jamy Ustnej (General Oral Health Assessment
Index) jest prostym oraz przydatnym parametrem w ocenie efektow leczenia

protetycznego pacjentow w wieku podesztym.

Stomatologiczne leczenie rekonstrukcyjne narzadu zucia pacjentéw starszych

ma znaczacy wpltyw na odczuwalng przez nich poprawe jakosci zycia.

Poziom jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej starszych pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia protetycznego jest znaczaco nizszy od jako$ci

zycia pacjentow nie bedacych w trakcie leczenia stomatologicznego.

Nie stwierdza si¢ zwigzku pomiedzy wynikami subiektywnych badan
kwestionariuszowych oceny jakosci zycia, a obiektywnym badaniem

psychogalwanometrycznym.
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8. Streszczenie

Celem pracy byto sprawdzenie wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza
General Health Assessment Index, ocena jakosci zycia pacjentow w wieku podesztym
poddanych leczeniu protetycznemu. Dodatkowo przy uzyciu psychogalwanometru
sprawdzono wystepowanie zaleznosci pomiedzy odczuwang przez pacjentéw jakoscia
zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej, a poziomem odczuwanego stresu w trakcie

pobierania wyciskow.

Badanie przeprowadzono na grupie 250 oso6b, przy czym 150 badanych stanowili
pacjenci Kliniki Gerostomatologii (grupa badawcza), natomiast 100 pacjentow szpitala
powiatowego w Puszczykowie stanowito grupg kontrolng. Badanie obejmowato czgs$¢
kliniczng (ocena stanu zdrowia jamy ustnej i wystgpujacych potrzeb leczniczych) oraz
cze$¢ ankietowa, w tym oceng jakosci zycia oraz wystepowania depresji. Oceng jako$ci
zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przeprowadzono przy uzyciu kwestionariusza
General Oral Health Assessment Index, ktorego wlasciwosci psychometryczne
wczesniej zwalidowano. Ocene ogélnej jakosci zycia przeprowadzano przy uzyciu
kwestionariusza WHOQOL-BREF, a ocen¢ wystepowania objawow depresji przy

uzyciu Geriatrycznej Skali Depresji.

Przeprowadzone na uzytek tej pracy badania pozwolily na sformutowanie ponizszych

wnioskow:

e Ogolny Wskaznik Zdrowia Jamy Ustnej (General Oral Health Assessment
Index) jest prostym oraz przydatnym parametrem w ocenie efektow leczenia

protetycznego pacjentéw w wieku podesziym.
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Stomatologiczne leczenie rekonstrukcyjne narzadu zucia pacjentow starszych

ma znaczacy wpltyw na odczuwalng przez nich poprawe jakosci zycia.

Poziom jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej starszych pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia protetycznego jest znaczgco nizszy od jakoSci

zycia pacjentow nie bedacych w trakcie leczenia stomatologicznego.

Nie stwierdza si¢ zwigzku pomi¢dzy wynikami subiektywnych badan
kwestionariuszowych oceny jakosci zycia, a obiektywnym badaniem

psychogalwanometrycznym.
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9. Summary

The aim of the study was to investigate the psychometric properties of the General
Health Assessment Index questionnaire and to evaluate the quality of life of elderly
patients undergoing prosthetic treatment. In addition, the occurrence of any correlation
between the quality of life experienced by the patients in connection with their oral

cavity health and the level of stress felt when impressions were taken was examined.

The study was conducted in a group of 250 people, 150 of whom were patients of the
Clinic of Geriatric Dentistry (study group) and 100 of whom were patients of the county
hospital in Puszczykowo (control group). The study consisted of a clinical part
(evaluation of dental health and needs for treatment) and a questionnaire-based part,
including an assessment of the quality of life and a possible occurrence of depression.
The assessment of the oral health related quality of life was performed with the use of
the General Oral Health Assessment Index questionnaire, whose psychometric
properties had previously been validated. The evaluation of the general quality of life
was conducted with the use of the WHOQoL-BREF questionnaire, while the presence
of any symptoms of depression was estimated by means of the Geriatric Depression

Scale.
The study led to the following conclusions:

e The General Oral Health Assessment Index is a simple and a useful parameter in

evaluating the effects of prosthetic treatment of elderly patients.
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Reconstructive dental treatment of the masticatory apparatus of elderly patients
has a significant impact on the improvement of the quality of life experienced by

them.

The level of the oral health related quality of life of the elderly patients qualified
for prosthetic treatment has been considerably lower than that of the patients not

undergoing dental treatment.

The connection between the subjective questionnaire-based tests of the oral
health related quality of life and the objective psychogalvanometric tests has not

been stated.
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11. Spis tabel i rycin

11.1. Spis tabel

Tabela 1. Charakterystyka wybranych narzedzi badajacych OHRQOL.
Tabela 2. Srednia wieku, rozpictos¢ wieku oraz podziat ze wzgledu na pteé¢ wérod

badanych 0sob.

Tabela 3. Charakterystyka grupy badawczej i kontrolnej.

Tabela 4. Kwestionariusz GOHALI 1 rozklad odpowiedzi na poszczeg6lne pytania.
Tabela 5. Macierz korelacji miedzy pozycjami testu.

Tabela 6. Analiza rzetelno$ci skali GOHAL

Tabela 7. Trafnos¢ diagnostyczna skali GOHAL

Tabela 8. Trafno$¢ zbiezna skali GOHAL

Tabela 9. Trafno$¢ rozbiezna skali GOHAL

Tabela 10. Rozktad liczbowy 1 procentowy wedlug liczby zachowanych zeboéw PKG.
Tabela 11. Rozktad liczbowy 1 procentowy brakéw zgbowych wedtug klasyfikacji
Eichnera PKG.

Tabela 12. Srednia liczba PUW dla PKG.

Tabela 13. Rozktad procentowy pacjentéw, ktorzy doswiadczyli negatywnych
wplywow schorzen jamy ustnej na jakos$¢ zycia.

Tabela 14. Poréwnanie $rednich wynikow GOHAI z danymi socjo-demograficznymi

PKG.
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Tabela 15. Poréwnanie srednich wynikow GOHAI z parametrami zdrowia ogdlnego

PKG.

Tabela 16. Zwiazek pomiedzy wynikiem GOHALI a subiektywna oceng zdrowia jamy
ustnej PKG.

Tabela 17. Zwigzek pomiedzy wynikiem GOHALI a stanem zdrowia jamy ustnej PKG.
Tabela 18. Statystyki opisowe pytania 1 i 2 WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 19. Srednie wyniki poszczegdlnych dziedzin WHOQOL-BREF PKG

Tabela 20. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny fizycznej PKG.
Tabela 21. Statystyki opisowe dla dziedziny fizycznej PKG.

Tabela 22. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny psychologicznej
WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 23. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania z dziedziny psychologicznej
WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 24. Rozk}ad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny spoteczne;j
WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 25. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania dziedziny spotecznej WHOQOL-
BREF PKG.

Tabela 26. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytania dziedziny $rodowisko
WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 27. Statystyki opisowe odpowiedzi na pytania dziedziny srodowisko WHOQOL-
BREF PKG.

Tabela 28. Wyniki Geriatrycznej Skali Depresji PKG.

Tabela 29. Korelacja pomiedzy dziedzinami kwestionariusza WHOQOL-BREF a

wynikami GOHAI PKG.
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Tabela 30. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami kwestionariusza GOHALI, a odpowiedziami
na poszczegolne pytania dziedziny fizycznej WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 31. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami kwestionariusza GOHAI, a odpowiedziami
na poszczeg6lne pytania dziedziny psychologicznej WHOQOL-BREF PKG.

Tabela 32. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami GDS a kwestionariusza GOHAI PKG.
Tabela 33. Zalezno$¢ pomiedzy punktacjg GDS a odpowiedziami na poszczegdlne
pytania kwestionariusza GOHAI PKG.

Tabela 34. GOHAI przed i 3 miesigce po zakonczonym leczeniu protetycznym PKG
Tabela 35.Poréwnanie negatywnych wptywow poszczegbdlnych aspektow jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym PKG.

Tabela 36. Porownanie negatywnych wpltywow poszczegdlnych aspektow jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym z podziatem na
pacjentow bezzgbnych i1 uzebionych.

Tabela 37. Poréwnanie wynikéw PKG przed i po leczeniu protetycznym z
uwzglednieniem odpowiednich przedziatéw punktowych kwestionariusza GOHAL
Tabela 38. Rozktad liczbowy 1 procentowy wedlug liczby zachowanych zebow wérdd
pacjentow hospitalizowanych.

Tabela 39. Rozktad liczbowy 1 procentowy wedtug liczby zachowanych zgbow wérdd
pacjentow hospitalizowanych.

Tabela 40. Srednia liczba PUW wéréd pacjentow hospitalizowanych.

Tabela 41. Czas jaki uptynat od ostatniej wizyty w gabinecie stomatologicznym wsrod
PH.

Tabela 42. Ocena subiektywna pacjentow hospitalizowanych oraz ocena obiektywna

lekarza dentysty wystepowania potrzeb leczenia stomatologicznego.
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Tabela 43. Rozktad procentowy pacjentow hospitalizowanych, ktorzy doswiadczyli
negatywnych wptywow schorzen jamy ustnej na jakos$¢ zycia.

Tabela 44. Poréwnanie wynikow GOHAI pomig¢dzy grupg PKG przed leczeniem
protetycznym a PH.

Tabela 45. Poréwnanie wynikow GOHAI pomig¢dzy grupa PKG po leczeniu
protetycznym a PH.

Tabela 46. Poréwnanie wynikow WHOQOL-BREF pomiedzy grupg PKG a PH.
Tabela 47. Wynik badania psychogalwanometrem w trakcie wykonywania wycisku
gornego, oraz poroOwnanie ze Srednim wynikiem GOHAL

Tabela 48. Wynik badania psychogalwanometrem w trakcie wykonywania wycisku
dolnego, oraz porownanie ze $rednim wynikiem GOHALI.

Tabela 49. Roznice w poziomie stresu w trakcie pobierania wycisku gornego i dolnego.

11.2. Spis rycin

Rycina 1. Model pojeciowy jakosci zycia wg Wilson & Cleary [97].

Rycina 2. Zwigzek pomiedzy zdrowiem, choroba, a jakoscig zycia [66].

Rycina 3. Definicja jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej wg Inglehart [46].

Rycina 4. Teoretyczny model Lockera [67].

Rycina 5. Psychogalwanometr.

Rycina 6. Graficzny zapis po zastosowaniu psychogalwanometru.

Rycina 7. Pomiar rezystencji skory przy uzyciu psychogalwanometru.

Rycina 8. Pacjent M.T. w starych (a) i w nowych (b) uzupetnieniach protetycznych.
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Rycina 9. Proces adaptacji jezykowej kwestionariusza GOHAL

Rycina 10. Rozktad liczby badanych zgodny z podzialem starosci wg WHO.

Rycina 11. Sredni wynik dla kazdego z pytan kwestionariusza GOHAL
Rycina 12. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie 1 WHOQOL-BREF
PKG.

Rycina 13. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie 2 WHOQOL-BREF

PKG.
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12. Zalaczniki

Zalacznik nr 1. Karta badania pacjenta

1. Metryczka
1.1. Wiek .. lat
1.2. Ptec
[ Kobieta
O Mezczyzna
1.3. Wyksztatcenie
[ Podstawowe
1 Srednie
O Wyzsze
1.4. Stan cywilny

O

Zonaty/Zamezna
0 Kawaler/Panna
0 Rozwiedziony/Rozwiedziona
0 Wdowiec/Wdowa
1.5. Miejsce zamieszkania
O Wies
O Miasto do 10 tys. mieszkarncow
[ Miasto powyzej 10 tys. mieszkancow
1.6. Jak oceniasz status materialny swojej rodziny?
O Zty
Przecietny
Dobry
Bardzo dobry

O O O

1.7. Jak oceniasz swoje zdrowie ogdlne:
Bardzo Zle

Zle

Srednio

O O O o

Dobrze
O Bardzo dobrze
1.8. Jak oceniasz zdrowie swojej jamy ustnej:

O Bardzo Zle
Zle
Srednio
Dobrze

OO o™

Bardzo dobrze

1.9 Czy odczuwasz satysfakcje ze zdrowia swojej jamy ustnej?

0 Tak
[J Nie
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2. Badanie podmiotowe
2.1. Dolegliwosci i potrzeby z ktérymi pacjent zgtosit sie do stomatologa

3. Badanie przedmiotowe
3.1. Diagram

Legenda: C — préchnica; W — wypetnienie; ~ — kamien lub osad; M — most; K — korona; | —
implant; X — brak zeba; V — zab zakwalifikowany do ekstrakcji

3.2. Ruchome uzupetnienia protetyczne uzytkowane przez pacjenta
A. Szczeka —uzytkowane od .... lat B. Zuchwa — uzytkowane od .... lat

[J Proteza catkowita [J  Proteza catkowita
[1 Proteza czesSciowa osiadajaca [1 Proteza czeSciowa osiadajaca
[J  Proteza szkieletowa ] Proteza szkieletowa
ona [ Inna
3.3. Higiena uzytkowanych uzupetnien protetycznych
O Prawidio  [J Miekk [ Tward [ Przebarwienia/odbarwie
wa ie osady e osady nia
3.4. Wydzielanie Sliny
O Prawidtowe [ Zwiekszone [ Zmniejszone
3.5. Jak oceniasz swoje obecne protezy:
Proteza gérna Proteza dolna
[J Bardzo dobrze ] Bardzo dobrze
[1 Dobrze (] Dobrze
"1 Srednio 1 Srednio
0 Zle 0 Zle
[0 Bardzo Zle [ Bardzo Zle
[1 Nie dotyczy | Nie dotyczy

3.6. Czy odczuwasz problemy z zuciem pokarméw?
[ Tak
7 Nie
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Zalacznik nr 2. Kwestionariusz GOHAI — wersja polska.

GOHAI - pytania

Zawsze

Czesto

Czasami

Rzadko

Nigdy

1. Jak czesto ograniczates$ rodzaj lub ilos¢
spozywanego przez siebie pokarmu z powodu
problemoéw ze swoimi zebami lub protezami
dentystycznymi?

2. Jak czesto miates problemy z gryzieniem lub
zuciem réznego rodzaju pozywienia, takiego jak
twarde mieso lub jabtka?

3. Jak czesto bytes w stanie bezproblemowo
przetykac?

4. Jak czesto Twoje zeby lub protezy dentystyczne
uniemozliwiaty Tobie wtasciwg wymowe?

5. Jak czesto bytes w stanie cos jes¢ nie odczuwajac
przy tym dyskomfortu?

6. Jak czesto ograniczates kontakty z ludzmi z
powodu stanu swoich zebow lub protez?

7. Jak czesto bytes zadowolony lub szczesliwy z
wygladu swoich zebow i dzigset lub protez
dentystycznych?

8. Jak czesto stosowates leki aby usmierzy¢ bél lub
dyskomfort odczuwany w jamie ustne;j?

9. Jak czesto bytes zmartwiony lub zaniepokojony
problemami dotyczgcymi Twoich zebdw, dzigset
lub protez?

10. Jak czesto czutes sie zdenerwowany lub
skrepowany z powodu problemoéw ze swoimi
zebami, dzigstami lub protezami

11. Jak czesto jedzac w obecnosci innych ludzi,
odczuwates dyskomfort spowodowany
problemami ze swoimi zebami lub protezami?

12. Jak czesto Twoje zeby lub dzigsta byty wrazliwe
na ciepto, zimno lub stodkie?
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Zalacznik nr 3. Kwestionariusz GOHAI — wersja oryginalna

General Oral Health Assessment Index Always | Often Someti | Seldom | Never
mes

1. How often did you limit the kind or amounts of

food you eat because of problems with your teeth 1 2 3 4 5

or dentures?

2.How often did you have trouble biting or

chewing any kinds of food such as firm meat or 1 2 3 4 5

apples?

3. How often were you able to swallow

comfortably? 1 2 3 4 >

4. How often have your teeth or dentures 1 ) 3 4 5

prevented you from speaking the way you

wanted?

5. How often were you able to eat anything

without feeling discomfort? 1 2 3 4 5

6. How often did you limit contacts with people

because of the condition of your teeth? 1 2 3 4 5

7. How often were you pleased or happy with the

looks of your teeth and gums or dentures? 1 2 3 4 5

8. How often did you use medication to relive pain 1 ) 3 4 5

or discomfort from around your mouth?

9. How often were you worried or concerned

about the problems with your teeth, gums or 1 2 3 4 5

dentures?

10. How often did you feel nervous or self-

conscious because of problems with your teeth, 1 2 3 4 5

gums or dentures?

11. How often did you feel uncomfortable eating in

front of people because of problems with your 1 2 3 4 5

teeth or dentures?

12. How often were your teeth or gums sensitive

to hot, cold or sweets? 1 2 3 4 5
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Zalacznik nr 4. Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF

Prosze przy wypetnieniu tej ankiety wzig¢ pod uwage swoje oczekiwania, nadzieje, zwyczaje. Zawsze

pytamy sie o Twoje odczucia w danej sferze zycia w ostatnich 2 tygodniach. Jesli nie jestes pewny jaka

dac odpowiedz, prosimy o wybdr tej, ktéra wydaje sie najbardziej odpowiednia.

1. Jak zadowolony jeste$ z jakosci Twojego zycia?

Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
2. Jak zadowolony jestes ze swojego zdrowia?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

3. W jakim stopniu czujesz, ze bdl fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tego, na co masz

ochote?
Wocale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle
4 mocno
1 2 3 5

4. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od jakiegokolwiek

leczenia?
Wocale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle
4 mocno
1 2 3 5
5. Jak bardzo cieszysz sie zyciem?
Wcale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle
4 mocnho
1 2 3 5
6. W jakim stopniu odczuwasz ze Twoje zycie ma sens, znaczenie?
Wcale Troche Dos$¢ mocno Bardzo mocno Niezwykle
4 mocnho
1 2 3 5
7. Jak fatwo mozesz sie skupi¢?
Wocale Troche Dos¢ fatwo Bardzo fatwo | Niezwykle tatwo
5
1 2 3 4
8. Czy czujesz sie bezpieczny w codziennym zyciu ?
Wocale Troche Srednio Bardzo Niezwykle
bezpieczny bezpieczny
1 2 3 4 5
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Na ile zdrowa wydaje Ci sie okolica w ktorej zyjesz?

Wcale

Troche zdrowa

2

Srednio zdrowa

Bardzo
zdrowa

Niezwykle
zdrowa
5

10. Czy masz wystarczajaco sit - ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?

Wocale Troche Srednio Prawie Catkowicie
wystarczajgco wystarczajgco
1 2 3 4 5
11. Naile jestes zdolny zaakceptowac swéj wyglad?
Wocale Troche Srednio W wiekszosci Catkowicie
1 2 3 4 5
12. Czy masz wystarczajgco duzo pieniedzy by zaspokoié swoje potrzeby ?
Wcale Troche Srednio Prawie Catkowicie
wystarczajgco wystarczajgco
1 2 3 4 5

13. Naile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?

Wcale

Troche

2

Srednio

W wiekszosci

4

Catkowicie

14. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzania wolnego czasu jakbys chciat?

Wcale Niewielkim Srednim Prawie Catkowicie
wystarczajgcym | wystarczajgcym
1 2 3 4 5
15. W jakim stopniu mozesz sie poruszac?
Bardzo zle Zle Ani zle, ani dobrze Dobrze Bardzo dobrze
1 2 3 4 5
16. Jak zadowolony jeste$ ze swojego snu?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

17. Jak zadowolony jeste$ ze swoich mozliwosci prowadzenia normalnego codziennego

zycia?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
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18. Jak zadowolony jestes ze swoich mozliwosci do pracy (zarobkowej lub niezarobkowej,

prowadzenia domu)?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
19. Jak zadowolony jestes z samego siebie?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
20. Jak zadowolony jestes ze swoich zwigzkéw osobistych?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
21. Jak zadowolony jestes ze swojego zycia seksualnego?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

22. Jak zadowolo

ny jestes ze wsparcia, ktére otrzymujesz od swoich przyjaciét?

Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
23. Jak zadowolony jestes z warunkow, w ktérych mieszkasz?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
24. Jak zadowolony jestes z dostepnosci do opieki medyczne;j?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5
25. Jak zadowolony jestes$ ze swej mozliwosci przemieszczania sie?
Bardzo Niezadowolony Ani zadowolony, Zadowolony Bardzo
niezadowolony ani niezadowolony zadowolony
1 2 3 4 5

26. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra, lek,

przygnebienie?

Nigdy

1

Rzadko

Dos¢ czesto

3

Bardzo czesto

4

Zawsze
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Zalacznik nr 5. Geriatryczna Skala Oceny Depresji

GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI

(wersja skrécona - 15 cech)

Prosze ocenic swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc wlasciwg

odpowied?

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
2. Czy zmniejszyla sie liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan?

3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?

4. Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(a)?

5. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszos¢ czasu?

6. Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzyc¢ Panu(i) cos ztego?

7. Czy przez wiekszos¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(a)?

8. Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny(a)?

9. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac?
10. Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej ktopotow z pamiecia niz inni ludzie?
11. Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest 2y¢?

12. Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?

13. Czy czuje sie Pan(i) petny(a) energii?

14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?

15. Czy mysli Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i)?

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
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Zalacznik nr 6. Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegtum Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07

61701 Poznan www bloetyka, ump edu pl
Uchwata nr 630/12
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Komisja, na posiedzeniu w dniu: 14 czerwca 2012 r.

rogpatrgla wiiosek, ktory przedstawil Pan:
prof. dr hab. Ryszard Koczorowski

w sprawie prowadzenia badan w
Klinice Gerostomatologii UM w Poznaniu

Gldwny badacz: lek. dent. Mafgorzata Gafczynska-Rusin
Czlonkowie respolu
badawezego: mgr Jolanta Sielska

Temat badan:
"Jakos¢ 2ycila pacjentébw poddanych leczeniu protetycznemu™.

Dot. Uchwaly Komisji Biloetycznef nr S04/12 2 dnia 10.05.2012r.

Komisfa pryyjela do wiadomoSci informacjg o tmianie tematu ww, badan na
nast¢pujqcy:

wlakos$é Sycia pacjentdw w wieku podeszlym poddanych leczeniu protetycznemu™.
Stosowana metodyka badawcza pozestaje bez mian,

Przewodniczqcy Komisfi
—
UNIWERSYTET MEDY CINY AN Pa
e | EXAROKIT prof. dr hab. med. Pawet Checirisk
30‘“%?!:;(.7 1 't‘..; ¢ -,lli;i 'Elﬁr?i‘bg IQUONGSE T orygingies,
D WAL atupl Poread dnls 41“ w}/ }

123



124



