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Wykaz skrotéw

COG
COP

DiH. . .
AiH. . . .
PUW . .

. 0gllny srodek ciezkosci ciala (ang. center of gravity)
. $rodek nacisku stop (ang. center of pressure)

. kliniczny wskaznik dysfunkcji Helkimo

anamnestyczny wskaznik dysfunkcji Helkimo

. wskaznik intensywnosci prochnicy okreslajacy zapadalnos¢ na

prochnice: P — liczba zebdw lub powierzchni zaatakowanych przez
prochnice; U — liczba zebdw lub powierzchni usunietych z powodu

prochnicy; W — liczba zebdw lub powierzchni wypetnionych



1. Wstep

Profilaktyka szczgekowo-ortopedyczna, polegajaca na wlasciwym ukierunkowaniu wzro-
stu i rozwoju narzadu zucia we wszystkich okresach rozwojowych dziecka, osiggana jest
poprzez dostarczanie odpowiednich bodzcéw czynnosciowych i usuwanie czynnikéw
mogacych mie¢ szkodliwy lub hamujac wplyw na rozwdj. Nieprawidlowa czynnos¢
miesniowa wykazuje niekorzystny wplyw na budowe kosci szczeki, zuchwy, stawéw
skroniowo-zuchwowych oraz wzajemna relacje tych struktur.

Juz wiele lat temu znane postacie wérdd specjalistow z ortodonci zalecaly ¢wiczenia
miesniowe jako wylaczng metode leczenia wad (Izard, Skaloud, Orlik-Grzybowska) lub
jako metode wspomagajaca i utrzymujaca wynikileczenia aparatami (Korkhaus, Schwarz,
Kraus). Podkreslali oni, istote poprzedzenia terapii za pomocg ¢wiczen mie$niowych
analizg testow czynnos$ciowych i bilansu migsniowego, ktére umozliwiaja wykazanie
réznicy napiecia migsniowego [Labiszewska-Jaruzelska, 1997]. W ortopedii szczgkowej
wyrodznia si¢ ¢wiczenia migsniowe czynne i bierne, zalecane w szerokim spektrum za-
burzen zgryzu takich jak wady doprzednie, dotylne, zaburzenia poprzeczne i pionowe.
Jak podkreslaja autorzy, stosowanie miokinezyterapii w przypadku wczesnie wykrytych
zaburzen narzadu Zucia moze pozwoli¢ na uniknigcie drogiego i skomplikowanego le-
czenia ortodontycznego [Gebska i wsp., 2015]. Uklad stomatognatyczny, jako element
integralny goérnej czesci ciala moze odgrywac wazng role w kontroli postawy poprzez
wymuszanie kompensacyjnej postawy ciata a zmiany postawy moga wplywaé na roz-
w6j czedci twarzowej czaszki [Sidlauskiené i wsp., 2015]. Moze by¢ to szczegélnie wazne
podczas tzw. skokow wzrostowych wystepujacych w wieku 6-7 i 12-16 lat, w ktérych to
dziecko jest najbardziej podatne na wplywy czynnikéw zewnetrznych a rozwoéj ukladu
miesniowego nie nadaza za szybkim wzrostem kosci. Jak podajg autorzy, prawidlowa
postawa ciata wyksztalca si¢ poprzez prawidlowe podioze morfologiczno-czynnosciowe
apoczatkowe nieprawidlowosci czynno$ciowe nalezg do tatwo uleczalnych, jednakze brak
podjecia dzialan rehabilitacyjnych powoduje ,,ros$niecie wady z dzieckiem” i pojawienie

sie ciezkich do usuniecia deformacji ukladu kostno-stawowego [Gorecki i wsp., 2009].



W przeciwienstwie do poczatkowych nurtéw tworcéw leczenia ortodontycznego apa-
ratami zdejmowanymi, gdy leczenie ortodontyczne dzieci polegalo gléwnie na dobra-
niu serii ¢wiczen rehabilitacyjnych do okreslonej wady zgryzu i aparatu, w dzisiejszych
czasach istota rehabilitacji zostata ukierunkowana praktycznie w calosci na dzial fizjo-
terapeutyczny. Z uwagi na wieloczynnikowg etiologie powstawania wad narzadu zucia
i wad postawy oraz mozliwg korelacje migedzy ich wystepowaniem ortodonci powinni
zaczac¢ uzupelniad terapie ortodontyczng o rehabilitacje miesniowa we wspédtpracy z fi-
zjoterapeuty. Z uwagi na wysoka czestotliwos¢ wystepowania zaburzen mig$niowych
i zaburzen postawy u dzieci, zajgcia sportowe prowadzone w szkotach powinny takze
zosta¢ ukierunkowane na rehabilitacje postawy dzieci poprzez zwigkszenie liczby ¢wi-

czen korekcyjnych.



2. Przeglad piSmiennictwa

2.1. Wady narzadu zucia

Wada zgryzu diagnozowana jest na podstawie zauwazalnego odchylenia od normy zgry-
zowej, opisywanego przez rézne klasyfikacje wad zgryzu. Pierwsza klasyfikacje orto-
dontyczng w 1899 opierajacg sie na zalozeniu, iz pozycja pierwszych statych zebow trzo-
nowych gérnych jest niezmienna w stosunku do podstawy kostnej i dlatego tez powinna
by¢ uzywana do oceny okluzji, przedstawit Angle w pracy pod tytulem ,,Classification

of Malocclusion” w Dental Cosmos [Angle 1899]. Wady zgryzu podzielit on na 3 naste-

pujace klasy:

Klase I, nazwang zgryzem neutralnym, wystepujaca, gdy guzek policzkowy mezjalny
gérnego pierwszego trzonowca rzutuje w policzkowa bruzde miedzyguzkowa dolne-
go pierwszego trzonowca — uklad przednio-tylny szczek jest prawidtowy a niepra-

widlowosci moga wystepowac jedynie w przednim odcinku szczek (rycina 1).
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Rycina 1. klasa Angle’a. Zrodto: zbiory Katedry i Kliniki Ortopedii
Szczekowej i Ortodoncji UMP
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Klase IT, nazywanag zgryzem dystalnym, wystepujaca, gdy guzek policzkowy blizszy
gérnego pierwszego trzonowca rzutuje pomi¢dzy dolnego drugiego przedtrzonow-
ca a pierwszego trzonowca. W zaleznosci od wychylenia siekaczy Angle wyr6znit
w zgryzie dystalnym grupe 1 — z zebami siecznymi gérnymi w pozycji prawidlowej
lub protruzyjnej i grupe 2 — z zg¢bami siecznymi gérnymi posrodkowymi w retruzji,
zeby sieczne boczne moga by¢ ustawione protruzyjnie (rycina 2).

Klase III, nazywang zgryzem mezjalnym, wystepujaca, gdy guzek policzkowy bliz-

szy gornego pierwszego trzonowca wpada miedzy pierwszego a drugiego dolnego

trzonowca (rycina 3).

Rycina 2. Il klasa Angle‘a. Zrodto: zbiory Katedry i Kliniki Ortope-

dii Szczekowej i Ortodoncji UMP

Rycina 3. lll klasa Angle’a. Zrodto: zbiory Katedry i Kliniki

Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji UMP



Klasyfikacja Angle’a stala si¢ podstawa wspdlczesnej diagnostyki ortodontycznej
a w latach 70. XX wieku zostata uzupelniona przez Andrewsa [Andrews 1972], ktory
poddal analizie 120 modeli diagnostycznych pacjentéw nieleczonych ortodontycznie
z ,naturalnie idealnym” zgryzem w efekcie tworzac opisy szesciu kluczy niezbednych do
osiggniecia okluzji idealnej podczas leczenia ortodontycznego. Klucz pierwszy doprecy-
zowywal relacje pierwszych gornych zebow trzonowych opisang przez Angle’a, zeby te
wedlug Andrewsa powinny kontaktowac si¢ powierzchnig dystalng guzka policzkowego
dystalnego z proksymalng powierzchnig drugiego z¢ba trzonowego zuchwy. Klucz drugi,
opisujacy angulacje koron podkreslat, iz 0§ dtugiej korony zeba powinna by¢ ustawiana
przydzigstowo bardziej dystalnie w stosunku do guzka policzkowego lub krawedzi siecz-
nej. Klucz trzeci okreslat relacje torku koron, ktéry w przypadku zebdw siecznych obu
tukow powinien by¢ dodatni (dowargowy) a dla pozostatych z¢béw ujemny (dojezyko-
wy). Klucz czwarty opisuje brak rotacji zebéw w okluzji idealnej. Klucz piaty informuje
o koniecznosci prawidlowych kontaktow zebowych. Klucz szdsty, opisuje krzywa Spee,
ktora wedtug Andrewsa powinna by¢ lekko zakrzywiona.

W Polsce najpowszechniej uzywana jest diagnostyka opisana przez Orlik-Grzybow-
ska, oparta na normie biologicznej, czyli zespole cech okreslajacych prawidlowy rozwoj
narzadu Zucia w przebiegu dynamiki rozwojowej, rozpatrywana w stosunku do 3 plasz-
czyzn przestrzennych: posrodkowej, oczodotowej i poziomej oraz kwalifikujaca wady na
czynno$ciowe lub morfologiczne.

W stosunku do plaszczyzny posrodkowej analizowane sg zaburzenia we wzroscie na
szeroko$¢ — wady poprzeczne, wérdd ktorych wyrdznia sie zgryz krzyzowy, zgryz prze-
wieszony czy boczne przemieszczenie zuchwy. W stosunku do ptaszczyzny oczodolowej,
rozpatrywane sg zaburzenia we wzro$cie na dtugos¢ — wady przednio-tylne, zaréwno
zebowe jak i szkieletowe, wsrdd ktdrych wymieniane s3: wady dotylne: tylozgryz i ty-
lozuchwie oraz doprzednie: przodozgryz i przodozuchwie. W stosunku do plaszczyzny
poziomej, analizowane sg zaburzenia we wzro$cie na wysoko$¢ — wady pionowe, wérod
ktérych podaje si¢ zgryz otwarty i zgryz gleboki [Orlik-Grzybowska 1976].

Wiréd wad narzadu Zucia nalezy wyrdzni¢ wady wrodzone, powstajagce w wyniku
zaburzen rozwojowych w trakcie okresu embrionalnego oraz wady nabyte, ksztaltujace
sie podczas rozwoju osobniczego i stanowiace okolo 80% wad zgryzu w Polsce [Wierz-
bicka i wsp., 1999]. Wady nabyte s3 najcze¢sciej wynikiem nakladajacych sie na siebie
czynnikéw, do ktorych nalezg dysfunkcje (zaburzenie czynnosci fizjologicznych takich

jak zucie, oddychanie, polykanie, mowa) i parafunkcje (nawyki szkodliwe, niecelowe,
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czgsto powtarzajgce si¢). Ponadto, przedwczesna utrata z¢gbow z powodu nieleczonej
choroby préchnicowej czy spozywanie migkkich pokarméw réwniez moga doprowadzi¢
do nabytych nieprawidlowosci morfologiczno-czynnosciowych narzadu zucia. Z uwa-
gi na wysoka czestotliwo$¢ wystepowania w Polsce wad zebowo-zgryzowych zaréwno
w populacji dzieci, jak i mlodziezy, zostaly one zakwalifikowane do najczesciej wyste-
pujacych zaburzen w tym wieku [Onoszko i wsp., 2007], wady te takze zostaly zaliczone,
obok chordb przyzebia i prochnicy, do choréb spotecznych. Pojecia wada zgryzu zostato
zdefiniowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia jako stan narzadu zucia ktéry powo-
duje wyrazne oszpecenie, ograniczenie czynnosci zucia i oddychania i jest odczuwalny
przez pacjenta jako uposledzenie [Grzesiak, 2018].

Przyczyny zaburzen narzadu zucia zostaly w latach 40. ubieglego wieku podzielone
na czynniki ogélne, proksymalne i lokalne. Wéréd czynnikéw ogélnych autorzy wymie-
niajg dziedziczne dystrofie (np. achondroplazje), patologie dziedziczne (np. kila, gruzli-
ca), czynniki genetyczne (np. zesp6l Downa), endokrynopatie (np. gigantyzm, kartowa-
tos¢ przysadkowa, obrzek sluzakowaty), czynniki zewnatrzpochodne (np. awitaminozy,
niedozywienie, leki, nieprawidlowa pozycja ptodu). Z kolei czynniki proksymalne to
nawyki (np. ssanie, nagryzanie, nawyki posturalne), dysfunkcje (np. oddychanie przez
usta), urazy, brak balansu migsniowego, zrosty kostne (np. po rozszczepie podniebienia),
przero$niety jezyk czy wedzidelko wargi gornej. Czynniki lokalne zostaly przez autoréw
podzielone na z¢bowe (np. przedwczesna lub op6zniona utrata z¢gbow mlecznych, wezes-
na utrata zebow stalych, choroba prochnicowa, zaburzenia wielko$ci zebow, anomalie
ilosciowe) oraz kostne (np. zaburzenia wielkosci bazy apikalnej, atrofia kostna, zaburze-
nia ksztaltu) [za Sharaf i Jaha, 2017].

Czynniki $rodowiskowe, takie jak: wyksztalcenie, miejsce zamieszkania oraz sta-
tus socjalno-ekonomiczny mogg warunkowac czgsto$¢ wystepowania wad zgryzu. Stan
uzebienia dzieci i mlodziezy jest silnie uzalezniony od sytuacji materialnej rodzicow,
co dowodzi fakt, iz u rodzin z wyzszym statusem materialnym odnotowano na prze-
strzeni lat poprawe stanu uzgbienia dzieci a w przypadku gorszej sytuacji materialnej
opiekunow stan ten ulegl pogorszeniu [Suszczewicz i Lisiecka, 2001; Szatko i wsp., 2003].
Suszczewicz i Lisiecka [2001], zanotowaly wady zgryzu u 63,7% badanych 12-latkéw
i 66% badanych pacjentow 18-letnich. Szacuje si¢, iz srednio 61,8% dzieci i mlodziezy
posiada wade zgryzu a czestotliwos¢ ta ro$nie wraz z wiekiem, co spowodowane jest
cigglym narazeniem na dzialanie czynnikdéw patogennych narzadu zucia, wywierajg-

cymi rosnacy wplyw na stan calego ukladu stomatognatycznego [Szatko i wsp., 2003].
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Bardziej wspoélczesnie autorzy uwazaja, iz czestotliwos¢é wad zgryzu jest niezalezna od
statusu spoteczno-ekonomicznego, pochodzenia etnicznego i rasy oraz dotyczy popula-
cji na calym $wiecie [Akinis i Onyeaso, 2014; Kumar i wsp., 2014; Feldens i wsp., 2015;
Hanna i wsp., 2015].

W Polsce najczesciej diagnozowang wada zgryzu wsrdd pacjentéw niepelnoletnich
jest tytozgryz szacowany na okoto 51,4% [Onoszko i wsp., 2007].

Najwieksza frekwencje wad zgryzu wérod dzieci 12-letnich podali Truszel i Rozto-
czynska [2002] — 93%, a wsrdd dzieci 11-letnich Ziemianska-Maczek [2007] — 88%.
Odsetek dzieci z wadami zgryzu odnotowany przez Warsz i Rudnicka-Siwek [2009], kto-
re zbadaly grupe dzieci w wieku 9-11 lat z okolicy Lublina wynosit 59,4%, z kolei w bada-
niu z tego samego roku przeprowadzonym na 203 dzieciach przez Grodzka i wsp., [2009]
grupa uczniéw z wadami zgryzu stanowita 66,2%, w tym u dziewczat wady wystepowaly
czesciej (35%) niz u chltopcdw (31,2%). Pigtkowska i wsp., [2012] podkreslaja, iz czestotli-
wos¢ zaburzen zgryzu wzrasta wraz z wiekiem, najsilniej w wieku lat 12, co jak podaja
powinno skutkowa¢ objeciem tej grupy wiekowej opiekg ortodontyczng. Wysoka czesto-
tliwos¢ wad zgryzu — 68,3% odnotowali réwniez Matthews-Brzozowska i wsp., [2017]
badajac 110 osobowa grupe 10-13-letnich uczniéw powiatu kolskiego, podkreslajac, iz
najwigkszy odsetek dzieci z nieprawidtowosciami zgryzowymi wystgpowal w grupie
dzieci 12-letnich a najmniejszy u 10-letnich.

Sikorska i wsp., [2017], podkredlaja, iz zaburzenia zgryzu uznawane s3 za najczesciej
wystepujace wady rozwojowe narzadu zucia dzieci w wieku szkolnym. W badaniu prze-
prowadzonym na grupie 12-13-latkéw odnotowano przewazajacy odsetek wad klasy II
Angle’a 50,9%, klasy I Angle’a 41% a klasy III Angle’a 8,1%. Nadmierny nagryz pionowy
wystepowal u 18% a wady poprzeczne u 12,4%.

Znaczace rdéznice w procentowych wartoéciach czestotliwosci wystepowania wad
zgryzu moga by¢ spowodowane takimi elementami badawczymi jak: lata, w ktorych ba-
danie byto wykonywane, dobdr pacjentéw, rodzaj zastosowanej klasyfikacji wad zgryzu
i nieprawidlowosci zgbowych, wielkos¢ badanej proby oraz subiektywna opinia badacza.
Jak ukazata Szydtowska i wsp., réznice w czestotliwosci wystepowania wad zgryzu wy-
stepuja rdwniez, gdy badanie wykonywane jest przez specjaliste ortodonte lub lekarzy
dentystéw innej specjalizacji. Jak podajg, powolujac si¢ na polski przeglad pismienni-
ctwa z lat 2000-2016, czestotliwo$¢ wystepowania wad zgryzu wsrdd dzieci 11-letnich
badanych przez ortodontéw wynosita okolo 75%, natomiast w badaniach przeprowa-

dzonych przez lekarzy innych specjalizacji wartosci te byly istotnie zréznicowane pla-
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sujac si¢ miedzy 31% a 66%. Wsrdd dzieci 12-letnich wysoko$¢ frekwencji wad zgryzu
zdiagnozowanych przez lekarzy ortodontéw okreslana byta w okolicach 70%, z kolei
w badaniach przeprowadzonych przez lekarzy innych specjalnosci przewazaly wartosci
w okolicy 50%. Autorzy ci udowodnili, iZ wady zebowo-zgryzowe rozpoczynaja sie juz
w wieku wezesnoprzedszkolnym (2-6 lat) a ich wystgpowanie okreslane jest w czestotli-
wosci 24-64% [Szydtowska i wsp., 2017].

Prace zagranicznych autoréw ukazuja, iz problematyka wad zgryzu dotyczy wszyst-
kich populacji, z przewazajacym odsetkiem w Afryce, gdzie zaburzenia te wynoszg oko-
o 90% w takich panstwach jak: Maroko 95,4% [Bourzgui i wsp., 2012]; 95,6% Libia [Bu-
gaighis i Karanth, 2013]; Nigeria 88,2% [Akinis i Onyeaso, 2014]; Rwanda 93% [Goyal,
2018], na innych kontynentach odsetek czestosci wad zgryzu miescit sie w przedziale 36,6
do 47,2% [Reedy i wsp., 2013, Nguyen i wsp., 2014, Al-Zubair 2014, Moshabab, 2015].

W badaniu szacujagcym czestotliwo$¢ wystepowania wad zgryzu przeprowadzonym
na grupie 1000 dzieci szkolnych, nie leczonych wczes$niej ortodontycznie, w wieku od 8
do 12 lat w Casablance, wadg zgryzu klasy I Angle’a zaobserwowano u 61,4% dzieci, wadg
klasy IT Angle’a u 24% a klasy III Angle’a u 10%. Stloczenia zgbowe w odcinku przednim
wystepowaly u potowy badanych, z kolei w odcinku tylnym tylko u 2,5%. Nadmierny
nagryz pionowy odnotowano u 23,6% ucznidéw a zgryz otwarty u 3,1%. U 84,2% bada-
nych dzieci stwierdzono koniecznos¢ leczenia ortodontycznego [Bourzgui i wsp., 2012].

W badaniu epidemiologicznym w Pune, w Indiach zbadano grupe 1200 uczniéw:
705 chlopcow i 495 dziewczat, w wieku 10-15 lat czestotliwo$¢ wystepowania wad zgry-
zu wynosila 43%. Wada klasy I Angle’a zostala stwierdzona u 75,2% badanych, klasa
IT Angle’a u 23% a klasa III Angle’a u 1,8%. Powiekszony nagryz poziomy zanotowano
u 25,1% badanych a nadmierny nagryz pionowy u 27,7%. Jak podaja badacze, 18,6% ucz-
niéw wymagato natychmiastowego leczenia ortodontycznego [Kumar i wsp. 2013]. Nato-
miast w badaniach epidemiologicznych w Nalgonda takze w Indiach przeprowadzonych
na grupie 3000 dzieci: 1126 dziewczynek i 1009 chlopcow czestotliwos¢é wystepowania
wad zgryzu wynosila 52%. Wada klasy I Angle’a zostata zdiagnozowana u 48,30%, klasy
IT Angle’a u 13,9% a III Angle’a u 7,8%. W grupie 10. latkéw odnotowano nieznacznie
czesciej wystepujace sttoczenia zebow tuku dolnego w odcinku przednim u dziewczat —
12,93% niz u chlopcéw 11,62% z kolei zgryz krzyzowy w odcinku przednim wystepowat
czesciej u chlopcow — 5,56% niz u dziewczat 3,02% [Reedy i wsp., 2013].

W Wietnamie w Da Nang okreslono potrzebe leczenia ortodontycznego wsrdéd dzie-

ci szkolnych, badajac 200 12-letnich dzieci, stwierdzajac zaburzenia zgryzu u 47,2% ba-
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danych dzieci. Wade klasy I Angle’a zbadano u 72% badanych, klasy II Angle’a u 17,5%
a klasy III Angle’a u 10,5%. Zgryz krzyzowy odnotowano u 15% badanych, poglebiony
nagryz pionowy u 31% a powiekszony nagryz poziomy u 60%. 4,5% badanych zakwalifi-
kowano jako bezwzglednie potrzebujacych leczenia ortodontycznego a 17,5% umiarko-
wanie potrzebujacych leczenia [Nguyen i wsp., 2014].

Potrzebe leczenia ortodontycznego w grupie 12-latkéw oszacowano w Jemenie za
pomoca wskaznika zgryzowego DAI na grupie 3003 ucznidw: 1501 dziewczat i 1502
chtopcéw. Konieczno$¢ leczenia ortodontycznego stwierdzono u 36,6%, przy czym jak
podkresla autor, wigkszos¢ nieprawidlowosci wystepowala u plci zenskiej. Wade kla-
sy I Angle’a zbadano u 52,7% badanych, klasy II Angle’a u 30,6%% a klasy III Angle’a
u 10,7% [Al-Zubair 2014].

W badaniu przeprowadzonym na grupie 1825 dzieci miedzy 12 a 16 rokiem zycia
w Arabii Saudyjskiej, stwierdzono zaburzenia zgryzu u 45,4%. Dominowaly wady ze-
bowo-zgryzowe w klasie I Angle’a — 54,13%, wady klasy II Angle’a 12,4%, wady klasy
IIT Angle’a 11,2%. Zgryz krzyzowy odnotowano u 8,9%, powickszony nagryz poziomy
u 16,4% a powickszony nagryz pionowy i 6,68% [Moshabab, 2015].

W Bejrucie autorzy postanowili zbada¢ réznice pomiedzy wystepowaniem wad
zgryzu u uczniéw szkot podstawowych publicznych a szkét prywatnych, poddajac ba-
daniu tacznie grupe 655 uczniéw: 330 z sektora prywatnego i 325 osob z publicznego
w wieku 6-11 lat. Wérod uczniéw szkot prywatnych zaobserwowano nastepujacy roz-
klad wad zgryzu: wady klasy I Angle’a wystepowaly u 77,55% uczniow, klasy II Angle’a
u 16,69% a klasy III Angle’a u 5,45%. Dla poréwnania, wéréd uczniéw szkoly publicznej
odnotowano wiekszy odsetek wystepowania klasy II Anglea — 23,69% i nizszy klasy
IIT Angle’a — 3,38%. Nieprawidlowy nagryz poziomy wystepowat licznie wérdd dzieci
obu szkdl, jednakze w szkolach panstwowych odnotowano wigkszy odsetek przypad-
kéw odbiegajacych od normy — 72,6% niz w szkotach prywatnych — 63,7% [Hanna
i wsp., 2015].

W badaniu przeprowadzonym w Arabii Saudyjskiej na grupie 500 dziewczynek
w wieku 12-15 lat u 73,8% badanych zdiagnozowano I klas¢ Anglea, u 21,5% II klas
Angle’a a u 4,8% III klase Angle’a. Powigkszony nagryz pionowy odnotowano u 18,8%
dzieci, powiekszony nagryz poziomy u 14,8% [Al Qahtani i wsp., 2019].

W Turcji, przeprowadzono badanie na 534 dzieciach w wieku 12-14 lat u 55,1% dzieci
zdiagnozowano Klase I Angle’a, u 36,7% klase 1T a u 8,2% I1I klase Angle’a [Oz i Kiigii-
kesmen, 2019].
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2.2. Medyczno-ortodontyczna dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna zawsze stanowila znaczaca role w medycynie, pierwsza
udokumentowang fotografiag bylo wykonane ponad 150 lat temu mikroskopowe zdjecie
ludzkiej kosci a dostepnos¢ fotografii cyfrowej mozna odnotowac¢ od 1981 roku. Zdjecia
odgrywaja rowniez duze znaczenie w stomatologii, zwlaszcza w ortodoncji, gdzie stano-
wig nie tylko rodzaj dokumentacji medycznej, lecz takze umozliwiaja analiz¢ relacji z¢-
bowych, szkieletowych, ocene tkanek miekkich w projekcji na wprost i profilowej a tak-
ze ulatwiaja monitorowanie postepu leczenia [Mladenovic¢ i wsp., 2010]. Fotograficzna
dokumentacja cyfrowa, wraz ze zdjeciami radiologicznymi, stanowi w ortodoncji nie
tylko baze do diagnostyki pacjenta, lecz takze ukazuje postepy i wyniki leczenia [Jerzyk
i wsp., 2013]. Jak podkresla Gibinski [2014], odwolujac sie do Ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417)
oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2010 nr 252
poz. 1697), prowadzenie rzetelnej dokumentacji medycznej przez lekarza jest jego obo-
wigzkiem i moze mie¢ pozytywny wplyw w przypadku roszczen pacjenta, postepowan
dyscyplinarnych, cywilnych, karnych czy administracyjnych.

W celu wykonania fotografii spetniajacej wymogi dokumentacji medycznej nalezy
nie tylko wybra¢ odpowiedni aparat fotograficzny, lecz takze potrafi¢ ustawi¢ w nim od-
powiednie parametry do poszczegoélnych zdjeé. Zdjecia najwyzszej jakosci, z odpowied-
nig liczba detali pozwalajacymi na dokladng analize fotografii, otrzymywane sa poprzez
uzycie lustrzanek cyfrowych z obiektywem typu makro z matrycg wiekszg niz 3 Mpx lub
alternatywnie, aparatu kompaktowego w trybie makro. Aby podkresli¢ zasadnos$¢ dobo-
ru parametrow, nalezy zauwazy¢, iz zdjecia wewnatrzustne mozna poréwnac do zdje¢
makroobiektéw ruchomych a zdjecia zewnatrzustne do fotografii portretowych, a wiec
nalezy analogicznie dobiera¢ ustawienia. Najwazniejszg sktadowg aparatu jest obiektyw,
zalecane jest uzytkowanie obiektywdéw staloogniskowych o dtugosci 50-100 mm z uwa-
gi na mniejszg ilo$¢ soczewek, pozwalajaca na osiggniecie mniejszej glebi ostrosci oraz
zastosowanie nizszych wartosci ISO, ktére odpowiadajg za czulo$¢ matrycy. Wartos¢
ta powinna by¢ na mozliwie jak najnizszym ustawieniu, gdyz iz nizsza liczba ISO, tym
ostrzejszy obraz, mniej czuly sensor i wigksza potrzeba $wiatla, dlatego tez automatyczne
ustawienia w ISO w ortodontycznej dokumentacji fotograficznej nie sg zalecane. Kom-

fort fotografowanego pacjenta, zwtaszcza jesli jest to pacjent maloletni, réwniez powinien
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by¢ wziety pod uwage — nalezy skracac czas jego naswietlania poprzez dodatkowe uzy-
cie lampy pierscieniowej. Warto$¢ ISO nie powinna by¢ wyzsza niz 600, gdyz uzyskany
obraz bedzie niedokladny i moze by¢ powodem postawienia blednej analizy i/lub planu
leczenia. Otwarcie przestony ogniskowej jest parametrem zmiennym dla zdje¢ wewnatrz-
i zewnatrzustnych. W przypadku wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych, istotg jest jak
najdokladniejsze odwzorowanie duzej ilosci detali majacych kluczowy wplyw na posta-
wienie diagnozy, dlatego tez, priorytetem jest glebia ostrosci, odpowiadajgca za precyzyj-
ne odwzorowanie fotografowanych obiektéw oraz male otwarcie przestony — powyzej
t/22. Z kolei, w przypadku zdje¢ portretowych optymalne jest rozwarcie przestony — £/8.
Réwniez wybdr formatu zapisu odgrywa szczegdlng role w postawieniu prawidlowej
diagnozy, gdyz jedynie format RAW pozwala na powigkszanie zdjecia bez utraty jakosci
obrazu [Christensen 2005; Ahmad 2009; Grossetti i Dziura 2010; Gibinski, 2014].

Uzycie Systemu Medycznej Dokumentacji Fotograficznej ,,FOTOMEDICUS” jest
coraz powszechniej wykorzystywane [Przybylska i wsp., 2019]. System produkowany
jest przez firme Elfo, a oparty na elektronicznej bazie danej, ktory nie wymaga specjali-
stycznego przygotowania fotograficznego. Jest to kolumnowy statyw fotograficzny wraz
z czaszg z aparatem fotograficznym Canon EOS ze sterowaniem zoom i lampg btyskowa,
posiadajaca duza energie blysku i stalg temperature barwowa. Ponadto, system sam, in-
dywidualnie dobiera parametry do kazdego zdjecia, pozwalajac lekarzowi na skupieniu
jedynie na wykonywaniu zdje¢, bez koniecznosci znajomosci parametréw technicznych
aparatow. Parametry te pozwalaja na wysoka jakos$¢ i powtarzalno$¢ zdjgé, niezaleznie
od warunkéw zewnetrznych. Dolaczony monitor pozwala na ogladanie zdje¢ bez prze-
ktaman kolorystycznych. Dolaczone do zestawu sa: wystandaryzowana mata podlogowa,
pozwalajgca na wykonywanie zdje¢ zawsze z tej samej odleglosci i fotel obrotowy, po-
zwalajacy na okreslone ruchy na macie (0 stopni; 45 stopni; 67,5 stopni; 90 stopni; 112,5
stopni; 135 stopni; 180 stopni), utatwiajac wykonanie fotografii u réznych pacjentéw pod
tym samym katem. Zaletg programu jest rdwniez brak koniecznosci zgrywania zdjec¢
z aparatu, poniewaz zapisujg si¢ one w programie automatycznie, co zmniejsza szans¢ na
utrate dokumentacji [fotomedicus.eu, 11.01.2019].

Samawi [2012] zaleca wykonanie minimum 5 fotografii wewnatrzustnych, 3 przy
uzyciu rozwieraka: frontalne, w maksymalnym zaguzkowaniu, w projekcji bocznej pra-
wej i lewej oraz 2 przy uzyciu luster — powierzchni zwarciowych szczeki i zuchwy. Jak
podkresla, pelna dokumentacja fotograficzna, sktadajgca si¢ zardwno ze zdje¢ zewnatrz-

ustnych, jak i wewnatrzustnych powinna by¢ wykonywana nie tylko na poczatku i kon-
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cu kazdego leczenia ortodontycznego, lecz takze podczas kazdego tzw. ,kamienia milo-
wego” jakim jest np. operacja ortognatyczna, oraz zaleca wykonywanie zdje¢ po kazdej
wizycie kontrolnej nie tylko w celu lepszej kontroli postepow leczenia, lecz takze w ce-
lach dydaktycznych. Palczynska i Cudzilo [2013] zalecajg wykonanie minimum czterech
fotografii zewnatrzustnych: en face w spoczynku i z uémiechem oraz profilowego pra-
wego i lewego z kolei Sajkowska i Sajkowska [2013] rekomendujg dodatnie dodatkowych
dwoch zdjeé: prawego pétprofilu bez usmiechu i z usmiechem.

Fotografie zewnatrzustne en face, z profilu i péiprofilu stuzg do oceny miniestetyki
usmiechu. Analizowany jest wowczas stopien widocznosci z¢bow siecznych szczeki przy
usmiechu, usmiech dzigslowy, obecnosé¢ ,ciemnych korytarzy policzkowych”, ksztalt
tuku usmiechu, zgodnos¢ linii posrodkowej z linig posrodkows szczeki. Podczas u$mie-
chu idealnego, z¢by sieczne powinny by¢ calkowicie widoczne a warga gérna znajdowala
sie na wysokosci brzegu dzigstowego. Minimalne ukazywanie dzigsel podczas usmiechu
jest akceptowalne estetycznie, tak jak i mniejsza ekspozycja siekaczy, jednakze ukazywa-
nie znacznej ilo$ci tkanki dzigstowej lub powierzchni koron siekaczy mniejszej niz 75%
uznaje si¢ za mniej atrakcyjnie. Odbierane jako nieatrakcyjne, ,,ciemne korytarze policz-
kowe” widoczne na zdjeciach, opisywane jako zbyt duza odleglo$¢ pomiedzy bocznymi
zebami szczeki a wewnetrzng czescig policzka, $wiadczg o prawdopodobnej potrzebie
poszerzenia szczgki. Jednakze nalezy pamigtad, iz calkowity brak tych korytarzy nadaje
sztuczny, ,ortodontyczny” wyglad usémiechu. Z kolei na zdjeciach z pét profilu bardzo
dobrze widoczne jest nadmierne poglebienie krzywej Spee oraz plaskos¢ tuku, spowo-
dowana nadmiernym starciem zebow, ktdra moze wskazywaé na problemy ze stawem
skroniowo-zuchwowym [Sieja i Kawala, 2014].

Fotografia zewnatrzustna, profilowa, stanowi niezwykle istotny element diagno-
styczny, jednakze ma funkcje diagnostyczna tylko w przypadku prawidiowego wyko-
nania, kiedy plaszczyzna uszno-oczna jest réwnolegla do podloza. Oceni¢ dzieki niej
mozna profil pacjenta, jego wypuklos¢ lub wklestos¢ poprzez narysowanie dwdch linii:
od grzbietu nosa do podstawy gornej wargi i od podstawy gérnej wargi do brédki a na-
stepnie analizuje si¢ ich wzajemny stosunek. Prawidlowo, powinny utworzy¢ one lini¢
prosta, jednakze w przypadku II klasy szkieletowej zaobserwowa¢ mozna charaktery-
styczny profil wypukly, kiedy gérna warga umiejscowiona jest przed brodka lub pro-
fil wklesty, w klasie III, kiedy to gérna warga zlokalizowana jest za brodka. Fotografia
profilowa z ustami lekko rozwartymi pozwala na ocen¢ protruzyjnego lub retruzyjnego

polozenia siekaczy oraz ustalenia czy dane polozenie u pacjenta jest korzystne, a wigc

19



czy wargi sg kompetentne (stykajace si¢ w spoczynku bez wysitku). Prawidtowa pozycje
warg mozna réwniez oceni¢ na fotografii poprzez zmierzenie ich odleglosci od linii este-
tycznej Rickettsa, gdzie warga gérna powinna znajdowac si¢ za nig od 2 do 4 mm. Ocenie
moze zosta¢ poddany rowniez zawarty pomiedzy stycznymi linii Subnasale-Columella
a Subnasale-Labrale superius kat nosowo-wargowy, ktérego wartosci prawidfowo wyno-
szg 100-105 stopni dla kobiet i 90-95 stopni dla mezczyzn, z kolei warto$¢ powiekszona
moéwi o retruzji wargi gérnej a mniejsza o jej protruzji. Fotografie pozwalaja rowniez na
ocene wysokosci brodki, ktora mierzona jest od punktéw Stomion do Menton i powinny
wynosi¢ 40 mm u kobiet i 42 mm u mezczyzn oraz na ocene kata miedzy brodka a pod-
brédkiem, ktéry w warunkach idealnych powinien wynosi¢ 90 stopni. Ponadto mozna
dokonac wstepnej oceny plaszczyzny dolnej krawedzi zuchwy, a wiec czy jest stroma
a pacjent ma tendencje do zgryzu otwartego czy pozioma a pacjent ma tendencje do
zgryzu glebokiego [Matthews-Brzozowska i wsp., 2014].

Oceniajgc zdjecia wewnatrzustne mozna przeanalizowa¢ mikroestetyke — estetyke
zebow. Analize nalezy rozpoczac¢ od oceny proporcji zebow postugujac sie zasadg ,,ztotej
proporcji” wedlug ktoérej podczas usmiechu widoczna szerokos¢ siekacza bocznego po-
winna wynosi¢ 62% szerokosci siekacza przysrodkowego a szerokos¢ kta 62% szerokosci
siekacza bocznego. Na fotografiach réwniez mozna dostrzec inny problem estetyczny tzw.
»czarne trojkaty”, czyli przestrzenie pomiedzy punktem stycznym a dzigstem nie wypel-
nione brodawka miedzyzebowa, ktdry to moze zosta¢ usunigty poprzez leczenie ortodon-
tyczne z prawidlowo ustalonymi punktami stycznymi [Oquendo i wsp., 2011]. Z uwagi
na struktury anatomiczne, nie tylko ograniczajace dostep $wiatla, lecz takze zaburzajace
kolorystyke fotografii, wéréd ktdry autorki wymieniaja policzki, jezyk i wargi, zalecajg
one doswietlenie zdje¢ w postaci zewnetrznego zrédla oswietlenia — lampy blyskowe;.
Jak podkreslajg, lampa ta powinna by¢ oswietleniem z wyboru, gdyz w przeciwienstwie
do fleszowych lamp standardowych réwnomiernie oswietla fotografowany obiekt a takze
dostarcza $wiatto 5500-6500 K, czyli o odpowiedniej temperaturze barwowej, pozwala-
jac tym samym na bardziej wiarygodne odwzorowanie obrazu rzeczywistego. Podczas
wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych niezbedne jest réwniez uzywanie odpowiednich
retraktorow, a z szeregu dostepnych na rynku, autorki polecaja rozwieraki podwdjne,
zakonczone obustronng powierzchnig do podtrzymania wargi. Zalecaja one, zwlaszcza
w przypadku fotografowania dzieci, ogrzanie retraktoréw dla zmniejszenia ich dyskom-
fortu [Sajkowska i Sajkowska, 2013]. GIéwnym celem fotografii wewnatrzustnych jest uka-

zanie tkanek twardych i miekkich celem ponownego badania klinicznego, uchwycenie
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stanu tkanek twardych i migkkich przed leczeniem ortodontycznym (obecnos$¢ biatych
plamek na szkliwie, hipoplazji szkliwa, recesji dzigstowych) a w przypadku wykonywania
zdje¢ pacjentom w trakcie dojrzewania zobrazowanie dynamicznego procesu wymiany
uzebienia i rozwoju szczek oraz monitorowania higieny jamy ustnej [Sreesan i wsp., 2016].

Dokumentacja fotograficzna jest korzystna nie tylko dla lekarza, ale réwniez dla pacjen-
ta, gdyz stuzy dla niego jako wizualizacja opisywanego przez lekarza stanu zdrowia jamy
ustnej oraz motywacja do dalszego leczenia [Jerzyk i wsp., 2013]. Jak podkresla Palczynska
iwsp., [2016], fotografia cyfrowa w ortodoncji jest niezbednym elementem nie tylko do po-
stawienia poprawnej diagnozy, przygotowania planu leczenia, oceny efektow leczenia, lecz
takze do poprawy funkcji ukladu stomatognatycznego i makro- mini- i mikroestetyki,
czyli gtéwnych motywacji pacjenta. Podkreslaja oni réwniez fakt, iz obecnie fotografia nie
jest skomplikowana, moze by¢ wykonywana poprawnie przez kazdego czlonka zespolu
w poradni stomatologicznej, nie tylko przesz lekarza a oszczednos¢ czasu, spowodowana
brakiem koniecznosci stosowania klisz i laboratorium fotograficznego powinna by¢ argu-
mentem ku coraz czestszemu korzystaniu z dobrodziejstw fotografii cyfrowej. Zastosowa-
nie fotografii cyfrowej w ortodoncji posiada szereg zalet — pozwala na doktadne, spokojne
przestudiowanie przez klinicyste kazdego etapu leczenia, zmian powstajacych w obrebie
tkanek migkkich i twardych, oceng estetyki usmiechu widziang z réznych katow, stopien
ukazania z¢boéw przy usmiechu, oceng profilu twarzy czy ponowna analize planu leczenia
bez ponownego wzywania pacjenta do gabinetu, pozwalajac na sporzadzenie najbardziej
optymalnego planu leczenia, co jest niezwykle istotne zwlaszcza w przypadku leczenia
dzieci i mlodziezy. Ponadto, dokumentacja fotograficzna jest rowniez niezbedna w celu
zaprezentowania przypadku medycznego, komunikacji z pacjentem, edukacji klinicznej
czy orzecznictwa medycznego. Wskazana jest standaryzacja sprzetu, o$wietlenia i pozycji
pacjenta, aby uzyska¢ powtarzalne i wysokojakosciowe zdjecia poniewaz odstepstwa od
wytycznych mogg prowadzi¢ do blednej interpretacji wynikéw opracowanej medyczne;j

dokumentacji fotograficznej [Sharath i wsp., 2017, Paiva i wsp., 2019].
2.3. Staw skroniowo-zuchwowy
Staw skroniowo-zuchwowy, uwazany za jeden z bardziej skomplikowanych stawdéw

u czlowieka, nazywany jest stawem zawiasowo-posuwistym, poniewaz nie tylko zapew-

nia on ruch zawiasowy w jednej ptaszczyznie, lecz takze odbywac sie w nim mogg ruchy
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translacyjne (posuwiste). Poczatek rozwoju stawu skroniowo-zuchwowego nastepuje w 7
tygodniu zycia plodowego, kiedy to zaobserwowa¢ mozna pojawiajace sie zawiazki po-
wierzchni stawowych i krazka stawowego. W 8 tygodniu zycia zarodka zawigzuje si¢
torebka stawowa. W 9 i 10 tygodniu ksztaltuje si¢ dolna jama stawu, a nastepnie gor-
na jama stawu — w 11-12 tygodniu. Ponadto, juz od 10 tygodnia zycia embrionalnego
ujawnia si¢ polaczenie miesnia skrzydtowego bocznego z torebka stawows i krazkiem
stawowym. Staw ten utworzony jest przez glowe zuchwy, dét zuchwowy kosci skronio-
wej oraz znajdujacy si¢ miedzy nimi krazek stawowy, zbudowany z tkanki Iacznej zbi-
tej wldknistej, pozbawiony w wiekszosci naczyn krwionosnych i wtokien nerwowych,
znajdujacych sie jedynie w obwodowej czesci krazka. Funkcje ochronno-wzmacniajaca
dla stawu pelnig wi¢zadla zbudowane z acznotkankowych nierozciggliwych widkien
kolagenowych, ograniczajgcych ruchy graniczne zuchwy. Nalezg do nich wiezadlo skro-
niowo-zuchwowe, oboczne i torebkowe oraz wiezadla dodatkowe: rylcowo-zuchwowe
i klinowo-zuchwowe. Unaczynienie stawu pochodzi od okalajacych go naczyn. Wsréd
najwazniejszych wymieniane sg: tetnica oponowa $rodkowa (w obszarze przednim), tet-
nica skroniowa powierzchowna (w obszarze tylnym) i tetnica szczekowa (w czesci gtebo-
kiej) a takze tetnica bebenkowa przednia, uszna gleboka i gardtowa wstepujaca. Z kolei
unaczynienie wyrostkow klykciowych dostarczane jest poprzez jamy szpikowe, ktore
unaczynione s3 glownie poprzez tetnice zebodotowa dolng. Staw skroniowo-zuchwowy
unerwiony jest przez nerw tréjdzielny, przewodnictwo dosrodkowe prowadzone jest
przez galezie nerwu zuchwowego, gléwnie nerw uszno-skroniowy a unerwienie dodat-
kowe zapewniaja nerw zwaczowy oraz nerw skroniowy gleboki. Wéréd miesni uktadu
ruchowego narzadu Zucia wymieniane sg mie$nie zwacze, skrzydlowe boczne, skrzyd-
lowe przysrodkowe i skroniowe [Ichikawa i wsp., 1989; Wink i wsp., 1992; Tanaka, 1992;
Fernandes i wsp., 2003; Wozniak i wsp., 2005; Okeson, 2018].

Dysfunkcja narzadu zucia opisywana jest jako zaburzenia zwigzane z bélem ostrym
lub przewleklym obejmujacym stawy skroniowo-Zuchwowe i/lub mieénie Zucia, niepra-
widlowymi ruchami Zuchwy oraz objawami akustycznymi w obrebie stawéw manifestu-
jaca sie¢ takimi obrazami klinicznymi jak zwiekszone napiecie, bolesnos¢ uciskowa i prze-
rost migsni zucia, ktérym moga towarzyszy¢ bolesnos¢ i napiecie okolicznych miesni
szyi, glowy, pasa barkowego, konczyny goérnej czy klatki piersiowej. Objawy dysfunkcji
w ukladzie stomatognatycznym mozna podzieli¢ na wewnatrzustne i zewnatrzustne. Ob-
jawy wewnatrzustne to patologiczne starcie z¢bow, pekniecia szkliwa, ubytku klinowe,

odstoniecie szyjek zebowych, nagryzanie na blone sluzowa policzkow/warg, impresje
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zebow na jezyku, bolesnos¢ migséni zucia oraz ich przyczepéw, bdl podczas potykania
i nagryzania, zaburzenia w wydzielaniu $liny, przemieszczenia oraz rozchwianie zebow
oraz dolegliwosci zapalne miazgi. Objawy zewnatrzustne to bolesnos¢ palpacyjna mies-
ni zwaczy i stawu skroniowo-zuchwowego, poranne zmeczenie, sztywno$¢ miesni twa-
rzy, bdle glowy, bole twarzy, objawy podobne do neuralgii nerwu tréjdzielnego, przerost
miesni zucia, bole w stawach skroniowo-zuchwowych, trzaski w stawach, przemieszcze-
nia krazka stawowego (z/bez zablokowania), zaburzenia ruchomosci gtéw zuchwy, nawy-
kowe zwichnigcia Zuchwy, uczucie dretwienia policzka, brodki, promieniowanie bolu ze
stawu skroniowo-zuchwowego i mie$ni narzadu zucia do jezyka, zebow, gardla, §linian-
ki, podniebienia, zatoki szczekowej, oczu, oczodolu, uszu, szyi, karku, ramion, wzdluz
kregostupa oraz konczyny goérnej i dolnej. Objawy w obrebie narzadu wzroku to bol oka,
opadanie powieki, drzenie migsni powyzej oka, 1zawienie, zaburzenia widzenia i zmniej-
szona ostro$¢ widzenia. Z kolei objawami ze strony narzadu stuchu sg béle ucha, szumy,
dzwonienie w uszach, uczucie zatkania ucha, bolesnos$¢ dotykowa malzowiny usznej oraz
zaburzenia stuchu [Szwedzinska i Szczepanska, 2012; Kurpiel i Kostrzewa-Janicka, 2014].

W 1960 roku jako pierwszy Bell pogrupowal dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwo-
wych, dzielgc schorzenia na 3 grupy, wedle lokalizacji procesu patologicznego wzgledem
torebki stawowej na wewnatrztorebkowe, torebkowe i pozatorebkowe [Bell, 1960]. Nie-
spetna 6 lat pozniej Ramfjord i Ash wprowadzili kolejny system klasyfikacyjny opar-
ty o polegajacy na podziale patologii stawu skroniowego na zapalenie ostre, zapalenie
przewlekle i zmiany zwyrodnieniowe. [Ramfjord i Ash, 1966]. Inny system klasyfikacj,
zaproponowany w 1980 roku przez Amerykanskg Akademie Schorzeri Czaszkowo-Zu-
chwowych, dzielit dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwowych na 3 gtéwne klasy, dzie-
lac w zaleznosci od pochodzenia na: organiczne, funkcjonalne i mieszane [American
Academy of Craniomandibular Disorders, 1980], lecz zostal mocno skrytykowany przez
Bella, ktdry twierdzil, iz system ten opieral si¢ gtéwnie na zalozeniach teoretycznych,
a nie klinicznych, czynigc go niepraktycznym. W efekcie tej krytyki w 1986 roku Bell
przedstawil modyfikacje swojej klasyfikacji, dzielac schorzenia stawéw na 5 grup, z kto-
rych kazda zostala opisana poprzez dane kryteria diagnostyczne, charakterystyczne dla
poszczegdlnej jednostki chorobowej (tabela 1): schorzenia mig$ni zwaczowych, schorze-
nia z zaburzeniami krazka stawowego, schorzenia zapalne stawow, przewlekle ograni-
czenie ruchéw zuchwy, schorzenia okresu wzrostu [Bell, 1986].

Klasyfikacja ta stosowana jest do dnia dzisiejszego poprzez wielu klinicystéw, nie-

kiedy z niewielkimi modyfikacjami. Autorzy kolejnych klasyfikacji modyfikowali je

23



Tabela 1. Klasyfikacja schorzen skroniowo-zuchwowych wedtug Bella z 1986 roku

Klasy Podklasy

1) ochronny skurcz miesni

2) miejscowa wrazliwos¢ miesni

3) bél miesniowo—powieziowy

4) skurcz (spasm) miesni

5) mialgia pochodzenia osrodkowego

I. Schorzenia
miesniowe

1) zaburzenia kompleksu krazek-ktykie¢
» przemieszczenie krazka
» dyslokacja krazka z redukcja
» dyslokacja kragzka bez redukgji

2) strukturalna niezgodnos¢ powierzchni stawowych
» odchylenia w ksztatcie:krazka ktykcia stawowego dotu stawowego
» adhezja: krazka do ktykcia, kragzka do dotu stawowego
» subluksacja (hipermobilnosc)
» dyslokacja spontaniczna

3) schorzenia zapalne

— arthritides osteoarthritis

— osteoarthrosis

— polyarthritides

— zapalenia struktur sasiadujacych tendinitis m. temporalis,
inflammatio lig. stylomandibularis

Il. Schorzenia
stawowe

1) ankylosis
» fibrosa
lll. Przewlekte » osseficant
ograniczenie 2) contractura muscularis
rozwarcia zuchwy » myostatica
> myofibrotica
3) zaburzenia wyrostka koronoidowego

wrodzone lub rozwojowe schorzenia migsni
a) agenesis

b) hypoplasia

¢) hyperplasia

d) neoplasia

IV. Zaburzenia
rozwojowe

i tak: w 1989 roku Stegenga, de Bont i Boering wyrdznili schorzenia stawow jako zapalne
i niezapalne oraz pochodzenia stawowego i niestawowego, nawiazujac do klasyfikacji
przedstawionej przez Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne [Stegenga i wsp.,
1989], 2 lata pdzniej, Kaplan opierajac si¢ czeSciowo na podziale Amerykanskiej Akade-
mii Schorzent Czaszkowo-Zuchwowych i klasyfikacji Bella, podzielit schorzenia stawéw
na 2 grupy gltéwne: schorzenia artrogenne, obejmujace struktury anatomiczne stawdw
skroniowo-zuchwowych i schorzenia miogenne obejmujace miesnie, dzielgc je dalej na
podgrupy, wedle proceséow patologicznych [Kaplan, 1991]. Obecnie najczesciej wyko-
rzystywang jest klasyfikacja zaproponowana przez Okesona w 1996 roku, ktéra lacza
kryteria zaréwno Kaplana jak i Bella, wyrézniajac 4 typy zaburzen stawéw skroniowo-

-zuchwowych: zaburzenia migsni uktadu ruchowego narzadu zucia, zaburzenia stawow
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skroniowo-zuchwowych, przewlekla ograniczong ruchomos¢ zuchwy, zaburzenia wzro-
stu. Okeson podzielit te typy na dalsze grupy, dzielac zaburzenia mie¢$niowe na:
— wspotskurcz zabezpieczajacy,

— miejscowy tkliwo$¢ migsniows,

— bdl miesniowo-powigziowy,

— miospazm, ostry skurcz migénia,

— mialgie modulowana o$rodkowo;

zaburzenia stawowe na:

— zaburzenia kompleksu glowa zuchwy-krazek stawowy,

— niezgodnos$¢ strukturalnej powierzchni stawowej,

— stany zapalne stawu skroniowo-zuchwowego.

Za czynniki powodujace przewleklyg ograniczong ruchomos¢ zuchwy uznatl ankylo-
ze, kontrakcje miesni i uwiezniecie wyrostka dziobiastego a z kolei jako faktory zabu-
rzenia wzrostu wyrdznil wrodzone i rozwojowe zaburzenia tkanki kostnej i mie$niowej
[Okeson, 1996].

Dysfunkcja stawdw skroniowo-zuchwowych moze mie¢ negatywny wplyw na czyn-
nosci codziennie, relacje psychospoteczne i jako$¢ zycia, jako ze choroba ta jest, po chro-
nicznym bélu odcinka dolnego plecéw, druga najczestsza przypadloscia powodujaca bol
i ograniczenie sprawnosci [Schiffman i wsp., 2014]. Coraz wigksza cz¢s¢ populacji do-
tyka problem dysfunkgcji stawéw skroniowo-zuchwowych, ktéra po préchnicy i choro-
bach przyzebia, jest jednym z najczestszych problemdéw stomatologicznych. Tak zwana
»Kklasyczna triada” — bdl w obrebie czesci twarzowej czaszki, nieprawidlowa ruchomosé
w stawach skroniowo-zuchwowych i objawy dzwigkowe dotyczg 40-90% spoleczenstwa.
Zaburzenia te najczesciej diagnozowane s u kobiet pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia, lecz
problem ten coraz czesciej opisywany jest u dzieci i mlodziezy [Kurpiel i Kostrzewa-
-Janicka, 2014].

Wiek pacjentéw, u ktorych diagnozuje sie zaburzenia w ukladzie stomatognatycz-
nym obniza si¢ znaczgco. Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych diagnozowane
s3 juz u dzieci 3-6-letnich. Wéréd dolegliwosci dzieci rzadko zgtaszaja bol w stawie skro-
niowo-zuchwowym, zwracajac najczesciej uwage na dzwieki i problemy przy otwarciu
ust. Jest to wynik zdolnosci adaptacyjnych dojrzewajacego ukladu ruchowego narzadu
zucia, dlatego tez wickszo$¢ objawdw rozwija si¢ u dzieci nieswiadomie, bez niekorzyst-
nych, subiektywnych odczué. Dolegliwos¢ bolowe nasilajg si¢ po okresie wymiany uze-

bienia mlecznego na stale, dlatego tez w tej grupie wiekowej nalezy wykonywac badania
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stawow skroniowo-zuchwowych podczas rutynowych badan stomatologicznych w celu
identyfikacji pacjentow potrzebujacych dalszej obserwacji i diagnostyki lub leczenia, aby
zapewni¢ prawidlowy rozwoj ukladu stomatognatycznego. Badaniem dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych, ktére moze by¢ wykorzystywane podczas rutynowych przegla-
déw stomatologicznych jest anamnestyczny i kliniczny wskaznik Helkimo, ktory z uwa-
gi na swoja nieinwazyjno$¢ i relatywnie krotki czas wykonania jest dobrze akceptowany
przez dzieci [Nilson i wsp., 2005; Seraj i wsp., 2008].

Od ponad 10 lat pisSmiennictwo podaje wzrost czgstotliwosci zgtaszania sie dzieci
i mlodziezy do gabinetéw stomatologicznych z dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwo-
wych lub ich objawami. Szacunkowe wystepowanie objawdw u dzieci 7-14-letnich to 30-
70% a u mtodziezy 60-80%. Zaburzenia te cz¢sciej obserwowane sg u dziewczynek [Litko
i Kleinrok, 2007]. Dysfunkcja stawdw skroniowo-zuchwowych u dzieci manifestuje sie
tagodnymi lub umiarkowanymi objawami przedmiotowymi i podmiotowymi. Wsréd
dolegliwosci zwigzanych z zaburzeniami stawéw skroniowo-zuchwowych zglaszanych
przez dzieci wymieniane s3: bole w okolicy mig$ni zucia i stawow skroniowo-zuchwo-
wych, bdle odcinka szyjnego i plecow, wzmozone napiecie miesniowe, zmeczenie, nocny
i dzienny bruksizm, efekty dzwigkowe opisywane przez dzieci jako klikanie i szeleszcze-
nie czy trzeszczenie. Jak podaja autorzy, czestos¢ wystepowania objawow akustycznych
wzrasta wraz z wymiang uzebienia mlecznego na stale, tltumaczac to dtuzszym czasem
napiecia migéni u dojrzewajacych dzieci, powodujacym zmiany wewnatrztorebkowe,
ktdre z kolei doprowadzajg do objawéw dzwiekowych. Objawy te, jak podkreslaja auto-
rzy, moga wystepowac stosunkowo czesto w uzebieniu mieszanym i stalym, co sugeruje
wazno$¢ rozpoczecia przeprowadzania badan zaburzen stawowych u dzieci w trakcie
wymiany uzebienia [Barbosa i wsp., 2008; Pereira i wsp., 2009; Fernandes i wsp., 2014].
Z uwagi, iz dzieci wyrazaja bdl odmiennie od dorostych, nalezy przeprowadzi¢ skrupu-
latng histori¢ choroby, obejmujaca poczatek dolegliwosci, ich lokalizacje, czas trwania,
nasilenie objawdw, czynniki wywolujace bol, czynniki fagodzace i wzmagajace bol oraz
ich wptyw na czynnosci codzienne. Wigkszo$¢ dzieci posiada atypowe symptomy, takie
jak nagle, krétkie epizody bolowe, o nietypowej lokalizacji, co czesto wywotuje trud-
nosci diagnostyczne. Czynnikami wyzwalajacymi bol moga by¢ zmiany w higienie snu,
zmiany odzywiania, zmiany pogody, $wiatlo, dZwieki lub cykl menstruacyjny. Dzieci
zwracaja uwage najczesciej na takie symptomy jak: zmiana w sposobie zagryzania, bol
podczas otwierania buzi lub ziewania, bdl uszu lub policzkéw, epizodyczne zablokowa-

nie stawow, problemy z poruszaniem zuchwg lub obecnos¢ dzwiekéw dochodzacych ze
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stawdw podczas otwierania/zamykania ust. Symptomy te czesto zaostrzone sg poprzez
parafunkgje, takie jak zaciskanie i zgrzytanie zebdw, obgryzanie paznokci i zucie gumy
do zucia oraz czynniki psychologiczne wérdd ktdrych wymieniane sg czgste zmiany na-
strojow, niepokoj i depresja [Howard, 2013; Armijo-Olivio i wsp., 2016].

Dorosli pacjenci zwracaja uwage na bol glowy uniemozliwiajacy pdjscie do pracy
czy wykonywanie czynnosci codziennych, a przyjmujac dzieci, jak podaje wielu autoréw,
nalezy w anamnezie i heteroanamnezie uwzglednic¢ pytania o osiggnigcia szkolne (czy
nastapil spadek ocen), ewentualny wzrost nieobecnosci na zajecia szkolnych, problemy
ze spaniem i poziom stres, poniewaz zwickszenia czestotliwosci zaburzen w stawach
skroniowo-zuchwowych u dzieci ttumaczy si¢ réwniez narastajacym stresem zwigza-
nym z naukg, egzaminami, zmiang $rodowiska, wchodzeniem w zycie dorosle czy okre-
sem dojrzewania, podczas ktérego dochodzi do wielu zmian w organizmie takich jak
dojrzewanie psychiczne czy zmiany hormonalne [LeResche i wsp., 2007]. W badaniach
przeprowadzonych na dzieciach w wieku 11-15 lat w populacji japonskiej Karibe i wsp.,
[2015] wykazali, iz objawy dysfunkcji stawdw skroniowo-zuchwowych czesto powigzane
sg z dolegliwosciami bélowymi ze strony glowy, szyi i zebdw. Za gléwne czynniki inicju-
jace pojawienie si¢ tych zaburzen podali stres (I¢k), wady postawy i parafunkeje. Elbay
i wsp., [2016] zwracaja uwage na istote wplywu opieki rodzicielskiej na rozwdj zaburzen
w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych, ukazujac, iz dzieci mieszkajace w domach
opieki spotecznej i dzieci pochodzace z rodzin po rozwodzie maja znaczaco wigksze
zaburzenia stawowe. Ttumacza to i zwigkszona czestotliwo$cia i intensywnoscig para-
funkcji spowodowanych wigkszym nasileniem stresu u tych dzieci lub braku kontroli
rodzicielskiej. Jak wykazali Schmitter i wsp., [2019], towarzyszacy dzieciom przewlekly
stres spowodowany nadmiarem obowigzkéw jak: sprawdziany, lekcje dodatkowe, zaje-
cia muzyczne, treningi sportowe oraz nieustanna presja otoczenia by by¢ najlepszym sa
istotnie skorelowane z nadmierng aktywnoscig migsniows, szczegélnie migsnia skronio-
wego, podczas snu.

W 1992 roku Olsson i Lindqvist badajac grupe dzieci ponizej 13. roku zycia za pomo-
c3 anamnestycznego i klinicznego wskaznika dysfunkcji Helkimo zauwazyli, iz pacjen-
ci z duzymi zaburzeniami zgryzu czgsciej cierpia na symptomy zwigzane z dysfunkcja
stawow skroniowo-zuchwowych niz ci z niewielkimi wadami ortodontycznymi [Olsson
i Lindqvist, 1992]. Natomiast Wadhwa i wsp., badajac dzieci w powyzej 13. roku zycia z wa-
dami zgryzu i bez, wykazali w swoich badaniach znaczacg réznice w klinicznym badaniu

Helkimo, a w anamnestycznym wskazniku dysfunkcji Helkimo réznica ta nie byta znaczg-
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ca [Wadhwa i wsp., 1993]. W badaniu przeprowadzonym przez Tanne i wsp. wykazano re-
lacje pomiedzy czestszym wystepowaniem oznak dysfunkeji stawéw skroniowo-zuchwo-
wych a wadami takimi jak: zgryz otwarty, zgryz gleboki i zgryz krzyzowy [Tanne i wsp.,
1993]. Korelacje ta potwierdzajg wyniki badan przeprowadzonych prawie 15 lat wczesniej
na dzieciach ze $rednia wieku 12,9 lat, w ktérych 72% z pacjentéw badanych z kliniczny-
mi objawami dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych mialo zdiagnozowanych zgryz
gleboki lub otwarty [Williamson, 1977]. W badaniu przeprowadzonym na 104 dzieciach
przez Sonnensena i wsp., w Danii u dzieci w wieku 7-13 lat z jednostronnym zgryzem
krzyzowym oraz jednostronng relacjg II klasy Angle’a stwierdzono czgstsze wystepowa-
nie bolow glowy. Wigksza tkliwos¢ migsni Zwaczy czesciej odnotowano u dzieci z zabu-
rzonym ksztaltem z¢bow, wiekszg tkliwo$¢ migsni w obrebie ramion wykazano u dzieci
ze zgryzem otwartym a z kolei wiekszg bolesno$¢ migsni szyi w znacznie powiekszonym
zgryzie poziomym. W badaniu tym jednak nie wykazano zaleznosci miedzy objawami
dzwickowymi ze strony stawdw a zaburzeniami zgryzu. Warto zwréci¢ uwage, iz badacze
ci wykazali, iz najwicksze powigzanie z symptomami dysfunkcji stawoéw skroniowo-zu-
chwowych ma agenezja zebow oraz ksztatt stozkowaty zebéw bocznych, co jak podkreslaja
autorzy, nie byto odnotowane we wczesniejszych pracach [Sonnensen i wsp., 1998].

Tomasz i wsp., [2007] uznali, ze dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwowych sg uzna-
wane po prochnicy i periodontopatii za trzecig chorobe spoteczng w stomatologii, dla-
tego tez tak istotne jest zwrocenie uwagi na dokladng analiz¢ czynnosci narzadu Zucia,
czynniki etiologiczne powodujace zaburzenia w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych
oraz ich skrupulatng diagnoze i leczenie.

Wsrod metod badawczych nalezy wymieni¢ instrumentalne systemy i urzadzenia
jak: ARCUSdigma, Cadiax, JMA, SAS, K7 oraz nieinwazyjne badanie jakim jest ana-
mnestyczny i kliniczny wskaznik Helkimo, ktére sa najkorzystniejsze dla dzieci z uwagi
na nieinwazyjno$¢ i krétki czas trwania badania.

System ARCUSdigma to stuzacy do oceny czynnosci stawow skroniowo-zuchowych
ultradzwigkowy system diagnostyczny. Umozliwia on nie tylko na analiz¢ czynnosci
stawow w trzech plaszczyznach: horyzontalnej, strzatkowej i czotowej, ale takze pozwala
na okreslenie czynnosci uktadu stomatognatycznego zaréwno podczas wolnych ruchéw
zuchwy, jak i w warunkach okluzji statycznej i dynamicznej. Opisany system charakte-
ryzuje si¢ prostotg obstugi i nieinwazyjnoscig badania, jednakze relatywnie diugi czas
badania (okoto 1,5 godziny), moze wplywac na dekoncentracje i zmeczenie malego pa-

cjenta podczas wykonywania poszczegélnych ruchéw zuchwy [Tomasz i wsp., 2007].
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Mechanika systemu Cadiax, oparta na budowie anatomicznych tukéw twarzowych,
stuzy do rejestracji i przechowywania granicznych ruchéw stawéw skroniowo-zuchwo-
wych takich jak: odwodzenie, przywodzenie, protruzje i ruchy boczne. Szpilki rejestra-
cyjne przenosza ruchy zuchwy na elektroniczne matryce zamontowane na skroniach
pacjenta a pomiar badanych ruchéw rejestrowany jest obustronnie, tréjwymiarowo
w plaszczyznie strzalkowej, z doktadnoscig do 0,1 mm . Otrzymane dane nastepnie s3
rejestrowane, przetwarzane i ukazane na ekranie komputera [Jadczak i wsp., 2019].

System Zebris JMA to urzadzenie rejestrujgce, sterowane komputerem stuzace
do pomiaru i analizy pracy stawow skroniowo-zuchwowych. Aparat ten jest ztozony
z dwdch tukéw pomiarowych, tuku goérnego zakladanego na nos i mocowanego z tytu
glowy nad uszami przy uzyciu plastikowej tasmy oraz tuku dolnego, ktéry musi zosta¢
dokladnie przymocowany okotozwarciowo do powierzchni wargowej przednich z¢bow
zuchwy. W ruchomym tuku dolnym znajdujg si¢ czujniki, ktére rejestrujg zmiang na-
tezenia fal ultradzwigkowych, generowanych z czestotliwosciag 900Hx przez zlokalizo-
wane w fuku gérnym nieruchome nadajniki. Po montazu urzadzenia pacjent proszony
jest o wykonanie kilkunastu ruchéw zuchwa, podczas ktérych rejestrowane sg poprzez
uklad sensoryczny urzadzenia trajektorie odwodzenia, przywodzenia, ruchy protruzyj-
ne oraz laterotruzyjne a wyniki te zapisywane s3 w czasie rzeczywistym przez komputer.
W rezultacie otrzymywane sg precyzyjne, tréjwymiarowe trajektorie drogi przemiesz-
czen gléw wyrostkow klykciowych i zebow siecznych [Kijak i wsp., 2016].

Urzadzenie K7 pozwala na monitorowanie polozenia punktu siecznego, w ruchach
zwarciowych i nie zwarciowych, rejestracje predkosci ruchu zuchwy podczas otwiera-
nia i zamykania, lecz, nie posiada opcji kondylografii ktéra posiadajg system Cadiax
i Arcus. Z uwagi na brak konieczno$ci montazu na tukach zebowych skomplikowanych
systemOw oraz krdtszy czas procedury badawczej moze by¢ wykorzystany do wstepnej
diagnostyki zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych. Ponadto, dzieki mozliwosci pre-
zentacji wynikow diagnozy za pomocg latwej dla zrozumienia projekcji komputerowej,
jest on zrozumialy dla pacjenta [Piotrowski i wsp., 2011].

Helkimo, pionier wskaznikéw dotyczacych zaburzen w stawach skroniowo-zuchwo-
wych, poprzez badanie epidemiologiczne stworzyt indeks Helkimo, ktéry nastepnie po-
dzielil na badanie anamnestyczne i kliniczne, prébujac oceni¢ powszechnos¢ wystepo-
wania zaburzen stawowych w populacji [Helkimo, 1974a, 1974b; da Cunha i wsp., 2007].
Jak podajg Suhas i wsp., wskaznik Helkimo jest prostym, efektywnym i niedrogim na-

rzedziem screeningowym do oszacowania zaburzen w stawie skroniowo-zuchwowym
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[Suhas i wsp., 2017]. Ponadto, jak podkreslaja Leamari i wsp., zardwno anamnestyczny,
jak i kliniczny wskaznik Helkimo jest nie tylko szeroko opisywany w literaturze [Rodri-
gues i wp.., 2016], uzywany w epidemiologicznych badaniach dysfunkcji stawu skronio-
wo-zuchwowego, stuzacy do oceniania efektoéw terapii szyng w przypadkach TM] [He et
al., 2014], efektéw operacji ortognatycznej [Antonarakis i wsp., 2017] oraz w przypadku
szukania korelacji pomiedzy zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych a czyn-
nikami takimi jak wiek, wady zgryzu oraz aktywnosci zaangazowanych mie$ni [Lauriti
i wsp., 2014; Munhoz i Hsing, 2014].

Badanie podmiotowe przeprowadzane jest za pomocg anamnestycznego wskazni-
ka dysfunkcji narzadu zucia Helkimo (AiH), ktéry umozliwia ustalenie stopnia nasile-
nia objawdw subiektywnych na podstawie opisanych w trakcie wywiadu przez pacjenta
symptoméw dysfunkcji. Wskaznik ten jest 3-stopniowy:

— AiHI — brak zglaszanych dolegliwosci,

— AiHII — lagodne objawy dysfunkcji — jeden lub wigcej z nastepujacych objawow:
uczucie zmeczenia lub sztywnosci szczek, zwigkszenie napigcia migsniowego podczas
ruchéw zuchwy lub po przebudzeniu oraz dzwigki w stawie skroniowo-zuchwowym,

— AiHIII — zaawansowane objawy dysfunkcji — jeden lub wigcej z nastgpujacych obja-
wow: szczgkoscisk, przeskakiwania, bél podczas ruchéw zuchwy, bol w obszarze mies-
ni zucia lub stawu skroniowo-zuchwowego oraz trudnos$¢ w szerokim otwieraniu ust.
Badanie przedmiotowe oparte jest na podstawie klinicznego wskaznika dysfunkgji

Helkimo (Helkimo 1974 cze$¢ II), ustala sie w nim stopien ciezko$ci zaburzen narzadu

zucia w oparciu o 5 objawéw (A-E):

— A — zaburzony zasieg ruchu,

— B — zaburzona czynnos¢ stawu skroniowo-zuchwowego,

— C — bdle migsniowe,

— D — bole stawu skroniowo-zuchwowego,

— E — bole podczas ruchu.

Kazdy z objawow oceniany jest wedtug 3-stopniowej skali cigzkosci:

— 0 — brak objawow,

— 1 — umiarkowane objawy,

— 5 — zaawansowane objawy.

Na podstawie uzyskanej liczby punktéw poprzez sumowanie punktéw z sympto-
moéw od A do E tworzona jest skala stopnia dysfunkgcji, w ktdrej kwalifikuje si¢ pacjenta

do jednej z grup dysfunkcyjnych (DiH-0-DiH-3)



Jak podkreslaja Matthews-Brzozowski i wsp., mimo, iz wskaznik ten zostal opra-
cowany ponad czterdziesci lat temu, moze on nadal z powodzeniem by¢ stosowany do
oceny zaburzen stawdw skroniowo-zuchwowych [Matthews-Brzozowski i wsp., 2014],
co wiecej w piSmiennictwie mozna odszuka¢ doniesienia $wiadczace o wykorzystywa-
niu wskaznika Helkimo w innych specjalizacjach medycznych takich jak reumatolo-
gia — do oceny stawow skroniowo-zuchwowych [Gmyrek-Marciniak i Kaczmarek, 2012]
czy podczas badan udziatu czynnikéw psycho-socjalnych na dysfunkcje stawow [Sojka
i wsp., 2011]. Mimo, iz stawy skroniowo-zuchwowe to stawy niezalezne to przez autoréw
wiekszosci cytowanych publikacji funkcja i jej zaburzenie oceniane byly facznie dla obu

stawow.

2.4. Posturografia

2.4.1. Dysfunkcje postury
Zaburzenia posturalne wsréd populacji dzieci i mtodziezy stanowig coraz powazniej-
szy problem nie tylko zdrowotny, lecz takze spoleczny, dotykajacy okoto kilkudziesigciu
procent populacji w Polsce [Mrozkowiak, 2007]. Nieprawidlowe warunki zwarciowe oraz
dysfunkcja ukladu czaszkowo-zuchwowego moga stanowi¢ przyczyneg zaburzen postu-
ralnych, z uwagi na bezposrednie zaleznosci pomiedzy receptorami przyzebia, mies$nia-
mi okoruchowymi, polaczeniami nerwowymi i mie$niami posturalnymi. Dlatego tez
sukces terapii zaburzen posturalnych zalezy od identyfikacji dysfunkcjnych receptorow
i adekwatnej terapii. Dysfunkcje posturalne nalezy podzieli¢ z uwagi na charakter zste-
pujacy i wstepujacy. Dysfunkcja zstepujaca spowodowana jest poprzez zaburzenie réw-
nowagi statycznej ciala i prawidtowej funkgji gatek ocznych na skutek zaburzenia zwarcia
zebowego. Nieprawidfowa informacja dostarczana z receptoréw zlokalizowanych w sta-
wach skroniowo-zuchwowych i przyzebiu do tworu siatkowatego i przekazywana dalej
do mie$ni ruchowych oka i obreczy konczyn gérnych. Dlatego tez dysfunkcje stawow
skroniowo-zuchwowych moga wplywac na ustawienie zaréwno konczyn, jak i trzonow
kregow i wplywac na ich zaleznosci a wyleczenie dysfunkcji moze spowodowa¢ powrdt
prawidlowej funkcji ruchu [Bibrowicz i wsp., 2016].

Podczas rozwoju ontogenetycznego kontroli réwnowagi wykorzystywane sg rozma-

ite schematy ustawienia poszczegdlnych czesci ciata. Zmieniane s3 one w zaleznosci od
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ukladu odniesienia i sg $cisle skorelowane z wiekiem. U dzieci w wieku 2-6 lat obserwu-
je sie egzocentryczna kontrole postawy, ktora polega na uzywaniu polozenia i ruchow
tutowia jako ukfadu odniesienia do stabilizacji pozostalych czesci ciala oraz inicjacji
ruchu podczas przemieszczania si¢. Sobera uwaza, ze male dzieci za calo$¢ postrzegaja
glowe, tuléw i konczyny gorne. Szukajac rownowagi, wykonujg one ruchy gtéwnie w sta-
wach biodrowych, uzywajac przy tym caly segment glowa-tutéw-konczyny. Ten sposdb
zachowania rownowagi nazywany jest strategia tulowia. Autor sugeruje, ze u dzieci star-
szych oraz dorostych dochodzi do zmiany kontroli rownowagi — stosowana jest strate-
gia stabilizacji glowy w przestrzeni oraz ruch konczyn gérnych, ktéry odnosi si¢ nie do
polozenia tulowia do kierunku dzialania pola grawitacji [Sobera, 2010]. Badacze uwa-
zaja, ze rozwdj ruchowy dziecka jest $cisle skorelowany z jego rozwojem psychicznym,
poniewaz oba te czynniki wzajemnie na siebie oddzialuja. Elementarne umiejetnosci
zdobywane s3 do 4-5. roku Zycia, czyli do momentu catkowitego uksztaltowania odru-
chow rownowagi. Jednakze, zdolnosci ruchowe doskonalone sg na przestrzeni wielu lat.
Mechanizm utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej polega na cigglej utracie i od-
zyskiwaniu rownowagi. Dgzeniem ukladu réwnowagi jest zachowanie $rodka ciezkos$ci
ciala w pozycji rownowagi zaréwno podczas ruchu jak i w spoczynku [Held-Ziotkowska,
2006; Pisula, 2008; Paszko-Patej i wsp., 2011]. Zachowanie réwnowagi w prawidlowych
warunkach jest kontrolowane poprzez podswiadome reakcje odruchowe. Osiggana jest
ona poprzez stalg kolaboracje ukladéw sensorycznych: wzrokowego, proprioceptyw-
nego i narzadu przedsionkowego, ktorych zadaniem jest rejestracja odchylenia rzutu
srodka masy ciata od wartos$ci zadanej oraz ukltadéw wykonawczych, odpowiedzialnych
za minimalizacj¢ odchylen [Rachwat i wsp., 2013]. Stabilizacja pionowej postawy ciata
jest osiagana poprzez minimalizacje kotysania, a wigc nie przemieszczanie rzutu piono-
wego $rodka cigzkosci ciata poza granice anatomiczne podstawy podparcia, ktora zlo-
kalizowana jest w polu powierzchni wytworzone przez przylegajace do podloza stopy
[Walicka-Cuprys i wsp., 2013]. Kazdorazowe przemieszczenie srodka ciezkosci ciata jest
analizowane w osrodkowym ukladzie nerwowym, ktéry poprzez aktywacje osrodkowsa
ukladu ruchu, ogranicza kolysanie ciala. Za informacj¢ na temat ustawienia konkret-
nych czesci ciala zar6wno w stosunku do siebie, jak i do podioza odpowiadaja receptory
czucia glebokiego, ktore rejestrujg stopien napigcia mie$ni odpowiedzialnych za kontrole
mobilnosci stawdw oraz mierzg sile nacisku stép na podloze. Z kolei o przyspieszeniach
katowych i liniowych, ktore doznaje glowa na skutek dziatania sit zewnetrznych (w tym

i grawitacji) informuje uklad przedsionkowy [Olejarz i Olchowik., 2011].
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W pi$miennictwie wyrdznia sie dwa rodzaje rownowagi: rownowage statyczng (stal,
obojetna i chwiejna) oraz dynamiczng. W réwnowadze statycznej punkt podparcia ciata
jest staly. Rbwnowaga statyczna moze by¢ dalej podzielona na réwnowage stala (w ktorej
po utracie rGwnowagi cialo odzyskuje ja po chwili, wracajac do pozycji wyjsciowej), row-
nowage obojetng (w ktorej cialo po utracie rownowagi odzyskuje ja w innym punkcie
podparcia) oraz rdwnowage chwiejng (w ktorej poprzez zmiane rzutu srodka ciezko-
$ci cialo zmienia swoje polozenie). W réwnowadze dynamicznej punkt podparcia ciata
jest zmienny, a ruchy wyrdzniane tutaj to na malej powierzchni podparcia, na malej
i ruchomej powierzchni podparcia, na powierzchni bez podparcia, ze zmiang szybkosci
i kierunku oraz wokét roznych osi z podparciem [Starosta, 2006]. Wiekszos¢ testow oce-
niajacych réwnowage daje jedynie obraz jakosciowy, bedac niesubiektywnymi i niedo-
kladnymi. Najczesciej wykorzystywana jest proba Romberga, sprawdzajaca rownowage
statyczng, polegajaca na utrzymywaniu stojgcej pozycji ciata przez 10 sekund z oczami
otwartymi oraz zamknietymi. Podczas testu stopy powinny by¢ zlgczone a rece wypro-
stowane i uniesione. Préba ta, cechujaca si¢ prostotg wykonania, bywa modyfikowana
na rozne sposoby. Obiektywng metoda oceny rownowagi s3 wykonywane na specjalnej
platformie testy posturograficzne [Wytrebowicz, 2016].

Wyroznia si¢ badania posturograficzne statyczne i dynamiczne. Wykonywane sg one
za pomocy platformy posturograficznej wspomaganej systemem komputerowym. Stan
réwnowagi pacjenta oceniany jest w pozycji stojacej, na podstawie interpretacji otrzy-
manych przemieszczen $rodka ciezkosci ciala obrazujacych sie w formie zapiséw gra-
ficznych. Posturografia statyczna umozliwia ocen¢ przemieszczania sie srodka ciezko-
$ci, z kolei posturografia dynamiczna rejestruje i analizuje statyke i reakcje posturalne
na czynniki zakldcajace, jakimi mogg by¢ poruszanie si¢ otoczenia lub poruszanie sie
podstawy. Wykonujac badania posturograficzne, najczgsciej analizowane sa pomiary
wielkosci pola powierzchni, predkos$ci przemieszczania, liczba wychylen punktéw, sred-
nie wychylenie punktéw, maksymalne wychylenie punktéw, procent czasu przebywa-
nia punktéw w zadanym promieniu oraz diugos¢ statokinezjogramu. Wspodtczynnik
Romberga moze zosta¢ wyliczony na podstawie uzyskanych wynikéw [Kostiukow i wsp.,
2009; Pyda-Dulewicz i wsp., 2017].

Standardowo, badajgc stabilnos¢ postawy na platformie posturograficznej, przepro-
wadza sie¢ testy zardwno z oczami otwartymi, jak i zamknigtymi. Przy prébie z zamknie-
tymi oczami, a wigc przy braku kontroli wzrokowej, nastepuje obnizenie stabilnosci

posturalnej. W badaniach Wilczynski dowiddl, iz poprawnos¢ postawy jest skorelowana
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ze sprawnoscig narzagdu wzrokowego, wykazal on takze czestsze wystepowanie kifozy
u 0s6b z uposledzeniem wzroku [Wilczynski, 1997]. Peterson i wsp., udowodnili, iz dzie-
ci ponizej 12. roku Zycia nie s3 w stanie w pelni uzytkowa¢ do kontroli postawy ciata
ani bodzcédw wzrokowych, jak i przedsionkowych [Peterson i wsp., 2006]. Wilczynski,
w pozniejszych doniesieniach, wykazal relatywnie nieduzy wptyw kontroli wzrokowej
na zmienno$¢ wychylen COP. Opisal on brak istotnej rédznicy pomiedzy parametrami
réwnowagi przy oczach otwartych i zamknietych. Tlumaczyt to brakiem pelnego roz-
woju u dzieci poprawnej integracji sensorycznej, a wiec wykorzystanie wzroku w proce-

sie rownowagi u dzieci jest jeszcze nierozwinigte [Wilczynski, 2007].

2.4.2. Rbwnowaga ciafa w aspekcie zmian w uktadzie

stomatognatycznym

W1ldékna nerwowe czuciowe z przyzebia, migsni zucia oraz stawéw skroniowo-zuchwo-
wych zbiegaja sie wraz z bodzcami czuciowymi z kregostupa szyjnego na jadrze trdj-
dzielnym, skad projekcja bodzcow neurondw trédjdzielnych schodzi dalej do kregow C5,
C6, C7 oraz do 16 jader przedsionkowych [Pinganaud i wsp., 1999]. Pobudzenie korze-
nia grzbietowego C1 moze wywola¢ zaréwno bdl gltowy, jak i twarzoczaszki poprzez
bdl zwigzany z konwergencja bodzca nocyceptywnego pochodzacego z nerwu bledne-
go, nerwu jezykowo-gardiowego oraz naczyn szyjnych i opony twardej w obrebie jadra
nerwu tréjdzielnego [Buisseret-Delmas i wsp., 1999]. Wyprostowana pozycja glowy jest
utrzymywana poprzez zachowania réwnowagi pomigdzy ko$¢mi czaszkowo-szyjnymi,
strukturami powieziowo-mie$niowymi i okluzjg. Gérny odcinek kregostupa szyjnego
jest posrednikiem pomiedzy glowa a tulowiem, tworzac funkcjonalno-anatomicznie po-
wigzany uklad [Korbmacher i wsp., 2004]. Dlatego tez, anatomiczne i funkcjonalne zalez-
nosci pomiedzy ukladem stomatognatycznym a ukladem kontroli postawy daja uzasad-
nienie mozliwej korelacji pomiedzy wadami zgryzu a zaburzeniami postawy. W zwigzku
z tym role kluczowa moze odegrac relacja zgryzowa [Cuccia i wsp., 2009]. Juz na poczatku
XXI wieku doszlo do sporu pomiedzy badaczami, ktérzy dzielg sie na tych wykazujacych
powiazanie [Cuccia i wsp, 2009] oraz na tych zaprzeczajacych istotnej klinicznie kore-
lacji [Perinetti i Contardo, 2009]. Dowiedziono, iz niektére aspekty uktadu stomatogna-
tycznego s3 powigzane ze zmianami w postawie ciala. Wéréd nich badacze wymieniajg
miedzy innymi faze uzebienia, pozycje zuchwy, zaburzenia w klasach zebowych i/lub
szkieletowych oraz dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwowych [Perinetti i wsp., 2010].

Arumugan i wsp., [2016] wykazali u pacjentéw z wadg zgryzu zmniejszong stabilnos¢
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i wzrost wychylen wraz ze wzrostem nasilenia wad zgryzu. Wedlug badaczy konieczne
sg dalsze badania by stwierdzi¢, ze korekcja wad zgryzu poprawilaby stabilno$¢ ciata. Jak
podkreslaja, wyniki ich badania pokazujg, ze wada zgryzu moze mie¢ dlugoterminowy
wplyw na ogdlne zdrowie jednostki, dlatego ortodonci powinni rozwazy¢ leczenie mul-
tidyscyplinarnie juz u mlodych pacjentéw, zwracajac uwage na zaburzenia postawy.
Segatto i wsp. [2008] ukazali, iz dzieci, u ktdrych wystepuje wiele zaburzen w obrebie
kregostupa wystepuje wigkszy odsetek wad zgryzu. Wynika to z faktu, ze na umiejsco-
wienie przestrzenne zuchwy wplywajg struktury anatomiczne zwigzane ze zgryzem —
na przyklad zmiana napiecia mie$ni Zucia moze powodowac¢ dysfunkcje uktadu czasz-
kowo-zuchwowego [Pruenda, 2013]. W przegladzie pismiennictwa dokonanym przez
Korbmachera i wsp., [2014] odnotowano wady zgryzu az u 83% do 87% pacjentéw or-
topedycznych. Autorzy ci podkreslajg, iz nieprawidtowosci w ukladzie stomatognatycz-
nym narzucajg zmiane¢ postawy stop rezultujacg dysfunkceja kinetyczng, prowadzaca do
patologii w obrebie kregostupa. Wada zgryzu moze by¢ zwigzana nie tylko z polozeniem
zuchwy i czaszKki, ale takze z kregostupem szyjnym, strukturami nad i pod gnykowymi,
ramionami oraz kregostupem piersiowym i ledzwiowym, ktére dzialajg jednoczesnie
jako jedna, biochemiczna jednostka. Struktury te zapewniajg rowniez stabilno$¢ orto-
statyczng czaszki na odcinku szyjnym kregostupa, co w przypadku ich uposledzenia
wplywa na etiologi¢ dysfunkcji czaszkowo-zuchwowych i bélu rejonu twarzowego. Od-
chylenie od normy krzywizny kregostupa w jednym miejscu oddziatuje na struktury
otaczajace. Na rozwdj twarzoczaszki wplywajg zaréwno postawa ciala, jak i ustawienie
glowy, zatem do powstawania wad zgryzu moga przyczyni¢ sie asymetryczny wzrost
tkanek twardych oraz asymetryczna czynno$¢ miesni zucia. Jak podajg autorzy, u dzieci
ze zdiagnozowana skolioza idiopatyczng znacznie czg$ciej mozna zaobserwowac patolo-
gie ukladu stomatognatycznego — wady zgryzu, wsrdd ktdrych najczesciej wymieniane
sg tylozgryzy, zgryzy krzyzowe oraz asymetryczne klasy ktowe i Angle’a. Ponadto, za-
obserwowano réwniez dysfunkcje w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych takie jak
zaburzenia ruchomosci Zuchwy oraz objawy akustyczne [Jablonska i Wilczynski, 2017].
Nobili i wsp., badajac powigzanie miedzy okluzjg a postawg ciata na platformie po-
sturograficznej wywnioskowali, iz wady zgryzu klasy drugiej wykazywaty doprzed-
nig pozycje ciala, natomiast wady zgryzu klasy trzeciej wykazywaly tendencje do do-
tylnej pozycji ciala [Nobili i wsp., 1996]. Wadg zgryzu, ktéra ma najsilniejszy wplyw
na skolioze i dlugos¢ konczyn jest jednostronny zgryz krzyzowy boczny. Jest to jedna

z najczestszych wad zgryzu w uzebieniu mlecznym i wezesnym mieszanym, z czestos-
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cig wystepowania od 7% do 23%. Zgryz krzyzowy jednostronny ma silny wplyw na
prawidlowe funkcjonowanie ukladu Zucia [Alarcon i wsp., 2000]. We wczesnym etapie,
zgryzy krzyzowe powigzane s3 w 80% przypadkach z bocznym czynnosciowym prze-
mieszczeniem Zuchwy i moga powodowac asymetryczny wzrost zuchwy [Pinto i wsp.,
2001]. Lippold i wsp., [2003] udowodnili powigzanie pomiedzy postawa a tylozgryzem —
stwierdzili istotng statystycznie korelacje miedzy wadg zgryzu klasy II a skoliozg i za-
rekomendowali, aby wszystkie dzieci w wieku wczesnoszkolnym z t3 wada zgryzu byly
pod $cistym nadzorem mozliwego rozwoju nieprawidfowosci kregostupa. Inni badacze
opisali duze roznice w stabilnosci posturalnej pomiedzy osobnikami posiadajagcymi
uzebienie mleczne a stale [Ishizawa i wsp., 2005]. Zdanie odmienne przedstawili Olivio
i wsp., [2006]. twierdzac, iz maty wspolczynnik korelacji pomigdzy zaburzeniami zgryzu
a brakiem réwnowagi obcigzenia postawy (odnoszgc sie do obcigzen przednio-tylnych
oraz bocznych) jest spowodowany faktem, iz uklad stomatognatyczny moze powodowaé
zmiany, ktdre prawdopodobnie bylyby ograniczone do okolicy szyjnej. W zwigzku z tym
zmieniona pozycja glowy i szyi moze by¢ odpowiedzialna za niewielkie, obserwowa-
ne tutaj nieréwnosci obcigzenia. Inne badania wykazaly brak istotnej korelacji pomie-
dzy zarejestrowanym kolysaniem ciala na stabilnej platformie posturograficznej oraz
pomiedzy nieréwng dlugoscia ndg a jednostronnym zgryzem krzyzowym u mlodych
osobnikéw [Michelotti i wsp., 2007]. Z kolei zdaniem Perinetti i wsp., [2008], z uwagi na
wysoce rozpowszechnione wéréd mlodych osobnikéw wystepowanie zaburzen zgryzo-
wych, potencjalny wplyw wad okluzyjnych na postawe ciata méglby wspoméc ustalenie
dalszych wskazan ortodontycznych. W kolejnych badaniach Perinetti i wsp., wykazali
wplyw zgryzu glebokiego oraz fazy uzebienia na przednio-tylne oraz boczne (prawo-
-lewo) zmiany w obcigzeniu ciala. Zmniejszony nagryz pionowy powigzano z bardziej
zrownowazonym rozkladem obcigzenia ciata. Uzgbienie stale zostalo powigzane z bar-
dziej zréwnowazonym obcigzeniem przednio-tylnym, cho¢, badacze uznali, iz znacze-
nie klinicznie jest prawdopodobnie znikome [Perinetti i wsp., 2010].

Roggia i wsp. zaobserwowali w badaniu posturograficznym istotne réznice miedzy
dzie¢mi w wieku szkolnym oddychajacymi przez usta a oddychajacymi przez nos, wyka-
zujac stabszy balans ciata u dzieci z dysfunkcjg. U dziewczynek oddychajacych przez usta
wykazali bardziej doprzednie ustawienie glowy a z kolei u chltopcéw zauwazyli réznice
w ustawianiu kolan i kostek. Autorzy dowiedli réwniez, iz dziewczynki majg mniejszy
problem z balansem ciala niz chlopcy, ttumaczac to réznymi aktywnosciami podejmo-

wanymi z uwagi na pte¢ [Roggia i wsp., 2010].
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W badaniu Braun zauwazyl, Ze osoby cierpigce na zaburzenia ze strony stawow skro-
niowo-zuchwowych majg, w poréwnaniu do os6b nie zgtaszajacych probleméw, zmniej-
szony kat nachylenia szyi o ponad 7 stopni [Braun, 1991]. Nieprawidlowa postawa moze
powodowac dysfunkcje szkieletowo-miesniowg a zaburzenia w gérnego kwadrantu ciata
moga powodowac zaburzenia w obrebie szyi, ramion oraz konczyn gérnych. Niepra-
widlowa pozycja gtowy lub szyi moze wplywaé na rozwéj dysfunkcji stawdw skronio-
wo-zuchwowych. Ustawienie glowy wplywa na pozycje spoczynkowa zuchwy a takze
na napiecie lub rozciggniecie miesni odwodzacych i przywodzacych. Yamanda i wsp.,
zwrocili uwage na zwiekszong aktywnos$¢ miesni skroniowych w czasie odginania glo-
wy do tylu, ktéra powodowala pocigganie zuchwy do tytu podczas ruchu zamykania.
[Yamanda i wsp., 1999]. Evik i wsp., takze opisali statystycznie istotng roznice pomie-
dzy zmniejszonym katem nachylenia u 0s6b ze zdiagnozowanymi zaburzeniami stawéw
skroniowo-zuchwowych [Evick i wsp., 2004]. Uritani i wsp., zaobserwowali w badaniu,
iz u os6b ze zdiagnozowang dysfunkcjg stawdw skroniowo-zuchwowych kat nachylenia
szyi jest zmniejszony, tlumaczac to tendencjg do doprzedniego ustawienia gtowy u tych
0sdb. Co wiecej, zwrocili takze uwage na zmniejszony zakres otwierania ust u oséb z za-
burzeniami stawéw w poréwnaniu do oséb nie cierpigcych na te zaburzenia. Doprzed-
nie ustawienie glowy moze powodowac powigkszony uraz mechaniczny zaréwno dla
stawow skroniowo-zuchwowych, jak i dla otaczajacych struktur, co objawia si¢ bélem

w tym rejonie [Uritani i wsp., 2012].
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3. Cel pracy

3.1. Zatozenie pracy

Anatomiczne i funkcjonalne zaleznosci pomigdzy uktadem stomatognatycznym a ukladem
kontroli postawy dajg uzasadnienie mozliwej korelacji pomiedzy wadami zgryzu a zaburze-
niami postawy. Zwazywszy na nasilenie wad zgryzu u dzieci w wieku szkolnym wydaje sie
by¢ istotnym, aby zbada¢ powigzanie zaburzen narzadu zucia ze stanem stawu skroniowo-

-zuchwowego i ukladem kostno-miesniowym analizujgc posture dzieci w wieku szkolnym.

3.2. Cel

Analiza wad narzadu Zucia z uwzglednieniem stanu stawéw skroniowo-zuchwowych

i wad postawy

3.3. Cele szczegbtowe

1. Okreslenie czestosci wystepowania wad zgryzu i zachorowalnodci na préchnice
w losowo wybranej grupie dzieci w wieku 10-12 lat z uwzglednieniem nawykow
zywieniowych.

2. Okreslenie czgstosci wystepowania zaburzenia czynno$ci stawdw skroniowo-zuchwo-
wym wedlug skali anamnestycznej i klinicznej Helkimo u dzieci w wieku 10-12 lat.

3. Charakterystyka rozkladu $rodka nacisku (postury) na podloze w czasie stania
u dzieci.

4. Ocena wzajemnych zaleznoséci miedzy wystepowaniem wad zgryzu i dysfunkgji sta-
wow skroniowo-zuchwowych.

5. Ocena zaleznosci wad zgryzu i dysfunkgcji stawéw skroniowo-zuchwowych od cha-
rakterystyki postury.

6. Ustalenie powigzania analizowanych parametréw z plcig badanych.
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4. Materiaty i metodyka

4.1. Materiat

Material badany stanowily dzieci, wolontariusze, bedace w fazie obserwacji przed planowa-
nym leczeniem ortodontycznym, Poradni/Katedry Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, plci
meskiej i zenskiej w przedziale wiekowym 10 do 12 lat. Badaniem objeto 50 dzieci nie mlod-
szych niz 9 lat i 11 miesiecy i nie starszych, niz 13 lat i 1 miesigc, ktdrzy nie byli poddani
wezesniej leczeniu ortodontycznemu, ale u ktoérych wystepuja wady zebowo-zgryzowe. Gru-
pa zostala wybrana losowo, na zaproszenie. Rodzic/opiekun prawny kazdej badanej osoby
wyrazil pisemng zgode na przeprowadzenie badania oraz zapoznal si¢ z pisemng informacja
o sposobie przeprowadzania i celach badania. Poinformowano, zZe badania te majg charakter
naukowym, s3 dobrowolne, bezplatne, przeprowadzone w gabinecie stomatologicznym Po-
radni Ortopedii Szczgkowej i Ortodoncji w Centrum Stomatologii w Poznaniu a kazdy rodzic
zbadanego dziecka otrzyma pisemng informacje o stanie zgryzu, stanie stawu skroniowo-
-zuchwowego i ewentualnych zaburzeniach postawy i zalecenia dotyczace dalszego leczenia.
Na przeprowadzenie caloéci projektu badawczego zostala wydana pisemna zgo-
da Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (Uchwata nr 907/12). Dzieci byly badane w gabinecie stomatologicznym,
przy obecnosci rodzicow, aby zapewni¢ im jak najmniej stresujacg atmosfere. Badanie
rozpoczynalo si¢ od szczegdtowej informacji dotyczacej zalozen projektu badawczego

oraz sposob przeprowadzania badan.

4.2. Metodyka

Metoda badawcza skladata sie z:
— badania podmiotowego (wywiad zbierany od rodzicéw/opiekunéw prawnych)

i przedmiotowego w zakresie ortodontycznym zgodnie z autorskg kartg badania,

39



— badania stawéw skroniowo-zuchwowych wedlug anamnestycznego (informacje
zbierane wylacznie od pacjentéw) i klinicznego wskaznika Helkimo wedlug zmody-
fikowanej przez autora karty,

— wykonania fotografii zewnatrzustnych i wewnatrzustnych w profesjonalnym syste-
mie Fotomedicus,

— badania posturograficznego za pomocg platformy stabilnej ProMed Legionowo USB,

— badania statystycznego.

4.2.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w zakresie ortodontycznym
zgodnie z autorska karta badania

Wszystkie badania wykonano w gabinecie stomatologicznym, w Poradni Ortopedii
Szczekowej i Ortodonciji.

Autorska karta badania zawierata ankiete skierowang do rodzicow dzieci sktadajgca
sie z 11 pytan, na ktdrg wylacznie informacje udzielali rodzice lub opiekunowie prawni.
Pierwsza czg¢$¢ ankiety poswigcona byla pytaniom ogélnomedycznym. Pytano o prze-
byte choroby, choroby aktualnie istniejace, urazy w obrebie czesci twarzowej czaszki,
zabiegi w obrebie twarzoczaszki, leki przyjmowane na stale i nawyki zywieniowe. Na-
stepnie pytano o obecnosé¢ dysfunkeji (wad wymowy, tor oddychania, typ potykania),
parafunkgji (zgrzytanie zg¢bami, ssanie palca/policzkéw/smoczka/warg, nagryzanie ciat
obcych, obgryzanie paznokci/skorek), zucie gumy, obecnosci boléow w okolicy stawu
skroniowo-zuchwowego.

W badaniu przedmiotowym wewnatrzustnym uwzgledniono badanie ortodontycz-
ne, w tym istniejace zaburzenia liczby z¢bow, nieprawidlowosci zebowe, zaburzenia

Zgryzowe.

Ocena klasy Anglea
Klas¢ I Angle’a okreslano, gdy guzek policzkowy pierwszego gornego zeba trzonowe-
go wpadal w przednig policzkowg bruzde miedzyguzkows pierwszego zeba trzonowego
dolnego (rycina 4).

Klase II Anglea okreslano, gdy guzek policzkowy przedni pierwszego ze¢ba trzono-
wego gornego byl przesuniety doprzednio przynajmniej o 1/2 szerokosci guzka pierw-
szego zeba trzonowego dolnego. Jesli klasa II wystepowata jednostronnie oznaczano kla-

se IT Angle’a (rycina 5).
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Rycina 4. Klasa | Angle'a i klasa Rycina 5. Klasa Il Angle‘aii Il ktowa.

| ktowa. Zrodto: ,Zarys wspotczes- Zrédto: ,Zarys wspotczesnej or-
nej ortodoncji” pod redakgcja Ireny todoncji” pod redakcja Ireny Kar-
Kartowskiej. Wydawnictwo Lekar- towskiej. Wydawnictwo Lekarskie
skie PZWL, Warszawa 2017, s. 160 PZWL, Warszawa 2017, s. 160

Klase III Anglea okreslano, gdy guzek policzkowy przedni pierwszego zeba trzono-
wego gornego byl przesuniety dotylnie przynajmniej o 1/2 szerokosci guzka pierwszego

zeba trzonowego dolnego. Jesli klasa III wystepowala jednostronnie, oznaczano klase III

Angle’a (rycina 6).
Rycina 6. Klasa lll ktowa i lll Angle’a. Zrodto:
»Zarys wspofczesnej ortodoncji” pod redak-
cja Ireny Kartowskiej. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa 2017, s. 160

Ocena klasy ktowej

Badanie to przeprowadzono u dzieci z w pelni wyrznietymi stalymi ktami. Klase¢ kltowa
badano obustronnie, oceniajac potozenie guzka gornego kia.

Klase I ktowg okreslano, gdy guzek gérnego kta kontaktowal si¢ z dalsza powierzch-
nig kla dolnego i blizszg powierzchnig zeba przedtrzonowego dolnego (rycina 4).

Klase IT ktowg oceniano, gdy o$ dtuga kia gérnego rzutowala si¢ na miejsce styku kla
dolnego z siekaczem bocznym lub jesli guzek kla gérnego przesuniety byt doprzednio
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o ponad 1/3 szerokosci kfa dolnego. Jesli przesunigcie kla doprzednie wystgpowalo jed-
nostronnie réwniez uznawano, ze wystepuje II klasa kltowa (rycina 5).

Klase IIT ktowa oceniano, gdy guzek kfa goérnego rzutowat w przestrzen pomiedzy
pierwszym a drugim przedtrzonowcem tuku dolnego lub byl przesuniety dotylnie o po-
nad 1/3 szerokosci pierwszego zeba przedtrzonowego zuchwy. Przy jednostronnym wy-

stepowaniu nieprawidlowosci oceniano, ze wystepuje III klasa klowa (rycina 6).

Nagryz pionowy

Nagryz pionowy byl okreslany na podstawie wielkosci pokrywania z¢bow siecznych dol-
nych przez z¢by gérne w pelnym zaguzkowaniu. Za prawidtowy nagryz pionowy przyjeto
przykrycie zebdw siecznych dolnych przez gérne w 1/3 ich wysokosci. Za nagryz pionowy
dodatni, czyli zgryz gleboki uznawano sytuacje, w ktérej zeby sieczne gorne przykrywaty
zeby sieczne dolne ponad 1/3 dlugosci koron (rycina 7a). Nagryz pionowy ujemny, czyli

zgryz otwarty, oznaczany byl, kiedy wystepowala szpara niedogryzowa (rycina 7b).

a b
Rycina 7. a) dodatni nagryz pionowy; b) ujemny nagryz pionowy.
Zrédto: ,Zarys wspoétczesnej ortodongji” pod redakeja Ireny Kartow-
skiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2017, s. 161

Nagryz poziomy

Nagryz poziomy oceniany byl na podstawie stosunku wargowej powierzchni zeba siecz-
nego dolnego do brzegu siecznego zeba siecznego przysrodkowego gérnego w pelnym
zaguzkowaniu. Doprzednie ustawienie zebdw siecznych gérnych w stosunku do wargo-
wej powierzchni zebdw siecznych dolnych oznaczano jako dodatni nagryz poziomy (ry-

cina 8a), a odwrotny kontakt zebéw siecznych jako ujemny nagryz poziomy (rycina 8b).
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a b
Rycina 8. a) dodatni nagryz poziomy; b) ujemny nagryz poziomy.

Zrédto: ,Zarys wspotczesnej ortodoncji” pod redakcja Ireny Kartow-
skiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2017, s. 161

Linia srodkowa

Stosunek linii srodkowych tukéw zebowych oceniano w pozycji na wprost. Jesli linia

srodkowa w tuku dolnym przesunieta byla w strone prawg badz lewo uznawano nie-

zgodnos¢ linii symetrii (rycina 9).

Rycina 9. Niezgodnosc linii symetrii — linia
symetrii w tuku dolnym przesunieta w lewo.
Zr6dto: opracowanie wiasne

Zgryz krzyzowy
Zgryz krzyzowy oceniano w odcinkach bocznych. Obecnos¢ zgryzu krzyzowego stwier-
dzano, gdy guzki policzkowe z¢bow dolnych pokrywaly guzki policzkowe zebow gor-

nych. Zaréwno nieprawidlowosci jednostronne, jak i obustronne uznawano za wystepo-

wanie zgryzu krzyzowego (rycina 10).
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Rycina 10. Zgryz krzyzowy boczny prawostronny.
Zr6dto: opracowanie wiasne

/4gryz przewieszony
Za wystepowanie zgryzu przewieszonego uznawano sytuacje, gdy cale powierzchnie

zujgce zebdw bocznych znajdywaly sie na zewnatrz $ciany policzkowej z¢bow dolnych
(rycina 11).

Rycina 11. Zgryz przewieszony prawostronny.
Zr6dto: opracowanie wiasne

Sttoczenia

Obecno$¢ stloczen zgbowych stwierdzano w sytuacji niedoboru miejsca dla z¢bow, obja-

wiajacym si¢ zachodzeniem $cian bocznych zebdw na siebie (rycina 12).

LY YY)

Rycina 12. Sttoczenia w odcinku przednim dolne-
go tuku zebowego. Zrédto: opracowanie wlasne
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Zachorowalnos¢ na prochnice — liczba PUW
Stan uzebienia w aspekcie intensywnosci prochnicy z¢béw u dzieci oceniano na pod-
stawie liczby PUW. Badanie przeprowadzono z uzyciem zgtebnika i lusterka dla zebow
statych, gdzie poszczegdlne sktadowe PUW oznaczaly:
P — ilos¢ zebdw dotknietych prochnica,
U — ilo$¢ zebow utraconych z powodu préchnicy,
W — ilo$¢ zebdw z wypelnieniem.

Uzyskane wartosci sumowano, otrzymujac taczng wartos¢ liczby PUW. Liczba
PUW wieksza od zera $wiadczyla, iz dana osoba jest lub byla dotknieta procesem

préchnicowym.

4.2.2. Badanie stawoéw skroniowo-zuchwowych wedtug

anamnestycznego i klinicznego wskaznika Helkimo

Oceng stawdw skroniowo-zuchwowych przeprowadzono za pomocg anamnestycznego
i klinicznego wskaznika dysfunkcji Helkimo. Badania polegaly na odpowiedzi na pyta-
nia zadane w anamnestycznym kwestionariuszu wedlug Helkimo (zob. Aneks) z kolei
badania kliniczne przeprowadzane byly zgodnie z klinicznym kwestionariuszem we-
dlug Helkimo (zob. Aneks).

W anamnestycznym kwestionariuszu wedtug Helkimo, udzielenie przez pacjenta od-
powiedzi o braku dolegliwosci subiektywnych dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych,
bylo réwnowazne z przypisaniem odpowiedzi nr 1 AiH — 0. Udzielenie przez pacjenta od-
powiedzi o tagodnych objawach subiektywnych dysfunkeji stawéw skroniowo-zuchwowych
takich jak: uczucie zmeczenia lub sztywnos¢ szczek, zwigkszenie napigcia migsniowego pod-
czas ruchow zuchwy lub po przebudzeniu oraz dzwieki w stawie skroniowo-zuchwowym t;.
szmery, trzaski lub trzeszczenia., bylo réwnowazne z przypisaniem odpowiedzi nr 2 AiH — L.
Udzielenie przez pacjenta odpowiedzi o zaawansowanych objawach subiektywnych dysfunk-
cji stawdw skroniowo-zuchwowych takich jak: szczgkoscisku, przeskakiwaniu, bélu podczas
ruchéw zuchwy, bélu w obszarze migéni Zucia lub stawu skroniowo-zuchwowego lub trudno-
$ci w szerokim otwieraniu ust, bylo réwnowazne z przypisaniem odpowiedzi nr 3 AiH — II.

Badanie kliniczne wykonano zgodnie ze zmodyfikowang kartg badania klinicznego
wskaznika dysfunkcji Helkimo (Di), (Helkimo 1974 czgs¢ II). Ustalono stopien cigzkos$ci
zaburzen narzadu zucia w oparciu o 5 objawow (A-E):

A — zaburzony zasieg ruchu (oceniany na podstawie pomiaréw maksymalnego otwar-

cia ust przez pacjenta),
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B — zaburzona czynno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego (oceniana na podstawie prze-
biegu toru podczas otwierania i zamykania ust oraz ewentualnych objawéw aku-
stycznych),

C — bdle mie$niowe (oceniane na podstawie palpacyjnego badania mies$ni: Zwacza,
skroniowego i skrzydlowego bocznego),

D — béle stawu skroniowo-zuchwowego (tkliwos¢ stawéw oceniana w dwoch miejscach:
malym palcem, przez zewngtrzny przewdd stuchowy — oceniana tylna powierzch-
nia stawu oraz uciskajgc poprzez policzek boczng powierzchnie stawu),

E — bdle podczas ruchu (stwierdzane na podstawie zgloszenia bolu podczas wykony-
wania przez pacjenta systematycznych ruchéw zuchwy).

Kazdy z objawow oceniany byt wedtug skali ciezkosci: 0 — brak objawéw, 1 — umiar-

kowane objawy, 5 — zaawansowane objawy. Punktacja szczegétowo opisana w tabeli 2.

Tabela 2. Punktacja symptomow wedtug klinicznego wskaznika Helkimo

Parametr 0 1 5

A Zaburzony Odwodzenie > 39 mm Odwodzenie 36-39 mm Odwodzenie < 36 mm

zasieg ruchu | Ruchy boczne > 6mm Ruchy boczne 4-6 mm Ruchy boczne <4 mm

Zaburzona Ruchy ptynne, UL T V\{Jednym Szczekoscisk lub luksacja
B iy _— lub obu stawach i/lub )
czynnos¢ stawu bez dewiacji N .. stawow
dewiacje wieksze niz 2 mm

Bole podczas Brak dolegliwosci Bol podczas jednego Bol podczas 2 lub wiecej

C ) . ) - . .
ruchu bolowych kierunku ruchow kierunkéw ruchow

Bol miesni podczas

D | Béle miesniowe Brak c!olegllwosa Tkllwosc‘mlesnl pqdczas badania w 2 lub wiecej
bolowych badania w 1 miejscu -
miejscach
Béle stawu Brak dolegliwosci
E skroniowo- 01eg Tkliwosc okolicy bocznej Bol w okolicy tylnej
. boélowych
-zuchwowego

W wyniku przeprowadzonego badania pacjentowi przypisywano od 0 do 25 punktéw
a zaawansowanie dysfunkcji wzrastalo wprost proporcjonalnie do uzyskanej liczby

punktéw a pacjenta przydzielano do grupy dysfunkcyjnej, zaleznie od punktacji, w spo-

sob nastepujacy:

0 pkt — brak objawéw klinicznych dysfunkgji, skrotowo nazwane DiH-0;
1-4 pkt ~ — niewielka dysfunkcja, skrétowo nazwana DiH-I;

5-9 pkt — $rednia dysfunkcja, skrétowo nazwana DiH-II;

10-25 pkt — cigzka dysfunkgcja, skrétowo nazwana DiH-III.



4.2.3. Wykonanie fotografii zewnatrzustnych i wewnatrzustnych

w profesjonalnym systemie Fotomedicus

Medyczna dokumentacja fotograficzna zostata dokona poprzez uzycie systemu FOTO-
MEDICUS — kolumnowym statywem fotograficznym na kétkach z czaszg i monitorem,

w o$wietleniu sztucznym (rycina 13). Do wykonania fotografii wykorzystano aparat Canon

Rycina 13. System FOTOMEDICUS uzywany podczas wyko-
nywania dokumentacji fotograficznej. Zrédto: zbiory wtasne
(fotografia urzadzenia)

EOS ze sterowaniem zoom. Fotografie zewnatrzustne wykonywane byty na rozwijanym,
bialym, jednorodnym tle zdjeciowym, o fakturze zapewniajacej rozpraszanie $wiatta, wy-
konanym w postaci rozwijanego rollupu o wymiarach: wysoko$¢ 200 cm, szeroko$¢ 70 cm.
Dzieci byly fotografowane w nastepujacych pozycjach (rycina 14):
1) Zewnatrzustna medyczna dokumentacja fotograficzna wykonywana z odleglosci
oznaczonej na macie jako 80 cm:
> en face ze swobodnie zwartymi wargami — dziecko siedzialo na fotelu wypro-
stowane z glowa opartg na zagtéwku, rekami stabilnie lezagcymi na oparciach,

patrzac na wprost przed siebie, z linig Srodkowg twarzy zgodng z linig Srodkowsa
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ciala a szparami ocznymi umieszczonymi w plaszczyznie horyzontalnej, syme-
trycznie;

> en face z usmiechem odstaniajacym z¢by, dziecko w tej samej pozycji jak w foto-
grafii poprzedniej, proszone jest o usmiechniecie si¢ z ukazaniem zebow;

> profil prawy ze swobodnie zwartymi wargami, dziecko siedzi w tej samej pozycji
jak na poprzednich fotografiach, fotel obrécony jest pod katem 45 stopni, patrzac
przed siebie, z linig frankfurcka twarzy ustawiong réwnolegle do podtogi;

> profil lewy, adekwatnie jak profil prawy;

2) Fotografie wewnatrzustne.

Rycina 14. Medyczna dokumentacja fotograficzna zewnatrzustna. Zrédto: zbiory wiasne

Do wykonania fotografii wewnatrzustnych zastosowano plastikowe retraktory od-
ciagajace policzki i wargi oraz lustra wewnatrzustne. Fotografie wykonywano z odlegto-
$ci 40 cm z zastosowaniem parametrow dostosowanych automatycznie przez program
Fotomedicus. U wszystkich badanych fotografowano warunki zgryzowe w nastepuja-
cych pozycjach (rycina 15):

— luki zebowe w zwarciu centralnym na wprost w rozwierakach,

— fotografia w rozwierakach, zeby w zwarciu centralnym — strona prawa,
— fotografia w rozwierakach, z¢by w zwarciu centralnym — strona lewa,
— fotografia z uzyciem lustra wewnatrzustnego — tuk gérny,

— fotografia z uzyciem lustra wewnatrzustnego — tuk dolny.
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Rycina 15. Medyczna dokumentacja fotograficzna wewnatrzustna. Zrédto: zbiory whasne

4.2.4. Badanie posturograficzne za pomoca platformy stabilnej ProMed

Legionowo USB

Badanie posturograficzne przeprowadzono na platformie stabilnej — posturografie firmy

Pro-med Legionowo wersja USB. Podczas pomiaréw dokonywanych w czasie swobodnego

stania rejestrowane byty zmiany kierunku migracji srodka nacisku wywieranego przez stopy

(ang. center of pressure, COP) na powierzchnie platformy. Sygnal, ktéry opisuje przemieszcze-

nie COP, jest sumg sygnalu COG oraz generowanych przez odpowiednie migénie sit korek-

cyjnych. Pomiar wskaznikéw oscylacji ciata wykonywany w pozyciji stojacej stuzy zaréwno

do oceny funkcjonowania ukladu kontroli postawy, jak i do wykrywania zaburzen balansu.
Przeprowadzone zostaty nastepujace badania:

— pacjent stal z luzno ulozonymi wzdltuz ciata rekoma, otwartymi oczami i patrzyt
przed siebie;

— pacjent stal z luzno utozonymi wzdtuz ciata rekoma, zamknietymi oczami i patrzyt
przed siebie;
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— pacjent stal z luzno ulozonymi wzdluz ciata rekoma — $ledzil na monitorze ruch
i korygowal polozenie kwadratu odpowiadajacego polozeniu COP (sprze¢zenie
zwrotne) — test ze Swiadoma kontrolg wzroku;

— pacjent stal w pozycji skorygowanej, z otwartymi oczami i patrzyt przed siebie;

— pacjent stal w pozycji skorygowanej, zamknietymi oczami i patrzyl przed siebie;

— pacjent stal w pozycji skorygowanej — $ledzil na monitorze ruch i korygowat po-
tozenie kwadratu odpowiadajacego potozeniu COP (sprzezenie zwrotne) — test ze
$wiadomg kontrolg wzroku.

Pozycja skorygowana byla wylacznie na polecenie lekarza, bez ustawiania dziecka
przez badajacego. Kazdego pacjenta instruowano w ten sam sposob, aby zlapat si¢ z tytu
za rece, wyprostowal glowe i plecy, $ciagnat topatki i wciggnat brzuch. Postawa ta, mo-
gta nadal posiada¢ pewne elementy nieprawidfowosci posturalnej. Zwracano szczegolna
uwage, aby pacjent nie zostal przez nikogo dotkniety, nie zmienit zadanej pozycji lub nie
zaczal mowic. Zaistnienie takiej sytuacja wymagala powtdrzenia badania. Kazdy z po-
miaréw trwa 32 sekundy po 4 sekundach przygotowania. Miedzy kazdym z pomiaréw
nastepowala 1 minuta przerwy. Obserwowane byly réznice w powierzchni zakreslonej
przez $rodek cigzkosci ciala, jaka uzyskali pacjenci we wszystkich 6 przeprowadzonych
badaniach. Jako wynik kazdego z badan stabilometrycznych otrzymywano statokinezjo-
gramy i stabilogramy ruchu w kierunkach przednio-tylnych i bocznych. Oprogramowa-
nie podaje pole powierzchni rozwinietej statokinezjogramu i dtugos¢ tej krzywej, a tak-
ze $redni promien i predkos$¢ ruchu COP oraz ich odchylenia standardowe (rycina 16).
Wyznaczono stosunek pdl i dlugosci statokinezjograméw przy oczach zamknigtych
i otwartych. Parametrem opisujacym wynik trzeciej proby zostal procent czasu pomia-
ru, w jakim badana osoba utrzymata COP w zadanym polu. Badania przeprowadzono
w pozycji naturalnej dla pacjenta (luzno utozone rece wzdluz ciala) (rycina 17a) i pozycji
skorygowanej (rece z tyltu, brzuch wciagniety, plecy i glowa wyprostowane) (rycina 17b).
Wszystkie parametry rejestrowane przez platforme posturograficzng i wyliczane przez
oprogramowanie zbierane byly w sposéb catkowicie nieinwazyjny, a procedury badaw-
cze przeprowadzane przy uzyciu tej aparatury byly bezpieczne dla badanych oséb.

Udzial czasu zlokalizowania punktu COP w poszczegdlnych ¢wiartkach ukladu
wspolrzednych wykazywal tendencje do wychylen doprzednich, dotylnych, prawostron-
nych lub lewostronnych. Réznice wychylen przednio-tylnych otrzymywano poprzez od-
jecie wartosci wychylenia doprzedniego od wychylenia dotylnego a bocznych poprzez

odjecie wychylenia prawostronnego od lewostronnego. Réznica wychylen przednio-tyl-
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Rycina 16. Wyniki badan posturograficznych — przyktadowe statokinezjogramy otrzymane
podczas badania pacjenta: 1 — przy oczach otwartych; 2 — przy oczach zamknietych; 3 —
w badaniu sprzezenia zwrotnego

Rycina 17. a) pozycja swobodna; b) pozycja skorygowa-
na. Zrédto: medyczna dokumentacja fotograficzna, zbiory
wiasne
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nych lub bocznych na stabilogramie §wiadczaca o catkowitym braku zaburzen postawy
wynosi 0% a wykazujaca najwigksze zaburzenie 100%. Z uwagi na brak norm przyjetych
dla réznic wychylen przednio-tylnych i bocznych prawidlowej postawy i zaburzen po-
stawy na uzywanej platformie posturograficznej przyjeto za warto$¢ graniczng réznice
wychylen przyjeto 40%. Dzieci, u ktérych réznica wychylen wynosita powyzej 40%, zo-

staly zakwalifikowane jako dzieci z wadami postawy.

4.2.5. Badanie statystyczne

Obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 12 firmy StatSoft oraz PQStat fir-
my PQStat Software. Jako poziom istotnosci przyjeto a = 0,05. Wynik uznano za istotny
statystycznie, gdy p < a. W celu poréwnania PUW oraz liczby parafunkeji pomiedzy
2 grupami obliczono test Manna-Whitneya.

W celu zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi kategorialnymi obliczono test
niezaleznosci chi?, test dokladny Fishera lub test Fishera-Freemana-Haltona. Obliczono
réwniez iloraz szans (OR) z 95% przedzialami ufnosci. Zmienne ciagle takie jak wiek,
masa, wzrost, parametry posturograficzne itd. opisano za pomocg $redniej, odchylenia
standardowego, mediany, wartosci minimalnych i maksymalnych. Zmienng PUW opi-
sano podajac mediane, warto$¢ minimalng, maksymalng. Zmienne kategorialne przed-

stawiono za pomocg liczby i wartosci procentowych.
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5. Wyniki

5.1. Stosunki zgryzowe

Brak zaburzen zgryzowo-zebowych wystepowatl u 13 dzieci, w tym u 5 dziewczynek
i 8 chlopcéw. Zaburzenia zgryzu wystepowaly Iacznie u 37 oséb, w tym u 20 dziewczy-
nek i 17 chlopcow. Zaburzenia obejmujgce jedng plaszczyzne odnotowano u 11 dzieci,
zdecydowanie czesciej u dziewczynek (8 0sob), niz u chtopcdw (3 osoby). Najczesciej wy-
stepowaly zaburzenia dwuptaszczyznowe, wsrod ktorych zdecydowana wiekszos¢ obej-
mowala zaburzenia w plaszczyznie poziomej i czotowej (22 badanych, w tym 9 dziewczy-
nek i 13 chlopcéw), kolejno 2 zaburzenia obejmujace ptaszczyzne czotows i posrodkows
(1 dziewczynka i 1 chlopiec) i 2 zaburzenia obejmujace zaburzenia w plaszczyznie pozio-
mej i posrodkowej wystepujace tylko wérdd dziewczynek. Zaburzenia trojplaszczyzno-
we dotyczyly jedynie plci meskiej i obejmowato 3 chlopcéw. Dane szczegélowe zamiesz-

czono w tabeli 3.

Tabela 3. Zestawienie liczbowe wystepowania zaburzen ptaszczyznowych zgryzu

Ptaszczyzny Eaiesrg DZ;\T v=vc225e ta Cl:' *: Fz);y
0 13 5 8
1 1 8 3
2 23 12 n
3 3 0 3

Brak zaburzen zgryzowych w plaszczyznie poziomej zdiagnozowano u 20 o0séb,
w tym u 9 dziewczynek i 11 chlopcéw. Najczestsza nieprawidlowoscig w plaszczyznie
poziomej byl zgryz gleboki, wystepujacy u 24 badanych oséb z przewagag wystepowania
wsrod chlopcow (15 osob) niz u dziewczynek (9 0sdb). Zgryz otwarty zdiagnozowano

wylacznie u 7 dziewczat. Dane szczegdélowe zamieszczono w tabeli 4.
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Tabela 4. Zestawienie liczbowe zaburzeh w odniesieniu do
ptaszczyzny poziomej (pionowe wady szczekowo-zgryzowe)

Zaburzenie w ptaszczyznie Razem Dziewczeta Chtopcy
poziomej N =50 N =25 N =25
Brak zaburzen 20 9 M
Zgryz gteboki 24 9 15
Zgryz otwarty 7 7 0

Brak zaburzen przednio-tylnych zdiagnozowano u potowy badanych. Wsrdéd zabu-

rzen w plaszczyznie czolowej, najwieksza grupe stanowily dzieci z wadami dotylnymi
(22 osoby) zaréwno wsrdd chlopcédw i dziewczat, jednakze zaburzenia te wystepowaly
czesciej u chlopcdw (14 0sob) niz u dziewczat (9 osob). Wady doprzednie zaobserwowa-

no u jedynie 3 0séb, w tym u 2 dziewczat i 1 chlopca. Dane szczegbélowe zamieszczono

w tabeli 5.

Tabela 5. Zestawienie liczbowe zaburzen w odniesieniu do ptasz-
czyzny czotowej (przednio-tylne wady szczekowo-zgryzowe)

Zaburzenie w ptaszczyznie Razem Dziewczeta Chtopcy
czotowej N =50 N =25 N =25
Brak zaburzen 25 14 10
Wady dotylnie 22 9 14
Wady doprzednie 3 2 1

Brak zaburzen w plaszczyznie posrodkowej zdiagnozowano u 40 oséb, w tym u 20

dziewczat i 20 chlopcow. Zgryz krzyzowy wystepowal u 9 oséb, w tym u 4 dziewczat i 5

chlopcow. Zgryz przewieszony zbadano u 1 dziewczynki. Dane szczegétowe zamiesz-

czono w tabeli 6.

Tabela 6. Zestawienie liczbowe zaburzen w odniesieniu do ptasz-
czyzny posrodkowej (poprzeczne wady szczekowo-zgryzowe)

Zaburzenie w ptaszczyznie Razem Dziewczeta Chtopcy
posrodkowej N =50 N =25 N =25
Brak zaburzen 40 20 20
Zgryz krzyzowy 9 4 5
Zgryz przewieszony 1 1 0
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Najwigksza liczba dzieci, ponad potowa — 27 0s6b w tym 16 dziewczat i 11 chlopcow,
mialo I klase Angle’a. Klase IT Angle’a, charakterystyczng dla wada dotylnych, zdiagno-
zowano prawie dwukrotnie czesciej u chlopcdw (13 oséb) niz u dziewczynek (7 osob).
U 3 badanych, 2 dziewczat i 1 chlopca zaobserwowano III klase Angle’a, charaktery-

styczng dla wad doprzednich. Dane szczegélowe zamieszczono w tabeli 7.

Tabela 7. Zestawienie liczbowe przypadkéw w klasie Angle’a

Klasa Anglea EZGS“S DZ;\Tv:vczzseta c,\rlﬂ:g;y
| 27 16 11
Il 20 7 13
T 3 5 :

U ponad polowy dzieci — 26 oséb, w tym u 12 dziewczat i 14 chlopcow, z uwagi na
brak wyrzniecia stalych kléw nie oceniono klasy ktowej. I klase ktowg zdiagnozowano
u 11 badanych, w tym u 4 dziewczynek i 7 chtopcow. II klase klowg czesciej obserwowa-
no u dziewczat (7 0séb) niz chlopcéw (4). 111 klasg klowg zbadano u 2 dziewczat. Dane

szczegdlowe zamieszczono w tabeli 8.

Tabela 8. Zestawienie liczbowe przypadkéw w klasie ktowej

Razem Dziewczeta Chtopc
Klasa ktowa N = 50 N = 2se N :F2)5y
0 26 12 14
| 1 7
Il 1 4
I 2 0

Normg¢ nagryzu pionowego stwierdzono u 21 badanych oséb, w tym u 11 dziewczy-
nek i 10 chlopcow. U prawie polowy dzieci (24 osoby) odnotowano powiekszony na-
gryz pionowy, wystepujacy czesciej wsrdd chlopcow (15 osob) niz dziewczat (9 osdb).
U 20 0s6b z powigkszonym nagryzem pionowym zdiagnozowano rowniez powiekszony
nagryz poziomy. Pomniejszenie nagryzu pionowego zaobserwowano u 6 dziewczynek.
Dane szczegolowe zamieszczono w tabeli 9.

Norma nagryzu poziomego wystepowata u 17 oséb, w tym u 8 dziewczat i 9 chlop-

cow. U wiekszos¢ badanych — ponad polowy (30 0séb) zdiagnozowano powiekszony
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nagryz poziomy, liczebnie w réwnym stopniu dotyczyl on dziewczat i chlopcéw. U 3

0s0b wykryto zmniejszony nagryz poziomy, w tym u 2 dziewczat i 1 chlopcéw. Dane

szczegdtowe zamieszczono w tabeli 10.

Tabela 9. Zestawienie liczbowe przypadkéw nagryzu pionowego

Nagryz pionowy Rezell Dziewczeta Chtopcy
N =50 N=25 N =25
Norma 20 11 9
Dodatni 24 9 15
Ujemny 5 5 0

Tabela 10. Zestawienie liczbowe przypadkéw nagryzu poziomego

Nagryz poziomy [ Dziewczeta Chtopcy
N =50 N=25 N=25
Norma 17 8 9
Dodatni 30 15 15
Ujemny 3 2 1

Wsrdd zaburzen zebowych u badanych dominowaly stloczenia (38 0séb), w tym u 18

dziewczat i 20 chlopcow. Rotacje wystepowaly u 31 0séb, czg¢séciej u dziewczat (17 osob)

niz chlopcéw (14 oséb). Szparowatos¢ wystepowata u 17 oséb, w tym 8 dziewczynek i 9

chlopcow. Diasteme zaobserwowano u 12 0so6b, czesciej u dziewczynek (7 badanych) niz

chtopcoéw (5 badanych). Zaburzenia budowy zebéw zdiagnozowano u 1 chlopca. Dane

szczegdtowe zamieszczono w tabeli 11 i na rycinie 18.

Tabela 11. Zestawienie liczbowe zaburzen zebowych

Zaburzenie Eaie;g DZ;\T v=vc225eta C't; *:ggy
Sttoczenia 38 18 20
Rotacje 31 17 14
Szparowatos¢ 17 8 9
Diastema 12 7 5
Zaburzenia budowy 1 0 1

56



liczebnosé

40
35

%)

o

stloczenia

rotacje

Erazem

szparowatosc

dziewczeta

chlopcy

Rycina 18. Zestawienie liczbowe zaburzen zebowych

diastema

%hhhhﬂ

zaburzenia
budowy

Prawidlowy stosunek linii srodkowych tukéw zebowych stwierdzono u 14 oséb,

w tym u 7 dziewczat i 7 chlopcéw. Przesuniecie linii symetrii w zuchwie wykryto u 36

badanych. Zdecydowanie cze¢sciej, u 21 0séb badanych (11 dziewczat i 10 chltopcow), ob-

serwowano przesuniecie linii symetrii w tuku dolnym w strone lewa. Przesuniecie linii

symetrii w strong¢ prawg zdiagnozowano u 15 0séb, u 7 dziewczat i 8 chlopcéw. Dane

szczegdtowe zamieszczono w tabeli 12.

Tabela 12. Zestawienie liczbowe zaburzen linii symetrii w zuchwie

Zaburzenie Razem Dziewczeta Chtopcy
symetrii N =50 N =25 N =25
Norma 14 7 7
W prawo 15 7 8
W lewo 21 1 10

Tabela 13. Zestawienie srednich wartosci czestosci zachorowalnosci na prochnice wyrazone

liczbg PUW
Razem Dziewczeta Chtopcy
Dolna | Srednia | Gérna | Dolna | Srednia | Gérna | Dolna | Srednia | Goérna
wartos$¢ | wartos¢ | wartos¢ | wartos¢ | wartos¢ | wartos$¢ | wartos¢ | wartos¢ | wartosc
PUW 0,00 1,42 10,00 0,00 0,68 3,00 0,00 2,16 10,00
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Liczba PUW u wszystkich badanych wynosila 1,42 — warto$¢ $rednia. U dziewczat
odnotowano nizszg warto$¢ 0,68 liczby PUW niz u chlopcéw 2,16. Najwyzsza wartosé
liczby PUW wystapita u chtopcow i wynosita 10,00 natomiast u dziewczat miata wartos¢

3,00. Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli 13.

5.2. Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych

W anamnestycznym kwestionariuszu wedlug Helkimo, 33 osoby, w tym 15 dziewczat
i 18 chlopcow, udzielilo odpowiedzi rownowazne z przypisaniem do stopnia dysfunkcji
AiH-0. 11 badanych udzielito odpowiedzi o tagodnych objawach subiektywnych stawdéw
skroniowo-zuchwowych (AiH-I), w tym 6 dziewczat i 5 chlopcow. 6 0séb udzielito od-
powiedzi o zaawansowanych objawach subiektywnych stawdéw skroniowo-zuchwowych
(AiH-II), w tym cze$ciej dziewczynki (4 osoby) niz chlopcy (2 osoby). Dane szczegbélowe

zamieszczono w tabeli 14 i na rycinie 19.

Tabela 14. Anamnestyczny wskaznik dysfunkcji Helkimo (AiH)

Stopien dysfunkcji Razem Dziewczeta Chiopcy
AiH N =50 N =25 N =25
0 33 15 18

I n 6 5

I 6 4

W badaniu klinicznym stawu skroniowo-zuchwowego wedlug wskaznika dysfunk-
cji Helkimo zdiagnozowano brak objawéw klinicznych u 28 oséb badanych, w tym
u 11 dziewczat i 17 chlopcéw. Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych stwierdzo-
no u prawie potowy badanych, z wyrazng przewaga wsrdd pici zenskiej (14 badanych)
niz meskiej (8 badanych). Zaréwno u dziewczat, jak i u chtopcéw u najwigkszej liczby
badanych rozpoznano DiH-I, opisywane jako ,tagodna dysfunkcja” — I3gcznie 12 oséb,
8 dziewczynek i 4 chlopcéw. Dolegliwosci opisywane jako DiH-II, nazywane dysfunk-
cja umiarkowang, wystapily u 8 badanych, w tym 5 dziewczat i 3 chltopcéw. Natomiast
u 2 badanych, po 1 dziewczynce i 1 chlopcu rozpoznano DiH-III, dysfunkcje zaawanso-

wang. Dane szczegblowe zamieszczono w tabeli 15.
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Rycina 19. Funkcja stawow skroniowo-zuchwowych wedtug ana-
mnestycznego i klinicznego wskaznika Helkimo

Tabela 15. Kliniczny wskaznik dysfunkcji Helkimo (DiH)

Stopien dysfunkgji Razem Dziewczeta | Chtopcy
DiH N =50 N =25 N =25
0 28 1 17

| 12 8 4

Il 8 5 3

1] 2 1

5.3. Wady postawy

5.3.1. Pole powierzchni rozwinietej trajektorii COP

U dziewczat i u chtopcéw zaobserwowano w pozycji skorygowanej zwiekszenie pola po-
wierzchni rozwinigtej statokinezjogramu, oznaczajace pogorszenie stabilnosci postawy
po slownej komendzie skorygowania pozycji ciata. Zaleznos$¢ taka wystepowala przy
oczach otwartych i oczach zamknietych. Srednia warto$¢ pola powierzchni statokine-
zjogramu w warunkach naturalnych — przy oczach otwartych i pozycji swobodnej byta
nizsza u dziewczat (7,664 cm?) niz chlopcéw (8,100 cm?). Takg samg relacje zaobser-
wowano podczas badania przeprowadzanego przy zamknietych oczach dziecka, gdzie

u dziewczat $rednia warto$¢ pola powierzchni statokinezjogramu wynosita 8,564 cm?
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a u chtopcéw 9,908 cm®. Lepszg stabilno$cig postawy wykazaly sie dziewczeta rowniez
podczas badan przeprowadzanych w pozycji skorygowanej zaréwno przy oczach otwar-
tych, gdzie srednie wyniki wielkosci pola powierzchni statokinezjogramu dziewczat wy-
nosity 9,272 cm? a chlopcéw 11,156 cm?, jak i oczach zamknietych gdzie $rednia uzyska-
na przez dziewczeta wynosita 11,308 cm?” a u chlopcédw 12,968 cm?. Dane szczegdlowe

zamieszczono w tabeli 16 i na rycinie 20.

Tabela 16. Wielkos¢ pola powierzchni statokinezjogramu w badaniu posturograficznym

Razem Dziewczeta Chtopcy
| & i w | & H N o | & N
Pozycja 28| £8| 26| 28| 8| €8 | 28| 8| £€%¢
25 25|85 85|55 /88 55|28 88
z vz | Yz z vz | Yz z|lwz| Yz
swobodna 5100 | 7882 | 23,400 | 2,200 | 7,664 | 14,400 2100 | 8,100 | 23,400
Oczy (cm”)
otwarte
'z‘(':‘:]';’)’g"wa”a 3,700 | 10,214 | 32,400 | 4,100 | 9,272 | 32,400 | 3,100 | 11,156 | 31,900
swobodna 5 550 | 9936 | 28,200 | 3,000 | 8,564 | 14,900 4100 | 9908 | 28,200
Oczy (cm”)
zamkniete
¢ fc":]?)’gowa”a 2,900 | 12,138 | 42,700 | 2,900 | 11,308 | 23,000 | 4,300 | 12,968 | 42,700
cm?
14
12
10
8
6
4
2
0
oczy otwarte oczy otwarte oczy zamknigte  oczy zamknigte
pozycja pozycja pozycja pozycja
swobodna skorygowana swobodna skorygowana

Brazem WMdziewczeta Mchlopey

Rycina 20. Srednia wielko$¢ pola powierzchni statokinezjogramu w bada-
niu posturograficznym
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5.3.2. Dtugosc¢ trajektorii i udziat bodzca wzrokowego

W pozycji swobodnej przy oczach otwartych u calej grupy badanych zaobserwowa-
no nizsza $rednig wartos¢ dtugosci krzywej (61,146 cm) niz w pozycji swobodnej przy
oczach zamknietych (67,026 cm) §wiadczaco o bardziej stabilnej postawie. Srednio, u ba-
danych samoczynna korekta pozycji przez dziecko na stowng komende przy oczach ot-
wartych powoduje pogorszenie stabilizacji postawy (68,372 cm) w poréwnaniu do po-
zycji swobodnej (61,146 cm). Ta samg zaleznos$¢ stwierdzono przy oczach zamknietych.
W pozycji swobodnej przy oczach otwartych, zaobserwowano nizszg Srednig wartos¢
dlugosci krzywej u dziewczat (60,528 cm) niz chlopcow (61,764 cm). Gérna warto$é
pomiarowa réowniez byla nizsza wéréd dziewczynek (86,200 cm) niz chlopcow (95,500
cm). Jednakze, najmniejsza wartos¢ dtugos¢ krzywej stwierdzona u chlopcow wynosita
32,400 cm a wsrdd dziewczynek 37,300 cm. Takie same zaleznosci odnotowano przy
oczach otwartych i pozycji skorygowanej oraz oczach zamknietych i pozycji swobodnej
oraz skorygowanej. U dziewczynek odnotowano znacznie wigkszg réznice (6,648 cm)
miedzy srednimi wartosciami pozycji skorygowanej przy oczach otwartych (65,732 cm)
a pozycja skorygowang przy oczach zamknietych (72,380 cm) niz u chlopcow, gdzie
réznica miedzy tymi dwoma warto$ciami wynosila zaledwie 2,304 cm. W badaniu
polegajacym na $wiadomej kontroli wzroku — $ledzeniu ruchu i kontrolowaniu przez
pacjenta polozenia kwadratu odpowiadajacemu potozeniu COP w calej grupie badanej
zauwazono $rednie wyniki wartosci dtugosci krzywej zaréwno w pozycji swobodnej, jak
i skorygowanej wyzsze niz przy oczach otwartych, bez $wiadomej kontroli wzroku. Jed-
nakze u chlopcow srednia warto$¢ dtugosci krzywej w pozycji skorygowanej byta nizsza
(68,868 cm) niz pozycja skorygowana przy oczach otwartych (71,012 cm). Udzial bodzca
wzrokowego w stabilizacji postawy zostal rdwniez oceniony poprzez parametr ,,Koordy-
nacja”, okreslajacy skutecznos¢ korygowania postawy dziecka poprzez badanie polegaja-
ce na $wiadomej kontroli wzrokowej potozenia punktu COP. Bioragc pod uwage $rednie
wyniki calej badanej grupy, lepsza stabilizacjg postawy dzieci osiggnely podczas pozycji
swobodnej (55,64%) niz pozycji skorygowanej (49,22%). W przeprowadzonym badaniu
chlopcy wykazali si¢ lepszg koordynacja ciala, uzyskujac wyzsze srednie wyniki wspol-
czynnika koordynacji w pozycji swobodnej (60,29%) niz dziewczynki (50,98%) i w po-
zycji skorygowanej (53,36%) niz dziewczynki (49,22%). Dane szczegdtowe zamieszczono

w tabeli 17 i na rycinie 21.
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Tabela 17. Dtugosci krzywej i wartosci koordynacji w badaniu posturograficznym

Rycina 21. Srednie dtugosci krzywej w badaniu posturograficznym

Razem Dziewczeta Chtopcy
| & 87 2| & 8 || & N
Pozycja 28| 86| 28| 28 €86 28| 28| 8| 28
55|25 55|55 |35 88 25 25| 8¢
z | vz Yz | w3 | Yz | vz Yz
- S swobodna (cm) 32,400 | 61,146 | 95,500 | 37,300 | 60,528 | 86,200 | 32,400 | 61,764 | 95,500
N
oz
© | skorygowana (cm) | 38,600 | 68,372 | 104,300 | 44,400 | 65,732 | 93,800 | 38,600 | 71,012 | 104,300
(]
>Ey swobodna (cm) 39,600 | 67,026 | 104,700 | 45,000 | 65,800 | 91,300 | 39,600 | 68,252 | 104,700
g £
% skorygowana (cm) | 44,300 | 72,848 | 115,100 | 45,200 | 72,380 | 115,100 | 44,300 | 73,316 | 107,600
ELOU swobodna (cm) 36,800 | 65,608 | 95,200 | 36,800 | 65,828 | 95,200 | 37,400 65,388 | 90,300
g2
; g skorygowana (cm) | 40,400 | 69,432 | 130,600 | 41,100 | 69,996 | 130,600 | 40,400 | 68,868 | 87,900
8,
% |swobodna (%) 0,60 | 5564 | 9790 0,70 | 50,97 | 8730 0,60 | 60,29 | 9790
s
D
é skorygowana (%) 090 | 4922 | 90,30 | 0,90 | 45,08 | 90,30 | 8,50 | 53,36 | 84,70
75
70 _ L.
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50 = - = .
& ¢& ¢ ¢ ¢ ¢
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5.3.3. Wariancja ruchéw przednio-tylnych i bocznych

Czas przebywania COG badanych dzieci w ¢wiartkach, pozwala wyznaczy¢ tendencje do
obcigzenia prawej lub lewej nogi lub palcow stdp i piet — ujety procentowo. Zauwazono,
iz pozycja skorygowana powodowata bardziej réwnomierny rozktad wychylen przednio-
-tylnych (50,72%) niz pozycja swobodna (63,44%). Zaleznos¢ tg zaobserwowano u obu
plci badanych. Sredni rozklad obcigzen palcéw stopy i piet wypadatl zblizenie wéréd
dziewczat i chlopcéw i wynosil kolejno dla obcigzen palcéw stopy 46,76% u dziewczat
147,00% u chlopcéw a dla obcigzen piet 53,24% u dziewczat i 53,00% u chlopcow. Anali-
zujac stabilogramy w kierunkach bocznych zauwazono tendencje odwrotng do wychylen
przednio-tylnych, czyli §rednio otrzymano wyniki §wiadczace o pogorszeniu stabiliza-
cji bocznej ciala w pozycji skorygowanej (61,16%) w poréwnaniu do pozycji swobodne;j
(53,04%). Wsrod dziewczat podczas badania przeprowadzonego w pozycji swobodnej
zaobserwowano procentowo czestsze obcigzenie lewej strony (56,44%) niz prawej strony
(43,56%), w pozycji skorygowanej otrzymano tg samg zaleznos¢, jednakze procentowe
obcigzenie lewej strony wzrosto i wyniosto 60,04%. Z kolei wsréd chlopcow w pozycji
swobodnej zdiagnozowano procentowo czgstsze obcigzenie strony prawej (52,68%) niz
lewej (47,32%) a w pozycji skorygowanej czestsze obcigzenie strony lewej (54,36%) niz

prawej (45,64%). Dane szczeg6lowe zamieszczono w tabeli 18 oraz na rycinach 22 i 23.

Tabela 18. Rozktad wychylen podczas badania posturograficznego

Razem Dziewczeta Chtopcy
WYC?%;enia Pozycja %, :g % ::é o :§ g :é § :g E :é g ::é % :g : ::é
. swobodna 0,00 | 46,88 | 100,00| 0,00 | 46,76 |100,00| 2,00 | 4700 | 99,00
Preednie skorygowana | 3,00 | 50,20 | 100,00 | 3,00 | 49,12 | 99,00 | 6,00 | 51,20 | 100,00
Tyine swobodna 0,00 | 53,12 |100,00| 0,00 | 53,24 |100,00| 1,00 | 53,00 | 98,00

skorygowana | 0,00 | 49,80 | 9700 | 1,00 | 50,88 | 9700 | 0,00 | 48,72 | 94,00
Roznica swobodna 8,00 | 63,44 | 100,00 22,00 | 62,80 | 100,00| 8,00 | 64,08 @ 98,00
przod-tyt skorygowana | 2,00 | 50,72 | 100,00| 4,00 | 51,84 | 98,00 | 2,00 | 49,60 | 100,00
swobodna 0,00 | 48,12 | 100,00 0,00 | 43,56 | 96,00 | 1,00 | 52,68 | 100,00
skorygowana | 0,00 | 42,96 | 99,00 | 500 | 40,28 | 99,00 | 0,00 | 4564 | 94,00
swobodna 0,00 | 51,88 | 100,00 4,00 | 56,44 |100,00| 0,00 | 4732 | 99,00
skorygowana | 0,00 | 57,20 | 100,00| 0,00 | 60,04 | 9500 | 6,00 | 54,36 | 100,00
Roznica swobodna 0,00 | 53,04 100,00| 0,00 | 49,20 |100,00 2,00 | 56,88 | 100,00
prawo-lewo skorygowana | 4,00 | 61,16 | 100,00 | 14,00 | 66,24 | 99,00 | 4,00 | 56,08 | 100,00

Prawostronne

Lewostronne
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Rycina 22. Srednie wielkosci wychylen przednio-tylnych w badaniu postu-
rograficznym
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Rycina 23. Srednie wielkosci wychyler bocznych w badaniu posturogra-
ficznym
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Zaréwno zaburzenia wychylen przednio-tylnych jak i zaburzenia boczne zbadane na
platformie posturograficznej wystepowaly u ponad potowy oséb badanych. Zaburzenia
przod tyl wystepowaly z wieksza czestotliwoscig i zostaly odnotowane u 37 oséb bada-
nych, w tym u 19 dziewczat i 18 chlopcdw, a zaburzenia lewo-prawo u 33 badanych w tym
u 16 dziewczat i 17 chlopcow. W przeprowadzonym badaniu statystycznym nie odnoto-
wano znaczacych réznic plciowych miedzy wadami postawy. U 23 oséb z zaburzeniami
postawy przod-tyt odnotowano zaburzenia lewo-prawo. U 3 0s6b bez zaburzen przdéd-tyt

nie stwierdzono zaburzen lewo-prawo. Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli 19.

Tabela 19. Zestawienie liczbowe wystepowania zaburzen
postawy (wychylenia przednio-tylne i lewo-prawo)

. Razem Dziewczeta Chtopcy
Zaburzenia postawy N = 50 N = 25 N = 25
Zaburzenia przéd-tyt 37 19 18
Zaburzenia lewo-prawo 33 16 17

5.3.4. Zaburzenia postawy u oséb z wadami zgryzu
Zaburzenia wychylen przednio-tylnych zdiagnozowano u 37 0séb. Wérdd nich 25 oséb

mialo wady zgryzu, w tym 14 dziewczynek i 11 chlopcéw (rycina 24).

liczebnosc¢
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razem dziewczynki chlopcy

Bwada zgryzu ®brak wady

Rycina 24. Zaburzenia wychylen przednio-tylnych podczas badania postu-
rograficznego u 0séb z wadami zgryzu i bez wad zgryzu
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Zaburzenia wychylen bocznych wystepowaly u 33 badanych. Wsrdd nich 24 osoby
miaty wade zgryzu, w tym 13 dziewczynek i 11 chlopcéw. Lacznie u 16 dziewczynek wy-
stepowaly zaburzenia wychylen bocznych a u 13 z nich mialo wady zgryzu (rycina 25).

Wsrdd 16 dziewczynek u ktérych zdiagnozowano I klase Anglea, u 9 wystepowata
procentowa przewaga wychylen doprzednich a u 7 wychylen dotylnych (rycina 26).
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Rycina 25. Zaburzenia wychyleh bocznych podczas badania posturo-
graficznego u os6b z wadami zgryzu i bez wad zgryzu
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Rycina 26. Rozktad procentowy wychylen przednio-tylnych u dziewczynek
z 1 klasg Angle’a podczas badania posturograficznego w pozycji swobodnej

Wiréd 11 chlopcédw ze zdiagnozowang I klasg Angle’a, u 4 wystepowala przewaga

wychylen doprzednich a u 7 wychylen dotylnych (rycina 27).
ycehy. P ycehy. ylny y
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Rycina 27. Rozktad procentowy wychylen przednio-tylnych u chtopcow
z 1 klasg Angle’a podczas badania posturograficznego w pozycji swobodnej

Wsrdd 7 dziewczynek ze zdiagnozowang II klasg Angle’a, u 3 wystepowata przewaga
wychylen doprzednich a u 4 dziewczynek wychylen dotylnych (rycina 28).
Wsrdd 13 chlopcow ze zdiagnozowang II klasg Angle’a, u 6 wystepowata przewaga

wychylen doprzednich a u 7 wychylen dotylnych (rycina 29).
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Rycina 28. Rozktad procentowy wychylen przednio-tylnych u dziewczynek
z Il klasg Angle’a podczas badania posturograficznego w pozycji swobodnej
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Rycina 29. Rozkfad procentowy wychylen przednio-tylnych u chtopcéw z Il
klasa Angle’a podczas badania posturograficznego w pozycji swobodnej

Wiréd wszystkich 3 pacjentow ze zdiagnozowang III klasg Angle’a (2 dziewczynek
i 3 chlopcéw) dominowaly wychylenia dotylne (rycina 30).
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Rycina 30. Rozkfad procentowy wychyleh przednio-tyl-
nych u pacjentow z lll klasg Angle’a podczas badania po-
sturograficznego w pozycji swobodnej

5.3.5. Zaburzenia postawy u oséb z dysfunkcjag stawdw skroniowo-zuchwowych
Dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych zdiagnozowano u 22 os6b (14 dziewczynek
i 8 chlopcow). Wsrod tych oséb u 17 badanych stwierdzono przednio-tylne zaburze-
nia wychylen (10 dziewczynek i 8 chlopcéw) a u 12 zaburzenia wychylen lewo-prawo

(8 dziewczynek i 4 chlopcow) (rycina 31).
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Rycina 31. Zestawienie liczbowe zaburzen postawy u 0séb z dysfunk-
Cja stawéw skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcje umiarkowang lub zaawansowana, okreslang wskaznikiem klinicznym
Helkimo > 5 zdiagnozowano u 10 oséb. Wérdd tych oséb u 7 badanych odnotowano
przednio-tylne zaburzenia wychylen (4 dziewczynek i 3 chlopcéw) a u 6 zaburzenia wy-

chylen lewo-prawo (4 dziewczynek i 2 chlopcédw) (rycina 32).
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Rycina 32. Zestawienie liczbowe zaburzen postawy u 0s6b z umiarko-
wang lub zaawansowanga dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych
(wskaznik Helkimo = 5)
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5.4. Wyniki badania ankietowego

5.4.1. Czestos¢ wystepowania parafunkgji

Uprawianie parafunkeji dotyczylo 48 badanych (tabela 20). Piecioro dzieci opowiedzia-
lo si¢ za uprawianiem tylko jednej parafunkcji. Wsérod dziewczat najczestszg liczbg para-
funkcji byly 3 a wsrod chlopcow 4. Wsrdd ocenianych parafunkcji najczesciej zglaszana
parafunkcja niezwarciowa bylo diugie Zucie gumy, za ktérym opowiedzialo si¢ 39 os6b
badanych. Nawyk ten zglaszaly czesciej dziewczeta (21 badanych) niz chlopcy (18 bada-
nych). Ssanie warg lub policzkéw zglosito 36 oséb, tyle samo dziewczynek co chlopcow.
Zardwno nagryzanie oléwkow i dlugopisow, jak i obgryzanie paznokci i/lub skoérek do-
minowalo wsérdd chlopcow (kolejno 16 i 14 oséb). Parafunkcja zwarciowa (zgrzytanie
zebami) wystepowala u 31 badanych, w tym 16 dziewczynek i 15 chlopcéw. Dane szcze-

golowe zamieszczono w tabeli 21 i na rycinie 33.

Tabela 20. Zestawienie liczbowe parafunkcji — szkodli-
wych nawykow

Liczba stwierdzonych Razem Dziewczeta | Chtopcy
parafunkgji N =50 N =25 N =25
0 2 0 2
1 5 2 3
2 12 7 5
3 13 8 5
4 13 5 8
5 5 3 2

taczna liczba parafunkdji (2, 3, 4, 5) oznacza sumarycznie parafunkcje
wystepujace u badanego dziecka i liczba ta nie musi oznaczaé tych
samych parafunkgji u badanych.

Tabela 21. Zestawienie liczbowe poszczegdlnych parafunkgji

: Razem Dziewczeta | Chtopc
Parafunkcja N = 50 N = 25(3 N =25y
Zgrzytanie zebami 31 16 15
Ssanie wargi/policzkéw 36 18 18
Nagryzanie otowkéw/dtugopisow 25 9 16
Obgryzanie paznokci/skorek 25 il 14
Dtugie zucie gumy 39 21 18
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Rycina 33. Zestawienie liczbowe poszczegolnych parafunkgji

5.4.2. Dysfunkcje

Wystepowanie dysfunkeji stwierdzono u 33 badanych, w tym u 16 dziewczynek
i 17 chlopcéw. Wystepowanie jednej dysfunkeji stwierdzono u 13 oséb, w tym 6 dziew-
czynek i 7 chlopcow, wystepowanie dwdch dysfunkeji u 12 0séb, w tym 4 dziewczynek
i 18 chlopcow, wystepowanie 3 dysfunkeji u 7 osoéb, w tym 6 dziewczynek i 1 chlopca
a wystepowanie 4 dysfunkecji u 2 chtopcédw. Najczesciej wystepujaca dysfunkejg byl prze-
trwaly niemowlecy typ polykania, wystepujacy u 20 badanych, cze¢sciej wsrod dziewczy-
nek (14 badanych) niz chltopcéw (6 badanych). Kolejno odnotowano ustny tor oddychania,
wystepujacy u 19 osob, w tym czesciej u chlopcédw (12 osob) niz dziewczynek (7 osdb).
Wady wymowy dotyczyly 14 0séb, czesciej chlopcoéw (9 oséb) niz dziewczynek (5 oséb)
a niekompetencje warg zaobserwowano wsrod 13 badanych, u 6 dziewczat i 7 chtopcéw.

Dane szczeg6lowe zamieszczono w tabelach 22 i 23 oraz na rycinie 34.
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Tabela 22. Zestawienie liczbowe badanych ze stwierdzo-

nymi dysfunkcjami

Liczba stwierdzonych Razem Dziewczeta | Chtopcy
dysfunkg;ji N =50 N =25 N =25

0 17 9 8

1 13 6 7

2 12 4 8

3 7 6 1

4 2 0 2

taczna liczba dysfunkgcji (2, 3, 4) oznacza sumarycznie dysfunkcje
wystepujace u badanego dziecka i liczba ta nie musi oznacza¢ tych
samych dysfunkgji u badanych.

Tabela 23. Zestawienie liczbowe wystepowania poszczegdinych dysfunkgji

Dysfunkdja Elaiesrg Dz;\tle\i/czzseta C,\le’f:)g;y
Wady wymowy 14 5 9
Ustny tor oddychania 19 7 12
Przetrwaty niemowlecy typ potykania 20 14 6
Niekompetencja warg 13 6 7

Bwszyscy

dziewczynki @ chlopcy

Rycina 34. Czestos¢ wystepowania dysfunkcji —
liczba dzieci z zaburzeniami czynnosci

5.4.3. Ocena nawykdw zywieniowych

Rodzice 48 badanych zadeklarowali wystepowanie u dziecka nieprawidlowych nawy-

kéw zywieniowych. Nadmierne spozywanie stodyczy u badanych zglosito 40 rodzicow,

czesdciej u dziewczynek (22) niz u chlopcow (18). Przewage pokarméw miekkich w die-

cie zglosito 29 rodzicédw, w tym czesciej rodzice dziewczat (17) niz chlopcéw (12). Brak
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diety zréznicowanej u dzieci stwierdzilo 22 rodzicow, w tym czesciej rodzice dziewczat

(12 0s6b) niz chlopcdw (10 oséb). Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli 24.

Tabela 24. Zestawienie nieprawidtowych nawykéw zywieniowych

Nawyki zywieniowe Eaiesrg DZ;\T v:vczzsta C,[; Eg;y
Nadmierne spozywanie stodyczy 40 22 18
Przewaga pokarmoéw miekkich 29 17 12
Dieta niezréznicowana 22 12 10

5.4.4. Wystepowanie chordb, przebytych zabiegdw i urazow

Rodzice 26 badanych, w tym rodzice 16 chlopcéw i 10 dziewczynek, zglosili czeste zapa-
lenie gornych drég oddechowych. Wystepowanie anginy u dzieci zglosito 19 rodzicow,
w tym u 13 chlopcéw i 6 dziewczynek. U 14 badanych rodzice zwrdcili uwage na wy-
stepowanie zarowno czestych zapalen gornych drog oddechowych jak i anginy. Wyste-
powanie alergii u badanych zglosito 11 rodzicéw, w tym u 8 chlopcédw i 3 dziewczynek.

Rodzice 1 dziewczynki zglosili cukrzyce. Dane szczegdtowe zamieszczono w tabeli 25.

Tabela 25. Zestawienie choréb ogdlnych przebytych i wspotistniejacych

Choroby ogoélne lljlaiesrg DZ;\TV:VCZZSQta Cl\rlﬂ:oggy
Zapalenie gérnych drég oddechowych 26 10 16
Angina 19 6 13
Swinka 5 1 1
Alergie 1 3 3
Astma 6 3 3
Cukrzyca 1 0

Adenotomia byla najczestszym przebytym zabiegiem w obrebie twarzowej czesci
czaszki wérdd badanych pacjentéw — 10 przypadkdow, w tym 4 dziewczeta i 6 chlopcow.
Zabiegowi tonsillektomii zostato poddanych 4 badanych, w tym 2 dziewczynki i 2 chtop-
cow. Urazy w obrebie czesci twarzowej czaszki wystapily u 21 badanych, w tym dwu-
krotnie czesciej wsrod chlopcow (14 osdb) niz dziewczynek (7 oséb). Dane szczegbélowe

zamieszczono w tabeli 26.
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Tabela 26. Zestawienie przebytych zabiegéw i urazéw czesci

twarzowej czaszki

Przebyte urazy/zabiegi Eaiesrg DZ;\T v=vc225eta C,: *:Fz)z_y
Adenotomia 10 4 6
Tonsillektomia 4 2 2
Inne zabiegi 1 1 0
Urazy 21 7 14

5.5. Zaleznos¢ miedzy wystepowaniem wad zgryzu a dysfunkcji

stawow skroniowo-zuchwowych

5.5.1. Ptaszczyznowe wady zgryzu a dysfunkcje stawoéw skroniowo-zuchwowych
Weryfikacja statystyczna potwierdzita zwigzek pomiedzy wystepowaniem wady zgryzu
w dowolnej plaszczyznie a wystgpieniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych
(p = 0,00280), 57% o0s6b majacych wady zgryzu w jakiejkolwiek plaszczyznie posiada za-
burzenia w stawie, natomiast w$rod osob, ktore nie majg wad zgryzu odsetek ten wynosi
niecale 7%. Ponadto osoby, ktére maja wady zgryzu w ktoérejkolwiek plaszczyznie maja
prawie 16 razy (95% CI: 1,85; 134,09) wickszg szans¢ na wystapienie zaburzen w stawach

w stosunku do 0s6b bez wad zgryzu (tabela 27).

Tabela 27. Zalezno$¢ miedzy ptaszczyznowymi wadami zgry-
zu a dysfunkcjami stawéw skroniowo-zuchwowych

Ptaszczyznowa wada zgryzu Dysfunkdja stawow
Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 12 (92,3) 1(7,7)
Tak n (%) 16 (43,2) 21 (56,8)
p 0,0028
OR 15,75
95% przedziat ufnosci 1,85-134,09

Zastosowana analiza statystyczna nie wykazala powigzania miedzy iloscig ptaszczy-
znowych zaburzen zgryzowych a dysfunkcja stawéw skroniowo-zuchwowych (tabela 28).
Test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazal zaleznosci pomiedzy wieloptaszczyznowy-

mi wadami zgryzu a zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych (p < 1) (tabela 29).
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Tabela 28. Zaleznos¢ miedzy wystepowaniem zaburzen
stawéw skroniowo-zuchwowych a iloscig ptaszczyzno-

wych wad zgryzu

Liczba ptaszczyznowych Dysfunkcja stawow

wad zgryzu Nie (N = 16) Tak (N = 21)
1n (%) 5 (45,45) 6 (54,55)
2n (%) 10 (43,48) 13 (56,52)
3n (%) 1(33,33) 2 (66,67)
p p<1

Tabela 29. Zalezno$¢ miedzy wieloptaszczyznowoscia
wad zgryzu a dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych

llos¢ ptaszczyznowych Dysfunkcja stawow

wad zgryzu Nie (N = 16) Tak (N =21)
Wiecej niz 1 n (%) 11 (42,31) 15 (57,69)
1 n (%) 5 (45,45) 6 (54,55)
p 1,0000

Zastosowana analiza statystyczna nie wykazala korelacji miedzy rodzajem wady
zgryzu w konkretnej plaszczyznie a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala powigzania miedzy rodzajem

wady zgryzu w plaszczyznie poziomej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych

(p = 1,0000) (tabela 30).

Tabela 30. Zalezno$¢ miedzy rodzajem wady zgryzu
w ptaszczyznie poziomej a zaburzeniem w stawach skro-

niowo-zuchwowych

llos¢ ptaszczyznowych Dysfunkcja stawdw

wad zgryzu Nie (N = 14) Tak (N = 16)
Zgryz gteboki n (%) 11 (47,83) 12 (52,17)
Zgryz otwarty n (%) 3 (42,86) 4 (57,14)
P 1,0000

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala powigzania miedzy rodzajem
wady zgryzu w plaszczyznie czolowej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych

(p = 0,26154). Wszystkie osoby (3) u ktérych zdiagnozowano wade doprzednig miaty

dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych (tabela 31).
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Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala powigzania miedzy rodzajem
wady zgryzu w plaszczyznie posrodkowej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwo-

wych (p = 0,40000) (tabela 32).

Tabela 31. Zalezno$¢ miedzy rodzajem wady zgryzu w pfaszczyznie czoto-
wej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcja stawéw
Ptaszczyzna czotowa -
Nie (N = 10) Tak (N = 16)
Wada dotylna n (%) 10 (43,48) 13 (56,52)
Wada doprzednia n (%) 0(0,00) 3 (100,00)
p 0,26154

Tabela 32. Zaleznos¢ miedzy rodzajem wady zgryzu w ptaszczyznie po-
srodkowej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych

: Dysfunkcja stawow
Ptaszczyzna posrodkowa X
Nie (N =4) Tak (N =6)
Zgryz krzyzowy n (%) 3(33,33) 6 (66,67)
Zgryz przewieszony n (%) 1(100,00) 0 (0,00)
P 0,40000

5.5.2. Ptaszczyznowa wada zgryzu majaca najwiekszy wptyw na

dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych

Analiza statystyczna wykazala zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zaburzen w plasz-
czyznie czolowej a dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych (p = 0,00931), 62% oséb
majacych wade w plaszczyznie czotowej i 25% osdb niemajacych wady w plaszczyznie
czolowej ma zaburzenia w stawach. Ponadto osoby z wadg w plaszczyznie czolowej maja
prawie 5-krotnie (95% CI: 2,34-30,92) wieksza szans¢ na zaburzenia w stawach skronio-

wo-zuchwowych w poréwnaniu do osdb, ktore tej wady nie maja (tabela 33).

Tabela 33. Zaleznos¢ miedzy wystepowaniem zaburzenia w ptaszczyznie
czotowej a dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcja stawow
Ptaszczyzna czotowa -
Nie (N = 28) Tak (N = 22)
Nie n (%) 18 (75,00) 6 (25,00)
Tak n (%) 10 (38,46) 16 (61,54)
p 0,00931
OR 8,50
95% przedziat ufnosci 2,34-30,92
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5.5.3. Pte¢ a ptaszczyznowe wady zgryzu i zaburzenia stawdw
skroniowo-zuchwowych

Test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazal zaleznos$ci miedzy plcig a plaszczyzno-
wa wadg zgryzu u osob z zdiagnozowang dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych

(p = 1,0000) (tabela 34).

Tabela 34. Zalezno$¢ miedzy ptcig a ptaszczyznowa wada
zgryzu wsréd osob z zdiagnozowanymi zaburzeniami sta-
wow skroniowo-zuchwowych

Plec Zaburzenia pfaszczyznowe
Nie (N=1) Tak (N = 21)
Kn (%) 1(714) 13 (92,86)
M n (%) 0(0,00) 8(100,00)
P 1,0000

Nie wykryto zaleznosci pomiedzy plcig a plaszczyznowg wadg zgryzu wsrdd oséb

bez zaburzen stawdw (p = 0,70465) (tabela 35).

Tabela 35. Zalezno$¢ miedzy picig a ptaszczyznowa wada
zgryzu wsrdd oséb bez zdiagnozowanych zaburzen w sta-
wach skroniowo-zuchwowych

Plec Zaburzenia ptaszczyznowe
Nie (N =12) Tak (N = 16)
K n (%) 4 (36,36) 7 (63,64)
M n (%) 8 (47,06) 9 (52,94)
p 0,70465

5.5.4. Klasy Angle'a a dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotnie statystyczny zwigzek pomiedzy
wystepowaniem II i III klasy Angle’a a wystepowaniem zaburzen w stawach skroniowo-
-zuchwowych, 68% o0sdb majacych II lub IIT klase Angle’a posiada zaburzenia w stawach
skroniowo-zuchwowych, natomiast wsrdd osob z I klasg Angle’a odsetek ten wynosi 20%.
Ponadto, osoby z II i III klasg Angle’a maja 8,5 (95% CI: 2,34-30,92) wickszg szanse na
wystgpienie zaburzen w stawach w stosunku do badanych z I klasg Angle’a (tabela 36).
Test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazal zaleznosci miedzy plcig badanych a I lub

I11IIT klasg Anglea (p = 0,61297) (tabela 37).
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Tabela 36. Zaleznos¢ miedzy zbadana klasa Angle’a a dys-
funkcja stawoéw skroniowo-zuchwowych

: Dysfunkcja stawow
Klasa Anglea -
Nie (N = 28) Tak (N =22)
| klasa Angle’a n (%) 20 (80,00) 5(20,00)
I1i Il klasa Angle’a n (%) 8 (32,00) 17 (68,00)
p 0,00063
OR 8,50
95% przedziat ufnosci 2,34-30,92

Tabela 37. Zaleznos¢ miedzy ptcig a klasa Angle’a wsréd
0s06b z zaburzeniami stawéw skroniowo-zuchwowych

’ Klasa Angle'a
Pte¢ ;
I (N=5) il (N =17)
Kn (%) 4 (28,57) 10 (71,43)
M n (%) 1(12,50) 7 (87,50)
P 0,61297

Test Fishera-Freemana-Haltona wykazal zalezno$¢ miedzy klasa Angle’a a plcia
badanych w grupie oséb nie majacych zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych
(p = 0,00968). II i III klase Angle’a zdiagnozowano u 47% chlopcéw, u ktérych nie
stwierdzono dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych, natomiast u dziewczynek bez
zaburzen w stawach stwierdzono I klase Angle’a. Ponadto chlopcy, ktérzy nie maja za-
burzenia stawdéw maja 20 (95% CI: 1,05-404,9) razy wiekszg szanse na wystapienie IT lub
III klasy Angle’a w stosunku do dziewczynek bez zaburzen (tabela 38).

Tabela 38. Zaleznos¢ miedzy pfcia a klasa Angle’a wsrod
0s6b bez zdiagnozowanych zaburzen w stawach skronio-
wo-zuchwowych

: Klasa Angle’a
Pte¢ -
I (N =20) i1l (N =8)

Kn (%) 11 (100,00) 0(0,00)
M n (%) 9 (52,94) 8 (47,06)
p 0,00968
OR 20,58
95% przedziat ufnosci 1,05-404,9



5.6. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem wad zgryzu a wad
postawy

5.6.1. Ptaszczyznowe wady zgryzu a wady postawy
Test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazal powigzania (p = 0,14065) miedzy plaszczyzno-

wymi wadami zgryzu a zaburzeniami postawy (przednio-tylne wychylenia) (tabela 39).

Tabela 39. Zaleznos¢ miedzy ptaszczyznowymi wadami
zgryzu a wadami postawy (przednio-tylne wychylenia)

Pt Wada postawy
aszczyznowa Wychylenia przednio-tylne
wada zgryzu -
Nie (N =13) Tak (N =37)
Nie n (%) 1(7,69) 12 (92,31)
Tak n (%) 12 (32,43) 25 (67,57)
p 0,14065

W przeprowadzonej analizie statystycznej nie wykazano powigzania (p = 1,0000)
miedzy wadg zgryzu a zaburzeniami postawy (wychylenia boczne) (tabela 40).
Badanie statystyczne nie wykazalo zaleznoséci miedzy wieloplaszczyznowosciag wad

zgryzu a przednio-tylnymi (p = 1,0000) wadami postawy (tabela 41).

Tabela 40. Zaleznos¢ miedzy ptaszczyznowymi wadami
zgryzu a wadami postawy (wychylenia boczne)

Wada postawy
Plaszczyznowa Wychylenia boczne
wada zgryzu Nie (N = 17) Tak (N = 33)
Nie n (%) 4(30,77) 9 (69,23)
Tak n (%) 13 (35,14) 24 (64,86)
p 1,0000

Tabela 41. Zaleznos¢ miedzy wieloptaszczyznowoscig wad
zgryzu a wadami postawy (wychylenia przednio-tylne)

Wada postawy
Liczba ptaszczyzn Wychylenia przednio-tylne
Nie (N=12) Tak (N = 25)
Wiecej niz 1 n (%) 8(30,77) 18 (69,23)
1 n (%) 12 (36,36) 7 (63,64)
P 1,0000
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Badanie statystyczne nie wykazalo zaleznosci miedzy wieloplaszczyznowoscia wad

zgryzu a bocznymi (p = 0,26194) wadami postawy (tabela 42).

Tabela 42. Zaleznos¢ miedzy wieloptaszczyznowosciag
wad zgryzu a wadami postawy (wychylenia boczne)

Wada postawy
Liczba ptaszczyzn Wychylenia boczne
Nie (N = 13) Tak (N = 24)
Wiecej niz 1 n (%) 11 (42,31) 15 (57,69)
1 n (%) 2 (18,18) 9 (81,82)
p 0,26194

5.6.2. Klasy Angle'a a wady postawy
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala brak zaleznosci miedzy Klasg Angle’a

a przednio-tylnym zaburzeniem wychylen postawy (p = 0,74714) (tabela 43).

Tabela 43. Zaleznos¢ miedzy klasg Angle’a a zaburzenia-
mi postawy (wychylenia przednio-tylne)

Wada postawy
Klasa Angle'a Wychylenia przednio-tylne
Nie (N =13) Tak (N =37)
I n (%) 6 (24,00) 19 (76,00)
i1l n (%) 7 (28,00) 18 (72,00)
P 0,74714

Przeprowadzone badanie statystyczne nie wykazalo zaleznosci miedzy Klasg Angle’a

a bocznymi zaburzeniem wychylen postawy (p = 0,13551) (tabela 44).

Tabela 44. Zalezno$¢ miedzy klasg Angle‘a a zaburzenia-
mi postawy (wychylenia boczne)

Wada postawy
Klasa Angle’a Wychylenia boczne
Nie (N =17) Tak (N = 33)
I'n (%) 6 (24,00) 19 (76,00)
i 1 n (%) 11 (44,00) 14 (56,00)
p 0,13551
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5.6.3. Nagryz poziomy i pionowy a wady postawy

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala brak zaleznosci pomiedzy nieprawido-
wym nagryzem poziomym a wadg przednio-tylng postawy (p = 0,49302). U 27 z 33 pa-
cjentdéw z nieprawidfowym nagryzem poziomym zdiagnozowano przednio-tylnym zabu-
rzenie postawy. U wszystkich pacjentdw (3 osdb) u ktérych zdiagnozowano pomniejszony

nagryz poziomy zdiagnozowano zaburzenie przednio-tylne postawy (tabela 45).

Tabela 45. Zaleznos¢ miedzy nagryzem poziomym a za-
burzeniami postawy (wychylenia przednio-tylne)

Wada postawy
Nagryz poziomy Wychylenia przednio-tylne
Nie (N =13) Tak (N =37)
Norma n (%) 5(33,33) 10 (66,67)
Zaburzenie (n (%) 8(22,86) 27 (7714)
P 0,49302

Test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazal korelacji pomigdzy nieprawidtowym

nagryzem pionowym a wadg przednio-tylng postawy (p = 0,14765) (tabela 46).

Tabela 46. Zalezno$¢ miedzy nagryzem pionowym a za-
burzeniami postawy (wychylenia przednio-tylne)

Wada postawy
Nagryz pionowy Wychylenia przednio-tylne
Nie (N =13) Tak (N =37)
Norma n (%) 3 (15,00) 17 (85,00)
Zaburzenie (n (%) 10 (33,33) 20 (66,67)
P 0,14765

5.6.4. Linia posrodkowa a wady postawy (wychylenia boczne)

Zastosowana analiza statystyczna wykryla korelacje miedzy niesymetryczng linig po-
srodkowg zuchwy a bocznymi zaburzeniami postawy (p = 0,04705). Osoby, u ktérych
stwierdzono brak symetrii linii posrodkowej, majg 4-krotnie (95% CI: 1,09-14,68) wick-
szg szans¢ na boczne zaburzenie wychylen postawy niz osoby bez zaburzen w linii po-

srodkowej (tabela 47).
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Tabela 47. Zaleznos$¢ miedzy przesunieciem linii posrodko-
wej zuchwy a zaburzeniami postawy (wychylenia boczne)

Linia posrodkowa
zuchwy

Wada postawy
Wychylenia boczne

Nie (N = 17) Tak (N =33)
Niesymetryczna n (%) 9 (25,00) 27 (75,00)
Symetryczna n (%) 8 (57,14) 6 (42,86)
p 0,04705
OR 4,00
95% przedziat ufnosci 1,09-14,68

5.7. Zalezno$¢ miedzy parafunkcjami a zaburzeniami stawow

skroniowo-zuchwowych

5.7.1. Zalezno$¢ miedzy konkretng parafunkcja a zaburzeniami stawdw

skroniowo-zuchwowych

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci miedzy zgrzytaniem zebami a zaburzenia-

mi w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 0,042472) (tabela 48).

Tabela 48. Zalezno$¢ miedzy zgrzytaniem zebami a zabu-
rzeniami stawodw skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcja stawéw

Zgrzytanie zebami Nie (N = 28) Tak (N = 22)
Nie n (%) 12 (63,16) 7 (36,84)
Tak (n (%) 16 (51,61) 15 (48,39)
p 0,42472

Analiza statystyczna wykazala zalezno$¢ miedzy ssaniem warg/policzkéw a wyste-

powaniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 0,04495) (tabela 49).

Tabela 49. Zaleznos¢ miedzy ssaniem warg/policzkéw
a zaburzeniami stawéw skroniowo-zuchwowych

Ssanie warg/

Dysfunkcja stawow

policzkow Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 11 (78,57) 3(21,43)
Tak (n (%) 17 (47,22) 19 (52,78)
p 0,04495
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Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci miedzy nagryzaniem otéwkow/dltu-

gopisow a wystepowaniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 0,56881)

(tabela 50).

Tabela 50. Zalezno$¢ miedzy nagryzaniem otéwkéw/dtu-
gopiséw a zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych

Nagryzanie otéwkoéw/

Dysfunkcja stawow

dtugopisow Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 13 (52,00) 12 (48,00)
Tak (n (%) 15 (60,00) 10 (40,00)
P 0,56881

Analiza statystyczna nie wykazala zalezno$¢ miedzy obgryzaniem paznokci/skorek

a wystepowaniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 1,0000) (tabela 51).

Tabela 51. Zaleznos¢ miedzy obgryzaniem paznokci/ské-
rek a zaburzeniami stawéw skroniowo-zuchwowych

Obgryzanie Dysfunkcja stawéw
paznokci/skorek Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 14 (56,00) 11 (44,00)
Tak (n (%) 14 (56,00) 11 (44,00)
p 1,0000

Analiza statystyczna nie wykazala zalezno$¢ miedzy zuciem gumy a wystepowaniem

zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 0,08460), jednakze wynik ten byl na

granicy istotnosci statystycznej (tabela 52).

Tabela 52. Zaleznos¢ miedzy zuciem gumy a zaburzenia-
mi stawdéw skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcja stawdw

Zucie gumy Nie (N = 28) Tak (N = 22)
Nie n (%) 9(81,82) 2(18,18)
Tak (n (%) 19 (48,72) 20 (51,28)
p 0,08460
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5.7.2. Liczba parafunkcji a wystepowanie zaburzeh w stawach
skroniowo-zuchwowych

Test Manna-Whitneya nie wykazal zaleznosci statystycznej miedzy liczbg parafunkcji
a zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych (p = 0,080966), jednakze wynik ten

byt na granicy istotnosci statystycznej.

5.7.3. Zaleznos¢ miedzy klinicznie zdiagnozowang dysfunkcja stawdw
skroniowo-zuchwowych (DiH) a dysfunkcjg zdiagnozowang poprzez
anamnestyczny wskaznik Helkimo (AiH)

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ (p = 0,00001) miedzy wy-
stepowaniem klinicznie zdiagnozowanej dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych
(DiH) a dysfunkcjg zdiagnozowang poprzez anamnestyczny wskaznik Helkimo (AiH).
Osoby u ktoérych klinicznie zdiagnozowano dysfunkcje, 28-krotnie (95% CI: 15,11-
151,81) czesciej zgtaszali zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych podczas bada-
nia ankietowego niz osoby u ktérych dysfunkcja nie zostata zdiagnozowana klinicznie

(tabela 53).

Tabela 53. Zalezno$¢ miedzy klinicznie zdiagnozowang dysfunk-
Cjg stawdw skroniowo-zuchwowych (DiH) a dysfunkcja zdiagno-
zowang poprzez anamnestyczny wskaznik Helkimo (AiH)

. ’ . Dysfunkcja stawow (AiH)
Dysfunkcja stawow (DiH) -
Nie (N = 33) Tak (N =17)
Nie n (%) 26 (92,86) 2(714)
Tak n (%) 7 (31,82) 15 (68,18)
p 0,00001
OR 27,86
95% przedziat ufnosci 15,11-151,81

5.7.4. Zaleznos¢ miedzy wysokoscig liczby PUW a zaburzeniami
w stawach skroniowo-zuchwowych
Nie odnotowano istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy wysokoscig liczby PUW

a dysfunkcjg stawow skroniowo-zuchwowych (p = 0,641340).
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5.7.5. Zaleznos¢ miedzy wadami postawy (zaburzenia wychylen)
a zaburzeniami stawdw skroniowo-zuchwowych
Analiza statystyczna nie wykazata zaleznosci migedzy zaburzeniami przednio-tylnymi

postawy a dysfunkcja stawdéw skroniowo-zuchwowych (p = 0,64003) (tabela 54).

Tabela 54. Zaleznos¢ miedzy wadami postawy (zaburzenia przdd-
-tyt) a zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych

Wada postawy Dysfunkcja stawéw (DiH)
Wychylenia przednio-tylne Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 8 (61,54) 5(38,46)
Tak n (%) 20 (54,05) 17 (68,18)
p 0,64003

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci migdzy zaburzeniami bocznymi posta-

wy a dysfunkcjg stawdéw skroniowo-zuchwowych (p = 0,12962) (tabela 55).

Tabela 55. Zaleznos¢ miedzy wadami postawy (zaburzenia lewo-
-prawo) a zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych

Wada postawy Dysfunkcja stawéw (DiH)
Wychylenia boczne Nie (N = 28) Tak (N =22)
Nie n (%) 7 (41,18) 10 (58,82)
Tak n (%) 21 (63,64) 12 (36,36)
P 0,12962

5.8. podsumowanie zaleznosci istotnie statystycznych
I nieistotnie statystycznych

W tabeli 56 przedstawiono podsumowanie zaleznosci istotnie statystycznych i nieistot-

nie statystycznych.
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Tabela 56. Weryfikacja statystyczna zaleznosci istotnie statystycznych i nieistotnie staty-

stycznych

Istotne statystycznie

Nieistotne statystycznie

— wystepowanie wady zgry-
zu w dowolnej ptaszczyznie
a wystapienie zaburzen w sta-
wach skroniowo-zuchwowych
(p = 0,00280)

— wystepowanie zaburzen w pfasz-
czyznie czotowej a dysfunkcja
stawow skroniowo-zuchwowych
(p = 0,00931),

— wystepowanie Il i lll klasy Angle’a
a wystepowanie zaburzen w sta-
wach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy klasg Angle’a
a ptcig badanych w grupie os6b
nie majacych zaburzen w sta-
wach skroniowo-zuchwowych
(p = 0,00968)

— korelacja miedzy niesymetryczna
linig posrodkowa zuchwy a bocz-
nymi zaburzeniami postawy
(p = 0,04705)

— zaleznos¢ miedzy ssaniem warg/
policzkéw a wystepowaniem
zaburzen w stawach skroniowo-
-zuchwowych (p = 0,04495)

— zaleznos¢ (p = 0,00001) miedzy
wystepowaniem klinicznie zdiag-
nozowanej dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych (DiH)

a dysfunkcja zdiagnozowang po-
przez anamnestyczny wskaznik
Helkimo (AiH)

— powigzanie miedzy iloscia ptaszczyznowych zaburzenh zgryzo-
wych a dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych

— zaleznosci pomiedzy wieloptaszczyznowymi wadami zgryzu
a zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych

— korelacja miedzy wystepujacymi rodzajem wady zgry-
zu w konkretnej ptaszczyznie a zaburzeniem w stawach
skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy rodzajem wady zgryzu w ptaszczyZnie po-
ziomej a zaburzenie w stawach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos$¢ miedzy rodzajem wady zgryzu w ptaszczyZnie czo-
towej a zaburzenie w stawach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy rodzajem wady zgryzu w ptaszczyZnie po-
srodkowej a zaburzeniem w stawach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy ptcig a ptaszczyznowa wada zgryzu u oséb
z zdiagnozowang dysfunkcjg stawow skroniowo-zuchwowych

— powiazanie miedzy ptcig a ptaszczyznowa wada zgryzu wsrod
0s0b bez zaburzen stawdéw

— powiazanie pomiedzy ptcig badanych a | lub Ili Il klasa
Angle’a

— powiazanie miedzy ptaszczyznowymi wadami zgryzu a zabu-
rzeniami postawy (przednio-tylne wychylenia)

— powiazanie miedzy wadga zgryzu a zaburzeniami postawy
(wychylenia boczne)

— zaleznos¢ miedzy wieloptaszczyznowoscia wad zgryzu
a przednio-tylnymi wadami postawy

— zaleznos¢ miedzy wieloptaszczyznowoscia wad zgryzu
a bocznymi wadami postawy

— zaleznos¢ miedzy klasg Angle’a a przednio-tylnym zaburze-
niem wychylen postawy

— zaleznos¢ miedzy klasg Angle’a a bocznymi zaburzeniem
wychylen postawy

— zaleznosci pomiedzy nieprawidtowym nagryzem poziomym
a wadg przednio-tylng postawy

— zaleznos¢ pomiedzy nieprawidtowym nagryzem pionowym
a wadg przednio-tylng postawy

— zaleznos¢ miedzy zgrzytaniem zebami a zaburzeniami w sta-
wach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy nagryzaniem otéwkoéw/dtugopisow a wy-
stepowaniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy obgryzaniem paznokci/skorek a wystepo-
waniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych.

— zaleznos¢ miedzy zuciem gumy a wystepowaniem zaburzen
w stawach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy liczba parafunkgcji a zaburzeniami w sta-
wach skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ pomiedzy wysokoscia liczby PUW a dysfunkcja
stawoéw skroniowo-zuchwowych

— zaleznos¢ miedzy zaburzeniami przednio-tylnymi postawy
a dysfunkcjag stawow skroniowo-zuchwowych (p = 0,64003)

— zaleznos¢ miedzy zaburzeniami bocznymi postawy a dysfunk-
Cja stawow skroniowo-zuchwowych
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. Podsumowanie

Zbadang przeze mnie grupe dzieci 10-12-letnich cechowal wysoki odsetek zaburzen
wad ze¢bowo-zgryzowych w odniesieniu do trzech ptaszczyzn wedlug Orlik-Grzy-
bowskiej. Zaburzenia zgryzu wystepowaly facznie u 37 osdb, czesciej u dziewczy-
nek niz chlopcow. Najczesciej wystepowaly zaburzenia dwuplaszczyznowe wsrod
ktérych zdecydowana wigkszo$¢ obejmowata zaburzenia zaréwno w plaszczyznie
poziomej, jak i czolowej. Zaburzenia obejmujace wszystkie trzy plaszczyzny wyste-
powalo jedynie u 3 chlopcow.

Najczestszg nieprawidlowoscig w plaszczyznie poziomej byl zgryz gleboki, z prze-
wagg wystepowania u chtopcédw. Zgryz otwarty wystepowat wylgcznie u dziewczat.
Z kolei w plaszczyznie czolowej najczesciej diagnozowana nieprawidlowoscig byty
wady dotylne, wystepujace zdecydowanie czesciej wsrdd chlopcéw. Zaburzenia
w plaszczyznie posrodkowej wystepowaly najrzadziej, przy czym zgryz krzyzowy
wystepowal czgsciej niz zgryz przewieszony, ktory zbadano tylko u 1 dziewczynki.
ITklasa Angle’a, charakterystyczna dla wad dotylnych, wystepowala prawie dwukrot-
nie czesciej wérdd chlopcow niz dziewczynek. III klase Angle’a, charakterystyczng
dla wad doprzednich, diagnozowano najrzadziej. U ponad potowy badanych z uwagi
na brak wyrzniecia statych ktéw nie oceniono klasy kiowe;j.

Powigkszony nagryz pionowy wystepowal prawie u potowy badanych, zdecydowa-
nie czgsciej wérod chlopcdw niz dziewczat. Wsrdd wiekszosci oséb z powiekszonym
nagryzem pionowym zdiagnozowano rowniez powiekszony nagryz poziomy. Po-
wiekszony nagryz poziomy, ktéry dotyczyl w réwnym stopniu dziewczat i chtopcéw,
oceniono u prawie 2/3 badanych, dotyczacy. U niewielkiego odsetka osob stwierdzo-
no ujemny nagryz poziomy i pionowy. Zmniejszony nagryz pionowy wystepowat
jedynie wérod dziewczynek.

Najczestszym zaobserwowanym zaburzeniem ze¢bowym byly stloczenia, nieco rza-

dziej wystepowaly rotacje, kolejno obserwowano szparowatos¢ i diasteme. U ponad
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10.

11.

12.

2/3 badanych zdiagnozowano przesunigcie symetrii w zuchwie, czgsciej w strone
lewa niz prawo.

Srednia liczba PUW zdiagnozowana u dziewczat byta zdecydowanie nizsza niz
u chlopcow.

Diagnoze zaburzen stawdw skroniowo-zuchwowym przeprowadzono na podstawie
anamnestycznego i klinicznego wskaznika Helkimo. Zaburzenia w stawach skro-
niowo-zuchwowych stwierdzono u prawie polowy badanych, z wyrazng przewaga
wsrdd plci zenskiej. Zaréwno u dziewczat, jak i u chlopcow u najwiekszej liczby ba-
danych rozpoznano tagodng dysfunkcje. Badanie anamnestyczne wykazalo, iz nie
wszystkie dzieci s3 w stanie na podstawie odczu¢ subiektywnych, zwréci¢ uwage na
problemy w stawie skroniowo-zuchwowym.

Zardwno zaburzenia wychylen przednio-tylnych jak i zaburzenia boczne zbadane
na platformie posturograficznej wystepowaly u ponad polowy oséb badanych. Za-
burzenia przdd tyt wystepowaly z wigkszg czestotliwoscig. W przeprowadzonym ba-
daniu statystycznym nie odnotowano znaczgcych réznic ptciowych miedzy wadami
postawy.

Podczas badania posturograficznego przeprowadzonego w pozycji swobodnej przy
oczach otwartych u calej grupy badanych zaobserwowano bardziej stabilng posta-
we niz w pozycji swobodnej przy oczach zamknietych. Zaréwno u dziewczat, jak
i u chlopcéw zaobserwowano pogorszenie stabilnosci postawy po stownej komen-
dzie skorygowania pozycji ciala. Zalezno$¢ taka wystepowala przy oczach otwar-
tych i oczach zamknietych. Dziewczynki wedlug parametréw posturograficznych
wykazaly sie lepszg stabilnoscig postawy niz chlopcy we wszystkich badaniach poza
badaniem polegajacym na §wiadomej kontroli wzroku. Pozycja skorygowana powo-
dowata bardziej rownomierny rozklad wychylen przednio-tylnych niz pozycja swo-
bodna u obu badanych pici, ale pogorszenie stabilizacji boczne;j.

Sredni rozktad obcigzen palcow stopy i piet wypadat zblizenie wsréd dziewczat
i chlopcow.

Zaleznos¢ miedzy wychyleniami przednio-tylnymi a klasg Angle’a zauwazono jedy-
nie wérod pacjentéw z IIT klasg Angle’a u ktorych zaobserwowano przewage wychy-
lent doprzednich.

Uprawianie parafunkcji dotyczylo prawie wszystkich dzieci. Wéréd ocenianych pa-
rafunkcji najczesciej zglaszang parafunkcjg niezwarciowg bylo dlugie zucie gumy,

kolejno ssanie warg lub policzkéw, nagryzanie otéwkdéw/ dtugopiséw i obgryzanie
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13.

14.

15.

16.

17.

paznokci i/lub skorek. Najczesciej wystepujaca dysfunkeja byt przetrwaly niemow-
lecy typ polykania, wystepujacy czesciej wérdd dziewczynek niz chlopcow. Kolej-
no odnotowano ustny tor oddychania i wady wymowy, wystepujace czesciej wsrdd
chtopcow. Najrzadziej wystepowata niekompetencja warg.

Rodzice niemal kazdego badanego zadeklarowali wystepowanie u dziecka niepra-
widlowych nawykéw zywieniowych. Wszystkie nieprawidlowosci zywieniowe zgla-
szali cze$ciej rodzice dziewczynek. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow stwierdzita
nadmierne spozywanie stodyczy u swoich dzieci i przewage pokarméw migkkich
w diecie. Prawie polowa rodzicéw stwierdzita malo zréznicowang diete wsrdd swo-
ich dzieci.

Weryfikacja statystyczna potwierdzita zwigzek pomiedzy wystepowaniem wady
zgryzu w dowolnej plaszczyznie a wystgpieniem zaburzen w stawach skroniowo-zu-
chwowych, jednakze nie wykazala powigzania miedzy iloscig ptaszczyznowych za-
burzen zgryzowych a dysfunkcjg stawéw skroniowo-zuchwowych. Otrzymano réw-
niez brak istotnie statystycznego wplywu rodzaju wady zgryzu w plaszczyznie na
dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych. Analiza statystyczna wykazala, iz wady
w plaszczyznie czolowej maja najwigkszy wplyw na powstawanie zaburzen stawoéw
skroniowo-zuchwowych. Nie wykryto zaleznosci pomiedzy plcig a plaszczyznows
wadg zgryzu. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotnie statystyczny
zwigzek pomiedzy wystepowaniem II i Il klasy Angle’a a wystepowaniem zaburzen
w stawach skroniowo-zuchwowych, ale nie wykazano zaleznosci plciowe;.

U ponad 2/3 badanych u ktérych zdiagnozowano wady zgryzu zaobserwowano za-
burzenia postawy. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala powigzania
ani miedzy plaszczyznowymi wadami zgryzu ani miedzy Klasg Angle’a a zaburze-
niami postawy.

U 27 z 33 pacjentéw z nieprawidfowym nagryzem poziomym zdiagnozowano przed-
nio-tylnym zaburzenie postawy. U wszystkich pacjentow, u ktorych zdiagnozowano
pomniejszony nagryz poziomy zdiagnozowano réwniez zaburzenie przednio-tylne
postawy. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala brak zalezno$ci pomiedzy
nieprawidlowym nagryz poziomym i pionowym a wadg przednio-tylng postawy.
Zastosowana analiza statystyczna wykryla korelacje miedzy niesymetryczng linig
posrodkowa zuchwy a bocznymi zaburzeniami postawy. Osoby, u ktérych stwier-
dzono brak symetrii linii posrodkowej, majg 4-krotnie wigkszg szans¢ na boczne

zaburzenie wychylen postawy niz osoby bez zaburzen w linii po$rodkowe;.
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18.

19.

20.

U wigkszosci 0s6b (ponad 2/3 — 77%) u ktérych zdiagnozowano dysfunkcje sta-
wow skroniowo-zuchwowych zaobserwowano réwniez przednio-tylne zaburzenia
postawy a u ponad polowy badanych zaburzenia wychylen bocznych. Analiza staty-
styczna nie wykazala istotnie statystycznego wplywu zaburzen stawéw skroniowo-
-zuchwowych na wady postawy.

Nie wykryto istotnie statystycznego powigzania miedzy liczbg parafunkcji a zabu-
rzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych, jednakze wynik ten byl na granicy
istotnosci statystycznej. Zaleznos¢ miedzy zuciem gumy a dysfunkcjami stawdw
skroniowo-zuchwowych réwniez byta na granicy istotnosci statystycznej. Parafunk-
cja, ktorej wystepowanie wykazalo istotny wplyw na zaburzenia w stawie skronio-
wo-zuchwowym bylo ssanie warg/policzkow.

Nie odnotowano istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy liczbg PUW a dys-

funkcjg stawdw skroniowo-zuchwowych.
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7. Omébwienie wynikdéw i dyskusja

Wieloczynnikowy wplyw na dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwowych i wady posta-
wy jest przedmiotem dyskusji od wielu lat przez licznych autoréw. Niektdrzy z nich su-
geruja, iz wady narzadu zucia mogg by¢ istotnym czynnikiem w powstawaniu lub nasi-
laniu tych zaburzen, lecz nie ma wsrdd nich zgodnosci. Material badany w mojej pracy
stanowily dzieci w wieku 10-12 lat, nie poddane wczes$niej leczeniu ortodontycznemu.
Istote rozpoznawania wad zgryzu w przedziale tej grupy wiekowej badacze ttlumaczg, iz
grupa wiekowa 9-11 lat jest wlasciwym czasem, aby zacza¢ leczenie nieprawidtowosci
zgryzowych, poniewaz jest to okres, szczegélnie wsrdd dziewczat, szybkiego wzrostu
i zachodzenia zmian w organizmie. Jak podkreslajg niektdrzy autorzy, dzieci z lepszg
estetyka jamy ustnej cechuja sie wieksza aktywnoscig spoleczng i uzyskiwaniem lep-
szych wynikéw w szkole [Ausim i Hamid, 2017]. Zatem, z uwagi na nasilenie wad zgryzu
u dzieci w wieku szkolnym, wydaje si¢ by¢ to istotnym momentem, aby zbada¢ powigza-
nie zaburzen narzadu Zucia ze stanem stawu skroniowo-zuchwowego i ukladem kostno-
-mie¢$niowym w tym wieku.

W badanej przeze mnie grupie dzieci 10-12-letnich u 37 0séb (74%) zdiagnozowano
wystepowanie nieprawidlowosci zgryzowych w odniesieniu do trzech ptaszczyzn wedlug
Orlik-Grzybowskiej. Nieprawidlowosci te wystepowaly czesciej u dziewczynek (20 osob)
niz u chlopcéw (17 osdéb). Temat nieprawidlowosci zgryzowy podejmowany byt wielo-
krotnie przez licznych polskich badaczy. Badania z zeszlego 10-lecia wykazuja w wiek-
szo$ci mniejsza czestotliwos$¢ wystepowania wad zgryzu niz w badanej przeze mnie gru-
pie, wynoszaca od 41,2%-64,5% [Szuszczewicz i Lisiecka, 2001, Shahnazari, 2005, Rojek
i Lisiecka, 2009, Grodzka i wsp., 2009, Warsz i Rudnicka-Siwek, 2009], jednakze poja-
wialy sie tez wyniki wyzsze 93% [Truszel i Roztoczynska, 2002] i 87,97% [Ziemiarska-
-Maczek, 2007]. Na przestrzeni ostatnich lat czestotliwos¢ wystepowania wad zgryzu
byla zblizona do rezultatéw otrzymanych w moich badaniach 81,8% [Sikorska i wsp.,
2017], 80,8% [Kalinowska i wsp., 2018], tylko w badaniu przeprowadzonym w Lublinie
odnotowano wiecej dzieci z wadg zgryzu (84,7%) [Swirski i wsp., 2017]. Nie uwzglednia-
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no réwniez w cytowanych pracach, w wystepowaniu czestotliwosci wad zgryzu podziatu
plciowego, w przeciwienstwie do zalozen mojej pracy, ktdra uwzgledniala podzial na
chlopcow i dziewczeta.

Prace badaczy zagranicznych ukazuja, iz czeste wystepowanie wad zgryzu dotyczy
wszystkich populacji. W pracach zagranicznych autoréw gléwnym kryterium wad zgry-
zu s3 nieprawidlowosci zebowo-zgryzowe oceniane w odniesieniu do klas Angle’a a nie
trzech plaszczyzn wedtug Orlik-Grzybowskiej, jak w badaniach polskich. Ze starszych
doniesien zagranicznych zdecydowana wiekszo$¢ prac ukazuje wiekszy odsetek 91,4%-
97,6% [Abu Alhaija I wsp., 2005, Rwakatema, 2006, Marques i wsp., 2007] niz odnoto-
wany w moich badaniach, oprdcz pracy z Brazylii, gdzie wyniki byly podobne do moich
80,84% [Brito i wsp., 2009], Wyniki zblizone do moich uzyskali badacze w ostatnich
latach 80,5% [Goel i wsp., 2018], 76,6% [Reddy i wsp., 2019]. Rzadsze wystepowanie wad
zgryzu wykazali badacze z Nepalu (40,7%), jednoczesnie przeciwnie niz w moim ba-
daniu zwrdcili uwage na czesciej wystepujace zaburzenia wérdd chlopcéw (45,8%) niz
dziewczynek (32,8%) [Bajracharya i wsp., 2019].

W badanej przeze mnie grupie dominowata I klasa Angle’a, wystepujaca u 54% ba-
danych, czgsciej u dziewczat (64%) niz chlopcow (44%). Poréwnywalng, do otrzymanej
w moim badaniu, cz¢stotliwo$¢ wystepowania I klasy Angle’a zaobserwowali w pracach
starszych badacze z Indii, 61,6%, w tym 61,9% dziewczat i 61,3% chlopcéw w Bangalore
[Das i wsp., 2008], 57,9% badanych, w tym 51,5% dziewczeta i 59,6% chlopcy w Jaipur
[Trehan i wsp. 2009]. Nowsze badania indyjskie wykazuja czestsze wystepowanie I klasy
Angle’a 69,8% badanych, w tym 52,9% dziewczeta, 47,1% chlopcy w [Narayanan i wsp.,
2016]. Klase II Angle’a ocenitam u 40% badanych, zdecydowanie czesciej u chlopcow
(26%) niz dziewczynek (14%). Najrzadziej, bo tylko u 6% badanych, wystepowata kla-
sa III Angle’a. Rzadkos¢ wystepowania III klasy Angle’a potwierdzajg badania polskie
przeprowadzone w Lublinie 3% [Swirski i wsp., 2017] i zagraniczne z Izraela 3% [Shalish
i wsp., 2013], Nigerii 2,9% [daCosta i wsp., 2016] i Austrii 2,5% [Steinmassl i wsp., 2017].

Wady dotylne niezmiennie s3 najczestszymi zaburzeniami opisywanymi zaréwno
przez polskich jak i zagranicznych badaczy. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu
dominowaly nieprawidtowosci z grupy wad pionowych (zgryz gleboki) i wad dotylnych
(tytozgryz), kolejno wystepujace u 24(48%) i 22 (44%) badanych. Nalezy jednak podkre-
8li¢, iz zgryz gleboki w tym wieku moze by¢ zaburzeniem przej$ciowym, wynikajagcym

z mieszanej fazy uzebienia [Karlowska, 2019].



Badania starsze wykazuja nizszy 20,8% [Szuszczewicz i Lisiecka, 2001], 28% [Tru-
szel i Roztoczynska, 2002] lub zblizony do mojego 42,86% [Ziemianska-Maczek 2007]
i 51,4% [Grodzka i wsp., 2009] odsetek wad dotylnych. W badaniu przeprowadzonym
3 lata temu w Wielkopolsce [Sikorska i wsp., 2017] réwniez, tak jak w moim badaniu,
najwiekszy odsetek dzieci mial wad¢ dotylng (70,3% badanych) i wady pionowe (18%
badanych). Badacze odnotowali czestsze wystepowanie wad dotylnych u dziewczynek
(88,9%) niz chlopcow (52,6%), czego nie potwierdzajg wyniki moich badan, w ktérych
wady dotylne czesciej diagnozowatam u chlopcow (56%) niz u dziewczynek (36%). Wady
pionowe czesciej obserwowatam u chlopcédw niz dziewczynek, zaleznos¢ tg potwierdzi-
ly badania Sikorskiej i wsp., jednakze badacze ci odnotowali znacznie nizszg (18%) niz
w moim badaniu (48%) czestotliwos¢ tych zaburzen. Poréwnywalne wyniki do moich
uzyskali badacze z Lublina, wykazujac delikatnie wigkszy niz moj odsetek powiekszo-
nego nagryzu pionowego 52,1%. Nie stwierdzili oni istotnej zaleznosci pomiedzy plcig
badanych a warto$ciami nagryzu pionowego [Swirski i wsp., 2017].

Odsetek wystepowania zaburzen w plaszczyznie posrodkowej jest zdecydowanie
nizszy, przy czestszym wystepowaniu zgryzu krzyzowego niz przewieszonego. W ba-
daniach przeprowadzonych w ubieglej dekadzie zgryzu krzyzowego wynosil 7,4-13%
a przewieszonego 0-3% [Truszel i Roztoczynska, 2002, Ziemianska-Maczek, 2007] co
jest wynikiem zblizonym do uzyskanego w badanej przeze mnie grupie, w ktérej zgryz
krzyzowy stwierdzilam u 18% o0séb a zgryz przewieszony tylko u 2%. W badaniu now-
szym stwierdzono nieco nizszg czestotliwo$¢ zgryzu krzyzowego (7,4%) i brak badanych
ze zgryzem przewieszonym niz w mojej pracy [Kalinowska i wsp., 2018].

W badanej przeze mnie grupie warto$¢ srednia liczby PUW wynosila 1,42. Liczba
PUW byta zdecydowanie wyzsza u chlopcéw 2,16 niz u dziewczat 0,68. Nizsza Sred-
nig wartos¢ liczby PUW u dzieci w wieku szkolnym stwierdzili inni autorzy, w badaniu
przeprowadzonym we Wroclawiu — 1,09 [Kaczmarek i wsp., 2014]. Podobng wartos¢
wskaznika intensywnosci prochnicy PUW jak w moim badaniu u dzieci 12-letnich osza-
cowano w wojewddztwie 16dzkim — 1,63 [Rybarczyk-Townsend i wsp., 2016]. Wyzsza
wartos¢ liczby PUW u dzieci 12-letnich odnotowano w wojewddztwie matopolskim —
3,54. Podobnie jak w moim badaniu, autorzy podkreslali wyzsze wartoéci liczby PUW
u chlopcow [Staszczyk i wsp., 2018].

Prawie wszystkie badane przeze mnie dzieci mialy odnotowane szkodliwe nawy-
ki — parafunkcje. Do najczesciej uprawianej parafunkcji nalezalo dlugie zucie gumy

wystepujace u 78% osob, kolejno 72% ssato wargi lub blone $luzowa policzkéw, 62%
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zglaszalo zgrzytanie zebami a nagryzanie otéwkéw/dtugopiséw i obgryzanie paznokci/
skorek wystepowalo u polowy badanych. Wysoki procent (84%) wystepowania para-
tunkcji u dzieci w wieku szkolnym do 12 roku zycia przedstawily w swoim badaniu
juz 15 lat temu Necka i wsp., [2005], wymieniajac jako najczesciej wystepujace obgry-
zanie paznokci (30,1%), nagryzanie na przedmioty obce (23,7%), nagryzanie na blone
sluzowa policzkow (12,8%), nagryzanie warg (19,9%). Uzyskana przeze mnie wigksza
czestotliwos¢ swiadczy o wzroscie czestotliwosci uprawiania parafunkcji wsréd dzieci
w ostatnich latach, co potwierdza badanie przeprowadzone w Warszawie, w ktérym od-
setek wystepujacych parafunkcji wynosit 72%. Badacze najczesciej zwracali uwage na
nagryzanie przedmiotéw (61,1%) i nagryzanie plytki paznokciowe (52,8%), a najrzadziej
na ssanie palca (8,3%) [Osmolska-Bogucka i wsp., 2014], jednakze nie uj¢li w badaniu
nawykowego zucia gumy, ktére okazalo sie najczesciej wystepujacym szkodliwym na-
wykiem wsréd dzieci w moim badaniu a ktérego powigzanie z wystepowaniem zabu-
rzen w stawach skroniowo-zuchwowych stwierdzilam na granicy istotnosci w analizie
statystycznej. Za uprawianiem pojedynczej parafunkcji podczas przeprowadzonego
przeze mnie badania ankietowego opowiedziato si¢ tylko 10% dzieci, dwdch parafunkcji
24% badanych, po 26% badanych zglosito uprawianie trzech i czterech parafunkeji a 10%
0s0b uprawialo wszystkie oceniane przeze mnie parafunkcje. U dziewczat najczesciej
stwierdzang liczbg parafunkcji byty trzy a u chtopcéw cztery rodzaje. Przeprowadzona
analiza statystyczna nie wykazala zalezno$ci miedzy liczbg parafunkcji a zaburzeniami
w stawach skroniowo-zuchwowych, ale nalezy podkresli¢, iz wynik ten byl na granicy
istotnosci statystycznej. Parafunkcjg ktorej zaleznos¢ miedzy wystegpowaniem a zabu-
rzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych wykazalam w moim badaniu byto ssanie
warg lub policzkéw. Nie odnalaztam polskich aktualnych badan opisujacych facznag licz-
be parafunkeji przypadajaca na dane dziecku w badanej przeze mnie grupie wiekowe;.
W badaniach przeprowadzonych ponad 10 lat temu, u 95,6% dzieci stwierdzono wig-
cej niz jedng parafunkeje, u 39,4% badanych trzy a u 22% cztery [Pawlak i wsp., 2009].
Najbardziej zblizony wynik do mojego otrzymano w Bialymstoku, gdzie $rednia liczba
parafunkcji niezwarciowych przypadajacych na jednego ucznia wynosila 2,44, u mnie
wspolczynnik ten wynosit 2,5. Badacze ci réwniez, tak jak ja, odnotowali Zucie gumy
jako najczestszg parafunkcje niezwarciowg [Grodzka i wsp., 2009].

W przeprowadzonym przeze mnie kwestionariuszu wedlug anamnestycznego
wskaznika Helkimo, 33 osoby, w tym 15 dziewczat i 18 chlopcéw, udzielito odpowiedzi

réwnowaznej z przypisaniem do braku subiektywnego odczuwania dysfunkcji stawow
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skroniowo-zuchwowcyh, AiH-0. Odpowiedzi o tagodnych objawach subiektywnych sta-
wow skroniowo-zuchwowych, AiH-I, udzielilo 11 badanych udzielilo, w tym 6 dziewczat
i 5 chlopcow a o zaawansowanych objawach, AiH-II, 6 0s6b, w tym czesciej dziewczynki
(4 osoby) niz chlopcy (2 osoby). W badaniu klinicznym stawu skroniowo-zuchwowe-
go wedlug wskaznika dysfunkeji Helkimo zdiagnozowalam obraz swiadczacy o braku
objawow klinicznych u 28 oso6b badanych (56%), w tym u 11 dziewczat i 17 chlopcow.
Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych zdiagnozowalam u prawie polowy ba-
danych, z wyrazng przewaga wérod dziewczynek (14 badanych) niz chlopcow (8 bada-
nych). Réznice w czgstosci wystepowania zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych
miedzy dziewczetami a chlopcami w okresie dojrzewania wykazali takze inni autorzy
[Wahlund, 2003; Nilsson, 2007], podkreslajac nie tylko wigkszg czestos¢ wystepowa-
nia zaburzen wsrod dziewczat, lecz takze wyrazniejsze nasilenie objawoéw przedmioto-
wych i podmiotowych. Zaréwno u dziewczat, jak i u chtopcéw u najwiekszej liczby ba-
danych rozpoznalam tagodna dysfunkcje, DiH-I, facznie 12 0s6b (24%), 8 dziewczynek
i 4 chlopcow. Dysfunkcje umiarkowane, DiH-II, wystapily u 8 badanych (16%), w tym
5 dziewczat i 3 chlopcow. Zaawansowane objawy dysfunkeji, DiH-III zdiagnozowa-
fam jedynie u 2 badanych (4%), u 1 dziewczynki i 1 chlopca. Przeprowadzone bada-
nie ukazalo, iz nie wszystkie dzieci s3 w stanie na podstawie odczu¢ subiektywnych,
zwréci¢ uwage na problemy w stawie skroniowo-zuchwowym, gdyz 6 dzieci, w tym 4
dziewczynki i 2 chlopcéw, nie zglaszalo objawéw subiektywnych podczas badania an-
kietowego Helkimo, mimo zdiagnozowanej dysfunkcji w badaniu klinicznym Helkimo,
w tym chlopiec ze zdiagnozowang zaawansowana dysfunkcja. 2 badanych, 1 dziewczyn-
ka i 1 chlopiec, zglosili fagodne objawy subiektywne mimo braku objawéw klinicznych.
Tylko 1 osoba, dziewczynka, zglosita $redniozaawansowane objawy subiektywne przy
zdiagnozowanych tagodnych objawach klinicznych. Dwie osoby, dziewczynki, zwrécity
uwage na wystepujaca dysfunkgje, ale objawy subiektywne wskazywaly na tagodniej-
sza dysfunkcje niz zbadana. Spostrzezenia te potwierdzaja badania epidemiologiczne
przeprowadzone na dzieciach Szwedzkich w ktorych badacze otrzymali zblizong cze¢-
stotliwo$¢ wystepowania zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych do moich. W bada-
niu klinicznym Helkimo dzieci 10-letnich, u 65,7% dzieci nie odnotowano dysfunkcji
a brak tej dysfunkcji wedlug anamnestycznego wskaznika Helkimo (AiH-0) zglosito
88% badanych. Lagodng dysfunkcje (DiH-I) zdiagnozowano u 25,5%, przy otrzymanym
wskazniku anamnestycznym (AiH-I) 6,4%. Umiarkowang dysfunkcje stawéw skronio-

wo-zuchwowych zdiagnozowang wedltug klinicznego wskaznika Helkimo (DiH-II) za-
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obserwowano u 7,8% badanych a zaawansowang u 1% badanych przy zgtaszanych przez
9,2% dzieci objawach zaawansowanej dysfunkcji wedlug anamnestycznego wskaznika
(AiH-II) [Wahlund, 2003]. W badaniu przeprowadzonym w Arabii Saudyjskiej w grupie
456 badanych wiekowej 10-18 lat odnotowano zaburzenia w stawie skroniowo-zuchwo-
wym u 27,2% badanych. Badacze podzielili badanych na dwie grupy wiekowe: 10-13 lat
i 14-18 lat. Roznice plciowe nie zostaly odnotowane. Cho¢ nie odnotowali oni zaburzen
stawowych u dzieci 10-letnich, wykryli je juz u dzieci 11-letnich. Ponad potowa zaburzen
zostala zdiagnozowana u dzieci po 14. roku zycia. Wedlug autoréw, poczatek dysfunk-
cji stawow skroniowo-zuchwowych wystepuje na ogét po 12. roku zycia [Al-Khotani
i wsp., 2016] dlatego tez, niezwykle istotne jest zapobieganie powstawaniu zaburzen
przed tym wiekiem, a wiec dokladne zbadanie czynnikdéw wplywajacych na te zaburze-
nia. W badaniu na grupie wiekowej starszej niz przedstawiona w moim badaniu (§rednio
24 lata), poréwnano anamnestyczny (AiH) i kliniczny (DiH) wskaznik Helkimo u stu-
dentéw. W badaniu anamnestycznym jedynie 32% osob zglosilo symptomy dysfunkcji
stawow skroniowo-zuchwowych. 68% z nich nie zglaszata symptomoéw dysfunkciji sta-
wow skroniowo-zuchwowych — AiH-0, 30% zglaszalo umiarkowane objawy — AiH-
-I a objawy zaawansowane zglosito 2% 0s6b — AiH-II. Z kolei w badaniu klinicznym
Helkimo dysfunkcje stwierdzono u 71% oséb. Brak objawéw dysfunkcji zbadano u 29%
0s6b — DiH-0, u 50% wystepowaly tagodne objawy dysfunkcji — DiH-I, umiarkowane
objawy dysfunkecji u 13% oséb — DiH-II a zaawansowane objawy u 8% — DiH-IIL Jak
podkreslajg, badania kliniczne wykazaly znacznie wigkszg czestotliwos¢ wystepowania
zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych niz badani zglaszali. Zaobserwowali réwniez,
tak jak w przeprowadzonym przeze mnie badaniu, réznice plciowe, gdzie zaburzenia
stawowe wystepowaly znacznie czesciej u kobiet — 80% niz u mezczyzn — 62%, byly
to rdznice istotne statystycznie [Vojdani i wsp., 2012]. Wskaznik Helkimo sklada sie
z badania subiektywnego i obiektywnego, praca ta ukazuje, iz badanie kliniczne przez
lekarza jest znaczaco wazniejsze niz uczucia subiektywne. Jak sugeruja badacze, pyta-
nia dotyczace bdélu moga by¢ trudne do zastosowania w przypadku dzieci na réznych
etapach rozwoju poznawczego, gdyz zdolnos¢ myslenia abstrakcyjnego nie jest w pelni
rozwinieta przed ukonczeniem 12. roku zycia [Kohler i wsp., 2009] ale badania Voiidani
i wsp., pokazaly, ze rdwniez osoby doroste nie potrafig poprawie rozpoznawac objawdw
dysfunkcji. Dlatego, istotnym jest, aby wyniki badania ankietowego, nie tylko u dzieci,

zawsze potwierdza¢ badaniem klinicznym.
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Juz prawie 30 lat temu badacze prébowali uzyska¢ odpowiedz na pytanie czy wady
zgryzu wplywaja na powstawanie zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych. Badacze
z Indii postugujac si¢ wskaznikiem Helkimo do oceny stawéw skroniowo-zuchwowych
stwierdzili istotnie statystyczny zwigzek miedzy wadami zgryzu a dysfunkcja stawow
skroniowo-zuchwowych w odniesieniu do wskaznika dysfunkcji klinicznej Helkimo,
nie odnotowujac tej zaleznosci w odniesieniu do wskaznika anamnestycznej dysfunkgji
Helkimo [Wadha i wsp., 1993]. W tym samym roku istotnie statystyczng zalezno$¢ mig-
dzy wadami zgryzu a zaburzeniami stawdw skroniowo-zuchwowych wykazali badacze
z Japonii zwracajac uwage na wieksza czestotliwos¢ wystepowania zgryzu otwartego,
glebokiego i krzyzowego niz innych zaburzen zgryzowych wérod pacjentéw z dysfunk-
cjami stawow skroniowo-zuchwowych [Tanne i wsp., 1993]. Z kolei badacze z Danii,
réwniez postugujac sie wskaznikiem Helkimo do oceny dysfunkcji stawéw skroniowo-
-zuchwowych, zdiagnozowali wady dotylne wystepuja najczesciej wérod dzieci z zabu-
rzeniami stawowymi [Sonnesen i wsp., 1998].

Dokonana przeze mnie analiza statystyczna potwierdzila zwigzek pomiedzy wystepo-
waniem wady zgryzu w dowolnej plaszczyznie a wystapieniem zaburzen w stawach skro-
niowo-zuchwowych i wykazala, iz osoby majace zaburzenie plaszczyznowe zgryzu maja
prawie 16 razy wieksza szanse na wystapienie zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych
w stosunku do 0s6b bez wad zgryzu. Co ciekawe, weryfikacja statystyczna nie potwierdzita
powigzania miedzy wieloplaszczyznowoscia zaburzen zgryzowych a dysfunkcjg stawow
skroniowo-zuchwowych mimo opisywanego powigzania w pi$miennictwie [Pawlaczyk-
-Kamienska i wsp., 2012]. Analiza statystyczna nie wykazala takze korelacji migdzy wy-
stapieniem zaburzen a wystepowaniem konkretnej wady w danej plaszczyznie. Jednakze,
mimo braku korelacji, nalezy zauwazy¢, iz u wszystkich dzieci (3 badanych), u ktérych
zdiagnozowalam wade doprzednig zdiagnozowalam réwniez dysfunkcje stawdw skronio-
wo-zuchwowych. Wedlug przeprowadzonej analizy statystycznej, plaszczyznowa wada
zgryzu majaca najwiekszy wplyw na dysfunkcje jest ptaszczyzna czotowa, a osoby majace
zaburzenia zgryzowe w tej plaszczyznie maja prawie 5-krotnie wieksza szanse na zaburze-
nia w stawach skroniowo-zuchwowych w poréwnaniu do oséb, ktdre tej wady nie maja.
W badaniach nie stwierdzitam zaleznosci pomiedzy picig badanych a plaszczyznowa wada
zgryzu zaréwno wérdd osob z zaburzeniami stawdw skroniowo-zuchwowych, jak i bez
zaburzen. Istotnie statystyczny zwigzek wad zgryzu z zaburzeniami stawéw skroniowo-
-zuchwowymi opisywali réwniez w latach wspdlczesnych badacze z Meksyku [Sanchez-

-Pérez i wsp., 2013], Turcji [Biligic i wsp., 2017] i Indii [Sujatha i wsp., 2018].
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Istotnie statystyczny zwiazek klasy III Angle’a u dzieci w wieku szkolnym wykazali
juz prawie 20 lat temu badacze z Kolumbii, réwniez postugujac si¢ wskaznikiem Helkimo
do oceny zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych Wykazali oni powigzanie miedzy
dysfunkcjami stawéw skroniowo-zuchwowych a wystepowaniem zgryzu krzyzowego
bocznego, zgryzu otwartego przedniego i nadmiernie powiekszonego nagryzu poziome-
go, podkreslajac istote wczesnego leczenia tych wad. Jednakze badacze ci uwazaja, iz wy-
leczenie wspomnianych wad zgryzowych niekoniecznie moze spowodowac¢ wyleczenie
zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego, gdyz, jak podaja, etiologia dysfunkcji stawdw
jest wieloczynnikowa [Thilander i wsp., 2002]. Brak istotnie statystycznego powigzania
miedzy klasg Angle’a wsrdd dzieci szkolnych a dysfunkcja stawéw skroniowo-zuchwo-
wych opisali badacze z Brazyli, ktorzy réwniez do oceny stawow skroniowo-zuchwowych
wybrali wskaznik Helkimo, zwracajac uwage na stuszno$¢ wyboru tego wskaznika w tej
grupie wiekowej, podkreslajac jego czeste uzywanie podczas badania dzieci, ttumaczac
to nieinwazyjnoscig oraz fatwoscig do zrozumienia dla oséb badanych w tej grupie wie-
kowej, w przeciwienstwie do badan instrumentalnych. Odnotowali oni wiekszg czestotli-
wos¢ zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych (74,1%) niz w badanej prze mnie grupie
(44%), z przewaga wystepowania dysfunkcji u dziewczynek, tak jak w moich badaniach.
Mimo iz badacze nie odnotowali zwigzku statystycznego klasy Anglea z zaburzeniami
stawow skroniowo-zuchwowych, to dysfunkcje stawéw stwierdzili wérod 89,9% dzieci
z klasg II Angle’a i 63,2% osob z III klasg Anglea [Lauriti i wsp., 2013]. Brak korelacji
statystycznej odnotowali réwniez badacze z Egiptu [Aboalnaga i wsp., 2019], jednakze
w grupie badanych z zaburzeniami w stawach skroniowo-zuchwowych stwierdzili znacz-
nie wigkszy odsetek I klasy Angle’a niz klasy I1 i III Angle’a. Wynik ten byl odmienny od
uzyskanego w moich badaniach, w ktoérych weryfikacja statystyczna wykazatla istotnie
statyczny zwigzek miedzy wystepowaniem II i IIT klasy Angle’a a wystepowaniem zabu-
rzen w stawach skroniowo-zuchwowych, wykazujac, iz osoby z I1 i III klasg Angle’a maja
8,5 krotnie wickszg szans¢ na wystgpienie zaburzen w stawach w stosunku do badanych
z I klasg Angle’a. Wyniki korelujace z moimi przedstawili badacze z Turcji, wykazujac
istotnie statystyczny zwigzek miedzy II i III klasa Angle’a a dysfunkcja stawéw skronio-
wo-zuchwowych oceniang poprzez wskaznik Helkimo, podkreslajac wplyw zaburzen
w plaszczyznie czolowej na dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych [Biligic i wsp.,
2017] tak jak w wynikach uzyskanych w moim badaniu.

Zdaniem badaczy, testy posturograficzne to obiektywne metody diagnostyczne, po-

zwalajgce na ocene stanu rownowagi w pozycji stojacej na podstawie analizy otrzyma-
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nych zapiséw graficznych przemieszczen $rodka ciezkosci ciata. Autorzy przyjmujg za
najbardziej czule i diagnostyczne parametry stabilnosci swobodnej postawy wyprosto-
wanej pole wychylen przestrzeni statokinezjogramu opisywanych poprzez przesunie-
cia COP, ogodlng sume dlugosci wychylen, przesunigcia w plaszczyznie strzatkowej (do
przodu) i czotowej (na boki) na platformie posturograficznej. Uznaje sig, iz wzrost war-
tosci tych parametrow oznacza stabsza efektywnos¢ mechanizméw kontrolujacych sta-
bilnosé¢ postawy ciata [Wierzbicka-Damska i wsp., 2005, Kostukiow i wsp., 2009, Paszko-
-Patej i wsp., 2011]. Analizujac $rednie wartosci parametréw posturograficznych pola
powierzchni statokinezjogramu i dlugos¢ krzywej (catkowita droge srodka ciezkosci)
zaobserwowalam, iz dziewczynki cechowaly sie lepszg stabilnoscig postawy niz chlopcy,
co koresponduje z wynikami badan przeprowadzonych w Chinach [Smith i wsp., 2012],
gdzie stwierdzono u chlopcéw pogorszenie wszystkich badanych parametréw postu-
rograficznych. Badania wspolczesne na populacji dzieci Iranskich réwniez potwierdzi-
ly te zaleznos¢, pokazujgc istotng roznice miedzy wynikami dziewczat i chtopcéw we
wszystkich grupach wiekowych, wykazujgc lepszg stabilno$¢ posturalng wsroéd dziew-
czat [Shams i wsp., 2020].

Zgodnie z doniesieniami innych badaczy [Kazmierczak i wsp., 2016; Verbecque
i wsp., 2016] badana przeze mnie grupa, zaréwno dziewczynki jak i chlopcy, wykazata
sie srednim pogorszeniem stabilizacji ciata we wszystkich parametrach w badaniu po-
sturograficznym z zamknietymi oczami.

W moim badaniu sprawdzatam réwniez zmiany w parametrach posturograficznych
poprzez dokonanie tych samych badan co w pozycji swobodnej, ale po samoczynnej ko-
rekcie postawy przez dziecko na stowng komende. Srednio u badanych otrzymatam wte-
dy parametry posturograficzne $wiadczgce o pogorszeniu stabilizacji w poréwnaniu do
pozycji swobodnej. Zaleznos¢ ta wystepowala przy oczach otwartych i oczach zamknie-
tych, przy lepszej stabilnosci postawy u dziewczynek podczas obu badan. Pogorszenie
stabilnosci postawy po probie skorygowania pozycji przez dziecko moze swiadczy¢ o ko-
niecznosci rehabilitacji fizjoterapeutycznej, gdyz osiggniete wyniki posturograficzne sg
gorsze niz przy kompensacji wlasnej ciala.

Lepszg $rednig stabilnos¢ postawy u chtopcéw niz u dziewczynek zaobserwowalam
w badaniu polegajacym na swiadomej kontroli wzroku — $ledzeniu ruchu i kontrolo-
waniu przez pacjenta potozenia kwadratu odpowiadajagcemu polozeniu COP, zaréwno
w parametrze wartosci diugosci krzywej jak i w procentowym parametrze ,, Koordyna-

cja”. Badanie to bylo odbierane najbardziej pozytywnie przez dzieci, zwlaszcza chlopcéow,
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a wiele z nich zadanie to poréwnywalo do grania w gre komputerows. Dlatego, lepsza
stabilizacja u chlopcéw jedynie w tym badaniu, moze wynikac z faktu czestszego grania
w gry przez chlopcow i tym samym wigkszego skupienia i koordynacji podczas wykony-
wania takich zadan.

Odnoszac si¢ do badan przeprowadzonych na tej samej platformie posturograficz-
nej co moje badanie opublikowanych przez Pyskira i wsp., [2016], sugerujacych, Ze uzy-
skanie podczas badania stabilometrycznego przy oczach zamknietych pola powierzchni
stabilogramu przekraczajgcego wartoé¢ 400 mm* w czasie 30 sekund badania powinno
sugerowac koniecznos¢ badanej osoby do bardziej szczegdtowej diagnostyki stabilnosci
posturalnej, prawie wszystkie badane przeze mnie dzieci (47 os6b) wymagaja dalszej
diagnostyki posturalnej. Ponadto badacze ci podaja, iz sytuacja, w ktorej przy oczach
otwartych badana osoba dobrze kontroluje pionowg postawe ciala a w badaniu przy
oczach zamknietych wartosci badanych parametréow intensywnie rosng, powinna da-
waé wskazowke, ze osoba ta moze mie¢ problemy ze stabilnoscig postawy. Autorzy ci
przeprowadzili badania na szerokiej grupie wiekowej pacjentéw, nie znalezli zaleznosci
miedzy analizowanymi wielko$ciami od wieku, masy i wzrostu badanych i uwazaja, ze
mozna poréwnywacé wyniki pomiarowe mimo tych réznic. Nalezy jednak podkresli¢, iz
do grupy przez nich badanej nalezeli jedynie pacjenci petnoletni.

Badanie przeprowadzone na platformie posturograficznej pozwala wyznaczy¢ ten-
dencje do obcigzenia prawej lub lewej nogi lub palcéw stép i pigt poprzez procentowo
przedstawiong ilo$¢ czasu przebywania COG badanych dzieci w ¢wiartkach. W prze-
prowadzonym przeze mnie badaniu pozycja skorygowana powodowala bardziej row-
nomierny $redni rozktad wychylen przednio-tylnych (50,72%) u obu plci niz pozycja
swobodna (63,44%). Zatem pozycja skorygowana wplywa bardziej na rozklad obcigze-
nia niz na korekte postawy w segmencie glowa-tutéw-konczyny. Sredni rozktad obcia-
zen palcow stopy i piet wypadat zblizenie wérdd dziewczat i chlopcéw i wynosit kolejno
dla obcigzen palcédw stopy 46,76% u dziewczat i 47,00% u chiopcow a dla obcigzen pigt
53,24% u dziewczat i 53,00% u chlopcow. Analizujac stabilogramy w kierunkach bocz-
nych zauwazylam tendencje odwrotng do wychylen przednio-tylnych, czyli $rednio wy-
niki $wiadczace o pogorszeniu stabilizacji bocznej ciata w pozycji skorygowanej (61,16%)
w poréwnaniu do pozycji swobodnej (53,04%). Wsréd dziewczat podczas badania prze-
prowadzonego w pozycji swobodnej zaobserwowalam procentowo czgstsze obcigzenie
lewej strony (56,44%) niz prawej strony (43,56%). W pozycji skorygowanej przez dziew-

czynki na stowng komendg, zaobserwowalam t3 samg zaleznos¢, jednakze procentowe
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obcigzenie lewej strony wzrosto i wyniosto 60,04%. Z kolei chtopcy w pozycji swobodnej
wykazali si¢ procentowo czestszym obcigzenie strony prawej (52,68%) niz lewej (47,32%)
a w pozycji skorygowanej czesciej obciazali strong lewa (54,36%) niz prawg (45,64%).
Zaburzenia przednio-tylne postawy, wedlug przyjetej przeze mnie normy, wystepowaly
z wiekszg czestotliwoscia i zostaly odnotowane u 37 0sdb badanych, w tym u 19 dziew-
czat i 18 chlopcdéw, a zaburzenia lewo-prawo u 33 badanych, w tym u 16 dziewczat i 17
chlopcow. U 23 oséb z zaburzeniami postawy przdéd-tyl odnotowano zaburzenia lewo-
-prawo. W przeprowadzonym badaniu statystycznym nie odnotowano znaczacych roz-
nic plciowych miedzy wadami postawy.

W moim badaniu czas przeprowadzonego badania posturograficznego wynosit 30
sekund. Jak podajg autorzy Verbecque i wsp., [2016], w piSmiennictwie wystepuja ba-
dania 10, 15, 20, 25,30 i 60 sekundowe. Podkreslajg oni, ze im dluzsza rama czasowa
badania tym bardziej realistyczne wyniki, ale zbyt dlugie ramy czasowe sprawiajg trud-
no$¢ dzieciom w utrzymaniu pozycji, a z kolei ramy krétsze mogg przecenia¢ zdolnosci
motoryczne dziecka. Dlatego, uwazam, iz pomiar 30 sekundowy w moim badaniu jako
wybor posredni byl wyborem adekwatnym dla badanej przeze mnie grupy wiekowe;j.

Wplyw potencjalnej korelacji wad zgryzu na wady postawy i zaburzenia stawdw
skroniowo-zuchwowych jest od parunastu lat tematem dyskusji zagranicznych badaczy,
lecz rzadko poruszany w Polsce. Badacze wykazuja odmienne poglady, opowiadajac sie
za korelacjg wad zgryzu i wad postawy [Hanke i wsp., 2007; Cuccia i Caradonna, 2009]
i przeciw [Perinetti i Contardo, 2009].

Wsrdd 37 badanych u ktorych zdiagnozowalam plaszczyznowa wade zgryzu, 25 oséb
mialo przednio-tylne zaburzenia postawy a 24 osoby zaburzenia lewo-prawo, jednakze
analiza statystyczna nie wykazala korelacji. Wérdd pacjentéw z wieloptaszczyznowymi
wadami zgryzu (26 oséb), zaburzenia przednio-tylne mialo 18 badanych a zaburzenia
lewo-prawo 15 badanych, nie wykazalo to jednak istotnie statystycznego wplywu wie-
loplaszczyznowych zaburzen zgryzu na wyksztalcenie si¢ zaburzen postawy. Badacze
wloscy [Perinetti i wsp., 2010] uzyskali istotnie statystyczng korelacje migdzy wychyle-
niami lewo-prawo a ujemnym nagryzem poziomym oraz ujemnym nagryzem piono-
wym a zaburzeniami przednio-tylnymi rozkladu obcigzenia. W moim badaniu 2 z 3
0s0b z ujemnym nagryzem poziomym mialy takze zaburzenia w wychyleniach lewo-
-prawo a u wszystkich oséb z ujemnym nagryzem pionowym zaobserwowalam zabu-
rzenia przednio-tylnego rozkladu obcigzen, co moze swiadczy¢ o istotnym wplywie

ujemnego nagryzu pionowego na wady postawy, jednakze z uwagi na nieliczng grupe
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z tym zaburzeniem w moim badaniu nalezy tg zalezno$¢ przeanalizowa¢ na wiekszej
liczbie 0sob, by ostatecznie potwierdzi¢ wplyw tej wady. Ponadto, u 27 pacjentéw z nie-
prawidfowym nagryzem poziomym zdiagnozowano przednio-tylnym zaburzenie po-
stawy, jednakze analiza statystyczna nie wykazala istotnie statystycznego powigzania
miedzy tymi parametrami. Badacze wloscy, zgodnie z moimi rezultatami badan, nie
wykazali istotnie statystycznego powigzania miedzy klasami Angle’a a wada postawy,
zaréwno miedzy wychyleniami przednio-tylnymi, jak i lewo-prawo. Nalezy jednak pod-
kresli¢, iz u wszystkich 3 pacjentéw, u ktorych zdiagnozowatam III klase Angle’a za-
obserwowalam wysoko procentowe wychylenia dotylne (Srednio 95,3%) wskazujgce na
kompensacyjne przechylenie ciata do tylu u tych pacjentéw. Zaleznos$¢ taka stwierdzili
takze badacze z Indii [Arumugam i wsp., 2016], ktérzy poprzez badanie na platformie
posturograficznej, nie tylko wykazali u pacjentéow z klasg III tendencje do wychylania
dotylniego z mniejszg stabilnoscig w tym kierunku, ale takze tendencje do wychylania
doprzedniego i mniejszg stabilnos¢ w tym kierunku u pacjentéw z klasg II. Odnotowali
oni réwniez najwigkszg stabilnos¢ ciata w klasie I a najgorszg w klasie III, jednoczesnie
podkreslajac niewielkg rownice w balansie miedzy II a III klasg, a znaczaco odbiegajacy-
mi od nich wynikami dla klasy I. Badacze wykazali w badaniu posturograficznym od-
wrotnie proporcjonalng korelacje miedzy stabilng postawg ciala a nasileniem wad zgry-
zu — im wigksza wada zgryzu tym mniejsza stabilno$¢ posturalna. Nalezy podkreslic,
ze mniejszg stabilno$cig posturalng u pacjentéw z III klasg Angle’a zaobserwowatam
w mlodszej grupie, wigc zalezno$¢ ta moze okazac sie niezwykle wazna i sugerujaca, ze
dzieci z wadami doprzednimi lub dotylnymi powinny wykonywa¢ ¢wiczenia rehabilita-
cyjne juz od wczesnego okresu zycia. W moich badaniach wykazalam réwniez korelacje
miedzy niesymetryczng linig posrodkowa zuchwy a bocznymi zaburzeniami postawy.
Osoby u ktorych zaobserwowaltam brak symetrii linii posrodkowej majg 4-krotnie wigk-
sze prawdopodobienstwo bocznego zaburzenia wychylen postawy niz osoby bez zabu-
rzen w linii posrodkowe;j.

Wedlug Perinettiego i wsp., [2010] leczenie ortodontyczne u mlodocianych pacjen-
tow powinno zawiera¢ prewencje lub leczenie zaburzen postawy jedynie w przypadku
zdiagnozowanych zaburzen w stawie skroniowo-zuchwowym. Nie wykazali oni jednak
W swojej pracy, ile osob z zaburzeniami postawy posiada réwniez dysfunkcje stawdw
skroniowo-zuchwowych, czego ja podjetam sie w mojej pracy. Wsrdd 21 osob, zbadanych
przeze mnie, u ktérych zdiagnozowatam zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,

zaburzenie w rozkladzie obcigzenia bocznego postawy wystepowalo u 12 oséb a zabu-
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rzenia w rozkladzie przednio-tylnym az u 17 oséb, jednakze zalezno$¢ statystyczna nie
zostala potwierdzona.

Podczas dokonywania przegladu pismiennictwa znalaztam tylko jedna prace opi-
sujacg wplyw wad zgryzu na zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych i wady po-
stawy u dzieci, co bylo tematem mojej pracy doktorskiej, jednakze badanie to zostato
przeprowadzone na dzieciach starszych (11-19 lat) niz badana przeze mnie grupa. Bada-
nie przeprowadzone przez wloskich badaczy sprawdzato korelacje migdzy wadami zgry-
zu, wskaznikiem Helkimo > 5 a posturg ciala na grupie ponad 1000 badanych w wieku
11-19 lat a autorzy Ci zanotowali zwigzek miedzy wadami zgryzu, wskaznikiem Hel-
kimo > 5 i wadami postawy, ale jak podkreslili, bylo to slaba korelacja [Perillo i wsp.,
2011]. Badanie na tak duzej grupie 0sdb z wykorzystaniem wskaznika Helkimo $wiadczy
o stusznosci doboru tego wskaznika w mojej pracy badawczej. W moim badaniu wsrod
10 dzieci, u ktérych wskaznik Helkimo > 5, u 7 wystepowalo zaburzenie rozkladu obcig-
zenia przednio-tylnego a u 6 zaburzenia rozkladu obcigzenia lewo-prawo. Wykazanie
podobnych korelacji w mojej pracy w mlodszej grupie wiekowej, ukazuje stusznos¢ ba-
dania tych czynnikéw juz w ocenianej przeze mnie grupie wiekowej.

Reasumujac moge stwierdzi¢, ze wady zgryzu istotnie wplywaja na zaburzenia w sta-
wach skroniowo-zuchwowych juz u dzieci w wieku szkolnym, a wiec koniecznym wyda-
je sie by¢ wprowadzenie badan stawéw skroniowo-zuchwowych jako czg¢s¢ diagnostyki
ortodontycznej u dzieci w tym wieku. Wskaznik Helkimo uzyty przeze mnie w pracy
z uwagi na nieinwazyjnos¢ i relatywnie krotki czas wykonania moze by¢ traktowany
jako metoda screeningowa dla wykrywania zaburzen stawowych u dzieci. Chciatabym
podkresli¢, iz mimo braku powigzania statystycznego miedzy wadami zgryzu a wadami
postawy u ponad 2/3 0sdb z wadami zgryzu zaobserwowatam réwniez zaburzenia po-
stawy. By¢ moze z uwagi na wieloczynnikowg etiologie ocenianych zaburzen nie mozna
jednoznacznie okresli¢, czy zaburzenia postawy wplywaja na wady zgryzu i dysfunkgcje
stawow skroniowo-zuchwowych ale z uwagi na faczne wystgpowanie tych zaburzen ze
sobg u okolo 70% badanych pacjentéw, uwazam za konieczne interdyscyplinarne lecze-
nie ortodontyczne ze szczegolnym zwrdceniem uwagi na dysfunkcje stawow skroniowo-
-zuchwowych i wady postawy juz u dzieci w wieku szkolnym przed rozpoczeciem ma-

nifestacji bolowych.
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8. Wnioski

1. U dzieci w wieku 10-12 lat zaobserwowano wystepowanie wad zgryzu czesciej
u dziewczynek niz u chlopcéw a czestos¢ wystepowania zachorowalnosci na préch-
nice byla wyzsza u chlopcéw niz u dziewczynek przy nieprawidtowych nawykach
zywieniowych w obu grupach.

2. Zaburzenia czynnosci stawow skroniowo-zuchwowych wystepowaly u potowy ba-
danych o0séb z przewagg u dziewczat.

3. Zaobserwowano bardziej stabilng postawe przy oczach otwartych niz przy oczach
zamknietych i pogorszenie stabilnosci postawy po stownej komendzie skorygowania
pozycji ciata. We wszystkich badaniach dziewczeta wykazaly sie lepszg stabilnoscig
niz chlopcy z wyjatkiem badania na koordynacje.

4. Stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy wystepowaniem wady zgryzu wedlug diag-
nostyki Orlik-Grzybowskiej oraz II i III klasy Angle’a a wystepowaniem zaburzen
w stawach skroniowo-zuchwowych niezaleznie od plci badanych.

5. U ponad 2/3 badanych z wadami zgryzu zaobserwowano zaburzenia postawy, jed-
nakze bez istotnosci statystycznej z wyjatkiem zaburzenia linii posrodkowej. Badani
ze zdiagnozowang III klasg Angle’a wykazali tendencje do wychylania dotylnego.

6. W wigkszosci analizowanych zmiennych wykazano powigzanie zbadanych parame-

trow z plcig.

Whiosek prospektywny
U wszystkich dzieci z wadami zgryzu i zaburzeniami w stawie skroniowo-zuchwowym

nalezy sie spodziewac zaburzen postawy, stad dzieci powinny by¢ rehabilitowane w calej

osi glowa-tutéw-konczyny jako wczesniej zaplanowane dzialania profilaktyczne.
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9. Streszczenie

Na podstawie dokonanego przegladu pismiennictwa nie uzyskano jednoznacznej odpo-

wiedzi na temat wpltywu wad zgryzu na zaburzenia w stawie skroniowo-zuchwowym

i wady postawy. Z uwagi na rosnacg cze¢stotliwos¢ tych zaburzen u dzieci uznano za

istotne zbadanie tych relacji.

Celem pracy byla analiza wad narzadu zucia z uwzglednieniem stanu stawéw skro-
niowo-zuchwowych i wad postawy. Uwzgledniono cele szczegdtowe:

1. Okreslenie czestosci wystepowania wad zgryzu i zachorowalno$ci na prochnice
w losowo wybranej grupie dzieci w wieku 10-12 lat z uwzglednieniem nawykéw
zywieniowych.

2. Okreslenie czestosci wystepowania zaburzenia czynnosci stawow skroniowo-zuchwo-
wym wedlug skali anamnestycznej i klinicznej Helkimo u dzieci w wieku 10-12 lat.

3. Charakterystyka rozkladu s$rodka nacisku (postury) na podloze w czasie stania
u dzieci.

4. Ocena wzajemnych zaleznosci miedzy wystepowaniem wad zgryzu i dysfunkeji sta-
wow skroniowo-zuchwowych.

5. Ocena zaleznosci wad zgryzu i dysfunkgcji stawéw skroniowo-zuchwowych od cha-
rakterystyki postury.

6. Ustalenie powigzania analizowanych parametréw z plcig badanych
Material badawczy stanowifo 50 oséb, w wieku od 9 lat i 11 miesiecy do 13 lat i 1 mie-

sigca. Wérdd badanych bylo 25 dziewczat i 25 chlopcow.

Metodyka pracy obejmowata badanie podmiotowe i przedmiotowe w zakresie ortodon-
tycznym zgodnie z autorska kartg badania, badanie stawdw skroniowo-zuchwowych wedlug
anamnestycznego (informacje zbierane wylacznie od pacjentéw) i klinicznego wskaznika
Helkimo wedlug zmodyfikowanej przez autora karty, wykonanie fotografii zewnatrzust-
nych i wewnatrzustnych w profesjonalnym systemie Fotomedicus, badanie posturograficz-
ne za pomocy platformy stabilnej ProMed Legionowo USB oraz badanie statystyczne. Od-

notowane zaburzenia zgryzowe okreslano zgodnie z klasyfikacjg Orlik-Grzybowskiej.
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Wady zgryzu stwierdzono u 37 badanych, czesciej u dziewczynek (20 badanych)
niz chtopcéw (17 badanych). Najczestsza nieprawidlowoscia w plaszczyznie poziomej
byt zgryz gleboki (24 osoby), z przewaga wystepowania wérdd chtopcéw (15 badanych).
Zgryz otwarty wystepowal wylacznie u dziewczat (7 badanych). Z kolei w plaszczyznie
czolowej najczesciej diagnozowang nieprawidlowoscig byly wady dotylne (22 osoby),
wystepujace zdecydowanie czesciej wsrdd chlopcéw (14 badanych), wady doprzednie
zaobserwowano jedynie u 3 osob. Zaburzenia w plaszczyznie posrodkowej wystepo-
waly najrzadziej. II klasa Angle’a, charakterystyczna dla wad dotylnych, wystepowata
prawie dwukrotnie czesciej wsrod chlopcéw (13 oséb) niz dziewczynek (7 osob). 111
klase Angle’a, charakterystyczng dla wad doprzednich, diagnozowano najrzadziej. Po-
wigkszony nagryz pionowy i poziomy dotyczyl prawie 2/3 badanych. Najczestszym
zaobserwowanym zaburzeniem z¢bowym byly stloczenia, nieco rzadziej wystepowaly
rotacje, kolejno obserwowano szparowato$¢ i diasteme. U ponad 2/3 badanych (36 osdb)
zdiagnozowano przesuniecie symetrii w zuchwie, cze¢sciej w strone lewg niz prawo.
Srednia liczba PUW zdiagnozowana u dziewczat (0,68) byta zdecydowanie nizsza niz
u chlopcéw (2,16). Uprawianie parafunkeji dotyczyto prawie wszystkich dzieci. Wsréd
ocenianych parafunkeji najczesciej zglaszang parafunkcja niezwarciowa bylo dlugie
zucie gumy, kolejno ssanie warg lub policzkéw, nagryzanie otéwkéw/ dtugopiséw i ob-
gryzanie paznokci i/lub skérek. Najczesciej wystepujaca dysfunkcjg byt przetrwaty
niemowlecy typ potykania, wystepujacy czesciej wsrdd dziewczynek niz chlopcow.

Diagnoze¢ zaburzen stawow skroniowo-zuchwowym przeprowadzono na podstawie
anamnestycznego i klinicznego wskaznika Helkimo. Zaburzenia w stawach skroniowo-
-zuchwowych stwierdzono u prawie polowy badanych (22 osoby), z wyrazng przewaga
wirod plci zenskiej (14 badanych). Zaréwno u dziewczat, jak i u chlopcéw u najwickszej
liczby badanych rozpoznano tagodng dysfunkcje (12 0séb), kolejno dysfunkcje umiar-
kowang (8 osdb) i zaawansowang (2 osoby). Badanie anamnestyczne wykazalo, iz nie
wszystkie dzieci s3 w stanie na podstawie odczu¢ subiektywnych, zwrédci¢ uwage na
problemy w stawie skroniowo-zuchwowym.

Weryfikacja statystyczna potwierdzita zwigzek pomiedzy wystepowaniem wady zgry-
zu w dowolnej plaszczyznie a wystgpieniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych,
jednakze nie wykazala powigzania miedzy iloscig plaszczyznowych zaburzen zgryzowych
a dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych. Przeprowadzona analiza statystyczna wyka-
zala istotnie statystyczny zwigzek pomigdzy wystepowaniem II i IIT klasy Angle’a a wystepo-

waniem zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych, ale nie wykazano zaleznosci piciowe;.

106



U ponad 2/3 badanych u ktérych zdiagnozowano wady zgryzu zaobserwowano za-
burzenia postawy. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala powigzania ani
miedzy plaszczyznowymi wadami zgryzu ani miedzy Klasg Angle’a a zaburzeniami
postawy. U wszystkich pacjentéw, u ktdérych zdiagnozowano pomniejszony nagryz po-
ziomy zdiagnozowano réwniez zaburzenie przednio-tylne postawy. Zastosowana ana-
liza statystyczna wykryla korelacje migedzy niesymetryczng linig posrodkowa Zuchwy
a bocznymi zaburzeniami postawy.

U wiekszosci 0s6b (ponad 2/3) u ktérych zdiagnozowano dysfunkcje stawow skronio-
wo-zuchwowych zaobserwowano réwniez przednio-tylne zaburzenia postawy a u ponad
potowy badanych zaburzenia wychylen bocznych. Z badan wysnuto 6 wnioskéw i jeden,
ktoéry mozna uznac za zalecenie prospektywne:

1. U dzieci w wieku 10-12 lat zaobserwowano wystepowania wad zgryzu czesciej
u dziewczynek niz u chlopcédw a czestos¢ wystepowania zachorowalnosci na préoch-
nice wyrazona liczbg PUW, wystepujaca w duzych rozpietosciach, byla wyzsza
u chlopcéw niz u dziewczynek przy nieprawidlowych nawykach zywieniowych
w obu grupach.

2. Zaburzenia czynnosci stawoéw skroniowo-zuchwowych wystepowaly u potowy ba-
danych oséb.

3. Zaobserwowano bardziej stabilng postawe przy oczach otwartych niz przy oczach
zamknietych i pogorszenie stabilnosci postawy po stownej komendzie skorygowania
pozycji ciata. We wszystkich badaniach dziewczeta wykazaly sie lepsza stabilnoscia
niz chtopcy z wyjatkiem badania na koordynacje.

4. Stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy wystepowaniem wady zgryzu wedlug diag-
nostyki Orlik-Grzybowskiej oraz II i III klasy Angle’a a wystepowaniem zaburzen
w stawach skroniowo-zuchwowych niezaleznie od plci badanych.

5. U ponad 2/3 badanych z wadami zgryzu zaobserwowano zaburzenia postawy, jed-
nakze bez potwierdzenia istotnoscig statystyczng z wyjatkiem zaburzenia linii po-
srodkowej. Badani ze zdiagnozowang III klasg Angle’a wykazali tendencje do wy-
chylania dotylnego.

6. Ustalono powigzanie analizowanych parametréw z plcig badanych.

Whiosek prospektywny — u wszystkich dzieci z wadami zgryzu i zaburzeniami
w stawie skroniowo-zuchwowym nalezy si¢ spodziewac zaburzen postawy, stad dzieci
powinny by¢ rehabilitowane w calej osi glowa-tuléw-konczyny jako wezesniej zaplano-

wane dzialania profilaktyczne.
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10. Abstract

Based on the review of the literature, no unambiguous answer was obtained on the im-
pact of occlusal abnormalities in the temporomandibular joint and postural defects. Due
to the increasing frequency of these disorders in children, it was considered important to
study these relationships.

The aim of the study was to analyze masticatory organ defects, including the condition
of the temporomandibular joints and posture defects. Specific objectives included:

1. Determination of the incidence of occlusion defects and the incidence of caries in

a randomly selected group of children aged 10-12, including eating habits.

2. Determination of the frequency of temporomandibular joint dysfunction according

to the Helkimo anamnestic and clinical scale in children aged 10-12.

3. Characteristics of the distribution of the center of pressure (posture) on the ground
when standing in children.

4. Assessment of interrelationship between occlusion defects and temporomandibular
joint dysfunction.

5. Assessment of dependence of malocclusion and temporomandibular joint dysfun-
ction on posture characteristics.

6. Establishing the relationship between the analyzed parameters and the sex of the
subjects.

The research material consisted of 50 people, aged 9 years and 11 months to 13 years
and 1 month. There were 25 girls and 25 boys among the examined.

The methodology of work included subjective and physical examination in the scope
of orthodontics in accordance with the author’s examination card, examination of the
temporomandibular joints according to anamnestic (information collected only from
patients) and clinical Helkimo index according to the card modified by the author, ta-
king extraoral and intraoral photographs in a professional Fotomedicus system, postu-
rographic examination using the stable platform ProMed Legionowo USB and statistical

examination. Occlusal disorders were determined according to the Orlik-Grzybowska
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classification. Occlusion defects were found in 37 subjects, more often in girls (20 subje-
cts) than boys (17 subjects). The most common abnormality in the horizontal plane was
deep bite (24 people), with a predominance of boys (15 respondents). Open bite occurred
only in girls (7 subjects). In the frontal plane, on the other hand, the most frequently
diagnosed abnormalities were intra-articular defects (22 persons), occurring much more
frequently among boys (14 subjects), only 3 persons had previous defects. Medial disor-
ders were the least common. Angle’s second class, characteristic of posterior defects, oc-
curred almost twice as often among boys (13 people) than girls (7 people). Angle’s third
class, characteristic of anterior defects, was diagnosed the least. Positive vertical and
horizontal bite affected almost 2/3 of the subjects. Crowdings were the most common
dental disorder observed, rotations were slightly less frequent, followed by spacing and
diastema. More than 2/3 of subjects (36 people) were diagnosed with a symmetry shift in
the mandible, more often to the left than to the right. The average number of PUW diag-
nosed in girls (0.68) was definitely lower than in boys (2.16). Practicing parafunctions
concerned almost all children. Among the evaluated parfunctions, the most commonly
reported parfunction was long gum chewing, lips or cheeks sucking, biting pencils /
pens and biting nails and / or cuticles. The most common dysfunction was persistent
infant swallowing, more common among girls than boys.

Diagnosis of temporomandibular joint disorders was based on the anamnestic and
clinical Helkimo index. Disorders in the temporomandibular joints were found in al-
most half of the subjects (22 persons), with a clear predominance of female (14 subjects).
In both girls and boys, the largest number of subjects were diagnosed with mild dysfun-
ction (12 people), followed by moderate (8 people) and advanced (2 people) dysfunction.
Anamnestic study showed that not all children are able to draw attention to problems in
the temporomandibular joint on the basis of subjective feelings.

Statistical verification confirmed the relationship between the occurrence of occlu-
sion defect in any plane and the occurrence of disorders in the temporomandibular joints,
however, it did not show a correlation between the number of plane occlusal disorders
and temporomandibular joint dysfunction. The statistical analysis showed a statistically
significant relationship between the occurrence of Angle’s IT and III class and the occur-
rence of temporomandibular joint disorders, but no gender relationship was found.

Posture disorders were observed in more than 2/3 of those diagnosed with malocclu-
sion. The statistical analysis carried out did not reveal any connection between the plane

malocclusion or the Angle Class and posture disorders. All patients who were diagnosed
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with reduced horizontal bite were also diagnosed with anteroposterior posture disorder.

The statistical analysis used found correlations between the asymmetrical lower midline

of the mandible and lateral posture disorders.

In most people (over 2/3) diagnosed with temporomandibular joint dysfunction, an-

teroposterior postural disorders were also observed, and in more than half of the exami-

ned side lateral deflections. There were 6 conclusions and one that could be considered

a prospective recommendation:

L.

In children aged 10-12 years, malocclusion was more common in girls than in boys
and the incidence of tooth decay expressed in PUW, occurring in large spans, was
higher in boys than in girls with incorrect eating habits in both groups.
Temporomandibular joint dysfunction occurred in half of the respondents.

A more stable posture was observed with the eyes open than with the eyes closed and
deterioration of posture stability after a verbal command to correct body position. In
all studies, girls showed better stability than boys except for the coordination study.
A significant relationship was found between the occurrence of malocclusion accor-
ding to the diagnosis of Orlik-Grzybowska and Angle’s II and III class and the oc-
currence of disorders in the temporomandibular joints regardless of the sex of the
subjects.

Postural disorders were observed in more than 2/3 of subjects with occlusion defects,
however without statistical significance except for a median disorder. Subjects diag-
nosed with Angle’s 3rd grade showed a tendency to distal tilting.

The association of the analyzed parameters with sex of the subjects was established.

Prospective conclusion — postural disorders should be expected in all children with

malocclusion and temporomandibular joint disorders; hence children should be rehabi-

litated throughout the head-torso-limb axis as pre-planned preventive measures.
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13. Aneks

KARTA PACJENTA

BADANIE PODMIOTOWE:
W2Zrost: ...

Masa Ciata: .ot

1. Choroby przebyte:

+* Czeste zapalenie gornych drég oddechowych TAK O NIE O
< Angina TAKO NIE O
% Swinka TAKO NIEO

2. Choroby istniejgce:

< Alergie TAKO NIEO
JESIi taK, JAKI: wuevveeiercee e eece e ceeres eseas senns saens eaene srsana snases e nn sasensnaenesnen
Astma TAK O NIEO
Cukrzyca TAKO NIEO

I I . et et e e e e e e ean eaeen eaeen eeae e aeraa nerae seerne anene naens mrnann

)
O..

)

*

.
0..

3. Urazy w obrebie twarzoczaszki TAK O NIEO
Jesli tak, Kiedy i JaKI©: ..ot et e e e e
4. Zabiegi w obrebie twarzoczaszki
¢+ Tonsilektomia TAK O NIEDO
%+ Adenotomia TAKO NIEO
B INNE: e e e e e e e
5. Leki przyjmowane na state:

6. Odzywianie:

< Dieta bogata w stodycze i stodkie napoje ( np. soki owocowe) TAK[O NIE O
< Przewaga pokarmow miekkich w diecie TAKO NIEO
<+ Dieta zrdéznicowana TAKO NIEO
7. Dysfunkcje:
< Wady wymowy TAKO NIEO
«»* Tor oddychania usta O nos O
1
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% Typ potykania

przetrwaty niemowlecy 00 dojrzaty O

% Kompetencja warg TAK O NIEDO
8. Parafunkcje:
% Zgrzytanie zebami (bruksizm) TAK O NIEC
%+ Ssanie palca/smoczka/policzkéw/warg TAK O NIEO
¢+ Nagryzanie ciat obcych TAK O NIEC
%+ Obgryzanie paznokci/skérek TAK O NIEO
9. Bole w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego TAK O NIEC
BADANIE ZEWNATRZUSTNE:
1. Profil twarzy :
O Prosty
O Wklesty
O Wypukty
2. Symetria twarzy :
Ozachowana Obrak
| TRUST
1. Linia symetrii w Zzuchwie
zachowana O
przesunieta w prawo [J
przesunietaw lewo [
2. Diagram uzebienia
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 (44 |43 |42 (41 |31 |32 (33 |34 |35 (36 |37 |38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Legenda: P — préchnica
X —zab usuniety W — wypetnienie
O - zab niewyrzniety L-lak
-- - brak zeba
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3. Relacje zebowe:
% Klasa ktowa: Strona prawa: O |
On
Om

* Klasa Angle’a: Strona prawa: O |

Strona lewa: O |
an
am

Strona lewa: O |

On Oun
Om Om

%+ Nagryz pionowy: O w normie
O dodatni
0O ujemny

% Nagryz poziomy: O w normie
O dodatni
O ujemny

Klasyfikacja wady zgryzu wedtug Orlik-Grzybowskiej:
%+ Ptaszczyzna pozioma:
Brak zaburzen O zgryz gteboki O zgryz otwarty O

.

% Ptaszczyzna czotowa

Brak zaburzen O

.

*» Ptaszczyzna posrodkowa
Brak zaburzen O

5. Nieprawidtowosci zebowe:
%+ Zaburzenie ilosci:
*» Zaburzenie budowy:
+» Diastema:

«+ Sttoczenia:

** Rotacje:

% Szparowatosc:

6. Wskainik puw, PUW:
P= ,U= ,W= PUWs=

7. Higiena:

*,

%+ Dobra:

«* Umiarkowana:
+»+ Staba:

wada dotylna O

zgryz krzyzowy O

TAK O
TAK O
TAK O
TAK O
TAK O
TAK O

ooo

wada doprzednia O

2gryz przewieszony [

NIEO
NIEO
NIEO
NIEO
NIEO
NIEO
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HELKIMO

1. ANAMNESTYCZNY WSKAZNIK HELKIMO (AIH)

Ai- 0 — brak zgtaszanych dolegliwosci

Ai - | - fagodne objawy dysfunkcji - jeden lub wiecej z nastepujgcych objawdéw: uczucie zmeczenia lub
sztywnosci szczek, zwiekszenie napiecia miesniowego podczas ruchdw zuchwy lub po przebudzeniu oraz

dzwieki w stawie skroniowo-zuchwowym.

Ai— Il - zaawansowane objawy dysfunkcji - jeden lub wiecej z nastepujacych objawdw: szczekoscisk,
przeskakiwania, bél podczas ruchéw zuchwy, bél w obszarze miesni zucia lub stawu skroniowo-

zuchwowego oraz trudnosé¢ w szerokim otwieraniu ust.

2. KLINICZNY WSKAZNIK HELKIMO

3-stopniowa skala ciezkosci:

0 — brak objawow
1 — umiarkowane objawy
5 — zaawansowane objawy

Stopien ciezkosci zaburzen narzadu zucia w oparciu o 5 objawéw (A-E):

A —zaburzony zasiegruchu 0 1 5

B — zaburzona czynnosé stawu skroniowo-zuchwowego 0 1 5
C—bdle podczas ruchu 0 1 5

D — bédle miesniowe 0 1 5

E — bdle stawu skroniowo-zuchwowego 0 1 5

Suma punkty symptomoéw od Ado E =

Zaawansowanie dysfunkcji wzrasta wprost proporcjonalnie do uzyskanej liczby punktéw.

Di0 — grupa dysfunkcyjna 0 = 0 punktow = klinicznie wolna od objawéw
Dil — grupa dysfunkcyjna 1 = 1-4 punktéw = objawy tagodne
Dill — grupa dysfunkcyjna 2 = 5-9 punktéw = objawy umiarkowane

Dilll — grupa dysfunkcyjna 3 = 10-25 punktow = objawy zaawansowane.

Pacjent nalezy do grupy:
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KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36
60-812 Poznan www._bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 1251/18
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Komisja Bieetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 grudnia 2018 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badan naukowych.
Kierownik projektu:

prof. dr hab. Teresa Matthews-Brzozowska
Miejsce prowadzenia badari:

Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: lek. dent. Patrycja Przybylska

Temat badan:
.Analiza wad narzadu zucia z uwzglednieniem funkcji stawu skroniowo-
Zuchwowego™.

Kormisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczgcy Komisji

W
prof. zw. dr hab. med. Pawel Checirnski
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019 r.

rozpatrgyla wriosek dotyczgey prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu:

prof. dr hab. Teresa Matthews-Brzozowska

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gldwny badacz: lek. dent. Patrycja Przybylska

Temat badan:
~Analiza wad narzadu #ucia z uwzglednieniem funkcji stawu skroniowo-

zuchwowego i wad postawy”.

Komisja pedjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu peprawek wprowadzonych
do protoketu powyiszego badania, polegajgcych na gmianie tematu badania
wAnaliza wad narzgdu iucia 7 wwzglednieniem funkcji stawu skroniowo-
iuchwowego” na powyiszy, igodnie 7 Aneksem nr I 7 dnia 07.03.2019r. do Uchwaly
Komisji Bioetycznej nr 1251/18 z dnia 06.12.2018r.

Metodyka badania pozostaje bez zmian.

Przewodniczgcy Komisji
{\‘_,._..«_'.— et~
prof. zw. dr hab. med. Pawel Chgcirniski
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