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WYKAZ SKROTOW

CES-DC - (ang. Center for Epidemiological Studies Depression Scale
for Children), Skala Depresji dla Dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych

DMFT — (ang. Decayed + Missing + Filed Teeth), srednia liczba PUW, okre$lenie
intensywnosci prochnicy

ELISA - (ang. Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), ilosciowy test
Immunoenzymatyczny

GAS - (ang. General Adaptation Syndrome), Ogodlny Zespot Adaptacyjny;
syndrom ogoélnej adaptacji

GCP — (ang. Good Clinical Practice, WHO, Genewa 2000), zasady opracowania
protokotu badan

HPA - (ang. hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis), o$ podwzgorze-
przysadka-nadnercza

IgA — (ang. immunoglobulin A) immunoglobulina

Kortyzol — (ang. cortisol) hormon glikokortykosteroidowy

Lillief. p — (ang. probability value), wartos¢ prawdopodobienstwa odpowiadajgca
statystyce maks. D

Maks D — (ang. probability value) wartos$¢ statystyki w tescie Lillieforsa MDD —
(ang. Major Depressive Disorder) duze zaburzenia depresyjne N — (ang. number
of people) ilos¢ badanych osob

OHI-S — (ang. Simplified Oral Hygiene Index), zmodyfikowany wskaznik higieny
jamy ustnej

p — (ang. calculated probabilty for w statistics), warto$§¢ prawdopodobienstwa
odpowiadajgca statystyce w (wartosci statystyki w tescie Shapiro-Wilka)

P — (ang. calculated probability), wartos¢ prawdopodobienstwa testu P (D) — liczba
zgbow Z préchnicy

PUW (DMFT) — érednia liczba PUW (ang. DMFT), suma P+U+W (D+M+F),
okreslenie intensywnosci prochnicy

SAM — (ang. sympathetic-adrenomedullary), uktad sympatyczno-nadnerczowy

SDQ - (ang. Strengths and Difficulties Questionnaire), kwestionariusz stabych
i silnych stron (KSISS)

SES — (ang. socioeconomic status), status spoteczno-ekonomiczny

SESI — (ang. socioeconomic status), indeks statusu spoteczno-ekonomicznego SES
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1. WPROWADZENIE

Dziecinstwo jest obok okresu dojrzewania jednym z kluczowych etapow rozwoju
osobniczego  wplywajacym  bezposrednio na  wartosci cech  fenotypowych
i fizjologicznych osigganych w dorostosci. Ma ono roéwniez bezposredni wplyw
na wystepowanie dolegliwosci zdrowotnych w kolejnych latach zycia. W raporcie
polskich ekspertow z 4 kwietnia 2018 r. wymieniono zwigzek pomigdzy chorobg
przyzgbia toczaca si¢ W jamie ustnej kobiety ciezarnej a niska masa urodzeniowg
noworodka i jego przedwczesnym porodem jako jednym z elementéw rzutujgcych
na stan dziecka (Goérska i in. 2018). Rozwdj dziecka warunkuja nie tylko czynniki
biologiczne, ale takze srodowiskowe, do ktorych naleza miedzy innymi warunki
socjoekonomiczne i spoteczno-kulturowe. Bezsprzecznie wptyw na ksztaltowanie
cztowieka ma jako$¢ jego zycia, ktora Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje
jako indywidualne postrzeganie wtasnej pozycji w kontekscie kultury i systemu wartosci,
w ktorym dana jednostka zyje, w odniesieniu do jej celow, oczekiwan, norm
I zainteresowan (WHO, 1995).

Badania podjete w tejze pracy sa zwigzane z narastajagcym problemem zaburzen
psychicznych w okresie rozwojowym cztowicka. Zajecie si¢ tym zagadnieniem jest
niezmiernie istotne, poniewaz gabinet stomatologiczny jest prawdopodobnie najczgsciej
odwiedzang przez dzieci i mtodziez przed osiemnastym rokiem zycia placowka stuzby
zdrowia. Projekt badan z calg pewnoscig przyczyni si¢ do upowszechnienia wiedzy
0 czynnikach zwigzanych ze stresem, a takze pokaze mozliwosci oraz wielokrotnie

uswiadomi koniecznos¢ kierowania matoletnich do leczenia specjalistycznego.

1.1. Oddzialywanie stresu psychicznego na dobrostan czlowieka

w okresie dziecinstwa

Stres jest nieodlacznym elementem naszego zycia, prowadzi on do zaburzenia
robwnowagi organizmu poprzez dysregulacje procesow biologicznych i psychicznych.
Jako pierwszy pojecie stresu wprowadzit do nauki w 1956 roku kanadyjski fizjopatolog
i endokrynolog Hans Selye (Everly i Rosenfeld, 1992), ktory postawit hipotezg, ze Szereg
chorob somatycznych moze by¢ nastgpstwem niezdolnosci cztowieka do radzenia sobie
ze stresem. Sytuacje te mianowal niewydolnoscig tak zwanego syndromu ogdlnej
adaptacji, noszacego nazwe Ogolnego Zespotu Adaptacyjnego (General Adaptation
Syndrome, GAS). Zjawisko to opisat w roku 1956 w swojej ksigzce dotyczacej stresu The
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stress of life (Selye, 1956). Syndrom ogolnej adaptacji dotyczy aspektu fizjologicznego
stresu i przedstawiony zostat przez badacza jako zespot wszelkich niespecyficznych
zmian fizjologicznych, ktére nie sg bezpo$rednio zwigzane z naturg | dziataniem
samego bodzca, ale sg odpowiedzig na stres (Heszen-Niejodek, 1999). Wedtug Selyego
Ogolny Zespot Adaptacyjny przebiega w trzech stadiach:

e stadium reakcji alarmowej — w tym stadium zawarta jest faza szoku i faza
przeciwdziatania szokowi, jest to stan, ktory powstaje pod wpltywem oddzialywania
na organizm szkodliwego bodzca, ma on na celu zmobilizowanie organizmu do
poradzenia sobie z zagrozeniem, nast¢puje mobilizacja sit;

e stadium odpornosci — nastepstwem fazy reakcji alarmowej jest
przeciwdziatanie szokowi, fazie tej towarzysza zmiany W czynnosciach
fizjologicznych organizmu. Organizm podejmuje dziatania majace na celu
poradzenie sobie ze stresorem. Wozrasta ci$nienie Krwi, aktywnos¢ uktadu
wspotczulnego 1 nadnerczy. Proces ten powoduje przesunigcie rezerwy
energetycznej organizmu, odbywa si¢ on kosztem pozostatych funkcji
fizjologicznych, moze to doprowadzi¢ do wyczerpania osobnika;

e stadium wyczerpania — w sytuacji, kiedy zagrozenie nie ustgpuje lub sie
powtarza,dochodzi do wystgpienia fazy trzeciej, stadium wyczerpania. Zasoby
organizmu ulegaja wyczerpaniu, staje si¢ on podatny na wystgpienie zaburzen
i chorob (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Z perspektywy psychologicznego aspektu stresu Selye wyodrebnit jego dwa
rodzaje: stres konstruktywny i destrukcyjny, co oznacza, ze nie kazdy stres jest
szkodliwy. Zgodnie z jego koncepcja Stres moze spetnia¢ pozytywng funkcje,
mobilizujgc W pewnych sytuacjach cztowieka do efektywniejszego dziatania.
Ten pozytywny stres okreslit mianem eustresu, a destrukcyjny stres, powodujacy szkody,
nazywal dystresem (Terelak, 1999).

Jedna z najczesciej cytowanych definicji stresu jest ta wedtug Lazaruza i Folkman,
w ktorej stres jest opisywany jako ,relacja miedzy osobg a otoczeniem, ktora oceniana
jest przez osobe jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej
dobrostanowi” (Lazarus, 1986). W warunkach fizjologicznych stres wystepuje
krotkotrwale, wywolujac szereg reakcji, ktore pozwalajag na wypracowanie przez
jednostke nowej, skuteczniejszej formy funkcjonowania, przyczynia si¢ on do jej
rozwoju, ulatwiajac wyksztatcenie nowych zachowan adaptacyjnych. Natomiast jego

przewlekte oddziatywanie na organizm ludzki moze powodowac powazne konsekwencje
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zdrowotne. Zaburzenia homeostazy pociagaja za sobg Szereg negatywnych reakcji
ustrojowych, wptywaja na proces wzrastania, czynnosci seksualne, przyczyniajg si¢
do wystgpienia roznych endokrynopatii, zaburzen immunologicznych, metabolicznych
oraz psychicznych. Wszystkie te negatywne reakcje ustrojowe zalezne sg od czasu
trwania sytuacji stresowej, uwarunkowan genetycznych, wrazliwosci na stres danego
osobnika, a takze wptywoéw Srodowiskowych. W sytuacji przezywania przez dziecko
przewlektego stresu moze dojs¢ do poglebienia wystepujacych u niego dotychczas
dolegliwosci i chordb takich jak: stany zapalne w obrebie uktadu trawiennego (wrzodowe
zapalenie okreznicy, wrzody uktadu trawiennego, zespot jelita drazliwego), astma,
reumatoidalne zapalenie stawow, alergie skorne, hiperwentylacja (Witkin, 2000).

Do najczesciej wymienianych nastepstw dtugotrwatego oddziatywania stresu na
organizm ludzki zalicza si¢ migdzy innymi: zmniejszenie mechanizmow
odporno$ciowych, zmiany metaboliczne i przekaznictwa neuronalnego wynikajace
z dysregulacji systemu uktadu sympatyczno-nadnerczowego (SAM, sympathetic-
adrenomedullary) i osi podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA, hypothalamic-
pituitary-adrenocortical axis), atakze choroby psychiczne (Wright, 2005; McElroy
I Townsed, 2009).

W ostatnich latach zwraca si¢ szczeg6lng uwage na zwiazek pomigdzy obecnoscia
stresu w dziecinstwie a wystgpowaniem probleméw zdrowotnych i chordéb migdzy
innymi takich jak: nadcisnienie (Falkner i Sadowski, 1995; Brady i Matthews, 2006;
Krzyzaniak, 2009), choroby uktadu oddechowego (astma, alergie), cukrzyca, otytos¢,
problemy ze zdrowiem psychicznym (niepokoéj, lek, depresja), a takze zaburzenia
zachowania (Bedi, 1999; Rudolph, 2002). Podczas dtugoletnich badan populacyjnych,
ktore zostaty przeprowadzone u dzieci i miodziezy, wykazano, ze cisnienie tetnicze
rodzicéw jest istotnym czynnikiem determinujacym cisnienie ich dzieci (Shear i in.,
1986). Na obcigzenie rodzinne nadcisnieniem samoistnym maja wplyw co najmniej dwa
czynniki: genetyczny i $rodowiskowy. Czynnik srodowiskowy jest bezposrednio
zwigzany ze stylem zycia oraz narazeniem na niekorzystne czynniki socjoekonomiczne
(Carroll i in., 2003).

Najczesciej wymieniane w literaturze choroby zalezne od stresu to:

e choroby uktadu krazenia (nadcisnienie tetnicze krwi, zwigkszone ryzyko
zawatu serca, miazdzyca)

e cukrzyca typu Il, typu | u dzieci
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e choroby uktadu trawiennego (wrzodowe zapalenie okr¢znicy, wrzody
uktadu trawiennego, zespot jelita drazliwego)
e astma

e choroby immunosupresyjne (infekcje, nowotwory, alergie)

‘1
e otylos¢

w szkole Uktad nerwowy Uzaleznienia

w domu (hipokamp) Depresja

w kontaktach Uklad odpornosciowy Zaburzenia

z rowiesnikami Dystrybucja energii zachowania, jedzenia

Uklad krwionosny Choroby serca
Otylosc

Rycina 1. Przedstawienie zwigzku pomiedzy wystgpowaniem stresu
W dziecinistwie & zmianami zdrowotnymi zachodzqcymi pod jego wplywem W
zyciu dorosfym. Opracowanie na podstawie: Trembacz, 2014; Rice, 2000;
Underdown, 2007; Middlebrooks i Audage, 2008.

1.2. Przebieg aktywacji osi podwzgérzowo-przysadkowo- nadnerczowej

(HPA), wybrane wskazniki zwigzane ze stresem psychicznym

Uktad nerwowy, hormonalny i odpornosciowy pozostaja ze soba W Stanie
dynamicznej interakcji, zaréwno w stanie zdrowia, jak i podczas choroby. Pod wpltywem
bodzca dochodzi do kaskady zmian chemicznych w organizmie cztowieka, ktore
w przypadku krotkotrwatego oddziatywania stresora wywotuja dziatania pozadane —
intensywna aktywno$¢, po ktorej nastepuje czas odprezenia az do nastepnego zagrozenia.
Ten stan fizjologiczny utrzymujacy si¢ kilka sekund lub minut, w dluzszym czasie
prowadzi do wystapienia procesow patofizjologicznych. Wzbudzanie aktywnosci
komorek podwzgorza przewaza nad ich hamowaniem przez stale aktywng o§ HPA
I zwigkszone stezenie kortyzolu we krwi. Prowadzi to do dysregulacji osi HPA.

Mechanizm reakcji organizmu w odpowiedzi na czynnik stresowy przebiega
w dwojaki sposob. Moézg pod wplywem bodzca mobilizuje organizm do podjecia
aktywnosci za pomocg aktywacji wspotczulnego uktadu nerwowego oraz
za posrednictwem hormonow (Sapolsky, 2011). Uktad wspoétczulny, odpowiedzialny za
tak zwang reakcje walki lub ucieczki, po zadziataniu stresora pobudza nadnercza

do produkcji adrenaliny i noradrenaliny, w wyniku czego dochodzi migdzy innymi
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do przyspieszenia tetna 1 oddechu, szybszej i bardziej efektywnej pracy serca, a takze
rozszerzenia zrenic oraz oskrzeli. Pobudzenie tego uktadu wplywa rowniez
na roztozenie tluszczu do kwasow tluszczowych i glicerolu, rozktad zmagazynowanego
w watrobie glikogenu na glukoze, a takze centralizacje krazenia. Efekty pobudzenia
systemu podwzgorze-przysadka-nadnercza  (hypothalamic-pituitary-adrenocortical,
HPA) pojawiaja si¢ do kilku godzin od zadziatania bodzca stresowego i moga
utrzymywac¢ si¢ nawet do kilku dni. O§ HPA Kkontroluje i koordynuje sekrecje
glikokortykosteroidow z kory nadnerczy do krwi. Wydzielanie glikokortykosteroidow
zalezne jest od Kkortykotropiny (ACTH — hormonu adrenokortykotropowego
wydzielanego z przysadki) i posrednio od kortykolibertyny (CRH — hormonu
uwalnianego z jader przykomorowych podwzgorza) (Spencer i Hutchison, 1999).Do
aktywacji tej ,,kaskady” hormonow dochodzi za kazdym razem, kiedy do neuronow
produkujacych kortykolibertyng (CRH) w podwzgoérzu dotrze impuls nerwowy
pobudzajacy je do jej produkcji. CRH naczyniami krwiono$nymi jest transportowana
do przedniego ptata przysadki, gdzie oddziatuje na wydzielanie prohormonu (POMC),
z ktorego jest syntezowany mig¢dzy innymi przysadkowy hormon adrenokortykotropowy
(ACTH). Rownolegle z CRH produkowana jest wazeopresyna (AVP), ktora zwigcksza
wydzielanie ACTH pod wptywem CRH. Hormon adrenokortykotropowy wplywa
na produkcje hormonéw steroidowych (np. kortyzolu) w nadnerczach. W wyniku
dziatania ujemnego sprzezenia zwrotnego, hormony sterydowe (glikokortykosteroidy)
hamujg dalsze wydzielanie podwzgoérzowego hormonu tropowego i ACTH.
Zahamowanie czynno$ci podwzgorza i przysadki jest proporcjonalne do stezenia
hormonow steroidowych we krwi (Keeney i in., 2001).

Po zadziataniu stresora dochodzi do wspomnianej aktywacji osi HPA, zwigkszonej
sekrecji ACTH, a nastepnie zwickszonej produkcji kortyzolu (hormonu steroidowego
— glikokortykosteroidu) (Angeli i in., 1987). Kortyzol jest glikokortykoidem kory
nadnerczy wydzielanym w warstwie pasmowatej i w niewielkiej ilo$ci rowniez
w warstwie siatkowatej kory pod wptywem ACTH. Jego ilos¢ jako aktywnego hormonu
w osoczu krwi zalezna jest nie tylko od stgzenia Kortykotropiny, ale takze
od transkortyny, poniewaz znajdujac si¢ we krwi, kortyzol wigze si¢ glownie z alfa-
globuling (transkortyng) i w niewielkim stopniu z albuminami. Stanowi on wowczas
rezerwuar czynnego wolnego hormonu, poniewaz tak jak inne hormony jest
on nieaktywny, bedac zwigzany z biatkiem. Dzigki czemu jego aktywno$¢

glikokortykoidowa jest mniejsza lub wigksza, W =zaleznosci od iloSci
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transkortyny wiazacej go.

lKortykoIiberyna

Kortykotropina

Kortyzol

Rycina 2. Schemat przedstawiajgcy aktywacje 0si HPA (opracowanie wlasne)

Kortyzol jest hormonem kortykosteroidowym wytwarzanym przez kore nadnerczy
I jest okreslany mianem ,,hormon stresu”, poniewaz jest uwalniany w odpowiedzi na stres
(Kirschbaum i in., 1993; Monteleone i in., 2011). Zwigksza ci$nienie krwi i glukoze oraz
wplywa na odpowiedzi immunologiczne. Poziom wolnego kortyzolu w $linie
odzwierciedla poziom we krwi i ulega zmianom w cyklu dobowym (Putignano i in., 2001;
Bhagwagar i in., 2002).

Kortyzol wydzielany jest w rytmie okotodobowym ze szczytem (zakres
1-11,5 ng/ml) w godzinach porannych, po przebudzeniu si¢. Jego poziom zmniejsza si¢
w ciggu dnia, aby osiaggng¢ najnizsze wartosci (<1 ng/ml) tuz przed snem (Sapolsky i in.,
2000). W chwili wystapienia czynnika stresujgcego: strachu, forsownych ¢wiczen
fizycznych, przyjmowania pokarmu lub bolu (Kirschbaum i Hellhammer, 1989),
nastepuje znaczny wzrost produkcji kortyzolu, a nastepnie jego szybki powrot
do poziomu spoczynkowego. Jest to adaptacyjna odpowiedz organizmu uznawana
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za Kkorzystny mechanizm radzenia sobie ze stresem. W warunkach wystepowania
przewlektego stresu dochodzi do zaburzenia prawidtowej aktywnos$ci osi HPA, w wyniku
czego nastepuje nadmierna sekrecja hormonow steroidowych. Narazenie na przewlekty
stres powoduje wzrost produkcji kortyzolu w ciggu catego dnia (Fernald i Gunnar,
2009), co wiaze si¢ Z roznymi psychologicznymi i fizycznymi nastegpstwami. Przewlekle
podwyzszony poziom Kortyzolu u dzieci moze wigza¢ si¢ z wczesnymi zgonami
niemowlat, czestszym wystepowaniem chorob kardiologicznych, oddechowych,
cukrzycy, otyto$ci, niektorych nowotwordw, a takze zaburzen lekowych, depresji, agresji
I zaburzen uwagi (Miller i in., 2009).

W ostatnich czasach, w zwigzku z nowymi osiagnigciom biologii molekularnej
I medycyny, coraz wigcej uwagi poswigca sie biologicznym markerom zawartym w §linie
cztowieka. Jednym z takich biomarkerow jest alfa-amylaza slinowa (salivary alpha-
amylase — sSAA). Jest to jedyny wskaznik biologiczny zawarty w $linie, ktory nie jest
do niej transportowany z krwi, poniewaz jest produkowany miejscowo przez gruczoty
slinowe. Amylaza §linowa jest enzymem stanowigcym do 50% biatka catkowitego
produkowanego przez gruczoty Slinowe, szczegélnie przez $linianke przyuszna.
Biologiczng rolg amylazy slinowej jest rozszczepianie skrobi do cukrow prostszych,
takich jak maltoza, maltotrioza i dekstryny, oraz przygotowanie ich do fermentacji
dla bakterii jamy ustnej.

Amylaza slinowa moze odgrywac pewng mniej poznang role dotyczacg odpowiedzi
na stres poprzez modulacj¢ sygnatdow czesci wspoélczulnej uktadu autonomicznego.
Wyniki licznych badan sugeruja, ze autonomiczny uktad nerwowy odgrywa istotng role
w wydzielaniu SAA (Nater i Rohleder, 2009), co sugeruje, ze wzrost jej wartosci moze
by¢ wykorzystywany do oceny pobudzenia wspotczulnego uktadu nerwowego. Moze by¢
ona w zwigzku z tym uznana za jeden z markerow aktywno$ci wspotczulnego uktadu
nerwowego (SNS) i by¢ stosowana nie tylko do pomiaru trawienia poliweglowodanow
i skrobi (Schumacher i in., 2013). Zmiany w stezeniu amylazy w §linie moga
odzwierciedla¢ poziom aktywacji uktadu autonomicznego, podobnie jak pobudzenie
uktadu podwzgorzowo-przysadkowo-noradrenalinowego (HPA) jest wyrazone przez
wzrost poziomu kortyzolu w slinie. Zwigzek mi¢dzy gatezig wspotczulng autonomicznego
uktadu nerwowego a wydzielaniem alfa amylazy ksztattuje si¢ pomiedzy drugim
a szostym miesigcem zycia i 0d tego wieku mozna uzna¢ wzrost wartosci SAA w §linie
jako reakcje organizmu na stres (Davis i Granger, 2009). Zwigkszenie ilosci tego enzymu

obserwuje si¢ w odpowiedzi na stres fizyczny (Walsh i in., 1999), a takze na stres
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psychiczny (Chatterton i in., 1997; Nater i in., 2005). Amylaza osigga swoja
maksymalng warto$¢ po okolo pigciu minutach od wystapienia stresora, do warto$ci
sprzed pobudzenia wraca w okoto dziesie¢ minut.

Zatem poziom amylazy w §linie jest istotny zaréwno z przyczyn rozwoju choréb
jamy ustnej, jak 1 monitorowania aktywacji wspotczulnego uktadu nerwowego (SNS)
na skutek reakcji stresowej. Enzym ten jest mozliwy do oznaczenia w S$linie,
co niewatpliwie otwiera nowe mozliwosci W poszukiwaniu czynnikow predykcyjnych
i diagnostycznych $liny. Badania nad udziatem amylazy $linowej w przebiegu reakcji
stresowe]j moga przyczyni¢ si¢ do lepszego zrozumienia czynnikow Klinicznych
zwigzanych ze stresem (Stefaniak i Kaczmarek, 2013).

Przedmiotem badan byta, oprocz kortyzolu i a-amylazy S$linowej (SAA),
immunoglobulina IgA, poniewaz wszystkie te trzy zwigzki biorg udzial w odpowiedzi
na bodziec stresowy.

Immunoglobuliny stanowig niejednorodng grupe biatek uktadu odpornosciowego.
Cztowiek posiada pie¢ izotypow: IgM, IgG, 1gD, IgE oraz IgA, ktore wykazuja migdzy
soba roznice funkcjonalne.

W jamie ustnej znajduje si¢ wydzielnicza posta¢ immunoglobuliny (sIgA)
produkowanej przez limfocyty B. IgA jest antygenem i1 najwigksza immunoglobuling
slinowa, jest ona wydzielana do §liny na skutek stymulacji antygenami bakterii, wirusow,
alergené6w itd. w jamie ustnej. Determinuje utrzymanie homeostazy w naszym
organizmie, co spowodowane jest gtownie mozliwoscig lokalnego neutralizowania
antygenow przez IgA.

IgA dominuje w uktadzie odpornosciowym bton §luzowych, stanowigc pierwsza
lini¢ obrony przed czynnikami szkodliwymi, zmniejsza przyleganie bakterii do nabtonka
blony §luzowej oraz powierzchni zgbow (Lindquist i in., 1989).Odpowiada rowniez
za aglutynacje bakterii, wchlanianie antygenow pokarmowych oraz niszczenie toksyn,
wiruséOw i enzymoéw produkowanych przez mikroorganizmy (Kulczuga i Zwolinska,
1997; Majkowska-Skrobek i Augustyniak, 2004). Zwigkszenie wydzielania IgA wzmaga
fagocytoze paciorkowcow przez leukocyty. Immunoglobulina A wraz z 1gG sg zdolne
do aglutynacji Streptococcus mutans, bakterii odpowiedzialnych migdzy innymi
za procesy prochnicowe.

Blona $luzowa stanowi duza powierzchni¢ stale atakowang przez antygeny.
U noworodkow, u ktorych nie ma jeszcze wystarczajaco wyksztatconego uktadu

immunologicznego w obrebie bton §luzowych, IgA w postaci wydzielniczej dostarczana
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jest poczatkowo w siarze, nastgpnie W mleku matki. Dzigki kontaktowi uktadu
pokarmowego matki z patogenami, w jej mleku znajduja si¢ wlasciwe przeciwciata, ktore
zostajg przekazane jej dziecku wraz z pokarmem. W ten sposob nastepuje ksztalttowanie
odpowiedzi humoralnej organizmu noworodka, co w dalszych etapach prowadzi
do wyksztalcenia skuteczniejszej i trwalszej odpowiedzi komorkowej. Zmiany
funkcjonowania odpowiedzi immunologicznej organizmu na poziomie lokalnym lub
komoérkowym mogg prowadzi¢ do rozwoju patologii (Czyzewska-Buczynska i in, 2007).

Wzrost koncentracji IgA w $linie bedzie $wiadczy¢ 0 pobudzeniu uktadu
odpowiadajacego za reakcje stresowa | zwigkszonej nadwrazliwo$ci ze strony blony
sluzowej jamy ustnej, CoO moze przyczynia¢ si¢ rOwniez do rozwoju chordob jamy ustnej.

Najnowsze badania na temat IgA u pacjentow z chorobg przyzebia i aktywna
chorobg prochnicowa wykazaly podwyzszone stgzenie IgA  spowodowane
prawdopodobnie interakcja IgA z wybranymi szczepami bakterii, grzybow i wiruséw
jamy ustnej, prowadzacg do hamowania ich przylegania i kolonizacji (Fabian i in., 2012).

1.3. Wplyw statusu socjoekonomicznego rodzin na przebieg rozwoju

cech fenotypowych dzieci

W ostatnich latach podejmowane sg badania stanu zdrowia dzieci 5-7 letnich, ich
poziomu rozwoju fizycznego i sprawno$ci ruchowej, poziomu rozwoju poznawczego
i emocjonalno-spotecznego. Dos¢ dobrze opisany jest modyfikujacy wptyw statusu
socjoekonomicznego rodzin na przebieg rozwoju cech fenotypowych dzieci. Badania
Trambacz (2014) na temat zwigzku pomiedzy rozwojem fizycznym a stresem i jakoscia
zycia wykazalty negatywny wptyw stresu i niskiej jakosci zycia na dystrybucje tkanki
thuszczowej U dzieci szescioletnich. Poziom i jakos¢ zycia w sferze psychospoltecznej
zwigzane sg Z iloscig i jako$cig wystepujacych stresujacych zdarzen — zwigkszenie ilosci
stresujacych wydarzen pogarsza jakos$¢ zycia. Duze znaczenie ma wigc srodowisko
wzrastania, w tym rodzinne i szkolne relacje z rowie$nikami. W badaniach (Lehmani in.,
2005) niski SES i konfliktowe, zaniedbywane lub trudne s$rodowisko rodzinne
w dziecinstwie sg powigzane z Wysokim wskaznikiem zaburzen zdrowia fizycznego
w wieku dorostym.

Dziecko narazone jest na ekspozycj¢ roznych stresorow 0 charakterze
psychospotecznym. Stres, tak samo jak jakos¢ zycia, ktora jest obecnie badana coraz

czesciej U dzieci, moze modyfikowac przebieg rozwoju fizycznego i stanu zdrowia.
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Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$é zycia to ,,postrzeganie przez
jednostke swojej pozycji w zyciu W kontekscie kultury i systemow wartosci, w jakich
zyje, oraz W powiazaniu Z jej celami, oczekiwaniami, standardami i obawami”. W tej
koncepcji dla jakosci zycia dzieci wazna jest strefa praw dziecka — do petnego rozwoju,
fizycznego, psychicznego, spotecznego i duchowego.

Prowadzone badania wskazaly na zwigzek statusu socjoekonomicznego (SES)
i produkcji kortyzolu w $linie. Cohen, Doyle i Baum (2006) stwierdzili, ze nizszy poziom
kortyzolu wigzat si¢ z wyzszym SES i byt niezalezny od wieku, rasy, pici i masy ciata.
Natomiast nizszy SES i gorszy poziom wyksztalcenia zwigzany byt z wyzsza wieczorng
produkcja kortyzolu. Przewlekta ekspozycja na stres wigze si¢ nie tylko
z podwyzszeniem poziomu Kkortyzolu, ale réwniez z modyfikacja jego regulacji.
Przewlekte utrzymywanie si¢ wysokiej produkcji kortyzolu moze by¢ zwigzane
z dysregulacjg okotodobowego wzorca jego wydzielania, zar6wno z porannym,
jak 1 wieczornym obnizeniem kortyzolu. Natomiast jezeli przewlekty stres jest powazny
I wystepuje we wczesnym dziecinstwie (np. molestowanie lub zaniedbywanie dziecka),
okotodobowy wzorzec wydzielania kortyzolu jest zaktécony, w godzinach porannych
osigga dos¢ niskie wartosci, a w ciggu dnia ulega tylko niewielkiemu obnizeniu
(Tarullo i Gunnar, 2006). Niski SES dzieci i mtodziezy (618 r.z.) rowniez wigze si¢
ze znacznym podwyzszeniem poziomu Kortyzolu w $linie W poréwnaniu do dzieci
ze $rednim i wysokim SES (Chen i in., 2009). Ubdstwo we wczesnym dziecinstwie wigze
si¢ z dlugoterminowym podwyzszeniem produkcji kortyzolu (w okresie dojrzewania,
a nawet w dorostosci), nawet jezeli te osoby nie zyja juz dalej w ubdstwie, niektorzy
badacze (Miller i in., 2009; Evans i Kim, 2007) sugeruja, ze pierwsze 5 lat zycia moze
by¢ wrazliwym okresem, w ktérym podstawowa produkcja kortyzolu jest determinowana
przez stresujace czynniki srodowiskowe. Wysoka produkcja kortyzolu jest nastepnie
,programowana” W HPA i utrzymywana w ciggu zycia jednostki.

W innych badaniach zwrocono uwagg na zwigzek poziomu kortyzolu, mierzonego
kilkakrotnie w ciggu dtuzszego okresu, z funkcjami wykonawczymi dziecka (Berry i in.,
2012). Kolejni autorzy badali synchronizacje produkcji kortyzolu pomigdzy matka
I niemowleciem. Synchronizacja w tym przypadku oznaczata ,,dostrojenie” funkcji
adreno-kortyzolowej pomigdzy matkami i ich niemowletami. Tylko matczyny poziom
kortyzolu byt istotnie skorelowany z poziomem kortyzolu u dziecka. Nalezy zwrocic¢
uwage rowniez na badania (Pollak i Kistler, 2002) zwigzane z zaburzeniem regulacji

emocji u dzieci doswiadczajacych diugotrwatego stresu. Badane dzieci wykazywaty
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wigksza wrazliwos¢ percepcyjng na ,.gniewng” mimike twarzy. Co wptywato
na pogorszenie nawigzywania i utrzymywania relacji spotecznych.

Ciekawe badania nad wplywem wczesnego stresu na rozwdj potomstwa opisata
Filarowska i in. (2019). Ustalono, ze separacja macierzynska powoduje utrzymujgcg si¢
cate zycie nadreaktywno$¢ 0si podwzgorze-przysadka-nadnercza. To z kolei wywotuje
w dalszym zyciu zwigckszone reakcje Igkowe, nadmierng reakcyjno$¢ na bodzce

stresogenne i trudno$ci z odczuwaniem przyjemnosci.
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY

W oparciu o literature¢ przedmiotu oraz dotychczasowe wyniki i wnioski z badan
empirycznych nad oceng zwigzku pomiedzy stresem psychicznym i jako$cig zycia dzieci
5-7 letnich a zmianami wybranych sktadnikow, w szczegdlnosci amylazy $linowe;,
immunoglobuliny IgA 1 poziomu kortyzolu w $linie, sformutowano nastepujace pytania
badawcze:

1. Czy u dzieci 5-7 letnich wydarzenia stresujace, status socjoekonomiczny, jakos¢
zycia oraz parametry psychologiczne determinujg zmiany w wydzielaniu wybranych
sktadnikow $liny?

2. Czy 1 w jaki sposob status socjoekonomiczny, jako$¢ zycia oraz wydarzenia
stresujace wplywaja na stan jamy ustnej?

3. Czy 1w jaki sposob status socjoekonomiczny, jakos$¢ Zycia, zdarzenia stresujace oraz
wybrane skladniki §liny, w szczegélnosci amylazy $linowej, immunoglobuliny IgA
I poziomu kortyzolu w $linie, determinujg zmiany parametrow stomatologicznych?

Postawione pytania badawcze warunkowaty sformutowanie kilku celow badan
wlasnych, aby moc szeroko eksplorowac problematyke niniejszej pracy. Celem badan
wlasnych byto:

1. Ocena wptywu sytuacji stresujgcych, statusu socjoekonomicznego 1 jakosci Zycia na
zmiany stezen kortyzolu, a-amylazy i IgA oraz stanu zdrowia jamy ustnej.

2. Wykazanie zalezno$ci pomigdzy statusem socjoekonomicznym a parametrami
stomatologicznymi.

3. Zbadanie korelacji miedzy poszczegdlnymi czynnikami biochemicznymi,
psychologicznymi, ekonomicznospotecznymi 1 stomatologicznymi.

4. Zbadanie zaleznos$ci pomiedzy stresem 1 jakos$cig zycia a zmianami stezen kortyzolu,
a-amylazy i IgA.

Bazujac na doniesieniach z dotychczasowych publikacji w obrebie zagadnienia
badan wiasnych, zaproponowano ponizsze hipotezy badawcze:

1. Pod wptywem wystgpienia sytuacji stresujacej dochodzi do zmian stgzen kortyzolu,
a-amylazy i IgA.

2. Niski status socjoekonomiczny ma wptyw na stan zdrowia jamy ustnej dziecka.

3. Niski status socjockonomiczny determinuje st¢zenie kortyzolu i wybranych
sktadnikow biochemicznych §liny.

4. Istnieje korelacja pomiedzy jako$cig Zzycia badanych 5-7 latkéw a zmianami stezen
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kortyzolu, a-amylazy i IgA.
5. Pomigdzy badanymi parametrami psychologicznymi a Stanem zdrowia jamy ustnej

nie wystepujg zaleznosci w badanej grupie.
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3. MATERIALY | METODY

Metodyka badan zaktadata zastosowanie nieinwazyjnych metod badania: badanie
tkanek twardych jamy ustnej oraz pobranie $liny jako materiatu badawczego od osob
biorgcych udzial w projekcie, co jest waznym aspektem w przypadku badania dzieci.

Protoko6t badan zostal opracowany zgodnie z zasadami Good Clinical Practice
GCP (2000) i zatwierdzony przez Komisj¢ Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr 154/16 z dnia 04.02.2016 r.).
Wszystkie dzieci biorgce udziat w projekcie zostaty poinformowane o celach i rodzajach
badan, a ich opiekunowie prawni/przedstawiciele ustawowi wyrazili pisemng zgode¢ na
ich przeprowadzenie.

Badanie ankietowe, pobranie probek §liny, a takze wszystkie badania podmiotowe
zostaty wykonane przez jedng osobe (KO).

SCHEMAT

PRZEPROWADZONEGO

BADANIA

BADANIE
PODMIOTOWE

KWESTIONARIUSZE
| ANKIETY - WYPELNIONE PRZEZ
RODZICOW/OPIEKUNOW:

1. Ankieta rodzica

2. Kwestionariusz silnych i stabych stron
(Strengths and Difficulties Questionnaire,
SDQ)

3. Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy
jakosci zycia (Pediatric Quality of Life

Inwentory, PedsQL)

KWESTIONARIUSZE PRZEZNACZONE
DLA OSOB BADANYCH, WYPELNIANE
PRZEZ BADACZA:

1. Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy
jakosci zycia (Pediatric Quality of Life
Inwentory, PedsQL) - czgs¢ przeznaczong dla
dziecka

2. Skala nasilenia depresji u dzieci
(Depression Scale for Children, CES-DC)

3. Skala niepokoju u dzieci Spence (SCAS)

4. Skala Venhama do oceny lgeku

BADANIE
PRZEDMIOTOWE

TRZYKROTNE POBRANIE
PROBEK SLINY
1. Placéwka oswiatowa

2. | wizyta w gabinecie

3. 1l wizyta w gabinecie

BADANIE STANU ZDROWIA
JAMY USTNEJ ZA POMOCA
WSKAZNIKOW:

1. PUW/puw
2. ohi-s

3. t.ratio

Rycina 3. Schemat przeprowadzonego badania



3.1. Charakterystyka badanej grupy

Badania zostaly przeprowadzone w czterech placoéwkach o$wiaty (przedszkola
publiczne) i dwoch  stomatologicznych gabinetach specjalistycznych
periodontologicznych (Prywatny Gabinet Stomatologiczno-Periodontologiczny Anna
Dojs, Gorzow Wielkopolski, Indywidualna Praktyka Stomatologiczna Katarzyna
Pawlowska-Derlatka, Swiebodzin). Badania dotyczyty dzieci w dobrym stanie zdrowia
ogblnego, uczeszczajgcych do przedszkoli publicznych na terenie wojewddztwa
lubuskiego: w Swiebodzinie, Goscimiu i Gorzowie Wielkopolskim. Kryterium
wykluczajacym udziat w badaniu byly przewlekte choroby somatyczne i pobieranie
lekéw lub hormondéw mogacych mie¢ wptyw na wydzielanie kortyzolu oraz wybranych
sktadnikow §liny. Z badania wytaczono rowniez dzieci, ktorych rodzice/opiekunowie
prawni nie wyrazili zgody na uczestnictwo w projekcie. 23 dzieci, ktore zostaly
zakwalifikowane i uczestniczyly w pierwszym etapie badan, z powodu nicobecnosci
w czasie drugiego etapu zostaly wykluczone z badan. Powodem nieobecno$ci byty
w wiekszosci infekcje sezonowe dzieci. Badania byty przeprowadzane wiosng (kwiecien)
I jesienig (pazdziernik) w 2016 roku.

Osoby biorgce udzial w badaniu byly narodowosci polskiej. Grupe badang
poczatkowo stanowito 96 dzieci w wieku 5-7 lat, w tym 64 chtopcow (66,6% ogdtu
badanych) i 32 dziewczeta (33,3% ogotu badanych), ostatecznie uzyskano wyniki
od 73 osob: 41 chtopcow (56,2%) oraz 32 dziewczynek (43,8%). Zakwalifikowane
do programu dzieci byly przeprowadzone przez pierwszy i drugi etap. Pierwszy z nich
odbywat si¢ na terenie przedszkola i polegat na przygotowaniu, dostosowanego do wieku
dzieci, spotkania edukacyjnego dotyczacego nauki utrzymania zdrowia jamy ustnej oraz
praktycznej demonstracji metod i srodkéw do higieny jamy ustnej. Drugi etap, a takze
trzeci etap, odbywat si¢ w gabinecie stomatologicznym. W czasie drugiego spotkania
u kazdego dziecka przeprowadzono indywidualnie badanie stomatologiczne stanu
zdrowia jamy ustnej. Potrzeby lecznicze wedtug przeprowadzonego badania klinicznego
przejawiato 91 zbadanych dzieci.

Sposrod powyzej zakwalifikowanej grupy w dalszej czesci projektu (w trzecim
etapie) wzieto udziat 13 dzieci. Etap ten polegat on na leczeniu zachowawczym zebow

mlecznych z ubytkami prochnicowymi.
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3.2. Opis testow do oceny ekspozycji na stresory o charakterze

psychospolecznym

Badania ankietowe dotyczace stanu zdrowia stanowig podstawe Systemu statystyki
zdrowia W wigkszos$ci krajow. Badania te umozliwiajg poznanie sytuacji zdrowotnej
ludnosci Kraju i jej uwarunkowan W powigzaniu z charakterystykg demograficzno-
spoteczng, sytuacja zawodowa I miejscem zamieszkania. Na przestrzeni ostatnich lat
wzrosto znaczenie badan nad jakoscia zycia zwiagzang ze zdrowiem (Health Related
Quality of Life — HRQL). Trend ten jest wyrazem holistycznego podejécia do pacjenta,
poniewaz ocena jakosci zycia jest zagadnieniem interdyscyplinarnym, ktore taczy
znaczenie kliniczne z psychologicznym wymiarem opieki medyczne;j.

Uwzglednianie wartosci HRQL jako Kkryterium wlaczanego do raportow
zwigzanych ze zdrowiem dzieci i mlodziezy daje mozliwo$¢ wczesnego wykrycia
na przyktad pogorszenia si¢ samopoczucia dziecka. Jest rowniez pomocne dla okreslenia
spotecznych i behawioralnych determinant zdrowia, co z kolei moze stanowi¢ podstawe
podjecia odpowiednio wczesnej interwencji.

Na przetomie lat 70. i 80. ubiegtego wieku po raz pierwszy zostaty przeprowadzone
badania oceniajace jako$¢ zycia dzieci i milodziezy i byly one kierowane do osob
przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Z uwagi na wystgpowanie W zyciu dzieci
I milodziezy okresoéw rozwojowych koncepcja jakosci zycia (QoL) zostata
zmodyfikowana, obejmujac dodatkowo strefy, ktore sa istotne w poszczegdlnych etapach
rozwoju wedtug psychologii rozwojowej (Oles, 2010).

Dla poszczegdlnych grup wiekowych roézne kryteria jakosci zycia sa wazne.
Dla dzieci w wieku przedszkolnym najistotniejsze jest zaspokojenie podstawowych
potrzeb, takich jak bezpieczenstwo, potrzeby emocjonalne i szacunek. Dla dzieci
starszych, ktore funkcjonuja juz w wigkszej grupie rowiesnikow, dodatkowo wazna jest
akceptacja ze strony grupy i funkcjonowanie w szkole. Na kolejnym etapie rozwojowym
istotne sa zmienne podmiotowe. Mtodziez poszukuje i potrzebuje autonomii, poczucia
wlasnego ja, mozliwo$ci rozwoju i planow na przysztosé, ale relacje spoteczne sg rowniez
w tym momencie wazne. Uwzgledniajac specyfike rozwojowa, zakres doswiadczen,
zdolno$¢ roznicowania badanych oraz dostosowujac forme narzedzia badawczego
(np. metoda obrazkowa), mozliwe jest dokonanie subiektywnego pomiaru jakosci zycia

réwniez U malych dzieci.
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Modele badawcze oraz narzgdzia oceny jakosci zycia zalezne sg od przyjetej
koncepcji i definicji samej jakosci zycia.

Stworzono wiele definicji jakosci QoL. Najpopularniejszg jest model jako$ci zycia
opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Zgodnie z jego koncepcija
u dzieci jako$¢ zycia uwarunkowana jest trzema grupami czynnikow, ktoére mozna
obiektywnie oceni¢:

e 0sobowymi (wyksztatcenie i zawod rodzicow, dochdd w rodzinie, liczba
dzieci w rodzinie, opieka nad dzieckiem)

e zwigzanymi ze stanem zdrowia (stan zdrowia w ostatnim okresie,
przebyte choroby)

e spoteczno-srodowiskowymi (warunki srodowiska, uprawianie sportu itp.).

Dokonywana przez dziecko ocena jakosci zycia ma charakter subiektywny
i obejmuje siedem obszarow (Oles, 2010):

e fizyczny,

e psychiczny,

e niezaleznosci,

e relacji spotecznych,
e Srodowiska,

e duchowy,

e praw dziecka.

Inny model jako$ci zycia zostal przedstawiony przez zespot naukowcoéw z Centrum
Promocji Zdrowia (Centre for Health Promotion) na Uniwersytecie w Toronto, ktorzy
zdefiniowali jako$¢ zycia jako ,stopien, w jaki jednostka cieszy si¢ lub korzysta
z wlasnych mozliwosci, jakie daje jej zycie” (Oles, 2010 za: Raphael i in, 1996). Wedtug
tej koncepcji istotg jakosci zycia jest subiektywny stan radosci. Stan ten osiggany jest
w trzech wymiarach:

e przynaleznos¢ (fizyczna, spoteczna i do spotecznosci),
e bycie (fizyczne, psychiczne i duchowe),
e stawanie si¢ (rozwoj osobisty, czas wolny i produktywnos$¢ — rozwoj

w sferze praktycznej).

Koncepcja jakosci zycia dzieci i mtodziezy zalezng od zdrowia jest model
opracowany przez Varniego i wspolpracownikow (1999) — Pediatric Quality of Life

Model (PedsQL), ktéry bazuje na definicji zdrowia WHO. Przeznaczony jest do oceny
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jakosci zycia u dzieci i adolescentow tak zdrowych, jak i dotknigtych chorobami
przewlektymi. W modelu tym jakos$¢ zycia jest wielowymiarowa, a oprocz wskaznikow
fizycznych, emocjonalnych i spotecznych, obejmuje rowniez wymiar szkolny.

W celu oceny jako$ci zycia zazwyczaj stosuje si¢ badania kwestionariuszowe.

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata w 1991 roku dwa uniwersalne
narzg¢dzia badawcze oceniajace jakos¢ zycia, ktore zostaty poddane adaptacji kulturowej
I jezykowej. Kwestionariusz zawiera 24 podskale z 6 gtownych dziedzin zycia (fizyczna,
psychologiczna, niezalezno$ci, spoteczna, Srodowiskowa i duchowa):

¢ WHOQOL-100

e BREF skrocona wersja WHOQOL
Literatura podaje takze przyktady innych narzedzi uzywanych w celu oceny

jako$ci zycia:

e Short — Fotm Health Survey (SF-36) — profil zdrowia i dobrego
samopoczucia oraz ocena psychometryczna oparta na fizycznym i psychicznym
stanie zdrowia badanego. Jest szeroko stosowanym kwestionariuszem stuzacym
do badania jakos$ci zycia zwiagzanej ze zdrowiem.

e EORTC QLQ-C30 (wersja 3.0) — zostal utworzony przez European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC). Przeznaczony jest
do badania jakosci zycia 0sob chorujacych na nowotwory. Posiada on dodatkowe
moduty w celu doktadniejszej oceny jakosci zycia pacjentow chorujgcych
na konkretne nowotwory, m. in.: ptuc (QLQ-LC13), piersi (QLQ-BR23), gtowy
i szyi (QLQ-H&NS35), przelyku (QLQ-OES18), jajnika (QLQ-OV28), zotagdka
(QLQ-STO22), szpiczaka (QLQ-MY20), szyjki macicy (QLQ-CX24), przetyku
I zotadka (QLQ-OG25) czy prostaty (QLQ-PR25).

W przypadku matych dzieci badania opieraja si¢ na opinii rodzicow/opiekunéw,
wykorzystujac subiektywng opini¢ dzieci tam gdzie to mozliwe. Jako$¢ zycia dzieci
zdrowych mozna zbada¢ za pomoca np. kwestionariusza Child Health Questionnaire
(CHQ) lub skali jakosci dobrostanu (QWB) (McDowell, 2006). W literaturze dostepne
sg rowniez kwestionariusze ukierunkowane na ocen¢ QoL u dzieci chorujacych
na konkretne jednostki chorobowe, czego przyktadem sg: Childhood Asthma
Questionnaires CAQ, Child Health Survey, Pediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire PAQLQ.

Popularnym narzedziem shuzagcym ocenie QoL u dzieci jest pediatryczny
kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality of Life Inwentory, PedsQL).
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Kwestionariusz  zostal  zaadaptowany do warunkéw polskich i wykorzystywany
w badaniach  naukowych dotyczacych oceny jakosci zycia dzieci i mlodziezy
z chorobami przewlektymi, np. w chorobach nowotworowych (Muczyn, 2014),
moézgowym porazeniem dziecigcym 1 niepetlnosprawnoscig intelektualng (Michalska,
2012), dzieci chorych na cukrzyce (Varni, 2003). Uznano, ze kwestionariusz ten
W sposob syntetyczny analizuje najistotniejsze kwestie odnoszace si¢ do jakosci zycia
dzieci, a ponadto jest uznanym na $wiecie narzedziem do jego oceny.

Do oceny mozliwo$ci wystgpienia zaburzen emocjonalnych i behawioralnych
badacze korzystaja dos¢ powszechnie z kwestionariusza stabych i silnych stron KSiSS
(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ). SDQ — jest standardowym narzedziem
wykorzystywanym w badaniach do oceny zaburzen emocjonalnych i behawioralnych
u dzieci i mtodziezy, szerzej opisuje je m. in. Pawliczuk (2018). Badanie ma na celu
okreslenie trudnosci, jakie wystepuja u dziecka, nie okresla zas ich podtoza.

W celu oceny objawow oraz nasilenia depresji wsrod dzieci i mtodziezy badacze
stosujg rozne skale. Skala depresji dla dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych
Nasilenia Depresji CES-DC (Center for Epidemiological Studies Depression Scale
for Children) wykorzystywana zostala w polskich pracach do okreslenia nasilenia
objawow depresyjnych u dzieci. Zastosowano ja m. in. w badaniach nad uzaleznieniem
od internetu (Przepiorko i in., 2019). Skala okresla samopoczucie dziecka w ostatnim
tygodniu od badania. Znanym narzedziem do pomiaru nasilenia depresji jestskala
Depresji Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD; Hamilton, 1960).
HRDS umozliwia odnotowanie zmiany nasilenia objawow depresyjnych w czasie, dzigki
czemu skala ta okazuje si¢ przydatnym narz¢dziem pomiaru skutecznosci terapii (Shaw
i in., 1985, w: Handbook of depression: Treatment, assessment, and research). Warto
przytoczy¢é réwniez najczeSciej wymieniane w  zaleceniach odnosnie badania
przesiewowego w kierunku depresji dwa kwestionariusze: PHQ-2 i PHQ-9.
Kwestionariusz PHQ-2 moze stuzy¢ do badania zaré6wno populacji dzieci i mtodziezy,
jak i dorostych oraz osob w podesztym wieku (Gilbody i in., 2005; Arroll i in., 2003;
Richardson i in., 2010).

Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) jest przydatnym narzedziem oceny przez
klinicystow objawow lekowych zwigzanych z powszechnymi zaburzeniami lekowymi
wedlug DSM-1V (fobia spoteczna, Iek separacyjny i lek uogélniony zaburzenia) u dzieci
(The Research Units on Pediatric Psychopharmacology, 2002). Do oceny poziomu Igku

u dzieci i mlodziezy moze zosta¢ réwniez uzyta skala niepokoju u dzieci Spence’a
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(SCAS), na gruncie polskim opisata i wykorzystata ja m. in. Jankowska, badajac,
czy nieprawidlowa struktura rodziny generuje u mtodziezy wigkszy poziom leku
(Jankowska, 2018).

Dziecko z Iekiem stomatologicznym jest duzym wyzwaniem dla zespotu
stomatologicznego (Applying the social learning theory to children with dental anxiety,
2004). W ocenach leku stosuje si¢ réozne metody: fizjologiczne, projekcyjne,
psychologiczne i behawioralne. W badaniach epidemiologicznych stosowana jest skala
opracowana przez Frankla (Frankl i in., 1962), nazywana Frankl Behavior Rating Scale.
Ocenia ona reakcje dziecka na leczenie. Z kolei Venham ze wspotpracownikami
(Venham i in., 1977) zaproponowali zastosowanie jednoczesne dwoch skali oceniajacych
lgk 1 zachowanie dziecka w warunkach gabinetu stomatologicznego — Anxiety
and Behavior Rating Scale. Ta standaryzowana skala zostata wykorzystana na gruncie
polskim m. in. przez Marczuk-Koladg i Luczaj-Cepowicz (2006) w badaniu natezenia
lgku podczas opracowywania ubytkow prochnicowych.

W celu oceny statusu socjoekonomicznego, jakosci zycia, wystgpowania zaburzen
psychicznych oraz oceny leku stomatologicznego w pracy uzyte zostaty standaryzowane
kwestionariusze:

e Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Lifelnwentory, PedsQL)

e Kwestionariusz stabych i silnych stron KSiSS (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ)

o Skala depres;ji dla dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych Nasilenia
Depresji CES-DC (Center for Epidemiological Studies Depression Scale
for Children)

o Skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)

e Skala Venhama

W oparciu 0 wymienione kwestionariusze uzyskano informacje zwigzane
z warunkami SES, dane dotyczace stanu zdrowia dziecka, otrzymano mozliwos¢ detekcji
jego probleméw emocjonalnych, probleméw z zachowaniem, nadaktywnoscig
I zaburzeniami w koncentracji, okreslono wymiar relacji w kontaktach z rowiesnikami
oraz zachowania prospoteczne.

Skala PedsQL obejmujaca cztery wymiary jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem:

funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie emocjonalne, funkcjonowanie spoteczne
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I funkcjonowanie w przedszkolu/szkole, pozwala na oceng jako$ci zycia badanych.
Kwestionariusz silnych i stabych stron KSiSS jest narzedziem stluzacym okre$leniu stanu
zdrowia psychicznego. Rodzice badanych oceniaja problemy emocjonalne,
nadaktywno$¢, zachowania prospoteczne, problemy w zachowaniu i problemy
z roéwiesnikami swoich dzieci. Skale CES-DC i SCAS sg pomocne w analizie
wystepowania zaburzen psychicznych w grupie dzieci z nasilonymi objawami, ktore
powinny zosta¢ zbadane przez specjaliste. Skala CES-DC zostala uzyta do pomiaru
symptomow depresyjnych. Do okreSlenia czestoSci wystepowania symptomow
uogodlnionego leku wykorzystano skalg SCAS. Zastosowana skala Venhama obrazuje

odczuwanie leku podczas przeprowadzania badan w gabinecie stomatologicznym.

3.3. Mozliwosci wykorzystania $liny ludzkiej jako materiatu
diagnostycznego

Pierwsze proby wykorzystania sliny jako materiatu diagnostycznego do oznaczenia
stezenia hormonéw podjeli w latach siedemdziesigtych XX wieku Walker, Riad-Fahmy
i Read (1978). Dzi$ coraz wigcej po$wigca si¢ Cczasu na wykorzystanie $liny jako
materiatu badawczego w diagnostyce laboratoryjnej. Jedng z najistotniejszych zalet
wykorzystania $liny jako materiatu do diagnostyki medycznej jest tatwy dostep oraz
nieinwazyjnos$¢ podczas pobierania, a uzyskanie probki sliny od pacjenta nie jest dla niego
ucigzliwe. Istotng cechg jest takze znaczna odpornos$¢ probki na wahania temperatury,
warunki przechowywania i transport. Stosunkowo dtuga niezmiennos¢ sktadu $liny jest
utrzymywana dzigki stabilnosci wielu hormonow i enzymoéw zawartych w §linie. Wazny
jest rowniez brak stresora obecnego w przypadku iniekcji i zadawania bolu, ktoéry moze
prowadzi¢ do falszywie pozytywnych wynikow stezenia Kortyzolu zwigzanego
ze stresem (Hamer i in., 2010). Ponadto dla oséb, u ktorych ze wzgledéw kulturowych,
religijnych oraz swiatopogladowych nie mozna pobra¢ krwi, §lina bedzie stanowita
alternatywny materiat diagnostyczny.

Slina jako material diagnostyczny daje szerokie mozliwosci we wczesnym
wykrywaniu chorob, migdzy innymi nowotworow ztosliwych (Zhang i in., 2010), infekcji
wirusem HIV, zespotu Cushinga (Sakihara i in., 2010); umozliwia rowniez okreslenie
stadium choroby oraz wyodrebnienie 0S6b 0 podwyzszonym ryzyku zachorowania (Miller
i in., 2010). Badanie $§liny umozliwia takze wykrycie obecno$ci W organizmie uzywek

takich jak alkohol czy narkotyki. Wyniki najnowszych badan sugeruja, ze §lina moze
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by¢ pomocna w diagnozowaniu zaburzen neurologicznych. W przypadku na przyktad
enzymu acetylocholinoesterazy $linowej, okreslenie jej aktywnosci i stezenia koreluje
z wyst¢gpowaniem choroby Alzheimera (Bermejo-Pareja i in., 2010). Réwniez badania
dotyczace wykorzystana sliny w diagnostyce zespotu metabolicznego i ocenie stopnia
ryzyka wystepowania chorob sercowo-naczyniowych u osob z insulinoopornoscia
pozwalaja na uznanie tego materialu diagnostycznego za obiecujacy i przysztosciowy
(Ozbay i in., 2008).

Wykorzystanie §liny w diagnostyce i leczeniu stanow patologicznych w organizmie
ludzkim niesie jednak ze soba pytanie, czy z uwagi na zmiany zachodzace w sktadzie
$liny, takie jak poziom higieny i ilos¢ ptytki nazebnej w jamie ustnej, preferowana dieta
u danego cztowieka i1 rozwdj specyficznej mikroflory, okotodobowa zmienno$é
aktywnosci gruczotow slinowych (np. spadek w czasie snu, wzrost wydzielania przed
positkiem, w chwili odczuwania boélu), dochodzi jednocze$nie do wahan st¢zen
sktadnikéw hormonalnych lub przeciwzapalnych. Decyzja 0 o0znaczeniu stgzenia
wybranego hormonu powinna by¢ podjeta w oparciu 0 znajomo$¢ mechanizmujego
przenikania do $liny. Regulacja moze zachodzi¢ bowiem w oparciu o ultrafiltracje,
wewnatrzkomorkowa dyfuzje lub transport aktywny. Hormony sterydowe, takie jak
kortyzol lub testosteron, sg tatwo rozpuszczalne w biatkowo-lipidowej btonie
komorkowej.  Hormony te podlegaja mechanizmowi biernej dyfuzji, zgodnie
z gradientem stezen zostajg przetransportowane do komorek pecherzykow gruczotow
$linowych. Ich stezenie w §linie nie jest zwigzane z szybkoscia jej wydzielania.
W literaturze przedmiotu oznaczenie kortyzolu w $linie uznaje si¢ za najbardziej
miarodajne i wiarygodne i jest poniekad szeroko stosowane w diagnostyce medycznej
(Klichowska-Palonka i Pac-Kozuchowska, 2009; Klichowska-Palonka i Bachanek,
2011). Stosunkowo wysokie stezenie tego hormonu w §linie, a zarazem nieograniczona
mozliwo$¢ powtdrzen do oceny rytmu dobowego wykorzystywane sg w diagnostyce
czynno$ciowej HPA, kontroli suplementacji podczas leczenia samym kortyzolem czy tez
do monitorowania zespotu Cushinga (Bermejo-Pareja i in., 2010). Dzigki wykorzystaniu
do badan $liny zamiast surowicy, udaje si¢ unikng¢ efektu gwattownego wzrostu stezenia
kortyzolu na skutek stresu zwigzanego z procedurg pobrania krwi (Hamer i in., 2010).
Na podstawie badan stwierdzono, ze rytm wydzielania immunoglobuliny IgA
do srodowiska jamy ustnej jest niezalezny od stymulacji gruczotow slinowych. Jednak
na poziom IgA moze mie¢ wptyw stymulacja hormonalna (np. hiperkortyzolemia) oraz

rézne odchylenia w transmisji neuroprzekaznikéw. Dlatego wyzszy poziom IgA moze
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si¢ przektada¢ na podwyzszony stan napigcia Stresowego u cztowieka (Proctor i in.,
2003). Mechanizmy regulujace stezenie immunoglobulin w $linie ludzkiej wymagaja
jednak dalszych poszukiwan badawczych.

Amylaza $linowa zwigzana jest takze z ograniczeniami jej wydzielania
polegajacymi przede wszystkim na okotodobowym rytmie, podobnie jak w przypadku
kortyzolu. Sam enzym wrazliwy jest rowniez na pH srodowiska jamy ustnej, zawarto$¢
jonoéw chlorkowych, a przede wszystkim jest zalezny od wydzielania gruczotu $linianki
przyusznej. Dlatego od wielu lat interpretacja wynikow uzyskiwanych od pacjentow
z roznych czgsci $wiata nastrecza pewnego rodzaju zywej dywagacji i niezakonczonej
dyskus;ji.

Podczas badan zostaty wykorzystane metody nieinwazyjne — materiat badawczy
stanowita §lina, ktora dzigki przytoczonym wyzej zaletom, takim jak dostgpnosc i tatwosé
pobrania, transportu oraz duza trwato$¢ wielu hormonow i enzymow, stanowi doskonata

alternatywe dla krwi i moczu jako materiat badawczy.

3.4. Badanie podmiotowe — ankiety, kwestionariusze i skale
W celu oceny zdrowia i jakosci zycia badanych, ich statusu socjoekonomicznego
oraz ekspozycji na stresujace wydarzenia, a takze ich probleméw emocjonalnych,
probleméw w zachowaniu, nadaktywno$ci i zaburzen w koncentracji, postuzono si¢
kwestionariuszami ankiet.
W badaniu podmiotowym uwzgledniono:
e wiek i pte¢ pacjenta
e adres zamieszkania
e oceng obcigzen okotoporodowych
e rozwoj dziecka
e obcigzenie rodzinne zaburzeniami psychicznymi
e wspolistniejgce choroby somatyczne i stosowane leczenie
e 0ceng statusu socjoekonomicznego rodziny
e oceng jakosci zycia
e 0ceng zaburzen nastroju

e ocene poziomu lgku
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Do oceny klinicznej zostaty wykorzystane nastepujace testy i kwestionariusze:

1. Ankieta rodzica

2. Kwestionariusz silnych i stabych stron (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ)

3. Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Life Inwentory, PedsQL)

4. Skala nasilenia depresji u dzieci (Depression Scale for Children,
CES-DC)

5. Skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)

6. Skala Venhama (Anxiety and Behavior Ratng Scale) do oceny Igku

i poziomuwspotpracy

Rodzice/opiekunowie prawni wypehnili:
e Ankieta rodzica
e Kwestionariusz silnych i stabych stron (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ)
e Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Life Inwentory, PedsQL) — cz¢$¢ przeznaczona dla rodzica
Rodzicom wydano ankiety do wypetnienia w domu w zamknigtych kopertach,
ktore po wypetieniu zostaty przekazane nauczycielom. Do kazdej ankiety dotagczono
informacje¢ 0 celu i charakterze badan, a takze instrukcj¢ dotyczaca wypehienia ankiet.
Badacz, podczas indywidualnej rozmowy z osobami badanymi, wypehit
na podstawie ich odpowiedzi i zachowania:
e Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Life Inwentory, PedsQL) — cz¢$¢ przeznaczong dla dziecka
e Skala nasilenia depresji u dzieci (Depression Scale for Children,
CES-DC)
e Skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)
e Skala Venhama do oceny Igku
Pierwsza wypelniang ankietg byta ankieta rodzica, ktora zawierata pytania
dotyczace wieku i wyksztatcenia rodzicow, ich pracy, statusu socjoekonomicznego
rodziny, przebiegu cigzy, zdrowia dziecka, posiadanego rodzenstwa, okresu karmienia

piersig, przebytych choréb oraz stresujgcych dla dziecka sytuacji w ciggu ostatniego roku.
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Kwestionariusz silnych i stabych stron (Goodman, 2000) zawieral 25 pytan
Z mozliwg odpowiedzig:
e Nieprawda
e (Czes$ciowo prawda
e Zdecydowanie prawda

Miat na celu ocen¢ problemoéow emocjonalnych, probleméw w zachowaniu,
nadaktywno$¢ i zaburzenia w koncentracji, problemow w kontaktach z rowiesnikami,
zachowania prospotecznego badanego dziecka.

Do zbadania jakos$ci ich zycia uzyto Pediatrycznego kwestionariusza dotyczacego
jakosci zycia (Pediatric Quality of Life Inwentory, PedsQL) w wersji 4.0 przeznaczonego
do badania dzieci 5-7 letnich. Kwestionariusz ten jest wystandaryzowanym
I wiarygodnym narzedziem stuzacym ocenie jakosci zycia. Obejmuje on cztery obszary
jakosci zycia zwigzane ze zdrowiem:

e Funkcjonowanie fizyczne

e Funkcjonowanie emocjonalne

e Funkcjonowanie spoteczne

e Funkcjonowanie w przedszkolu/szkole

Zsumowane wyniki z poszczegdlnych obszarow sktadajg si¢ na wynik ogdlny.
Oprocz wyniku ogolnego wyrdzniamy dwie strefy:

e Strefe fizyczng — funkcjonowanie fizyczne
e Strefe psychospoteczng — funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne,

w przedszkolu/szkole

Poddany badaniu posiada tym lepsze samopoczucie (wedlug kwestionariusza),
im mniej dostrzega probleméw zwigzanych ze swoim  funkcjonowaniem
W poszczegolnych strefach.

Skala CES-DC ocenia objawy depresyjne w szerokim zakresie dzieci i mtodziezy
w wieku 6-17. CES-DC zostat opracowany do pomiaru czestosci | wystgpowania depresji
wsrod dzieci | mlodziezy w badaniach epidemiologicznych na duzg skale (Koziara,
2016).

CES-DS i SCAS sa kwestionariuszami pomocnymi w analizie wystepowania
zaburzen psychicznych w grupie dzieci z nasilonymi objawami, ktore powinny zostaé
zbadane przez specjalistg.

Skala niepokoju dzieci Spence’a (SCAS) zostata opracowana w celu oceny
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nasilenia objawow lgkowych w szerokim zakresie. Jest przeznaczona do okreslenia
charakterui zakresu objawow lekowych, moze by¢ rowniez wykorzystana do oceny
wplywu terapii na objawy Igkowe u dzieci i mlodziezy, a takze do identyfikacji dzieci
zagrozonych wystagpieniem problemow lekowych. Skala SCAS czesto bywa
wykorzystywana w badaniach naukowych w celu zbadania struktury objawow lgkowych
I jako wskaznik niepokoju u mtodych ludzi. Skala ocenia szes¢ obszarow lgku:

e lek uogodlniony,

¢ panike¢/agorafobie,

e fobig¢ spoleczna,

e ¢k separacyjny,

e zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

e ek przed obrazeniami fizycznymi.

Skala Venhama postuzyta do oceny Ieku oraz wspotpracy badanych. Skala sktada
si¢ z dwoch podskal: Leku Klinicznego i Wspotpracujacego Zachowania. Skala lgku
klinicznego posiada sze$¢ behawioralnie zdefiniowanych kategorii, ktorym przypisano
punktacje¢ od 0 do 5, i ktore majg na celu oceng Igku pacjenta podczas wizyty w gabinecie
stomatologicznym. Skala wspotpracujacego zachowania zawiera 4 behawioralnie

zdefiniowane kategorie, ze skala punktacji od 0 do 3.

3.5. Badanie przedmiotowe stanu zdrowia jamy ustnej na podstawie
wskaznikéw epidemiologicznych

Badanie przedmiotowe przeprowadzono w drugim i trzecim etapie projektuw
specjalistycznych gabinetach stomatologicznych w Gorzowie Wielkopolskim oraz
w Swiebodzinie, z zachowaniem zasad aseptyki, uzywajac sterylnych pakietow
diagnostycznych narzgdzi stomatologicznych w swietle lampy unitu stomatologicznego.
Pakiety zawieraly: koncowke strzykawko-dmuchawki, lusterko stomatologiczne,
zglebnik, sond¢ periodontologiczng WHO, jalowe gaziki. W trakcie badania uzywano
jednorazowych rekawiczek i maseczek ochronnych. Metodyka badan obejmowata
stomatologiczne badanie przedmiotowe oceniajagce wystgpowanie zmian W obrebie
tkanek twardych i blony $luzowej jamy ustnej. Wyniki nanoszono na przygotowang
autorska karte badan. Stan tkanek twardych jamy ustnej i poziom higieny jamy ustnej
oceniano  zgodnie z kryteriami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 1997)

z zastosowaniem nastepujacych wskaznikow stomatologicznych:
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e 0hi-s (Simplified Oral Hygiene Index),

e puwz (Klein, Palmer, Knutson dla z¢gbow mlecznych),

e PUWZ (Klein, Palmer, Knutson dla zebow statych),

e PUWZ + puwz - rodzaj wskaznika intensywno$ci prochnicy,
dla wszystkich badanych niezaleznie od wartosci PUW i puw jednostki,

e t.ratio — (treatment ratio) wskaznik leczenia w uzebieniu mlecznym,

e T.RATIO — (treatment ratio) wskaznik leczenia w uz¢bieniu statym.

Podczas badania przedmiotowego oceniono stan higieny jamy ustnej badanych
za pomocg wskaznika higieny jamy ustnej ohi-s (Simplified Oral Hygiene Index), stosujac
srodek wybarwiajacy W celu wyraznego uwidocznienia zlogéw nazebnych
na powierzchniach badanych zebow. Srodek wybarwiajacy stanowity tabletki GUM
Butler Red-Cote. Do badania uzyto sondy periodontologicznej WHO.

Zastosowano wskaznik higieny jamy ustnej wedlug Greene’a i Vermiliona (1964),
badajac zlogi nazebne niezmineralizowane i zmineralizowane na powierzchni szesciu
zebow oddzielnie dla powierzchni policzkowych oraz jezykowych:

* W uzebieniu mlecznym:
55B 61V 64B

84L 81V 74L

» W ze¢bach statych:

16B 12V 24B

44L 41V 36L

B — powierzchnia policzkowa z¢ba
V — powierzchnia wargowa z¢ba

L — powierzchnia jezykowa zgba

W trzonowcach goérnych zbadano powierzchnie policzkowe, w trzonowcach
dolnych powierzchnie jezykowe, a w siekaczach powierzchnie wargowe. Ocenie
podlegaty tylko zeby catkowicie wyrznigte. Przy braku zeba indeksowego oceniono

mniejszg liczbe z¢boéw u badanego.
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Kryteria oceny migkkiego 0sadu naze¢bnego:

0 — brak osadu

1 — miekki osad pokrywa nie wiecej niz 1/3 powierzchni zeba
2 — miekki osad pokrywa od 1/3 do 2/3 powierzchni z¢ba

3 — migkki osad pokrywa ponad 2/3 powierzchni zgba

Kryteria oceny ztogéw zmineralizowanych (kamien naz¢bny):
0 — brak kamienia

1 — kamien pokrywa nie wigcej niz 1/3 powierzchni zgba

2 — kamien pokrywa od 1/3 do 2/3 powierzchni zgba

3 — kamien pokrywa ponad 2/3 powierzchni zeba

Podczas badania wskaznika ohi stosuje si¢ nastepujace 0znaczenia:
e dla kamienia CI (Calculus index — wskaznik kamienia)

e dla osadu DI (Debris index — wskaznik nalotu)

CI+DI

X

Wskaznik higieny jamy ustnej =

Gdzie x oznacza liczbe badanych zebow.

Wartosci uzyskane dla poszczegdlnych powierzchni zostaty dodane i podzielone
przez liczbe badanych zebow wedtug wzoru. Wskaznik higieny jamy ustnej jest sumg
wskaznikow migkkiego osadu i kamienia. Wynik powyzej 1,2 0znacza niewystarczajaca

higieng jamy ustnej.

Interpretacja wskaznika ohi-s:

6,0 — 3,1 mierny stan higieny jamy ustnej

3,0 — 1,3 dostateczny stan higieny jamy ustnej
1,2 — 0,1 dobry stan higieny jamy ustnej

0 — odpowiedni stan higieny jamy ustnej

Stan twardych tkanek zg¢bow pod katem zmian prochnicowych oceniono

na podstawie intensywnos$ci prochnicy zebow mlecznych i statych (DMFT, Klein,
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Palmer, Knutson). Intensywnos$¢ prochnicy stanowi sume sktadowych zebow z ubytkami
prochnicowymi, z¢bow usunigtych z powodu prochnicy oraz zgbow wypelionych
(P + U + W dla zgbow statych; p + u + w dla z¢gbow mlecznych). Liczba ta przedstawia
dotychczasowg histori¢ prochnicy i jej aktualng intensywno$¢, nie wskazujgc jednak
na aktywno$¢. Moze by¢ obliczana dla jednej lub wigcej osob. Do obliczenia tej wartosci
dla grupy o0sob nalezy zsumowac wartosci PUW, puw i otrzymany wynik podzieli¢ przez

liczbe badanych oséb wedtug wzoru:

PUW puw

PUWz = puwz = —

X
Gdzie:

X — liczba os6b z PUW/puw > 0 i PUW/puw =0

Frekwencja prochnicy oznacza czesto$¢ jej wystepowania. Na jej podstawie
okreslamy odsetek osob dotknietych prochnica. Frekwencjg prochnicy dla zgbow

mlecznych oblicza si¢ ze wzoru:

prw 100%
—X
N 0

Gdzie:
N — liczba badanych

puw — liczba badanych z prochnicg w uzebieniu

Frekwencje prochnicy dla zgbow statych oblicza si¢ tak samo jak dla zgbow

mlecznych.
PUW/puw

Gdzie:

P/p — zgb staty/mleczny z jednym lub kilkoma ubytkami prochnicy pierwotnej i/lub
wtornej na powierzchni zujacej lub gtadkiej zgba, do prochnicy nie kwalifikuje sie zebow
z plamami i przebarwieniami innego pochodzenia oraz niedorozwojem szkliwa.

U/u — zab staty/mleczny usuniety z powodu prochnicy

W/w — zgb staly/mleczny z jednym lub wigcej wypelnieniami,

bez prochnicy wtornej
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Wskaznik potrzeb leczniczych uzebienia mlecznego treatment ratio (t. ratio)
jest to stosunek zebow wypetionych do sumy liczby zebéw wypetionych i zajetych

prochnicg. Oblicza si¢ go ze wzoru:

) w
t.ratio = —
ptw

Gdzie:
W — zab wypetiony

p — zab Z czynna prochnica

Wskaznik potrzeb leczenia uzgbienia statego T.RATIO oblicza si¢ w taki sam

sposob jak dla zebéw mlecznych.

3.6. Badanie przedmiotowe — pobranie prébek §liny calkowitej z jamy

ustnej

Zbieranie probek $liny przeprowadzono o podobnej porze dnia, w godzinach
porannych pomigdzy godzing 9:00 a 11:00, po uptywie okoto 90 minut od ostatniego
positku i wykonania zabiegéw higienicznych w jamie ustnej. Podczas kazdej proby
dziecko znajdowato si¢ w oddzielnym pomieszczeniu. Czas zbierania §liny
niestymulowanej odbywat si¢ w okresie 15 minut i byt on mierzony przy pomocy stopera
elektronicznego. Podczas zbierania probek $liny, dzieci zajmowaly pozycije siedzaca
w kierunku lekkiego pochylenia tutowia kolan, unikajac stymulacji bodzcami
zewngtrznymi. Dzieci poinstruowano uprzednio, aby po rozpoczgciu badania nie
przetykaty $liny i pozwalaly jej sptywac do kalibrowanych, cylindrycznych probowek.
Zgodnie z zaleceniami, $ling podczas pierwszej minuty zbierano do oddzielnej proboéwki
I wykluczono z badan. Po zakonczeniu zbierania probki $liny naczynia laboratoryjne
umieszczano w pojemniku chtodzonym lodem i transportowano bezposrednio
do Gorzowa Wielkopolskiego do laboratorium zamiejscowego Wydziatu Kultury
Fizycznej Akademii Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu.

Od 83 dzieci pobrano probke sliny niestymulowanej dwukrotnie, u 13 pobierano

probke niestymulowanej sliny trzykrotnie w nastgpujacej sekwencji:
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| badanie — obszar przedszkola — pobranie probki $liny podczas zabawy dziecka.

Il badanie — obszar gabinetu stomatologicznego — pobranie probki $liny w czasie
grupowej wizyty adaptacyjnej dzieci.

I11 badanie — obszar gabinetu stomatologicznego — pobranie probki $liny od dzieci

zakwalifikowanych do leczenia stomatologicznego przed zabiegiem leczniczym.

3.6.1. Przygotowanie prébek sliny do badan laboratoryjnych

Probki pelnej $liny spoczynkowej w ilosci okoto 2 ml byty homogenizowane
poprzez odwirowywanie z predkoscig 4000 obrotow/minute przez 15 minut (mini
wirowka Biosan Microspin 12), nastepniec poprzez oddzielenie supernatantu $liny
I przeniesienie pipetag do kodowanych probowek typu Eppendorf o objetosci 1,5 ml.
Bezposrednio po przygotowaniu probek zamrazano je w temperaturze -20°C, a nastepnie
schtodzono do temperatury -80°C i przechowywano do czasu wykonywania oznaczen

biochemicznych.

3.6.2. Opis testow laboratoryjnych
Analizy wybranych sktadnikow $liny 1 poziomu kortyzolu dokonano
w standaryzowanym laboratorium Zaktadu Genetyki Psychiatrii, Katedry Psychiatrii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Analiza biochemiczna $liny z wszystkich trzech pobran od grupy
badanej obejmowata:
e stezenie o-amylazy §linowej w §linie catkowitej
e stezenie wolnego kortyzolu w §linie catkowitej

e stezenie immunoglobuliny IgA w §linie catkowitej

3.6.3. ELISA — test immunoenzymatyczny

ELISA  (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) to iloSciowy  test
immunoenzymatyczny oparty o faze stata, ktory stuzy do oznaczenia stgzenia antygenu
w badanej probce z wykorzystaniem odczynnikow znakowanych enzymami.

Okreslenia poziomu stezenia wolnego kortyzolu, immunoglobuliny typu a (IgA)
oraz alfa-amylazy w $linie dokonano przy uzyciu odpowiednio dedykowanych testow
immunoenzymatycznych zgodnie z instrukcjami producenta. Odczytu gestosci optycznej
dokonano przy uzyciu czytnika spektrofotometrycznego (Biochrom Asys UVM 340
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Microplate Reader), dla dtugosci fali 450 nm +/-10 nm niezwtocznie po zastopowaniu
reakcji barwnej. Wszystkie oznaczenia wykonano w dwoch powtoérzeniach. Do oceny
statystycznej wykorzystano srednig z obydwu pomiaréw. Zatozono, ze W przypadku
réznicy pomiedzy pomiarami gestoSci optycznej wiekszej niz 10% dla pojedynczej
probki wynik nie bedzie uwzgledniany w analizie statystycznej. Stezenia W probkach
badanych wyliczano, stosujac 4-parametrowy algorytm (4 parameter logistic).

3.6.4. Test kompetencyjny — Cortisol free in Saliva ELISA Kit, DEMEDITEC,
nr kat DES6611

W badaniach wtasnych zastosowano test kompetencyjny — Cortisol free in Saliva
ELISA Kit, DEMEDITEC, nr kat DES6611.

Studzienki ptytki zostaly optaszczone krdliczymi przeciwciatami poliklonalnymi
przeciwko czasteczkom kortyzolu. Endogenny kortyzol zawarty w probach pacjentow
konkuruje z kortyzolem skoniugowanym z polimerem peroksydazy chrzanowej
0 wigzanie do przeciwcial zwigzanych na ptytce. Im mniej przeciwciat wyznakowanych
polaczy si¢ z antygenem, tym stabszg reakcje barwng zaobserwujemy.

Czutos¢ metody oznaczania wolnego kortyzolu wynosi 0,014 ng/ml, natomiast
gorna granica wykrywanego stg¢zenia W stosowanym tescie wynosi 30 ng/ml. W celu
wykonania krzywej kalibracyjnej przygotowywano szereg rozcienczen standardu:
30 ng/ml, 7 ng/ml, 1,7 ng/ml, 0,4 ng/ml oraz 0,1 ng/ml. Ponadto do kazdego Sszeregu
oznaczen wlaczano kontrole wzorcowe o niskim (QC Low) i wysokim stezeniu kortyzolu
(QC High). Protokot wykonania analizy obejmowat nastepujace etapy:

1. Do zaglebien ptytki polistyrenowej optaszczonej przeciwciatami skierowanymi
przeciwko poszukiwanym czasteczkom kortyzolu dodano po 100 pl standardoéw, blanku,
prob wzorcowych oraz prob badanych.

2. Nastepnie dodano do wszystkich studzienek 50 ul koniugatu kortyzolu i polimeru
peroksydazy chrzanowej (poly-HRP).

3. Proby poddano godzinnej inkubacji w temperaturze 4°C (na wytrzasarce).

. Przeprowadzono trzykrotne ptukanie buforem ptuczacym (300 ul na studzienke).

4
5. Dodano po 200 pl substratu reakcji barwnej, tetrametylobenzydyny (TMB).

6. Proby poddano 30-minutowej inkubacji w temperaturze pokojowej w ciemnosci.
7

. Zahamowano reakcj¢ barwng poprzez dodanie 50 pl roztworu kwasu.
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3.6.5. Test podwojnego wigzania — Secretory IgA in human biological fluids
ELISA Kit, DEMEDITEC, nr kat DEXK276

Podczas prowadzonych badan zastosowano test podwodjnego wigzania
(kanapkowy) — Secretory IgA in human biological fluids ELISA Kit, DEMEDITEC,
nr kat. DEXK276.

Studzienki ptytki zostaly optaszczone mysimi przeciwciatami monoklonalnymi
przeciwko ludzkiej immunoglobulinie sekcyjnej klasy IgA. Badane antygeny zostaja
zwigzane Z przeciwciatami, ktorymi zostata oplaszczona plytka. Niezwigzane antygeny
zostajg usuniete W trakcie ptukania. Nastepnie dodawane jest drugie przeciwciato (mysie
przeciwciatlo monoklonalne przeciwko fancuchom alfa ludzkiej immunoglobuliny
sekcyjnej IgA) wyznakowane przez enzym zwany peroksydazg. Nastgpnie roztwor
substrat/chromofor jest dodawany na ptytke, a enzym katalizuje reakcje i obserwujemy
barwny produkt reakcji, ktory odczytujemy spektrofotometrycznie.

Czuto$¢ metody oznaczania IgA wynosi 1,2 pg/ml, natomiast gérna granica
wykrywanego st¢zenia W stosowanym tescie wynosi 400 ug/ml. W celu wykonania
krzywej kalibracyjnej przygotowywano szereg rozcienczen standardu: 2 pg/ml, 20 pg/ml,
40 pg/ml, 100 ng/ml oraz 400 pg/ml. Ponadto do kazdego Sszeregu oznaczen wiaczano
kontrolg pozytywna. Protokot wykonania analizy obejmowat nastepujace etapy:

1. Do zaglebien ptytki polistyrenowej optaszczonej przeciwciatami skierowanymi
przeciwko antygenom IgA dodano po 100 pl standardow, blanku, kontroli oraz prob
badanych rozcienczonych w stosunku 1:100.

2. Proby poddano 90-minutowej inkubacji w temperaturze 37°C.

3. Przeprowadzono trzykrotne ptukanie buforem ptuczacym (300 pl na studzienkg).

4. Nastgpnie dodano do wszystkich studzienek 100 pl koniugatu przeciwciata
drugorzedowego i polimeru peroksydazy chrzanowej (poly-HRP).

5.  Proby poddano 30-minutowej inkubacji w temperaturze 37°C.

6. Przeprowadzono pigciokrotne plukanie buforem phluczacym (300 pl
na studzienke).

7. Dodano po 100 ul substratu reakcji barwnej, tetrametylobenzydyny (TMB).

8. Proby poddano 20-minutowej inkubacji w temperaturze pokojowej w ciemnosci.

9. Zahamowano reakcje barwng poprzez dodanie 100 ul roztworu kwasu.
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3.6.6. Test kompetencyjny — Alpha-Amylase Saliva ELISA Kit, DEMEDITEC,
nr kat DEEQ6231

W prowadzonych badaniach postuzono si¢ testem kompetencyjnym Alpha-
Amylase Saliva ELISA Kit, DEMEDITEC, nr kat DEEQ6231.

Studzienki ptytki zostaly oplaszczone przeciw-kroliczymi przeciwciatami.
W pierwszej czesci reakcji na plytke dodawane byly razem: rozcienczone proby
pacjentow, koniugat alfa-amylazy i enzymu peroksydazy oraz specyficzne krolicze
przeciwciala poliklonalnych anty-alfa amylazy. Alfa-amylaza zawarta w probach
pacjentow konkuruje z przeciwciatami skoniugowanymi z peroksydaza O wigzanie
do specyficznych przeciwcial. Im mniej przeciwcial wyznakowanych potaczy sie
z antygenem, tym stabsza reakcje barwng zaobserwujemy.

Czutos¢ metody oznaczania alfa-amylazy wynosi 3,6 U/ml, natomiast gorna
granica wykrywanego st¢zenia W stosowanym tescie wynosi 500 Ug/ml.

W celu wykonania krzywej kalibracyjnej przygotowywano szereg rozcienczen
standardu: 500 U/ml, 200 U/ml, 80 U/ml, 30 U/ml oraz 10 U/ml. Ponadto do kazdego
szeregu oznaczen wiaczano kontrole wzorcowe. Protokot wykonania analizy obejmowat
nastgpujace etapy:

1. Do zaglebien ptytki polistyrenowej dodano po 20 ul standardéw, blanku, prob
wzorcowych oraz prob badanych rozcienczonych w stosunku 1:200.
2. Nastepnie dodano do wszystkich  studzienek 100 ul  koniugatu
alfa-amylazy z peroksydazg oraz 100 ul poliklonalnych przeciwciat anty-alfa amylazy.
3. Proby poddano godzinnej inkubacji w temperaturze 4°C (na wytrzgsarce).
Przeprowadzono trzykrotne ptukanie buforem ptuczacym (300 pl na studzienkg).

4
5. Dodano po 100 pl substratu reakcji barwnej, tetrametylobenzydyny (TMB).

6. Proby poddano 15-minutowej inkubacji w temperaturze pokojowej w ciemnosci.
;

Zahamowano reakcje barwng poprzez dodanie 100 ul roztworu kwasu.

3.7. Opis metod statystycznych

Zmienne zostaty przeanalizowane za pomocg podstawowych statystyk opisowych.
Zmienne zmierzone na skali porzadkowej przeanalizowano za pomoca licznosci (N),
mediany, minimum (Min.), maksimum (Maks.) oraz dolnego i goérnego kwartyla.
Zmienne zmierzone na skali interwatowej przeanalizowano dodatkowo poprzez $rednig

arytmetyczng i odchylenie standardowe (Odch. std.). Liczba waznych odpowiedzi zostata
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oznaczona przez N. Cz¢$¢ zmiennych przedstawiono za pomocg tabel czgstosci, z liczba
wystgpien danej odpowiedzi (Liczba) oraz procentowym udziatem tej odpowiedzi wsrod
wszystkich na dane pytanie (Procent). W opisach zostat uzyty zapis ,,srednia + odchylenie
standardowe”, np. 4,7 £ 5,7 miesigca.

Wykorzystano wspotczynniki korelacji Pearsona i Spearmana, ktorych warto$ci

—w przypadku statystycznej istotnosci — moga by¢ interpretowane nastgpujaco:

Tabela 1. Sposob interpretacji wartosci wspétczynnika Pearsona i Spearmana

warto$¢ wspoélczynnika (r) interpretacja
00<|r]<02 brak korelacji
02<|r|<04 korelacja staba
04<|r]<07 korelacja srednia
07<|r]<09 korelacja silna
09<|r]<10 korelacja bardzo silna

Jako poziom istotnosci przyjeto wartos¢ 0,05. Wyniki istotne statystycznie
zaznaczono w tabelach pogrubieniem. Istotne zaleznosci zostaly przedstawione
graficznie (wykresy rozrzutu, wykresy pudetkowe).

Dla zmiennych ciagtych zbadano zgodno$¢ z rozktadem normalnym za pomoca
testow Shapiro-Wilka oraz Lillieforsa. Do sprawdzenia rownosci wariancji w dwoch
grupach uzyto testu Levene’a.

W celu poréwnania pomigdzy dwoma grupami zmiennych zmierzonych na skali
interwatowej, majacych rozktad zgodny z normalnym i rowne wariancje, obliczono test
t-Studenta dla prob niepowigzanych. W przypadku braku zgodnosci z rozktadem
normalnym lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej zastosowano test
u Manna-Whitneya.

W celu zbadania zaleznosci pomigdzy zmiennymi zmierzonymi na skali
interwatowej, W przypadku zgodnos$ci rozktadéw zmiennych z rozktadem normalnym,
obliczono wspoétczynnik korelacji liniowej r Pearsona. W przypadku braku zgodnosci
z rozktadem normalnym lub zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej obliczono
wspotczynnik korelacji rangowej rs Spearmana.

W celu zbadania r6znic w ocenie kwestionariusza PedsQL przez dziecko i rodzica
obliczono test Wilcoxona. Tego testu rowniez uzyto do oceny zmiany poziomu

parametrow slinowych pomiedzy | i Il wizyta.
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Aby oceni¢ zmiang W czasie parametrow Slinowych (kortyzolu, amylazy i IgA),
z powodu braku zgodnosci z rozktadem normalnym, obliczono test Friedmana.
W przypadku stwierdzenia istnienia istotnych statystycznie roznic, aby oceni¢ pomiedzy
ktérymi pomiarami roznice wystepuja, zastosowano test wielokrotnych porownan
Dunna.
W celu zbadania zalezno$ci pomiedzy parametrami §liny oraz OHI-S, puw/PUW
a wystgpieniem stresujgcego Wydarzenia zastosowano model liniowy.
W tabelach uzyto nastepujacych oznaczen:
e M K oznaczaty odpowiednio grupy chlopcéw i dziewczynek
e U - warto$¢ statystyki w teScie Manna-Whitneya (dla matej
liczebnosci proby)
e Z — warto$¢ statystyki w teScie Manna-Whitneya (dla duzej
liczebnosci proby)
® D —p-warto$¢
e Z popraw. — wartos¢ statystyki w teScie Manna-Whitneya
uwzgledniajaca rangi wigzane
e R Spearmana — warto$¢ wspotczynnika korelacji R Spearmana (rs)
e t(n-2), t — wartosci statystyki t wyliczona do oceny istotnosci korelacji
e 1(X,Y) — wspoétczynnik korelacji Pearsona (r)
e N — liczba obserwacji wzietych pod uwage (zwykle liczba dzieci,
dla ktorych znano wyniki)
o Lillief. p — p-wartos¢ testu Lillieforsa
e W — warto$¢ statystyki Shapiro-Wilka
Obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 12 firmy StatSoft. Wykresy
wygenerowano za pomoca tego samego programu oraz programu R® (wer. 3.6.0)

z biblioteka ggplot2? (wersja 3.1.1).

1 R Core Team (2019). R: a language and environment for statistical computing. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.
2 H. Wickham. ggplot2: Elegant Graphics for Data Analysis. Springer-Verlag New York, 2016.
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4. WYNIKI BADAN
4.1. Charakterystyka badanej grupy i wyniki ankiety rodzica

Do badania zostaly wiaczone wszystkie dzieci, u ktorych odczyt parametrow
$linowych okazat si¢ mozliwy podczas etapu pierwszego. W zwigzku z tym z pierwszych
dwoch etapoéw badania wzigto pod uwage wyniki 73 dzieci. Chtopcoéw byto nieco wigcej
(56,2%, N=41) niz dziewczynek (43,8%, N=32). W 1lI etapie wzieto udziat 13 dzieci,
w tym 5 chlopcow (38,5%) i 8 dziewczynek (61,5%). Byta to wizyta w gabinecie
stomatologicznym, w trakcie ktorej podejmowano leczenie zakwalifikowanych podczas
wizyty adaptacyjnej zebow. Szczegdtowy podzial na pte¢ na poszczegolnych etapach
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Ple¢ uczestnikow badania

Etap li Il Etap 111
Ple¢ ) .
e Liczba Procent Liczba Procent
Chlopcy 41 56,2 5 38,5
Dziewczynki 32 43,8 8 61,5

Z powodu braku zgody rodzica/opiekuna prawnego na uczestnictwo w trzeciej
czesSci badania, wzigta w niej udziat bardzo mata liczba dzieci, co wptyne¢to na mozliwo$é

interpretacji wynikow.

4.1.1. Dane spoleczno-ekonomiczne

Badania zakonczono pomyslnie u 73 dzieci, ktore rocznikowo w 2016 roku miaty
od 5 do 7 lat. Srednia wieku dzieci wyniosta 6,1 lat (tabela 4). W dniu wziecia udziahu
w etapie pierwszym (w kwietniu, czerwcu lub pazdzierniku 2016 roku) najmtodsze
dziecko miato 54 miesigce (okoto 4,5 roku) a najstarsze 95 miesigcy (niecale 8 lat).
Wszystkie dzieci znajdowaly si¢ w placowce przedszkolnej. W przedstawionych
analizach wiek badanych w latach oznacza rocznikowy wiek w 2016 roku, a wiek
W miesigcach 0znacza liczbg przezytych miesiecy do miesigca, W ktorym dziecko wzieto
udziat w | etapie badania.

Sposrod badanych dzieci 30% nie posiadato siostry ani brata (30,1%, N=22) — tabela
26. Wsroddzieci posiadajacych rodzenstwo, najwicksza liczba rodzenstwa wyniosta 3.
Szczegoty dotyczace posiadania rodzenstwa badz nie przez osobg badang zamieszczono

w tabeli 3.
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Tabela 3. Posiadanie rodzernstwa przez uczestnikéw badania

Posiadanie rodzenstwa Liczba Procent
Nie 22 30,1
Tak 51 69,9

Na pytania zawarte w Ankiecie rodzica oraz w kwestionariuszu silnych i stabych
stron badanego odpowiedzi udzielito 68 matek oraz5 ojcow. Dzieci miaty matki
0 przecietnym rocznikowym wieku 34 lata, a ojcow 38, przy czym nalezy uwzglednié,
ze wieku matki nie podano w czterech ankietach, a wieku ojca w ponad co czwartej
(27,4%, N=20). Ponizsza tabela przedstawia wyniki dotyczace wieku rodzicow oraz

dzieci w chwili badania.

Tabela 4. Wiek dziecka i rodzicow

Dolny Gorny | Odch.

Zmienna N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. kwartyl | kwartyl std.

Wiek matki
w 2016 r. 68 34,2 34,0 23 42 32,0 37,0 4,1
[lata]
Wiek ojca
w 2016 r. 53 38,2 38,0 30 74 34,0 40,0 6,6
[lata]
Wiek
dziecka
w 2016 r.
[lata]
Wiek
dziecka
na etapie |
[m-ce]

73 6,1 6,0 5 8 6,0 6,0 0,6

73 74,1 73,0 54 95 70,0 78,0 8,3

Wigkszo$¢ dzieci pochodzita z pelnych rodzin, z dwojgiem rodzicow
biologicznych (89,0%, N=65). Zadne dziecko nie pochodzito z rodziny adopcyjnej
ani zastepczej wzgledem badanego dziecka. Szczegotowe odpowiedzi na pytanie o typ

rodziny przedstawia tabela 5.
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Tabela 5. Rodzina dziecka

Rodzina Liczba | Procent
Pelna, z dwojgiem biologicznych rodzicow badanego dziecka 65 89,0
Pelna, z rodzicem biologicznym i jego partnerem 2 2,7
Niepelna, z rodzicem samotnie wychowujacym dziecko 6 8,2
Rodzina adopcyjna (wzgledem badanego dziecka) 0 0,0
Rodzina zastepcza (wzgledem badanego dziecka) 0 0,0

Posrod przebadanych osob przewazajaca czgsé (41,1%, N=30) stanowity rodziny
mieszkajace w miastach od 10 tys. do 50 tys. mieszkancow, 37% osob biorgcych udziat
w badaniu to mieszkancy wsi, a pozostali badani to mieszkancy mniejszych i $rednich
miast. Zestawienie danych z Ankiety rodzica dotyczacych miejsca zamieszkania

badanych i ich rodzin przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Miejsce zamieszkania badanych dzieci

Miejsce zamieszkania Liczba Procent
Wie$ 27 37,0
Miasto do 10 tys. mieszkancow 5 6,8
Miasto od 10 tys. do 50 tys. mieszkancow 30 41,1
Miasto od 50 tys. do 100 tys. mieszkancow 2 2,7
Miasto od 100 tys. do 500 tys. mieszkancéw 6 8,2
Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow 0 0,0
Braki 3 41

4.1.2. Wyksztalcenie i aktywno$¢ zawodowa rodzicow

Wsrod  rodzicow badanych dzieci najliczniejsza grupe stanowily o0soby
z wyksztalceniem $rednim (N=45) oraz wyzszym magisterskim (N=43).

Wyksztalcenie zawodowe posiadata matka co czwartego dziecka (26,0%, N=19)
I ojciec prawie co trzeciego dziecka (30,1%, N=22). Wyksztatcenie Srednie posiadaty
matki 30,1% dzieci (N=22), a ojcowie 31,5% dzieci (N=23). Magistrami byly matki
34,2% dzieci (N=25), a ojcowie 24,7% dzieci (N=18). Szczegdtowe dane przedstawiono
w tabeli 7.
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Tabela 7. Wyksztalcenie rodzicow

Matka Ojciec
Wyksztalcenie
Liczba Procent Liczba Procent
Podstawowe 2 2,7 2 2,7
Zawodowe 19 26,0 22 30,1
Srednie 22 30,1 23 315
Wyzisze licencjackie 5 6,8 5 6,8
Wyzsze magisterskie 25 34,2 18 247
Braki 0 0,0 3 4,1

Ojcowie wigkszosci dzieci (83,6%, N=61) i ponad potowa matek (71,2%, N=52)
posiadali statg prace. Co czwarte dziecko miato niepracujacg matke (26,0%, N=19).

Nieliczni ojcowie pracowali dorywczo, za granicg lub nie pracowali (tabela 8).

Tabela 8. Aktywnos¢ zawodowa rodzicow

Matka Ojciec
Aktywnos$é zawodowa - -
Liczba | Procent | Liczba | Procent
Nie pracuje 19 26,0 2 2,7
Ma stala prace 52 71,2 61 83,6
Pracuje dorywczo 2 2,7 5 6,8
W zwigzku ze swojg pracg mieszka za granicg 0 0,0 3 4,1
Braki 0 0,0 2 2,7

Bardzo ciekawym aspektem okazato si¢ wyksztatcenie w odniesieniu do aktualnej
aktywnosci zawodowej. W ankiecie rodzica znajdowaly si¢ pytania dotyczace
wyksztatcenia rodzicow, na ich podstawie wykonano podziaty aktywnosci zawodowej
wzgledem posiadanego wyksztalcenia. Wyniki przedstawiono w tabelach 9 i 10,
odpowiednio dla kobiet i m¢zczyzn. Nalezy wzigé pod uwage, ze proba rodzicow nie byta
reprezentatywna.

Stala pracg¢ mialy wszystkie matki z wyzszym wyksztatceniem licencjackim
I prawie wszystkie z wyksztalceniem magisterskim — 24 dzieci matek z wyksztatceniem
wyzszym (96%) miato matki ze stata pracg. Wsérod dzieci matek z wyksztatceniem
srednim szescioro dzieci miato matki niepracujace (27,3%), a dwoje pracujace dorywczo
(9,1%). Prawie potowa dzieci matek z wyksztatceniem zawodowym (47,4%, N=9) miata

matki ze stata pracag. Dwoje dzieci matek z wyksztatceniem podstawowym (ukonczona
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szkota podstawowa i gimnazjum lub 8-letnia szkotla podstawowa) miato matki
niepracujace.

Wszyscy ojcowie z wyzszym wyksztalceniem magisterskim mieli stalg prace.
Czworo z pieciorga dzieci ojcow majacych wyksztatcenie wyzsze licencjackie miato
ojcOw ze stalg pracg, ajedno ojca pracujacego dorywczo. Wsrod dzieci ojcow
srednim jedno miatlo o0jca pracujacego dorywczo,

z wyksztalceniem jedno

niepracujgcego, a cata reszta miata ojcow posiadajacych stalg prace (91,3%, N=21).

Tabela 9. Wyksztalcenie i rodzaj pracy matek poszczegdlnych dzieci

) . . . Pracuje
Wyksztalcenie matki Nie pracuje Ma stala prace dorywczo Razem
Podstawowe 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2
Zawodowe 10 (52,6%) 9 (47,4%) 0 (0,0%) 19
Srednie 6 (27,3%) 14 (63,6%) 2 (9,1%) 22
Wyisze licencjackie 0 (0,0%) 5 (100,0%) 0 (0,0%) 5
Wyisze magisterskie 1 (4,0%) 24 (96,0%) 0 (0,0%) 25
Tabela 10. Wyksztalcenie i rodzaj pracy ojcow poszczegdlnych dzieci
W zwiazku
Wyksztalcenie Nie Mastalg | Pracuje 26 swoja Brak
ojca pracuje prace dorywczo praca odpowiedzi Razem
mieszka za
granicg
Podstawowe | 0(0,0%) | 1(50,0%) | 1(50,0%) | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2
Zawodowe 1(4,5%) | 16 (72,7%) | 1(4,5%) | 3(13,6%) 1 (4,5%) 22
Srednie 1(4,3%) | 21 (91,3%) | 1(4,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 23
Wyzsze 0 0 0 0 0
licencjackie 0(0,0%) | 4(80,0%) | 1(20,09%) | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5
Wyzsze 0 18 0 0 0
magisterskie 0 (0,0%) (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 18
Brak 1o 0.0%) | 1(333%) | 1(333%) | 000,0%) | 1(33.3%) 3
odpowiedzi ’ ’ ’ ’ '
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4.1.3. Status ekonomiczny

Wsrod ankietowanych rodzin 93,2% uznalo, ze obecne dochody pozwalajg
na zaspokojenie biezgcych potrzeb. 55% rodzicow negatywnie ocenito Sytuacje
materialng ich rodziny. Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz w przypadku prawie wszystkich
rodzin (93,2%, N=68) podejmowana przez rodzicoéw aktywnos¢ zawodowa pozwalata

na zaspokojenie ich biezacych potrzeb (tabela 11).

Tabela 11. Czy dochdd pozwala na zaspokojenie potrzeb rodziny

Czy stale dochody pozwalaja na zaspokojenie biezacych potrzeb? | Liczba | Procent

Tak 68 93,2
Nie 4 55
Braki 1 14

Niespelna potowa dzieci (43,8%, N=32) zyla w rodzinie, ktéra doswiadcza
trudnosci w takim gospodarowaniu pienigdzmi, zeby wszystkie potrzeby zostaty
zaspokojone (z trudnos$cig lub pewna trudnoscia ,,wigze koniec z koncem”), szczegotowe

wyniki znajduja si¢ W ponizszej tabeli 12.

Tabela 12. Wystarczanie dochodu

Czy przy aktualnym .dochod%ie gospodarstwo wiaze Liczba Procent

,koniec z koncem”?

Z wielka trudnoscig 0 0,0

Z trudnoscia 3 4,1

Z pewng trudno$cia 29 39,7

Raczej latwo 24 32,9

Latwo 14 19,2

Braki 3 41

Z zebranych danych uzyskano wyniki, dla ktorych tylko w rodzinach dziesigciorga
dzieci (13,7%) pienigdzy wystarcza na wszystko, a rodzice odktadaja pienigdze
na przysztos¢. U co trzeciego dziecka (34,2%, N=25) rodzice gospodarujg tak,
ze wystarcza na wszystko, jednakze nie odkladaja na przysztos¢. U dwojga dzieci

w rodzinach dochdd nie wystarcza na pokrycie wszystkich optat (tabela 13).
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Tabela 13. Sposob gospodarowania dochodem w rodzinie badanego dziecka

Sposob gospodarowania dochodem w gospodarstwie domowym | Liczba | Procent
Wystarcza na wszystko, odkladamy na przyszlosé 10 13,7
Wystarcza na wszystko bez wyrzeczen, nie odkladamy o5 349
na przyszlo§¢ ’
Zyjemy oszczednie, dlatego wystarcza na wszystko 27 37,0
Zyjemy bardzo oszczednie, aby odlozyé¢ na powazniejsze zakupy 4 55
Wystarcza na najtansze jedzenie, ubrania, oplaty (ew. splate
2 2,7
kredytu)
Wystarcza na najtansze jedzenie, ubrania i oplaty, ale brak 1 14
na splate kredytu ’
Wystarcza na najtansze jedzenie i ubrania, ale brak na oplaty 1 1,4
Braki 3 41

Sytuacja mieszkaniowa dzieci jest bardzo zrdznicowana (tabela 14). Liczba
pokojow mieszkalnych w domu wynosita od jednego do siedmiu, a liczba osob
zamieszkujacych lokal od dwoch do siedmiu. Najczesciej w domu byly trzy pokoje.
Lokal byt przecietnie zamieszkiwany przez cztery osoby. Powierzchnia najmniejszego
lokalu wynosita 34 m? a najwickszego 260 m? Przecictnie domy dzieci miaty

powierzchnig 70 m2,

Tabela 14. Warunki mieszkaniowe

Zmienna N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. Dolny | Gérny | Odch.
kwartyl | kwarty | std.
Liczba pokojéw | 2, | 5 3,0 1] 7 2.0 4.0 1,2
w domu
Liczbaosob | o, | 4.0 2 | 7 3,0 5,0 1,2
zamieszkujacych
Powierzchnia
domu/ 65 83,0 70,0 34 | 260 55,0 100,0 425
/mieszkania

4.1.4. Status spoleczno-ekonomiczny (SES)

Dla wyrazenia sytuacji spoteczno-ekonomicznej (SES) badanych wyznaczono
wskaznik SES, ktory obliczono jako iloczyn SES (iSES) wartosci liczbowych
przypisanych poszczegélnym kategoriom wyréznikow SES. Status spoteczno-

ekonomiczny dzieci scharakteryzowano na podstawie 6 wyr6znikow, ktore tacznie miaty
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25 kategorii.

Poszczegdlnym kategoriom wyroznikow SES przypisano wartosci liczbowe w taki
sposob, aby wiekszym warto$ciom liczbowym odpowiadaty kategorie opisujace
korzystniejszg sytuacj¢ spoteczno-ekonomiczng dzieci i ich rodzin:

e wielko$¢ miejsca zamieszkania — 4 kategorie:

- wies (1),

- miasto < 50 tys. mieszkancow (2),

- miasto 50-100 tys. mieszkancow (3),

- miasto 100-500 tys. mieszkancow (4),

e wyksztalcenie ojca — 4 kategorie:

- podstawowe lub zawodowe (1),

- $rednie (2),

- wyzsze licencjackie (3),

- wyzsze magisterskie (4),

e wyksztatcenie matki — 4 kategorie:

- podstawowe lub zawodowe (1),

- $rednie (2),

- wyzsze licencjackie (3),

- wyzsze magisterskie (4),

e deklarowana sytuacja ekonomiczna rodziny — czy state dochody pozwalaja
na zaspokojenie biezacych potrzeb — 2 kategorie:

- nie (1),

- tak (2),

e sytuacja gospodarstwa domowego — 7 kategorii:

- pienigdzy wystarcza nawet na najtansze jedzenie i ubrania, ale brak

na opftaty (1),

- pieniedzy wystarcza tylko na najtansze jedzenie, ubrania i optaty, ale brak

na sptatg kredytu (2),

- wystarcza na najtansze jedzenie, ubrania, optaty (3),

- zycie bardzo oszczedne w celu odtozenia na powazniejsze zakupy (4),

- zycie dos¢ oszczedne, dlatego wystarcza na wszystko (5),

- wystarcza na wszystko bez wyrzeczen, nie odktadamy na przysztosé (6),

- wystarcza na wszystko bez wyrzeczen, nie odktadamy na przysztosc (7),
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e liczba dzieci w rodzinie — 4 kategorie:
- 6-11 dzieci (1),

- 4-5 dzieci (2),

- 2-3 dzieci (3),

- 1 dziecko (4),

Indeks spoteczno-ekonomiczny obliczony zostat jako iloczyn warto$ci liczbowych
przypisanych odpowiednim kategoriom wyr6znikow SES. Do obliczenia SESI
nie zastosowano wazenia wartosci wyroznikOw, poniewaz udzial poszczegoélnych
wyroznikow w SESI byt zréwnowazony. Indeks SES (SESI) jest iloczynem szeséciu
Wynik SESI

z wykorzystaniem rozktadu tercylowego na nastgpujace kategorie:

wyr6znikow  sytuacji  spoteczno-ekonomicznej. skategoryzowano

e niskie SESI (<= 96; 35,6% proby),
e przecigtne SESI (> 96 & <= 480; 34,2% proby),
e wysokie SESI (> 480; 30,1% proby).

Wyniki statusu spoteczno-ekonomicznego przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Status spoleczno-ekonomicznej (SES)

Cech Niskie Przecigtne Wysokie
y SESI N=26 | SESI N=25 | SESI N=22
Miejsce zamieszkania
Wies 14 (60,9%) 9 (37,5%) 4 (18,2%)
Miasto do 50 tys. mieszkancow 9 (39,1%) 13 (54,2%) 12 (54,5%)
Miasto do 500 tys. mieszkancow 0 (0%) 2 (8,3%) 6 (27,3%)
Wyksztalcenie matki
Podstawowe lub zawodowe 18 (69,2%) 3 (12%) 0 (0%)
Srednie 8 (30,8%) 12 (48%) 2 (9,1%)
Wyzsze licencjackie 0 (0%) 2 (8%) 3 (13,6%)
Wyzsze magisterskie 0 (0%) 8 (32%) 17 (77,3%)
Wyksztalcenie ojca
Podstawowe lub zawodowe 16 (69,6%) 8 (32%) 0 (0%)
Srednie 7 (30,4%) 13 (52%) 3 (13,6%)
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Wyisze licencjackie 0 (0%) 0 (0%) 5 (22,7%)
Wyzsze magisterskie 0 (0%) 4 (16%) 14 (63,6%)
Sytuacja ekonomiczna (Czy stale dochody
pozwalajg na zaspokojenie biezacych
potrzeb?)
Tak 21 (84%) 25 (100%) 22 (100%)
Nie 4 (16%) 0 (0%) 0 (0%)
Sytuacja gospodarstwa domowego
Wystarcza na wszystko’,’odkladamy 2 (8.7%) 2 (8%) 6 (27.3%)
na przyszlos¢
Wystarcza na wszystko bez wyrzeczen, 0 0 0
nie odkladamy na przyszlosé 7(304%) 11 (44%) 7(31,8%)
Zyjemy oszczednie, dlatego wystarcza 10 (43,5%) 10 (40%) 7 (31,8%)
na wszystko
Zyjemy bardzo (?sz.c?(;dnle, aby odlozy¢ 2 (8.7%) 1 (4%) 1(4,5%)
na powazniejsze zakupy
Wystarcza na najtansze jedzenie, ubrania, 0 0 0
oplaty (ew. splate kredytu) 0 (0%) 1(4%) 1(4,5%)
Wystarcza na najtansze jedzenie, ubrania 0 0 0
i oplaty, ale brak na splate kredytu 1(4,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Wystarcza na najtansze jedzenie i ubrania, 0 0 0
ale brak na oplaty 1(4,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Liczba dzieci
1 dziecko 6 (23,1%) 8 (32%) 8 (36,4%)
2-3 dzieci 19 (73,1%) 17 (68%) 14 (63,6%)
4-5 dzieci 1 (3,8%) 0 (0%) 0 (0%)

4.1.5. Dane okoloporodowe

Ankietowani

rodzice odpowiadali takze na pytania zwigzane z okresem

okotoporodowym badanego. Informacje bardzo czesto byly pozyskiwane z ksigzeczki

zdrowia dziecka, ktorg rodzic miat ze soba podczas spotkania. Wsrod wszystkich

68



ankietowanych 72 osoby zaznaczyly pojedynczy rodzaj cigzy, co stanowi 98,6%
ankietowanych (98,6%, N=72). Tylko w jednym przypadku miata miejsce cigza
blizniacza. Cigza prawidtowo przebiegata w prawie 85% przypadkow (84,9%, N=62),
w 11 przypadkach lekarz stwierdzit powiktania (tabela 16 oraz tabela 17).

Tabela 16. Rodzaj cigzy

Rodzaj ciazy Liczba Procent
Pojedyncza 72 98,6
Blizniacza 1 1,4
Tabela 17. Przebieg cigzy
Przebieg ciazy Liczba Procent
Prawidlowa 62 84,9
Ze stwierdzonymi przez lekarza powiklaniami 11 15,1

Ryzyko utraty cigzy stwierdzono w przypadku co siédmej cigzy (15,1%, N=11).
Matki ponad 80% dzieci nie przyjmowaly lekow na podtrzymanie cigzy, gdy bytly
W cigzy z badanymi (80,8%, N=59). W jednej ankiecie nie podano informacji
0 przyjmowanych lekach (tabele 18, 19).

Tabela 18. Stwierdzone ryzyko utraty cigzy

Ryzyko utraty ciazy Liczba Procent
Nie 62 84,9
Tak 11 15,1
Tabela 19. Przyjmowanie leku na podtrzymanie cigzy
Przyjmowany lek na podtrzymanie ciazy Liczba Procent
Nie 59 80,8
Tak 13 17,8
Braki 1 14

Bardzo wazng kwestig W podjetym badaniu byto pytanie dotyczace przezywanego

W czasie trwania cigzy stresu przez ci¢zarng. Na pytanie, czy w cigzy matka przezywata
dhugotrwaty i silny stres (tabela 20), odpowiedziano przeczaco w ponad 80% ankiet
(zdecydowanie nie — 41,1%, N=30, raczej nie — 42,5%, N=31), za§ w jednej na szes¢

twierdzaco (raczej tak — 12,3%, N=9, zdecydowanie tak — 4,1%, N=3).
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Tabela 20. Przezywanie przez matke diugotrwalego i silnego stresu podczas cigzy

Czy w ciazy matka przezywala dlugotrwaly i silny Liczba Procent
Zdecydowanie nie 30 41,1
Raczej nie 31 42,5
Raczej tak 9 12,3
Zdecydowanie tak 3 4,1

Ponad dwie trzecie porodow byty porodami o czasie (68,5%, N=50). W badanej
grupie o$mioro dzieci (11,0%) urodzito si¢ przedwczesnie. Przenoszonych cigz byto
siedem (9,6%). Tyle samo dzieci urodzito si¢ w wyniku wywotania porodu. W jednej
ankiecie nie zaznaczono odpowiedzi na pytanie o czas porodu. Szczegotly zostaly
przedstawione w tabeli 21.

Tabela 21. Czas porodu

Czas porodu Liczba Procent
O czasie 50 68,5
Porod przedwczesny 8 11,0
Ciaza przenoszona 7 9,6
Wywolania porodu 7 9,6
Brak odpowiedzi 1 14

Porod odbywat si¢ przecigtnie w 39 tygodniu cigzy. Najwczesniej mial miejsce
w 33 tygodniu, najp6zniej w 43. Najwiecej kobiet rodzito migdzy 38 a 40 tygodniem
cigzy (tabela 22, ryc. 4).

Tabela 22. Tydzien cigzy, W ktérym nastgpit porod

Zmienna | N | Srednia | Mediana | Min. Maks. Dolny Gorny Odch.

kwartyl | kwartyl std.
Wiek 1 69 | 393 39 33 43 38 40 18
cigzowy

Prawie 2/3 dzieci urodzito si¢ sitami natury (63%, N=46), ponad 1/3 poprzez

cesarskie cigcie (35,6%, N=26), a jedno z uzyciem narzgdzi — kleszczy lub proznociagu

(tabela 23).
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Tabela 23. Rodzaj porodu

Rodzaj porodu Liczba Procent
Sitami natury 46 63
Cesarskie cigcie 26 35,6

Z uzyciem narzedzi 1 14

Srednia masa urodzeniowa wéréd badanych dzieci wynosita 3412,9 g, najwyzsza
masa ciata wynosita 5460 g, za$ najnizsza 1950 g. Urodzeniowa dtugos¢ ciata wynosita
przecigtnie 55 cm, urodzeniowy obwod gtowy 35 cm, natomiast urodzeniowy obwod

klatki piersiowej 34 cm. Parametry urodzeniowe zawiera tabela 24.

Tabela 24. Dane urodzeniowe noworodka

) Dolny | Gorny | Odch.
Zmienna N | Srednia | Mediana | Min. | Maks.
kwartyl | kwartyl | std.

Masa
73 | 34129

S]
=N
whn
o

1950 | 5460 3110.0 3750,0 | 6499
urodzeniowa

Urodzeniowa

73 54.6 55 46 63 53,0 56,0 3,1
dlugos¢ ciala
Urodzeniowy

62 34.7 35 28 49 33,0 36,0 2.8
obwod glowy
Urodzeniowy

61 34.3 34 26 50 33,0 35,0 3,7

obwod Klatki
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Sposrod badanych noworodkéw 75% uzyskato punktacje w skali Apgar wyzsza
lub rowng 9. Najmniejsza wartos¢ wyniosta 2 punkty (tabela 25). Podczas
przeprowadzania ankiety zauwazono fakt, ze nie w kazdej ksigzeczce zdrowia dziecka
byta podana punktacja w skali Apgar w pierwszej, trzeciej, piatej oraz dziesiatej minucie

zycia noworodka. 63 osoby podaty punktacje w skali Apgar.

Tabela 25. Punktacja w skali Apgar u badanych dzieci w pierwszych minutach zycia
Zmienna N | Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl
Punktacja w skali 63 10 5 10 9 10
Apgar

Sposrod badanych dzieci 30% nie posiadato siostry ani brata (30,1%, N=22). Wsrod

dzieci posiadajacych rodzenstwo najwigksza liczba rodzenstwa wyniosta 3.

Tabela 26. Posiadanie rodzernstwa przez dziecko

Posiadanie rodzenstwa Liczba Procent
Nie 22 30,1
Tak 51 69,9

Tabele 27 i 28 przedstawiajg dane dotyczace powiktan poporodowych.
W 90% przypadkow nie wystapity powiktania poporodowe (89%, N=65). U jednego

dziecka powiktania nie ustgpity. Powiktania mijaty $rednio po 4,7 £+ 5,7 miesigca.

Tabela 27. Wystepowanie powiktarn poporodowych

Powiklania poporodowe Liczba Procent
Brak powiklan 65 89
Powiklania ustapily 7 9,6
Powiklania nie ustapily 1 1,4
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Tabela 28. Wiek ustgpienia powikian poporodowych

Zmienna | N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. Dolny | Gérny | Odch.
kwartyl | kwartyl std.

Wiek

powiklan 7 4.7 1 1 14 1 12 57

[m-ce]

W przypadku dwojki dzieci stwierdzono niedotlenienie okotoporodowe (2,7%),

Tabela 29. Stwierdzenie niedotlenienia okoloporodowego

a u jednego dziecka nie podano informacji na ten temat (tabela 29).

Niedotlenienie okotoporodowe Liczba Procent
Nie 70 95,9
Tak 2 2,7
Braki 1 14

Swoje dzieci karmito piersia dziewigé na dziesie¢ kobiet (89%, N=65). Sredni czas

przez 24 miesigce (tabele 30 i 31).

trwania karmienia wyniost 56 + 5,2 miesigca.

Najdtuzej

Tabela 30. Karmienie piersig

karmiono dziecko

Karmienie piersia Liczba Procent
Nie 7 9,6
Tak 65 89,0
Braki 1 1,4
Tabela 31. Czas karmienia piersig
Zmienna N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. Dolny | Gérny | Odch.
kwartyl | kwartyl std.
Czas
karmienia | oo | g g 4 1 24 3 6 5,2
piersia
[m-ce]
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4.1.6. Dane dotyczace stanu zdrowia pacjentow

W ciggu roku poprzedzajacego udziat w badaniu najwigcej dzieci przechodzito
przezigbienie (17,8%, N=13) i choroby niewymienione w Kkwestionariuszu (19,2%,
N=14). Kilkoro dzieci przechodzilo grype, ospe wietrzna, angine, zapalenie phuc
czy rozyczke (tabela 32).

Tabela 32. Choroby dzieci w ciggu roku poprzedzajgcego udzial w badaniu

Choroba Liczba Procent
Przeziebienie 13 17,8
Grypa 4 55
Angina 2 2,7
Zapalenie phuc 2 2,7
Ospa wietrzna 5 6,8
Swinka 0 0
Rézyczka 1 1.4
Inne 14 19,2

Na alergie oddechowe cierpiato dwoje dzieci (2,7%), na alergie pokarmowe jedno
(1,4%), a na choroby przewlekte nie wymienione w kwestionariuszu dwoje dzieci (2,7%).

Inne choroby przewlekte nie wystapity (tabela 33).

Tabela 33. Dzieci z chorobami przewleklymi

Choroba Liczba Procent
Alergie pokarmowe 1 1,4
Alergie oddechowe 2 2,7

Alergie skérne 0 0

Astma oskrzelowa 0 0

Cukrzyca 0 0

Choroby tarczycy 0 0

Zaburzenia wchlaniania 0 0
Inne 2 2,7
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4.2. Przeglad i poréwnanie jakoSci Zycia, parametrow psychologicznych
oraz leku stomatologicznego

Do oceny jakoS$ci zycia zostal uzyty kwestionariusz jakosci zycia PedsQL, ktory
zostal uzupelniony osobno przez badane dzieci oraz osobno przez ich rodzicow.
Do poréwnania parametréw psychologicznych wykorzystano kwestionariusz silnych
I stabych stron, dziecigcg skale Ieku Spence’a oraz skalg depresji dla dzieci — CES-DC.
W kwestionariuszu silnych i stabych stron odpowiedzi udzielali rodzice na podstawie
zachowania dziecka w ostatnich sze$ciu miesigcach. Na pytania zawarte w dziecigcej
skali leku Spence’a i skali depresji dla dzieci odpowiadaty badane dzieci. Skala Venhama
postuzyta do oceny Ieku dzieci podczas wizyt w gabinecie stomatologicznym.

Wszystkie pozyskane dane zostaly wykorzystane do poréwnania parametrow
psychologicznych wzgledem siebie w grupie badanych chtopcéw i dziewczynek, a dane

przedstawiono w tabelach.

4.2.1. Kwestionariusze oraz ankiety uzyte podczas badania
Podczas badan postuzono sie kwestionariuszami ankiet. Rodzice/opiekunowie
prawni wypetnili:
e Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Life Inwentory, PedsQL) — cz¢$¢ przeznaczona dla rodzica
e Kwestionariusz silnych i stabych stron (Strengths and Difficulties
Questionnaire,SDQ)
Badacz, podczas indywidualnej rozmowy z osobami badanymi, wypeknitna
podstawie ich odpowiedzi i zachowania:
e Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality
of Life Inwentory, PedsQL) — czg$¢ przeznaczong dla dziecka
e Skala nasilenia depresji u dzieci (Depression Scale for Children,
CES-DC)
e Skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)

e Skala Venhama do oceny Igku

4.2.2. Kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupelniany przez dzieci
Jakos¢ zycia badanych dzieci zostata oceniona na podstawie kwestionariusza

PdesQL. Na pytania zawarte w PdesQL odpowiadaty osobno dzieci i osobno ich rodzice.



PedsQL obejmuje cztery obszary jako$ci zycia zwigzane ze zdrowiem:
e funkcjonowanie fizyczne,
¢ funkcjonowanie emocjonalne,
¢ funkcjonowanie spoteczne,
e funkcjonowanie w przedszkolu/szkole.
Poddany badaniu posiada tym lepsze samopoczucie (wedtug kwestionariusza),
im  mniej dostrzega probleméw zwigzanych ze swoim funkcjonowaniem
W poszczegolnych strefach. Wynik og6lny jest $rednia wynikoéw z czterech stref
(po przetransformowaniu uzyskanych pierwotnie punktow) — im wyzszy wynik, tym
lepsza jako$¢ zycia badanej osoby. Oprocz wyniku ogélnego wyrdzniamy dwie strefy:
o strefe fizyczng — funkcjonowanie fizyczne
e strefe psychospoteczng — funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne,
w przedszkolu/szkole
Kazdemu pytaniu w skali PedsQL- w wersji dla dzieci 5-7 letnich przypisana jest
trzystopniowa skala Likerta, ktorej wynik (0, 2, 4 dzieci i 0, 1, 2, 3, 4 dorosli) zostat
przetransformowany:
0 =100,
1=75,
2 =50,
3=25,
4=0.
Wynik miesci si¢ w zakresie od 0 do 100, okreslajac poziom jakosSci zycia:
0-33 niski
34-66 sredni
67-100 wysoki
Wynik ogo6lny PedsQL uzupelniany przez dzieci wynidst przecietnie 76 punktow,
a wyniki dzieci zawieraty si¢ w przedziale od 50 do 100 punktéow. Dzieci przecigtnie
najwyzej oceniaty swoja jakos$¢ zycia w funkcjonowaniu w sferze fizycznej oraz sferze
spotecznej (kolejno 81 i 80 punktow), a najnizej — funkcjonowanie w sferze emocjonalnej

oraz przedszkolu/szkole (tabela 34).
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Tabela 34. Statystyki opisowe — kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupelniany przez dzieci

Zmienna N Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl | kwartyl
Funkqon_owanle_w sferze 73 81 44 100 69 88
fizycznej
FunkCJonov_vanle w sferze 73 70 30 100 50 80
emocjonalnej
Funkcjonowanie W sferze 73 80 40 100 70 90
spolecznej
Funkcjonowanie 73 70 40 | 100 60 80
w przedszkolu/szkole
Wynik ogolny 73 76 50 100 70 85

Wyniki jakosci zycia dotyczace funkcjonowania w sferze emocjonalnej, spotecznej

oraz w przedszkolu/szkole zawierajg si¢ w funkcjonowaniu w sferze psychospoteczne;.

Dane dla funkcjonowania w sferze fizycznej, wyniku ogoélnego oraz nowej zmiennej —

funkcjonowania w sferze psychospolecznej — zostaly przedstawione w nastgpnej tabeli

(tabela 35).

Tabela 35. Stat

styki opisowe — kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupeiniany przez dzieci

Zmienna N Mediana Min. Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl
Funkcjonowanie
. . 73 81 44 100 69 88
w sferze fizycznej
Funkcjonowanie
w sferze 73 77 47 100 67 83
psychospolecznej
Wynik ogélny 73 76 50 100 70 85

Na podstawie przeanalizowanych wynikow badan nie wykazano istotnej zaleznosci

pomiegdzy jakoscig zycia oceniang przez dzieci a ptcig. Uzyskane zaleznosci przedstawia

tabela 36.
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Tabela 36. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla poréwnania jakosci zycia (Wg dzieci) wzgledem pici

Zmienna Suma Suma 7 Z
rang: M | rang: K P popraw. P
Funkcjonowanie 1554 1147 | 619 | -04 | 07 04 | 0,682
w sferze fizycznej
Funkcjonowanie
w sferze 1472 1229 611 -0,5 0,6 -0,5 0,619
psychospolecznej
Wynik ogolny 1529,5 11715 |6435| -0,1 0,9 -0,1 0,894

4.2.3. Kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupeliany przez rodzicéw

W ocenie rodzicow dzieci najlepiej funkcjonowaty w sferze fizycznej (84 punkty),
a najgorzej w sferze psychospotecznej (78 punktow). Najwieksze rozbieznosci migdzy
minimalng a maksymalng ocena zaobserwowano w ocenach rodzicow odno$nie
funkcjonowania w sferze fizycznej, gdzie wyniki wynosityod 34 do 100 punktow.

Szczegdtowe wyniki zaprezentowano w tabeli (tabela 37).

Tabela 37. Statystyki opisowe — kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupelniany przez rodzicow

Zmienna N Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl | kwartyl
FunkCJon_owanle_w sferze 73 84 34 100 75 91
fizycznej
Funkqonov_vanle w sferze 73 80 40 100 65 90
emocjonalnej
Funkqonowameyvsferze 73 90 40 100 75 100
spolecznej
Funkcjonowanie 73| 75 35 | 100 | 65 90
w przedszkolu/szkole
Wynik ogoélny 73 80 49 100 74 88
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Tabela 38. Statystyki opisowe — kwestionariusz jakosci zycia PedsQL uzupelniany przez rodzicow

Dolny Gorny

Zmienna N | Mediana | Min. | Maks. kwartyl kwartyl

Funkcjonowanie w sferze

. . 73 84 34 100 75 91
fizycznej
Funkcjonowanie w sferze 73 78 48 100 79 90
psychospolecznej
Wynik ogolny 73 80 49 100 74 88

Oceny wystawione przez rodzicow nie roznily sig istotnie statystycznie pomiedzy
grupa dziewczynek a grupa chtopcow. Zaleznosci przedstawia tabela 39.

Tabela 39. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla poréwnania jakosci zycia (WQ rodzicow) wzgledem plci

dzieci
Suma Suma
. z
Zmienna rang: rang: U Zz p opraw p
Funkcjonowanie 15635 | 1137,5 | 6095 | 05 | 06 05 | 0607
w sferze fizycznej
Funkcjonowanie
w sferze 14895 | 12115 | 6285 | -0,3 0,8 -0,3 0,764
psychospolecznej
Wynik ogélny 1503 1198 642 -0,2 0,9 -0,1 0,881

4.2.4. Kwestionariusz stabych i silnych stron (KSISS)

Kwestionariusz stabych i silnych stron funkcjonowania (Strenghts and Difficulties
Questionnaire — SDQ) stanowi narzgdzie do oceny stanu zdrowia psychicznego. Dotyczy
on oceny przez rodzicow probleméw emocjonalnych, nadaktywno$ci, zachowan
prospotecznych, probleméw w zachowaniu i probleméw z rowiesnikami wystepujacych

u ich dzieci. Kwestionariusz sktada si¢ z pigciu podskal:
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e objawow emocjonalnych,

e nadaktywnosci,

e probleméw W zachowaniu,

e probleméw w relacjach z rowiesnikami,

e zachowan prospotecznych.

Kazdy pacjent mogt uzyska¢ od 0 do 40 punktéw jako sume czterech pierwszych
skal. Ostatnia skala zachowan prospotecznych oceniana byta zawsze oddzielnie i mozna
byto uzyska¢ od 0 do 10 punktow.

Tabela 40 prezentuje statystyki opisowe podskal kwestionariusza stabych i silnych
stron (KSISS) oraz sume czterech pierwszych podskal. Rodzic jednego z pacjentow nie
uzupehit ankiety, jednak jego wyniki zostaly potraktowane jako zera, nie za$ jako braki
danych.

Przeci¢tnie najwigksze problemy dzieci mialy z zachowaniem w granicach
przyjetych norm spotecznych — 22 osoby uzyskaty wynik graniczny lub nieprawidtowy.
Tyle samo klopotow miaty dzieciw relacjach z rowiesnikami — 22 osoby —
oraz z objawami emocjonalnymi i problemami w zachowaniu — 16 badanych.

Wysoka wartos¢ mediany i kwartyli dla zachowan prospotecznych $wiadczy
0 tym, ze wigkszo$¢ badanych dzieci w tym zakresie nie przejawiata duzych ktopotow
(tabela 40), wynik graniczny lub nieprawidtlowy osiagneto 9 dzieci, co stanowi 12,32%
badanych. Wynik og6lny dla KSISS posiadat warto$ci w zakresie normy u 71,23%,
wynik graniczny cechowat 9,58% (7 os6b), natomiast wynik swiadczacy 0 wystgpowaniu

objawow zaburzenia zdrowia psychicznego dotyczyt 15,06% (11 osob).
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Tabela 40. Statystyki opisowe — kwestionariusz stabych i silnych stron

Zmienna N | Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl
Nadaktywnos¢ 73 4 0 9 2 5
Objawy 73 2 0 8 1 3
emocjonalne
Problemy w 73 ) 0 6 . ;
zachowaniu
Relagez 451 0 6 0 ,
rowiesnikami
Suma 14 73 9 0 24 6 13
Zachowania 73 9 0 10 . .
prospoleczne

Podczas porownywania parametrow wzgledem plci za pomocg testu u Manna-
Whitneya (tabela 41) nie wykazano roéznic pomigdzy grupg chtopcow a grupg dziewczat
(p>0,05).

Tabela 41. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla poréownania podskal KSISS wzgledem plci

Zmienna Suma Suma U Z z
rang: M rang: K P popraw. P
Nadaktywnos§¢ 1610 1091 563 1,0 | 0,304 1,0 0,297
Objawy 1386 1315 | 525 | -14 | 01 45 | 0138
emocjonalne
Problemy
. 1556,5 11445 616,5 0,4 0,6 0,4 0,657
w zachowaniu
Relacje 1661 1040 | 512 | 16 | 01 16 | 0103
Z rowiesnikami
Suma 1-4 1573 1128 600 0,6 0,5 0,6 0,536
Zachowania
1517 1184 656 0,0 1,0 0,0 0,995
prospoleczne




4.2.5. Parametry psychologiczne — Skala Depresji dla Dzieci (CES-DC)
dla
for Epidemiological Studies Depression Scale for Children — CES-DC) jest jednym

Skala Depresji Dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych (Center
z najbardziej powszechnych badan przesiewowych, dzigki ktoremu mozna wstgpnie
ustali¢, czy wystepuje zagrozenie depresjg. CES-DC zawiera 20 itemow ocenianych
na czterostopniowej skali Likerta (0 = nigdy, 3 = zawsze), stuzagcych do oceny
odczuwania symptomoéw depresyjnych w ostatnim tygodniu. Skala ta zostata uzyta
do pomiaru objawow depresyjnych.

Potowa dzieci osiggata wynik rowny lub nizszy 11 punktéw. Najwyzszy wynik
wyniost 30 punktow, a najnizszy 3 (tabela 42). Niepokojace stany lgkowo-depresyjne
(wynik rowny 15 punktom lub wyzszy) uzyskato 23 dzieci (31,5%).

Tabela 42. Statystyki opisowe — Skala Depresji dla Dzieci (CES-DC)

Zmienna N | Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl
Skala nasﬂgma 73 1 3 20 . "
depresji

Wykazano brak istotnej zalezno$ci pomiedzy skalg nasilenia depresji a picia,

CO obrazuje tabela 42.

Tabela 43. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla

orownania skali nasilenia depresji wzgledem plci

Zmienna suma Suma U Z .
rang: M | rang: K P popraw. g
Skala na5|!§nla 1534 1167 639 [ 02| 08 0,2 0,854
depresji

4.2.6. Skala niepokoju u dzieci Spence'a (SCAS)
Skala niepokoju dzieci Spence’a (SCAS ) ocenia objawy dotyczace dzieci. Objawy

te dotycza szesciu domen lekowych ocenianych w skali od 0 (nigdy) do 3 (zawsze):
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e Ick separacyjny,

o fobia spoteczna,

e objawy obsesyjno-kompulsyjne,

e ataki paniki lub agorafobia,

e obawy przed obrazeniami fizycznymi,
e uogolniony lek.

Badani proszeni zostali 0 ocen¢ stopnia, w jakim doswiadczaja kazdego objawu
na 4-punktowej skali czestotliwosci.

Wyniki skali niepokoju Spence’a ukazuje tabela 43. Interpretacja og6lnych
wynikow SCAS dla dzieci w wieku przedszkolnym klasyfikuje wynik wynoszacy
50 lub wigcej jako podwyzszony poziom lgku w grupie zenskiej, a w grupie meskiej jest
to warto$¢ 40 i powyzej. Tabela 44 przedstawia wyniki skali niepokoju u dzieci Spence'a
w grupie dziewczynek, tabela 45 w grupie chtopcow. W kazdej podskali najnizszym
uzyskanym wynikiem byto zero. W podskali leku przed separacja mediana wyniosta
5 punktow i byta najwyzsza wérod wszystkich podskal. W obszarze tej skali 1 dziecko
osiggneto wynik wskazujacy na zaburzenia. Wyniki fobii spotecznej dla wszystkich
osiggnety wyniki prawidtowe. Wyniki obszaru zaburzen obsesyjno-kompulsywnych
tylko w jednym przypadku wskazywaty wyraznie na wystepowanie zaburzen (warto$¢
15). Dwie osoby posiadaty wyniki poza norma w podskali zaburzen lekowych/agorafobii.
W podskali obaw o0 obrazenia osobiste 42,46% badanych uzyskata wartosci wykraczajace
poza norm¢. Byt to obszar budzacy najwiecej Igku u badanych dzieci. U wigkszosci
badanych zaburzenia w podskali uogdlnionego lgku w rozumieniu kwestionariusza
SCAS nie pojawity sie (79,46%).

Suma skali Ieku przecigtnie wynosita 18 punktow. Wahata si¢ od 2 do 53 punktow,
przy czym 98,63% dzieci uzyskato wynik ponizej 40. Jedno dziecko uzyskato wynik
ogbélny sumy skali leku sugerujacy wystepowanie U niego podwyzszonego Stanu
lgkowego (wynik 53).
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Tabela 44. Skala niepokoju u dzieci Spence'a

Zmienna N | Mediana | Min. | Maks. klavc:rt);/l If\fv(;rrlgl
Lek przed separacja 73 5,0 0 13 3,0 7,0
Fobia spoleczna 73 1,0 0 7 0,0 3,0
Zaburzenia obsesyjno- 73 0.0 0 15 0.0 20
kompulsywne
kocagoratobia |73 20| 0| 12 | oo | a0
Obawy 0 obrazenia osobiste | 73 4,0 0 11 3,0 6,0
Uogolniony lek 73 3,0 0 11 2,0 5,0
Suma skali leku 73 18,0 2 53 13,0 26,0
Tabela 45. Skala niepokoju u dzieci Spence'a w grupie dziewczynek
Zmienna N Mediana | Min. | Maks. k[v)v(;I:t);/I Sf;ﬁgl
Le¢k przed separacja 32 5 1 13 3 7,2
Fobia spoleczna 32 1 0 6 0 3,2
Zaburzenia obsesyjno- 39 0 0 15 0 9
kompulsywne
komeagoratonia | 2| 2| 0| 10| 0 ‘
Obawy 0 obrazenia osobiste | 32 4 0 10 3 7
Uogolniony lek 32 3 1 11 2 5
Suma skali leku 32 17 2 53 13 27
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Tabela 46. Skala niepokoju u dzieci Spence'a w grupie chlopcow

Zmienna N | Mediana Min. Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl
Lek przed separacja | 41 0 13 3 7
Fobia spoleczna 41 0 7 0 3
Zaburzenia
obsesyjno- 41 0 8 0 2
kompulsywne
Zaburzenia
lekowe/agorafobia 4 0 12 0 3
Obawy o o_brazenla A1 0 1 3 6
osobiste
Uogolniony lek 41 0 8 2 5
Suma skali lgku 41 3 39 14 23

Wyniki zaréwno catej skali, jak i poszczegolnych podskal nie byty zalezne od pici

dziecka (tabela 47).

Tabela 47. Test u Manna-Whitneya dla poréwnania wynikow testu SCAS wzgledem plci

Zmienna Suma Suma U Z Z
rang: M | rang: K P popraw. P
. 0,91
Lek przed separacja 1527,5 1173,5 645,5 0,1 0,9 0,1 1
. 0,89
Fobia spoleczna 1505,5 1195,5 644,5 -0,1 |09 -0,1 9
Zaburzenia obsesyjno- 1560 1141 613.0 0.5 0.6 05 0,60
kompulsywne 4
Zaburzenia 0,14
lekowe/agorafobia 1392,5 1308,5 531,5 -14 10,2 -1,4 3
Obawy o obrazenia |y o35 | 12175 | 6225 | -04 |07| -04 | %7
osobiste 0
. 0,67
Uogolniony lek 1555 1146 618,0 0,4 0,7 0,4 4
. 0,85
Suma skali leku 1500,5 1200,5 639,5 -02 |09 -0,2 9
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4.2.7. Skala Venhama

Skala Venhama postuzyta do oceny lgku oraz poziomu wspoétpracy dzieci podczas
wizyt w gabinecie stomatologicznym, gdzie wyzsza liczba punktow s$wiadczyta
0 wigkszym strachu odczuwanym przez dzieci oraz gorszej wspélpracy. Podczas
pierwszej wizyty w gabinecie przynajmniej 75% dzieci nie odczuwato leku klinicznego
oraz wspotpracowalo z lekarzem i higienistkg. Podczas drugiej wizyty ¥ dzieci byto
spokojnych lub zaniepokojonych, gdzie zaniepokojenie oznacza najmniejsze nasilenie
lgku. Wszystkie dzieci wykazywaly pelng wspotprace. Warto jednak wziagé pod uwage,

ze W drugiej wizycie w gabinecie stomatologicznym wzieto udziat tylko 13 dzieci.

Tabela 48. Statystyki opisowe — skala Venhama

Zmienna N Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny
kwartyl kwartyl

Skalalgku_klmlcznego 73 0 0 1 0 0

(I wizyta)
Skala wspo_lpracu_J acego 73 0 0 1 0 0
zachowania (I wizyta)
Skala leku _kllnlcznego 13 0 0 3 0 1

(11 wizyta)
Skala wqulpracuj_ acego 13 0 0 9 0 0
zachowania (11 wizyta)

Dzieci podczas wizyty adaptacyjnej byly zaniepokojone, w wigkszosci chetne
do wspotpracy. Warto zauwazy¢, ze na trzecim etapie badania, pomimo tego, ze ta wizyta
w gabinecie stomatologicznym nie byta juz wizyta adaptacyjna, a w trakcie niej leczono
zeby dzieci, 0 czym dzieci zostaty poinformowane, poziom l¢ku dzieci nie wzrost
znaczaco (tylko u jednego dziecka wzrdst wigcej niz 0 jeden punkt), a poziom ich
wspolpracy nie ulegt obnizeniu. Byto to wynikiem prawidtowo przeprowadzonej wizyty
adaptacyjnej, podczas ktorej dzieci oswoily sie¢ z gabinetem stomatologicznym

i procedurami.
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4.3. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami parametrow psychologicznych
Zbadano zaleznosci pomigdzy wybranymi parametrami psychologicznymi
a wiekiem z podziatem na pte¢ oraz wyniki poszczegdlnych kwestionariuszy i ankiet

uzytych podczas badania.

4.3.1. Zalezno$¢ pomiedzy wybranymi parametrami psychologicznymi
a wiekiem dzieci

Do oceny zaleznosci pomigdzy wiekiem a parametrami psychologicznymi
wykorzystano korelacj¢ rang Spearmana. Biorgc pod uwage ogoét dzieci, nie wykryto
statystycznie istotnych zwigzkow, co obrazuje tabela 49.

Tabela 49. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem dziecka w latach a parametrami psychologicznymi

. R

Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Wiek dziecka w latach vs. nadaktywnos$é 73 -0,1 -1,1 | 0,275
Wiek dziecka w latach vs. objawy emocjonalne 73 -0,07 -0,6 | 0,543
Wiek dziecka w latach vs. problemy 73 01 09 | 0377

w zachowaniu
Wiek dziecka w latach vs. relacje z rowiesnikami 73 0,01 0,1 0,909
Wiek dziecka w latach vs. suma 1-4 73 -0,1 -1,0 | 0,336
Wiek dziecka w latach vs. zachowania 73 0,01 0.1 0,958
prospoleczne
Wiek dziecka w latach vs. punktacja skali 73 0.0 0.4 0,680
depresji
Wiek dziecka w latach vs. suma skali leku 73 0,0 -0,2 | 0,868
Wiek dziecka w !atach vs. funkgopowanle 73 0.1 12 0,247
w sferze fizycznej (wg dzieci)
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Wiek dziecka w latach vs. fL{nkCJongwe_xnle 73 01 10 | 0333
w sferze psychospotecznej (wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatach vs. wynik ogolny 73 0.0 01 | 0891
(wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatach VS. funkc!o’nowanle 73 0.0 01 | 0889
w sferze fizycznej (wg rodzicow)

Wiek dziecka w latach vs. .funkCJono.vv?nle 73 0.0 04 | 0698
w sferze psychospotecznej (Wwg rodzicow)
Wiek dziecka w Iatacr] \{s. wynik ogolny 73 0.0 04 | 0701

(wg rodzicow)

Wyniki badan wskazaty na istnienie zaleznosci pomigdzy wiekiem chtopcow
a funkcjonowaniem w sferze fizycznej. Zalezno$¢ ta okazata sig¢ istotna statystycznie

(p<0,05), jednak jej sita jest staba. Szczegdtowe wyniki zawiera tabela 50.

Tabela 50. Zaleznosé pomigdzy wiekiem dziecka w latach a parametrami psychologicznymi w grupie

chlopcow
Para zmiennych N R t(N-2) P
y Spearmana
Wiek dziecka w latach vs. nadaktywnos$é 41 -0,1 -0,8 0,449
Wiek dziecka W_Iatach vs. objawy 41 02 10 0,330
emocjonalne
Wiek dziecka w latach vs. problemy 41 02 11 0.277
w zachowaniu
Wiek dZ|eck,a w !at.ach \./S' relacje 41 01 05 0,626
Z rowieSnikami
Wiek dziecka w latach vs. suma 1-4 41 -0,2 -1,2 0,246
Wiek dziecka w latach vs. zachowania 41 01 0.4 0,698
prospoleczne
Wiek dziecka w latach vs. punktacja skali 41 0.2 15 0,152
depresji
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Wiek dziecka w latach vs. suma skali leku 41 0,0 0,1 0,950
Wiek dziecka w _Iatach vs. funkc_Jopowanle 41 0.3 21 0,046
w sferze fizycznej (wg dzieci)
Wiek dziecka w latach vs. fu'nkqont_)wgnle 41 01 06 0,559
w sferze psychospotecznej (wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatach vs. wynik ogolny 41 0.1 0.6 0,570
(wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatach_ VS. funkc!opowanle 41 0.2 15 0,136
w sferze fizycznej (wg rodzicow)
Wiek dziecka w latach vs. .funkCJono.vv?nle 41 0.0 0.2 0,831
w sferze psychospotecznej (Wwg rodzicow)
Wiek dziecka w Iatact? \{s. wynik ogolny a1 0.1 0.5 0,616
(wg rodzicow)

Starsi chtopcy lepiej funkcjonowali w sferze fizycznej, co znaczy, ze wykazywali
si¢ wyzszymi parametrami takimi jak sita, wytrzymato$¢, sprawnos¢. Zaleznos¢ migdzy
wiekiem dziecka (w latach) w grupie chtopcow a funkcjonowaniem w sferze fizycznej
przedstawiono na rycinie 5. Nalezy jednak podkresli¢, ze tylko siedmioro dzieci byto

starszych (7 lat rocznikowo w 2016 roku), co miato wptyw na te zalezno$¢.
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Rycina 5. Zaleznos¢ pomigdzy wiekiem dziecka w latach a funkcjonowaniem w sferze fizycznej (wg dziecka)
W grupie chlopcow
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Wsrod  dziewczynek rowniez  zaobserwowano zalezno$¢ migdzy wiekiem
(w latach) a wysokoscig parametrow psychologicznych (tabela 51). W tym przypadku
dotyczyta ona jednak zawigzku wieku dziecka w latach i funkcjonowania w sferze

fizycznej zdaniem rodzicéw. Byta to korelacja o stabej sile (R=-0,35; p<0,05).

Tabela 51. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem dziecka w latach a parametrami psychologicznymi
W grupie dziewczynek

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Wiek dziecka w latach vs. nadaktywnos$é 32 -0,1 -0,8 | 0,443
Wiek dziecka w latach vs. objawy emocjonalne 32 0,1 0,6 | 0,573
Wiek dziecka w latach vs. problemy 39 0.0 01 | 0910
w zachowaniu
Wiek dziecka w latach vs. relacje z réwiesnikami 32 0,1 0,7 0,490
Wiek dziecka w latach vs. suma 1-4 32 0,0 0,0 0,971
Wiek dziecka w latach vs. zachowania 32 0.1 04 | 0665
prospoleczne
Wiek dziecka w latach vs. punktacja skali 39 01 08 | 0436
depresji
Wiek dziecka w latach vs. suma skali leku 32 -0,1 -0,4 | 0,685
Wiek dziecka w _Iatach vs. funkgjor_wowanle 32 01 06 | 0527
w sferze fizycznej (wg dzieci)
Wiek dziecka w latach vs. fL{nkCJon(_)w;fmle 32 02 09 | 0368
w sferze psychospotecznej (wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatac_h V. wynik ogoélny 39 01 08 | 0439
(wg dzieci)
Wiek dziecka w Iatach_ VS. funkc!or]owanle 39 03 21 | 0047
w sferze fizycznej (wg rodzicow)
Wiek dziecka w latach vs. Tunkqono.vv‘::mle 39 02 10 | 02315
w sferze psychospolecznej (wg rodzicow)
Wiek dziecka w Iatach \{s. wynik ogoélny 32 03 16 | 0129
(wg rodzicow)
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W ocenie rodzicow starsze dziewczynki gorzej radzity sobie w sferze fizycznej niz
mlodsze. Zalezno$¢ migdzy wiekiem dziecka (w latach) w grupie dziewczynek

a funkcjonowaniem w sferze fizycznej przedstawiono na rycinie 6.
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Rycina 6. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem dziecka w latach a funkcjonowaniem
w sferze fizycznej (wWg rodzicéw) w grupie dziewczynek

4.3.2. Porownanie miedzy wynikami PedsQL uzupelnianymi przez rodzicow
w stosunku do ankiet wypelnianych przez dzieci

Zmienne w badanych kwestionariuszach mierzone byly na skali porzadkowej,
zatem dla poréwnania odpowiedzi dzieci i ich rodzicow wykorzystano test kolejnosci par
Wilcoxona.

Odpowiedzi dzieci i rodzicow roznity sig istotnie statystycznie (p<0,001) w sferze
psychospotecznej oraz w wyniku ogélnym (tabela 52). Zarowno w przypadku
funkcjonowania w sferze psychospotecznej, jak i wyniku ogoélnego skali PedsQL, mozna
zaobserwowaé, ze oceny rodzicow byly wyzsze niz oceny wystawiane przez dzieci
(ryciny 71 8).

Tabela 52. Poréwnanie PedsQL wypelnianego przez dzieci i rodzica (test Wilcoxona)

. N
Para zmiennych Wainych T z P

Funkcjonowanie w sferze fizycznej wg dzieci

.. 73 7225 (1,0 | 0,303
VS wg rodzicow

Funkcjonowanie w sferze psychospotecznej wg dzieci

.. 73 637 | 3,5 | <0,001
VS wg rodzicow

Wynik ogélny wg dzieci vs wg rodzicow 73 639,5 | 3,3 | <0,001
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Rycina 7. Poréownanie odpowiedzi dzieci
i ich rodzicow na temat funkcjonowania w sferze
psychospolecznej
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Rycina 8. Poréwnanie odpowiedzi dzieci i ich rodzicow w PedsQL (wynik ogdiny)

W badaniach przeprowadzono rowniez takie samo poréwnanie odpowiedzi
z podziatem na pte¢ dzieci. W obu grupach wykazano istotne roznice.

W grupie chtopcow istotne roznice w okreslaniu jakosci zycia badanych przez nich
samych i rodzicéw wystapity w sferze psychospotecznej oraz w wyniku ogélnym ankiety
(tabela 53). Przecigtnie dzieci oceniaty nizej swoje funkcjonowanie w sferze
psychospotecznej i wyniku ogdélnym w stosunku do oceny przez ich rodzicow

(ryciny 91 10).
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Tabela 53. Poréwnanie PedsQL wypelnianego przez dzieci i rodzica w grupie chlopcow (test Wilcoxona)

Para zmiennych N waznych T z P
Funkcjonowanie w sferze.flrzycznej wg dzieci 41 1825 | 10 |0306
VS W(g rodzicow
Funkqonowan_le w sferze psy?h’()spolecznej 41 183 27 10007
wyg dzieci vs wg rodzicow
Wynik ogélny wg dzieci vs wg rodzicow 41 170 2,5 |0,011
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Rycina 9. Poréwnanie odpowiedzi dzieci i ich rodzicow na temat funkcjonowania w sferze psychospolecznej

w grupie chlopcow
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Rycina 10. Poréwnanie odpowiedzi dzieci i ich rodzicow w PedsQL (wynik ogdlny)

w grupie chlopcow

W grupie dziewczynek istotne réznice w odpowiedziach miaty miejsce w tych
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samych przypadkach, co w catej populacji — w sferze psychospotecznej oraz w wyniku
og6lnym (w obu przypadkach p<0,05; tabela 54). Rodzice przecigtnie wyzej oceniali

jakos$¢ zycia swoich dzieci niz one same (rycina 11i 12).

Tabela 54. Porownanie PedsQL wypelnianego przez dzieci i rodzica w grupie dziewczynek (test Wilcoxona)

Para zmiennych .N T Z P
waznych
Funkcjonowanie w sferze.flrzycznej wg dzieci 30 187 0.3 0,72
VS wg rodzicéow 3
Funkcjonowanie w sferze psy?h’ospolecznej wg dzieci 30 142 23 0,02
Vs Wg rodzicéw 3
) . L ., 0,03
Wynik ogélny wg dzieci vs wg rodzicow 32 151 2,1 5
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Rycina 12. Poréwnanie odpowiedzi dzieci i ich rodzicow na temat funkcjonowania
w sferze psychospolecznej w grupie dziewczynek
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Rycina 11. Poréwnanie odpowiedzi dzieci i ich rodzicow w PedsQL (wynik ogdlny) w grupie dziewczynek
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4.3.3. Zalezno$¢ pomiedzy skala depresji a kwestionariuszem silnych i stabych
stron KSISS

Dla zbadania zaleznosci pomigdzy skalg depresji a kwestionariuszem silnych
i stabych stron w podskalach wykonano korelacje rang Spearmana (zmienne
porzadkowe). Tabela 55 przedstawia szczegdétowe wyniki. W zadnym z przebadanych

przypadkow zalezno$é nie okazata sie istotna (p > 0,05).

Tabela 55. Zaleznosé pomiedzy skalg depresji a KSISS (korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P

Suma skali depresji CES-'D.C a podskala 73 0.1 092 | 0359
nadaktywnosci

Suma skali depresji CE_S-DC a podskala objawow 73 01 08 | 0407
emocjonalnych

Suma skali depresji CES-DC a !oodskala probleméw 73 01 04 | 0669
w zachowaniu

Suma skali depresu, C.E’S—!Z)C a.podskala relacji 73 01 06 | 0552
Z rowiesnikami

Suma skali depresji CES-DC a suma 1-4 73 0,0 -0,1 | 0,922

Suma skali depresji CES-DC a podskala zachowan 73 0.0 03 | 0785
prospolecznych

W podziale na pte¢ réwniez nie wykazano istotnych réznic. Wyniki zostaty

przedstawione w tabelach 56 i 57.




Tabela 56. Zaleznosé pomiedzy skalg depresji a KSISS w

rupie chlopcéw (Korelacja Spearmana)

R
Para zmiennych N Spea t(N-2) P
rman
a
Suma skali depresji CES—’D.C a podskala 41 0.1 10 0,337
nadaktywnosci
Suma skali depresji CE_S-DC a podskala objawow 41 01 07 0,460
emocjonalnych
Suma skali depresji CES-DC a podskala problemoéw 41 01 06 0,519
w zachowaniu
Suma skali depresp, C.E’S-.DC a.podskala relacji 41 02 1.0 0,326
Z rowieSnikami
Suma skali depresji CES-DC a suma 1-4 41 0,0 -0, 30,792
Suma skali depresji CES-DC a podskala zachowan 41 0.0 0.1 0,910

prospolecznych

Tabela 57. Zaleznos¢ pomiedzy skalg depresji a KSISS w grupie dziewczynek (korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Suma skali depresji CES-,D.C a podskala 39 0.0 0.1 0.904
nadaktywnosci
Suma skaI! dEPFESjI CE_S-DC a podskala 39 0.0 02 0.812
objawow emocjonalnych
Suma skali depr’esp CES-DC a !oodskala 39 0.0 0.1 0.904
problemoéow w zachowaniu
Suma skali depI’ESjI, C.E’S-.DC a.podskala relacji 39 0.0 0.1 0.923
Z rowieSnikami
Suma skali depresji CES-DC a suma 1-4 32 0,0 0,0 0,999
Suma skali depl’,ESjI CES-DC a podskala 39 0.0 0.2 0.849
zachowan prospolecznych
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4.3.4. Zalezno$¢ pomiedzy skalg niepokoju Spence’a a kwestionariuszem
silnych i stabych stron KSISS

W celu sprawdzenia zaleznosci pomiedzy skala niepokoju Spence’a
a kwestionariuszem silnych i stabych stron wykorzystano korelacje rang Spearmana.
Wyniki tej analizy prezentuje tabela 58. W grupie wszystkich dzieci zaobserwowano
istotng statystycznie korelacje (rs = -0,31; p<0,01) pomiedzy sumg skali I¢ku a podskala

problemow spotecznych. Korelacja byta jednak staba.

Tabela 58. Zaleznosé pomiedzy skalg leku Spence’a a KSISS (korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P

Suma skali leku a podskala nadaktywnosci 73 0,1 0,6 0,571

Suma skali legku a podskala objawow

. 73 0,1 1,2 0,217
emocjonalnych
Suma skali leku a podska_lla problemow 73 0.2 15 0.147
w zachowaniu
Suma skali ltf‘kl.l a,. p.odsk.ala relacji 73 0.1 0.9 0.393
Z rowiesnikami
Suma skali lgku a suma 1-4 73 0,2 14 0,177
Suma skali leku a podskala zachowan 73 03 27 0,008

prospolecznych

Dzieci z wyzszym wynikiem sumy skali Igku uzyskaty nizsze (gorsze) wyniki

w podskali zachowan prospotecznych (rycina 13).
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Rycina 13. Zaleznosé migdzy sumg skali leku a podskalg zachowan prospotecznych

W grupie chtopcow nie wystapity zaleznosci istotne statystycznie (tabela 59).

Tabela 59. Zaleznos¢ pomiedzy skalg leku Spence’a a KSISS w grupie chiopcow (korelacja Spearmana)
. R
Para zmiennych N t(N-2) P
Spearmana

Suma skali leku a podskala nadaktywnosci 41 0,2 1,0 0,305

Suma skali legku a podskala objawow 41 0.2 16 0,128
emocjonalnych

Suma skali legku a podska_lla problemow 41 0.1 0.6 0,526
w zachowaniu

Suma skali l?kl.l 6’1 p{odsk.ala relacji 41 0.1 0.6 0,574
Z rowiesnikami

Suma skali leku a suma 1-4 41 0,2 1,5 0,133

Suma skali leku a podskala zachowan 41 02 14 0,181
prospotecznych

W grupie dziewczynek zalezno$¢ pomigdzy sumg skali leku a zachowaniami
prospotecznymi okazata si¢ istotna statystycznie (tabela 60). Korelacja byta

umiarkowana (rs = -0,41, p<0,05).
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Tabela 60. Zaleznos¢ pomiedzy skalg leku Spence’a a KSISS u dziewczynek (korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P

Suma skali leku a podskala nadaktywnosci 32 -0,1 -0,4 0,672

Suma skali leku a podskala objawow 32 0.1 0.3 0.773
Emocjonalnych

Suma skali leku a podska_lla problemow 32 0.2 13 0,215
w zachowaniu

Suma skali ltf‘kl.l a} p.odsk.ala relacji 32 0.1 0.6 0,551
Z rowieSnikami

Suma skali lgku a suma 1-4 32 0,0 0,2 0,815

Suma skali lgku a podskala zachowan 32 04 25 0,020
prospolecznych

Dziewczynki z wigkszymi problemami prospotecznymi (mniejsza liczba punktow

podskali probleméw spotecznych) uzyskaty wyzsze wyniki z sumy skali Igku (rycina 14).
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Rycina 14. Zaleznos¢ pomiedzy sumq skali leku a problemami prospolecznymi u dziewczynek
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4.3.5. Zaleznos$¢ pomiedzy skala depresji a skala niepokoju Spence’a
Podczas badania wptywu pomiedzy skala depresji (DES-DC) a skalg niepokoju

Spence’a wykryto zaleznos¢ pomiedzy wynikiem skali nasilenia depresji a suma skali
leku (ryc. 15, tabela 61). Zar6wno w calej grupie, jak i w grupach obu pici korelacja jest
umiarkowana:

e 1s=0,49 w catej grupie (p<0,001),

e 1s=0,53 w grupie chtopcoéw (p<0,001),

e s=0,46 w grupie dziewczynek (p<0,01).
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Rycina 15. Zaleznos¢ miedzy skalg nasilenia depresji a skalg niepokoju u dzieci

Tabela 61. Zaleznosé pomiedzy skalg depresji a skalg niepokoju Spence’a (korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych Grupa N Spearmana t(N-2) P

Skala nasilenia depresji cala 73 05 47 <0,001
VS. suma

Skala nasilenia depresji chtopey a1 0.5 3.9 <0,001
VS. suma

Skala nasilenia depresji dziewczynki 32 0.5 28 0,008
VS. suma
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Dzieci z wyzszymi wynikami na skali niepokoju Spence’a miaty wyzsze wyniki

na skali depresji (ryciny 16 i 17).
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Rycina 16. Zaleznos¢ miedzy skalg nasilenia depresji a skalg niepokoju u chlopcow

W grupie dziewczat 1 osoba uzyskata wynik swiadczacy 0 mozliwosci wystgpienia

zaburzenia zaréwno W ocenie skali nasilenia depresji, jak i w skali l¢ku Spence’a. Byta

to warto$¢ 53 dla sumy Ieku skali Spence’a i 23 dla skali nasilenia depresji DES-DC.
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Rycina 17. Zaleznos¢ miedzy skalg nasilenia depresji a skalg niepokoju u dziewczynek

Zalezno$¢ pomigdzy wybranymi parametrami psychologicznymi a wynikami

uzyskiwanymi w kwestionariuszu jakosci zycia PedsQL

Jakos¢ zycia badanych dzieci zostala oceniona na podstawie kwestionariusza

PedsQL, w oparciu 0 ocene czterech obszarow jakoSci zycia jego poziom w trzech
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zakresach wartosci jest: niski (0-33), sredni (34-66) i wysoki (67-100). Wyniki poddano
analizie w celu zbadania czy wystepuje zalezno$¢ pomigdzy skalg SCAS i CES-DC

a poziomem jakosci zycia okreslonego za pomocg kwestionariusza PedsQL.

4.3.6. Zalezno$¢ pomiedzy skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)
a wynikami uzyskiwanymi w kwestionariuszu jakosci zycia PedsQL

Zaobserwowano istotne zalezno$ci pomiedzy wynikiem w skali SCASa wynikami
uzyskanymi na skali PedsQL wg dziecka i rodzica. Korelacje pomigdzy wynikiem skali
SCAS a wynikiem og6élnym oraz funkcjonowaniem w sferze fizycznej
I psychospotecznej na skali PedsQL (wg dziecka i rodzica) przedstawiono w tabeli 62.
W przypadku podziatu na pte¢ dziecka istotng korelacje pomiedzy wynikami w skali lgku
SCAS aoceng w skali PedsQL zaobserwowano jedynie w grupie dziewczynek. Zaleznos¢
przedstawia tabela 62.

Tabela 62. Korelacje pomigdzy wynikiem skali SCAS a wynikiem ogolnym oraz funkcjonowaniem w sferze
fizycznej i psychospotecznej na skali PedsQL (wg dziecka i rodzica)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) p
Dzieci
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej
73 -0,3 -2,5 0,013
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze
sychospolecznej
pRyenose ! 73 -0,3 -2,7 0,004
SCAS vs. wynik ogolny
73 -0,4 -3,2 0,002
Chlopcy
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej
41 -0,2 -1,3 0,210
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SCAS vs. funkcjonowanie w sferze

sychospolecznej
peychospoieesna 41 0,2 14 | 0,160
SCAS vs. wynik ogolny
41 -0,3 -1,7 0,097
Dziewczynki
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej
32 -0,4 -2,6 0,014
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze
sychospolecznej
Py P ! 32 -0,5 -3,1 0,004
SCAS vs. wynik ogolny
32 -0,5 -3,5 0,002
Rodzice
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej
73 -0,3 -2,5 0,015
SCAS vs. funkcjonowanie w sferze
sychospolecznej
pRyenose ! 73 -0,3 -3,0 0,004
SCAS vs. wynik ogolny
73 -0,3 -3.1 0,002

W przypadku wyniku na skali SCAS a oceng sfery fizycznej wg dzieci
zaobserwowano ujemng korelacje (rycina 18). Wraz ze wzrostem wyniku na skali Ieku

malata ocenajakosci zycia w sferze fizycznej (R Spearmana = -0,29).
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Rycina 18. Zaleznos¢ miedzy poziomem wynikiem na skali SCAS a oceng sfery
fizycznej w ocenie dzieci

Ponizszy rysunek przedstawia istotng ujemna korelacj¢ pomiedzy wynikiem
w skali SCAS a oceng sfery psychospolecznej w ocenie dzieci (rycina 19). Podobnie jak
w poprzednim przypadku, korelacja jest ujemna, co wskazuje, ze wraz ze wzrostemoceny
na skali Igku SCAS malata ocena jakosci zycia w sferze psychospotecznej w ocenie

dzieci (R Spearmana = -0,33).
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Rycina 19. Zaleznos¢ miedzy wynikiem na skali SCAS a oceng sfery psychospolecznej w ocenie dzieci

Zaobserwowano takze istotng ujemng korelacj¢ pomiedzy wynikiem na skali leku
SCAS a wynikiem ogolnym jakosci zycia w skali PedsQL w ocenie dzieci

(R Spearmana = -0,36) — rycina 20.
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Rycina 20. Zaleznos¢ migdzy poziomem wynikiem na skali SCAS a wynikiem ogolnym w ocenie dzieci

Podobnie jak w przypadku oceny dzieci, istotna korelacja wystgpita takze
pomiedzy wynikiem na skali SCAS a oceng sfery fizycznej w ocenie rodzicow (rycina
21). Wrazze wzrostem wyniku w skali leku SCAS malata ocena jakosci zycia w sferze
fizycznej(R Spearmana = -0,28).

100

Sfera fizyczna

0 10 20 30 40 50
SCAS

Rycina 21. Zaleznos¢ miedzy poziomem wynikiem na skali SCAS a oceng sfery fizycznej w ocenie rodzicow

Rowniez w przypadku sfery psychospotecznej wystapita ujemna korelacja
pomiedzy wynikiem w skali leku SCAS a oceng sfery psychospotecznej w ocenie
rodzicow (R Spearmana = -0,33) — rycina 22.
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Rycina 22. Zaleznos¢ migdzy poziomem wynikiem na skali SCAS a oceng sfery psychospotecznej w ocenie
rodzicow
Wynik ogoélny w kwestionariuszu rodzica PedsQL korelowal takze z wynikiem
w skali lgku SCAS (rycina 23). Wzrost wyniku w skali Igku wigzat si¢ ze spadkiem

wyniku ogolnegojakosci zycia skali PedsQL w ocenie rodzica (R Spearmana = -0,35).
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Rycina 23. Zaleznos¢ migdzy poziomem wynikiem na skali SCAS a wynikiem
ogdlnym w ocenie rodzicow

4.3.7. Zalezno$¢ pomiedzy skala nasilenia depresji (CES-DC) a wynikami
uzyskiwanymi w kwestionariuszu jakoesci zycia PedsQL

W przeciwienstwie do wynikow badania korelacji pomigdzy SCAS a PedsQL
w przypadku badania zaleznosci pomigdzy skala CES-DC a wynikami PedsQL
nie wykazano zaleznosci. Tabela 63 przedstawia wyniki braku zwigzku pomiedzy skalg
depresji CES-DC a jakoscig zycia.
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Tabela 63. Korelacje pomiedzy wynikiem skali CES-DC a wynikiem ogélnym oraz funkcjonowaniem w sferze
fizycznej i psychospolecznej na skali PedsQL (wg dziecka i rodzica)

Para zmiennych N Spea:’?mana t(N-2) p
Dzieci
CES-DC vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej 73 0,1 1,0 | 0,319
[(,Zsliihliscll) :)/lsé cfzunneI;cjonowanie w sferze 73 0.1 09 | 0,385
CES-DC vs. wynik ogolny 73 0,1 1,0 0,322
Rodzice
CES-DC vs. funkcjonowanie w sferze fizycznej 73 0,0 -0,2 | 0,800
l():sliil-l[;scl:)(\)/;:;ﬁelgcjonowanie w sferze 73 01 05 | 0,599
CES-DC vs. wynik ogolny 73 -0,1 -0,6 0,530
4.4. Przeglad i porownanie parametrow Sliny i wskaznikow

stomatologicznych u dzieci

W badaniu stomatologicznym wykorzystano dane dotyczace liczby zebow
mlecznych i statych, obliczono wskaznik poziomu higieny jamy ustnej ohi-s oraz
wskaznik intensywnos$ci prochnicy PUWZ zebow statych i puwz zebow mlecznych oraz
wskaznik puwz+PUWZ. Z probek §liny pobieranych w trzech fazach projektu zbadano
poziom immunoglobuliny IgA, amylazy $linowej oraz kortyzolu. Bardzo waznym
aspektem w porownaniu parametrow stomatologicznych byly dane dotyczace wieku

dziecka podanego w miesigcach.
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4.4.1. WartoS$ci parametrow stomatologicznych badanych

W badaniu stomatologicznym wykorzystano dane dotyczace liczby zebow
mlecznych, liczby zebow statych, a takze obliczono wskaznik intensywnosci prochnicy
zebow stalych PUWZ i zebow mlecznych puwz oraz wskaznik intensywnosci prochnicy
dla zebow mlecznych i statych puwz+PUWZ. Zbadano réwniez stan higieny jamy ustnej,
ktoérej poziom oznaczony zostal za pomocg zmodyfikowanego wskaznika higieny jamy
ustnej ohi-s.

Podczas badania dzieci posiadaty od 13 do 20 mlecznych zgbow i do 11 statych
zebow. Dzieci przecigtnie posiadaty 18 zebow mlecznych i dwa z¢by state (mediany).

Liczba z¢gbow mlecznych z jednym lub kilkoma ubytkami prochnicy pierwotnej
lub/i wtornej na powierzchni zujacej lub gtadkiej zgba (p) wynosita miedzy zero a 14,
ze $rednig rowna 4,5. Liczba zebow mlecznych z jednym lub wigcej wypetnieniami, bez
prochnicy wtornej (W) wynosita od zera do o$miu, przy czym u przynajmniej potowy
dzieci wyniosta zero. Warto§¢ wskaznika intensywnosci prochnicy w zgbach mlecznych
puwz wahata si¢ od zera do 14, ze $rednig 5,0 + 3,6.

Zadne z dzieci bioracych udziat w badaniu nie miato zebéw usunietych z powodu
préchnicy.

Wskaznik dla zebow statych PUWZ u jednego z badanych dzieci wyniost dwa,
a U pozostatych zero. Niska warto$¢ tego wskaznika wynikata z faktu, ze u badanych
dzieci przewazalo uzgbienie mleczne. Z tego powodu na wartosci wskaznika
puwz+PUWZ sktadaty si¢ przede wszystkim z wartosci samego wskaznika puwz.

Zebrane wyniki przedstawiono w tabeli 64.
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Tabela 64. Parametry stomatologiczne u dzieci podczas etapu Il

Zmienna | N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. klavcz)al:t))//l k(jV 6;:3' Os(zgh
Liczba
mlecznych | 73 17,8 18,0 13 20 17,0 19,0 1,9
zebow
si‘;fzzt;i_ 73| 24 2,0 0 1 1,0 4,0 2,0
ohi-s 73 13 13 0,3 2,8 0,8 1,5 0,5
puwz 73 55 50 0 14 3,0 8,0 3,6
p 73 45 40 0 14 2,0 7,0 3,6
u 73 0,0 0,0 0 0 0,0 0,0 0,0
w 73 0,9 0,0 0 8 0,0 2,0 1,5
t.ratio 68 0,2 0,0 0 1 0,0 0,3 0,3
PUWZ 73 0,0 0,0 0 2 0,0 0,0 0,2
P 73 0,0 0,0 0 2 0,0 0,0 0,2
U 73 0,0 0,0 0 0 0,0 0,0 0,0
W 73 0,0 0,0 0 0 0,0 0,0 0,0
T. RATIO 1 0,0 0,0 0 0 0,0 0,0 -
puw+PUW [ 73 55 50 0 14 3,0 8,0 3,6

Badanie wskaznika potrzeb leczniczych (t.ratio) dla zebow mlecznych wyniosto
0,2, a dla zebow stalych (T.RATIO) wykazato wartoéci zerowe. Srednia wartosé
wskaznika ohi-s wyniosta 1,3. Najnizsza jego warto$¢ wyniosta 0,3, a najwyzsza az 2,8.
Wszystkie uzyskane wyniki klasyfikowaly poziom higieny jamy ustnej jako

niedostateczny.

4.4.2. Poréwnanie parametréw stomatologicznych wzgledem plcei dzieci
Przeprowadzono badania zaleznosci pomig¢dzy wskaznikiem intensywnosci
prochnicy zebow mlecznych (puwz) i zebow statych (PUWZ), poziomem higieny jamy

ustnej (ohi-s) oraz potrzebami leczniczymi z¢bow z uwzglgdnieniem podziatu na ptec.
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Na podstawie testu Shapiro-Wilka i Lillieforsa odrzucono hipotez¢ 0 normalno$ci
rozktadu kazdego z parametrow przynajmniej dla jednej pici.

Wykorzystujac test u Manna-Whitneya stwierdzono, ze wyniki ohi-s, puw oraz
puw+PUW réznily sie istotnie statystycznie (p<0,05) pomiedzy grupg dziewczynek
a grupa chlopcow (tabela 65). Zadne dziecko nie miato usunietych zebéw, dlatego
nie otrzymano wynikow dla tych parametru u/U.

Tabela 65. Testowanie roznic parametréw stomatologicznych pomiedzy piciami dzieci
(test u Manna- Whitneya)

Zmienna ra?rl:g;??\/l rirleg?a;( U Z p Z popraw. P

Liczi‘;ﬂ'ecz' 1567 1134 606 | 05 | 06 0,6 0,571
Liczba stal. zeb. | 1398 1303 537 | -13 | 0.2 14 0,176
ohi-s 17435 | 9575 | 4295 | 25 | 00 2,5 0,011
puw 1705 996 468 | 21 | 00 2,1 0,036
P 16645 | 10365 | 5085 | 1,6 | 01 1,6 0,100

u 1517 1184 | 65 | 00 | 10
w 1570 1131 603 | 06 | 06 0,7 0,499
t.ratio 13995 | 9465 | 5405 | 02 | 08 0,3 0,789
PUW 1533 1168 640 | 02 | 09 0,9 0,392
P 1533 1168 640 | 02 | 09 0,9 0,392

U 1517 1184 | 65 | 00 | 10

W 1517 1184 | 65 | 00 | 10
t.ratio 0 00 | 1,0 0,000 | 1,000
pPUW+PUW 1705 996 468 2’38 0037 | 2003 | 0036

Wynik ohi-s byt u dziewczynek istotnie mniejszy niz u chtopcoéw (rycina 24).
Swiadczy to o lepszej higienie jamy ustnej w grupie dziewczynek. Nalezy zauwazy¢,
ze W obu grupach wyniki ohi-s sg wysokie, co sugeruje, ze rodzice kontrolujg mycie

z¢bOw przez dzieci w sposob niewystarczajacy.
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Rycina 24. Zaleznos¢ miedzy ohi-s a plcig dziecka
Dziewczynki uzyskiwaly rowniez istotnie mniejszy wynik puw, co o0znacza,

ze miaty mniej zebow mlecznych dotknigtych prochnicg (rycina 25). Nalezy jednak

zauwazy¢, ze pomimo to, ich wynik puw nie jest maty.
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Rycina 25. Zaleznos¢ miedzy puw a picig dziecka

Warto$¢ puw+PUW byta zalezna od ptci (ryc. 26). Wynika to z faktu, ze wskaznik
ten gléwnie sktadat si¢ ze wskaznika puw (ktoérego réznice migdzy ptciami okazaly sig
istotne) w badanej grupie. Dziewczynki cechowaly si¢ lepszym stanem zdrowia jamy

ustnej w poréwnaniu do chtopcoéw, ale nadal nie byty to wyniki zadowalajace.
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Rycina 26. Zaleznos¢ miedzy puw+PUW a plcig dziecka

4.4.3. Zaleznos¢ pomiedzy higieng jamy ustnej a intensywnoscia prochnicy
zebow

Zanalizowana zostata zalezno$¢ pomigdzy wskaznikiem higieny jamy ustnej ohi-s
a wskaznikiem intensywnosci prochnicy zebow mlecznych puwz oraz intensywnosci
prochnicy zeboéw mlecznych i statych puw+PUW. Analizowane zmienne nie pochodzity
z rozktadu normalnego (tabela 66).

Obydwie zmienne okazaly si¢ skorelowane istotnie statystycznie z parametrem
ohi-s (rs=0,31, rs=0,32; p<0,01). Zaleznosci byly stabe, na co wptyw miat zty stan higieny

jamy ustnej u wiekszos$ci dzieci.

Tabela 66. Korelacja Spearmana pomiedzy wskaznikiem czystosci zebow a liczbg zebow z prochnicg

Para zmiennych N R t(N-2) P
ohi-s vs puw 73 0,3 2,8 0,007
ohi-s vs puw+PUW 73 0,3 2,8 0,006

ZaleznoSci zostaly przedstawione na rycinach 27 i 28. Im warto$¢ wskaznika ohi-s
byta wigksza, CO oznaczato gorszg higieng jamy ustnej, tym wieksze byly puw oraz
puw+PUW. Dzieci z nizszg warto$cig ohi-s (lepszy stan higieny jamy ustnej) miaty mniej
zgbow dotknigtych préchnica.
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Rycina 27. Zaleznos¢ pomigdzy ohi-s a puw
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Rycina 28. Zaleznos¢ pomiedzy ohi-s a puw+PUW

4.4.4. Wskazniki neurobiologiczne $liny u dzieci

W analizie usuni¢to wyniki kortyzolu wigksze od 6,2 oraz IgA wicksze od 502,
poniewaz warto$ci wynikow odbiegaty w sposob istotny od normy.

Podczas pierwszego etapu badania poziom amylazy wyniost srednio 82,758 ug/ml,
a wyniki wahaty si¢ od 10,122 ug/ml do 272,351 ug/ml. Mediana poziomu IgA wyniosta
51,85 U/ml, a jej skrajne wartosci 6,57 U/ml i 356,68 U/ml. Mediana poziomu kortyzolu
wyniosta 2,426 ng/ml, z wynikami rozpietymi od 0,573 ng/ml do 6,543 ng/ml.
Szczegotowe wyniki otrzymane na poszczegdlnych etapach zawiera tabela 67.

Przy interpretowaniu wynikow nalezy wzigé pod uwage, ze W trzecim etapie

badania uczestniczylo trzynascie osob, a odchylenia standardowe amylazy i IgA byly
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duze na wszystkich etapach. Dlatego nie nalezy na podstawie tabeli 67 wnioskowac,

ze na etapie trzecim wyniki amylazy i IgA byly znaczaco wyzsze niz na poprzednich

wizytach.
Tabela 67. Wyniki parametréw sliny z podzialem na trzy etapy badania
Zmienna | N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. Dolny Gorny Odch.
kwartyl | kwartyl std.

Amylaza | o, | g5 g 72.8 101 | 2723 | 486 110,2 499
[ug/mi] 1
Amylaza | o, | 445 711 88 | 2174 | 421 103,4 46.9
[ug/ml] 2
Amylaza | )5 | 151 5 878 291 | 1903 | 761 137,7 54.6
[ug/ml] 3

lgA 73 | 681 518 66 | 3567 | 388 823 516
[U/ml] 1 1 L 1 1 1 1 1

lgA 71 | 839 66.6 64 | 3773 | 507 92.2 64.2
[U/ml] 2 1 L 1 1 1 1 1

IgA

13 | 1538 147 8 173 | 3756 | 739 1937 | 106.,0

[U/mI] 3
Kortyzol | o)} 55 24 06 6.5 19 31 1,2
[ng/ml] 1
Kortyzol | 5 | 54 25 06 | 83 19 31 13
[ng/ml] 2
Kortyzol | 15| 59 23 12 73 1.9 35 16
[ng/ml] 3

4.4.5. Biomarkery $liny a pte¢

Podczas porownywania parametrow $liny podzielono badanych ze wzgledu
na pte¢ i wykonano testy normalnosci, aby zbada¢ czy pte¢ ma wplyw na badane
wartosci. Wyniki uzyskanych badan z podziatlem na pte¢ zostaly przedstawione w tabeli
68.

Na podstawie wynikow testu Shapiro-Wilka za niezgodne z rozktadem normalnym
w przynajmniej jednej grupie z podziatu wzglgdem ptci uznano wyniki parametrow $liny

podczas pierwszych dwoch etapéw badania.
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Na podstawie wynikow testu u Manna-Whitneya nie wykazano istotnej
statystycznie réznicy w wynikach parametréow $liny pomigdzy grupami dziewczynek
i chtopcow (tabela 68).

Tabela 68. Zaleznosé parametréw Sliny od plci podczas pierwszych dwoch etapow
(test u Manna-Whitneya)

Zmienna rs:g:]?\/l rirt:g?i U Z p Z popraw. P
Kortyzol [ng/ml] 1 1440 1116 620 0,0 1,0 0,0 1,000
IgA [U/mI] 1 1560,5 1140,5 612,5 0,5 0,6 0,5 0,633
Amylaza [ug/ml] 1 | 13635 | 12645 | 5435 | -1,1 | 0,3 -1,1 0,277
Kortyzol [ng/m] 2 | 1434 1267 573 | -09 | 0,3 -0,9 0,359
IgA [U/mlI] 2 1294,5 1261,5 514,5 -1,2 0,2 -1,3 0,208
Amylaza [ug/ml] 2 | 1309,5 | 13185 | 4895 | -1,7 0,1 -1,7 0,089

Wyniki  testu Shapiro-Wilka nie daly podstaw do odrzucenia hipotezy
0 normalnosci rozkltadéw wynikow parametrow Sliny z trzeciego etapu badania. Test
Levene’a nie dal podstaw do odrzucenia hipotezy o braku réznic migdzy wariancjami
w grupach dziewczynek i chlopcow (tabela 69) dla zadnego ztych parametrow.
W zwigzku z tym poréwnano $rednie W tych grupach przy uzyciu testu t-Studenta. Test
nie wykazat istotnych roéznic wynikow kortyzolu, IgA i amylazy pomiedzy grupami

dziewczynek i chtopcow.

Tabela 69. Zaleznos¢ parametrow sliny od plci dla wynikow z etapu 111 (test t-Studenta i test Levene'a)

Zmienna Srednia | Srednia T | g Levene’a df p
M K P F(1,df) | Levene'a | Levene'a

Kortyzol |, 176 32 |-08| 11 | 0435 1.9 11 0,191
[ng/ml] 3

lgA 11378 | 1789 |-11| 11 | 0301 38 11 0,076
[U/ml] 3 L 1 L 1 1 1
Amylaza | )35 | 932 |07 | 11 | 0523 18 11 0.210
[ug/ml] 3
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4.4.6. Zmiany wartosci parametrow sliny na kolejnych etapach badan
Zbadano, czy warto$ci poszczegolnych parametrow §liny ulegty zmianom podczas
kolejnych wizyt. Zmienne parametréw S$liny nie pochodzity z rozktadu normalnego,
w zwiagzku z czym do sprawdzenia wystgpienia roznic migdzy etapami badania
zastosowano test Friedmana.
Z badanych parametréw $liny tylko IgA okazata si¢ r6zni¢ istotnie statystycznie
(p<0,05) na kolejnych etapach badania (tabela 70).

Tabela 70. Zaleznosé parametréw sliny od etapu badania wsrdd dzieci, ktére wziely udzial w 111 etapie
badania (test Friedmana)

Zmienna N df Chi’\_2 ANOVA P
Friedmana
Kortyzol 12 2 0,8 0,667
IgA 13 2 6,0 0,050
Amylaza 13 2 0,4 0,369

Wartosci IgA zaobserwowane na kolejnych etapach badania zostaty zobrazowane
na rycinie 29. Test Dunna nie wykazat istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy
parami zmiennych, ale wptyw na wynik testu mogta mie¢ mata liczba uczestnikow
na trzecim etapie badania.
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Rycina 29. Zmiana parametru IgA na kolejnych wizytach wsrdd dzieci, ktore uczestniczyly
w trzecim etapie badania
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Podstawowe statystyki parametru IgA u dzieci biorgcych udziat w trzecim etapie
badania sg ukazane w tabeli 71.

w trzecim etapie badania

Tabela 71. Statystyki parametru IgA na kolejnych wizytach wsrdd dzieci, ktére uczestniczyly

Zmienna N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. klav(?:llrt{d k(\/;v (;rrl'lcil Os(;lgh
IgA[U/mI] 1| 13 66,4 62,2 32,2 | 1109 45,7 78,2 24,1
IgA[U/mI] 2 | 13 123,3 104,2 35,8 | 377,3 63,5 1429 89,5
IgA[U/mI] 3 | 13 153,9 147,8 17,3 | 375,6 74,0 193,7 106,0

Poniewaz w trzecim etapie badania brala udzial mata liczba dzieci, osobno

przeanalizowano zmiang wartosci parametréw §linowych pomigdzy pierwszym a drugim

etapem badania u wszystkich dzieci. Zmienne nie pochodzity z rozktadu normalnego

(tabela 72), wigc zastosowano test Wilcoxona.

Pomiedzy pierwszym a drugim etapem badania tylko zmiana IgA okazala sig¢

istotna (p<0,01). Wyniki dla wszystkich parametrow zawiera tabela 76.

Tabela 72. Sprawdzanie istotnosci réznicy pozioméw parametréw slinowych pomiedzy etapem | i 1l
u wszystkich dzieci (test Wilcoxona)

N T z P
Kortyzol [ng/ml] 1 vs. Kortyzol [ng/m] 2 70 1155 0,5 0,609
IgA [U/mI] 1 vs. IgA [U/mI] 2 71 819 2,6 0,009
Amylaza [ug/ml] 1 vs. Amylaza [ug/ml] 2 72 1049 1,5 0,137
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Poziom IgA na pierwszej wizycie byt nizszy niz na drugiej (rycina 30).
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Rycina 30. Poziom IgA na etapach | i Il u wszystkich dzieci

4.5. Poréwnanie parametréw $liny i stomatologicznych

Przeprowadzono poréwnanie parametrow wartosci kortyzolu, SAA i IgA badanych

dzieci i uzyskanych parametrow stomatologicznych wzgledem ich wieku i pici.

45.1. Porownanie parametrow S$liny |1 parametrow stomatologicznych
wzgledem wieku dzieci
Przeprowadzajac analiz¢ wynikow parametrow slinowych i stomatologicznych
wzgledem wieku osob badanych zaobserwowano istotne statystycznie zaleznosci
(p<0,05) miedzy wiekiem a parametrami:
e liczba wypetnien (rs = 0,30; p<0,05)
t.ratio (rs = 0,31; p<0,05)

amylazg podczas drugiego etapu (rs = -0,23; p<0,05)

IgA podczas trzeciego etapu badania (rs = 0,61; p<0,05).
Szczegotowe wyniki zawiera tabela 73.
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Tabela 73. Zaleznosci miedzy parametrami stomatologicznymi a wiekiem dzieci w latach (korelacja

Spearmana)

Para zmiennych N Speall?mana t(N-2) P
Wiek dziecka w latach vs. liczba mlecz. zgb. 73 0,0 0,5 0,617
Wiek dziecka w latach vs. liczba stal. zeb. 73 0,0 -0,1 0,927
Wiek dziecka w latach vs. ohi-s 73 0,0 0,1 0,897
Wiek dziecka w latach vs. puw 73 0,0 -0,3 0,777
Wiek dziecka w latach vs. P 73 -0,1 -1,3 0,213
Wiek dziecka w latach vs. W 73 0,3 2,6 0,010
Wiek dziecka w latach vs. t.ratio 68 0,3 2,6 0,011
Wiek dziecka w latach vs. puw+PUW 73 0,0 -0,3 0,781
Wiek dziecka w latach vs.kortyzol [ng/ml]1 | 71 0,1 1,2 0,228
Wiek dziecka w latach vs.IgA [U/ml] 1 73 0,1 0,8 0,417
Wiek dziecka w latach vs. amylaza [ug/ml] 1 [ 72 -0,1 -0,7 0,460
Wiek dziecka w latach vs.kortyzol [ng/m] 2 73 0,0 0,4 0,702
Wiek dziecka w latach vs. IgA [U/mI] 2 71 0,1 1,2 0,243
Wiek dziecka w latach vs. amylaza [ug/ml] 2 72 -0,2 -2,0 0,048
Wiek dziecka w latach vs.kortyzol [ng/ml] 3 | 13 -04 -1,5 0,161
Wiek dziecka w latach vs.IgA [U/ml] 3 13 0,6 2,5 0,027
Wiek dziecka w latach vs. amylaza [ug/ml] 3 13 0,2 0,6 0,535
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Wyniki przeprowadzonej analizy wykazaty zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a liczba
wypelnien W zgbach mlecznych (w). Starsze dzieci mialy wigcej zgbow mlecznych
Z wypelnieniami (rycina 31). Zaobserwowana zalezno$¢ byta staba. Prochnica dotyczy
dzieci w kazdym wieku, w miare uptywu lat liczba z¢bow z wypelieniami wzrasta.
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze wiele dzieci miato nieleczong prochnice — brak wypetnien
zazwyczaj nie oznaczat, ze stan z¢bow dziecka byt dobry.

Dodatnia zaleznos¢ wskaznika potrzeb leczniczych (t.ratio) od wieku dziecka
wynika z zalezno$ci pomiedzy liczbg zebow mlecznych z wypeieniami (w) od wieku
dziecka (rycina 32). Liczba z¢gbow z wypekieniami u wigkszosci dzieci Stanowita maty

utamek sposrod wszystkich zebow dotknietych prochnica (z wypetnieniami i bez).
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Rycina 31. Zaleznos¢ liczby zebéw mlecznych z wypelnieniami (w) od wieku
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Rycina 32. Zaleznosé t.ratio od wieku
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U starszych dzieci zaobserwowano nizsze wartosci amylazy podczas drugiej wizyty
(rycina 33). Zalezno$¢ jest staba. Maty rozrzut wieku dzieci, a szczegdlnie mata liczba

dzieci najstarszych i najmtodszych mogta wptyna¢ na wynik testu korelacji i na jej sife.
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Rycina 33. Zaleznosé amylazy podczas drugiej wizyty od wieku

Pomig¢dzy wiekiem a wartosciag IgA podczas trzeciej wizyty wystapita zalezno$é
dodatnia (rycina 34) o umiarkowanej sile. Przy interpretowaniu nalezy wzia¢ pod uwagg,
ze bardzo duzy wptyw na wyniki miata mata liczba dzieci biorgcych udziat w trzecim

etapie.
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Rycina 34. Zaleznosé 1gA podczas trzeciej wizyty od wieku
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4.5.2. Parametry sliny i wskazniki stomatologiczne wzgledem wieku i plei

Wyniki badan zostaty poszerzone o poszukanie zaleznosci pomi¢dzy wskaznikami
stomatologicznymi a parametrami $liny z uwzglednieniem wieku i ptci.

Wspoétczynniki ~ Kkorelacji ~ Spearmana  pomiedzy  parametrami  §liny
I stomatologicznymi u chtopcow zawiera tabela 74.

W tym przypadku wystapity istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy wiekiem
chtopcow a liczbg mlecznych z¢bow wypetionych (w) i amylazg podczas drugiego etapu
(rs=0,40; p<0,05) oraz t.ratio (rs=0,43;p<0,05).

Tabela 74. Zaleznos¢ pomiedzy czynnikami stomatologicznymi a wiekiem chtopcow

Para zmiennych N SpearRmana t(N-2) P
Wiek dziecka w latach vs. liczba mlecz. zgb. 41 0,3 1,9 0,058
Wiek dziecka w latach vs. liczba stal. zeb. 41 -0,1 -0,4 0,668
Wiek dziecka w latach vs. ohi-s 41 0,0 0,0 0,996
Wiek dziecka w latach vs. puwz 41 -0,1 -0,7 0,471
Wiek dziecka w latach vs. p 41 -0,3 -1,8 0,075
Wiek dziecka w latach vs. w 41 0,4 2,7 0,010
Wiek dziecka w latach vs.t.ratio 40 0,4 29 0,005
Wiek dziecka w latach vs. puwz+PUWZ 41 -0,1 -0,7 0,479
Wiek dziecka w latach vs. kortyzol [ng/mi] 1 | 40 0,2 1,6 0,114
Wiek dziecka w latach vs. IgA [U/mI] 1 41 0,2 1,0 0,322
Wiek dziecka w latach vs. amylaza [ug/mI] 1 | 40 -0,1 -0,9 0,377
Wiek dziecka w latach vs. kortyzol [ng/m] 2 41 0,1 0,5 0,602
Wiek dziecka w latach vs. IgA [U/mI] 2 39 0,3 1,8 0,074
Wiek dziecka w latach vs. amylaza [ug/ml] 2 40 -0,3 2,1 0,046

122



Starsi chtopcy mieli wiecej zebéw mlecznych z wypelionymi ubytkami (ryciny 35
i 36). Zalezno$¢ ta byta umiarkowana. Podobnie t. ratio bylo wieksze u starszych
chtopcoéw (ze wzgledu na zalezno$¢ z parametrem w). Sita zalezno$ci mogtaby sie okazaé
wyzsza W grupie dzieci bardziej zréznicowanej pod wzgledem wieku.

W przypadku wptywu wieku chlopcow w latach na kortyzol, I1gA iamylaze¢

w §linie W 3 probie nie okre$lono zaleznosci ze wzgledu na matoliczng grupe badanych.
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Rycina 35. Zaleznos¢ w od wieku chtopca
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Rycina 36. Zaleznos¢ t. ratio od wieku chfopca
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Starsi chtopcy mieli podczas drugiej wizyty nizszy wskaznik amylazy (rycina 37).
Zalezno$¢ ta byta staba.
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Rycina 37. Zaleznos¢ poziomu amylazy od wieku chfopcow

Podczas badania zaleznosci w grupie dziewczynek tylko jeden parametr okazat si¢
zalezny od wieku w sposob istotny statystycznie (tabela 75), byt to poziom IgA podczas
trzeciej wizyty (rs=0,76; p<0,05). Nalezy podkresli¢, ze wptyw na wynik testu miata mata
liczba dziewczynek, ktore byty obecne na trzecim etapie.
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Tabela 75. Korelacja miedzy parametrami sliny i stomatologicznymi a wiekiem u dziewczynek

R

Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Wiek dziecka w latach vs. liczba 32 03 15 0,153
mlecz. zeb.
Wiek dziecka w latach vs. liczba stal. 32 0.1 0.7 0,473
z¢b.
Wiek dziecka w latach vs. ohi-s 32 0,0 0,0 0,985
Wiek dziecka w latach 32 0.0 01 0,882
VS. puw
Wiek dziecka w latach vs. p 32 0,0 0,1 0,897
Wiek dziecka w latach vs. w 32 0,1 0,7 0,457
Wiek dziecka w latach 28 0.1 0.5 0,618
vs. t.ratio
Wiek dziecka w latach
VS, pUW+PUW 32 0,0 0,1 0,882
Wiek dziecka w latach vs. kortyzol 31 0.0 0.1 0,940
[ng/mi] 1
Wiek dziecka w latach vs. IgA 32 0.0 0.0 0,971
[U/ml] 1
Wiek dziecka w latach vs. amylaza 32 0.0 0.3 0,768
[ug/ml] 1
Wiek dziecka w latach vs. kortyzol 32 0.0 0.2 0,825
[ng/m] 2
Wiek dziecka w latach vs. IgA
[U/ml] 2 32 0,0 0,0 1,000
Wiek dziecka w latach 32 0.0 01 0,883

vs. amylaza [ug/ml] 2
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Zauwazono wyzsze Wyniki IgA dla grupy starszych dziewczynek (rycina 38),
a zalezno$¢ byta dos¢ silna. Nalezy jednak podkresli¢, ze w trzecim etapie badania
uczestniczyto ich mato, W szczegolnosci niewiele miodszych, co moglto znaczaco
wptyna¢ na t¢ zaleznos¢.

W przypadku wptywu wieku dziewczynek w latach na kortyzol, IgA i amylaze

w §linie w 3 probie nie okreslono zaleznosci ze wzgledu na matoliczng grupe badanych.
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Rycina 38. Zaleznos¢ IgA podczas etapu trzeciego od wieku u dziewczynek

4.6. Zalezno$¢ pomiedzy parametrami s$linowymi a parametrami
psychologicznymi

Zbadano zalezno$¢ pomigdzy poziomem parametrow Slinowych — IgA, amylazg
oraz kortyzolem (zmierzonych na pierwszym etapie badania) — a parametrami
psychologicznymi zawartymi w kwestionariuszach KSISS, PedsQL (wg dzieci
I rodzicow), skali depresji oraz skali leku Spence’a, zaréwno W calej populacii,
jak 1 z podzialem na ple¢. Zaleznosci te zbadane zostaty za pomoca korelacji rang

Spearmana.
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4.6.1. Zaleznos$¢ pomiedzy poziomem IgA a parametrami psychologicznymi
Zarowno W calej grupie dzieci, jak tez w podziale na chtopcoéw i dziewczynki,
nie wykazano istotnych =zaleznosci pomigdzy parametrem

psychologicznymi zawartymi w kwestionariuszach KSISS, PedsQL (wg dzieci

I rodzicow), skali depresji oraz skali Ieku Spence’a (tabele 76, 77, 78).

Tabela 76. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem IgA a parametrami psychologicznymi

IgA a parametrami

Para zmiennych N Speall?mana t(N-2) P
IgA U/ml vs. nadaktywnos¢ 73 0 0,01 | 0,993
IgA U/ml vs. objawy emocjonalne 73 -0,1 -0,9 0,385
IgA U/ml vs. problemy w zachowaniu 73 0,0 0,2 0,860
IgA U/ml vs. relacje z réwiesnikami 73 0,1 0,9 0,336
IgA U/ml vs. suma 1-4 73 0,0 -0,4 0,652
IgA U/ml vs. problemy prospoleczne 73 -0,1 -0,5 0,613
Iga U/ml vs. punktacja skali depresji 73 -0,1 -0,7 0,501
IgA U/ml vs. suma skali leku 73 0,1 0,9 0,365
IgA U/ml VS, funlfcjonowgni_e w sferze 73 0.0 0.2 0,848
fizycznej (wg dzieci)
IgA U/ml vs. funkcjor.lowanie_w _s,ferze 73 0.0 03 0,752
psychospolecznej (wg dzieci)
IgA U/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 73 0,0 -0,2 0,867
IgA U/ml VS. fupkcjonowa}nie w sferze 73 0.0 0.4 0,661
fizycznej (wg rodzicow)
IgA U/ml vs. funkcj.onowanie }N’sferze 73 0.1 0.6 0,578
psychospolecznej (wg rodzicow)
IgA U/ml vs. wynik ogolny (wg rodzicow) 73 0,0 0,5 0,650
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Tabela 77. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem IgA a parametrami psychologicznymi w grupie cifopcow

R

Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P

IgA U/ml vs. nadaktywnos$é 41 -0,1 -0,5 0,596

IgA U/ml vs. objawy emocjonalne 41 -0,2 -1,1 0,261

IgA U/ml vs. problemy w zachowaniu 41 -0,2 -1,1 0,264

IgA U/ml vs. relacje z réwiesnikami 41 0,1 0,8 0,444

IgA U/ml vs. suma 1-4 41 -0,1 -0,6 0,541

IgA U/ml vs. problemy prospoleczne 41 0,0 -0,1 0,921

Iga U/ml vs. punktacja skali depresji 41 -0,2 -1,1 0,292

IgA U/ml vs. punktacja skali leku 41 0,1 0,6 0,552

IgA U/ml vs. funkcjonowgni_e w sferze fizycznej 41 0.1 0.7 0,495

(wg dzieci)
IgA U/ml vs. funkcjor)owanie_w _sferze 41 0.1 05 0,508
psychospolecznej (wg dzieci)
IgA U/ml vs. wynik ogolny (wg dzieci) 41 0,1 0,6 0,534
IgA U/ml vs. funkcjonowa}nie w sferze fizycznej 41 0.2 10 0.326
(wg rodzicow)

IgA U/ml vs. funkcj.onowanie }/v,sferze 41 0.2 11 0,294
psychospolecznej (wg rodzicow)

IgA U/ml vs. wynik ogélny (wg rodzicow) 41 0,2 1,1 0,277
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Tabela 78. Zaleznosé pomiedzy poziomem IgA a parametrami psychologicznymi w grupie dziewczynek
R

Para zmiennych N | Spearmana | t(N-2) P
IgA U/ml vs. nadaktywnos$é 32 0,1 0,5 0,608
IgA U/ml vs. objawy emocjonalne 32 0,0 0,0 0,989
IgA U/ml vs. problemy w zachowaniu 32 0,3 1,5 0,155
IgA U/ml vs. relacje z réwiesnikami 32 0,1 0,4 0,683
IgA U/ml vs. suma 1-4 32 0,0 0,0 0,968
IgA U/ml vs. problemy prospoleczne 32 -0,1 -0,8 0,418
Iga U/ml vs. punktacja skali depresji 32 0,0 0,0 0,975
IgA U/ml vs. punktacja skali leku 32 0,2 0,9 0,330
IgA U/ml vs. funkqonowgnl_e w sferze fizycznej 39 01 07 0,490

(wg dzieci)
IgA U/ml vs. funkc:Jor}owanle_w _sferze 39 02 10 0,324
psychospolecznej (wg dzieci)
IgA U/ml vs. wynik ogolny (wg dzieci) 32 -0,2 -1,2 0,238
IgA U/ml vs. funkqonowa}nle w sferze fizycznej 39 01 06 0,530
(wg rodzicow)
IgA U/ml vs. funkcl.onowanle }N,SfEI’ZE 32 01 03 0,733
psychospolecznej (wg rodzicow)

IgA U/ml vs. wynik ogoélny (wg rodzicow) 32 -0,1 -0,7 0,511

4.6.2. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem amylazy a parametrami
psychologicznymi

W calej grupie nie wystgpity zadne korelacje pomiedzy poziomem amylazy
a parametrami psychologicznymi zawartymi w kwestionariuszach KSISS, PedsQL

(wg dzieci i rodzicéw), skali depresji oraz skali leku Spence’a (tabela 79).
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Tabela 79. Zaleznosé pomiedzy poziomem amylazy a parametrami psychologicznymi

Para zmiennych N Speall?mana t(N-2) P
Amylaza ug/ml vs. nadaktywnos$é 72 -0,1 -0,7 0,459
Amylaza ug/ml vs. objawy emocjonalne 72 0,0 0,38 0,705
Amylaza ug/ml vs. problemy w zachowaniu 72 -0,1 -0,8 0,432
Amylaza ug/ml vs. relacje z rowiesnikami 72 0,1 0,7 0,456
Amylaza ug/ml vs. suma 1-4 72 0,0 -04 0,697
Amylaza ug/ml vs. problemy prospoleczne 72 0,1 0,9 0,324
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali depresji 72 -0,1 -0,6 0,533
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali leku 72 -0,1 -0,9 0,359
Amylaza ug/ml VS. fl_Jnkcjon_ovv_anie w sferze 73 0.0 0.3 0,745
fizycznej (wg dzieci)
Amylaza ug/ml vs. funk(:‘jonowa_nie_w sferze 73 0.1 0.9 0,369
psychospolecznej (wg dzieci)
Amylaza ug/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 73 0,1 0,7 0,461
Amylaza ug/ml vs._funkcjon(?V\{anie w sferze 73 0.1 0.7 0,502
fizycznej (wg rodzicow)
Amylaza ug/ml vs. fun!<cjonowar.1ie, w sferze 73 0.1 0.8 0,455
psychospolecznej (wg rodzicow)
Amylaza ug/ml vs. wynik ogélny (wg rodzicow) 73 0, 0,6 0,541

W grupie chlopcow nie wystapita korelacja pomiedzy poszczegélnymi parami
zmiennych (tabela 80).
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Tabela 80. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem amylazy a parametrami psychologicznymi w grupie chfopcéw

Para zmiennych N Spea:’qmana t(N-2) P
Amylaza ug/ml vs. nadaktywno$¢é 40 0,1 0,7 0,492
Amylaza ug/ml vs. objawy emocjonalne 40 -0,1 -0,6 0,542
Amylaza ug/ml vs. problemy w zachowaniu 40 0,1 0,5 0,596
Amylaza ug/ml vs. relacje z rowiesnikami 40 0,1 0,8 0,402
Amylaza ug/ml vs. suma 1-4 40 0,1 0,4 0,691
Amylaza ug/ml vs. problemy prospoleczne 40 0,0 0,2 0,854
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali depresji 40 -0,2 -1,6 0,122
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali leku 40 -0,3 -1,8 0,077
Amylaza ug/ml VS. fl_Jnkcjon_ovv_anie w sferze 41 0.1 1.0 0.347
fizycznej (wg dzieci)
Amylaza ug/ml vs. funk(?jonowa_nie_w sferze 41 0.2 13 0,200
psychospolecznej (wg dzieci)
Amylaza ug/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 41 0,3 1,4 0,161
Amylaza ug/ml vs._funkcjonc?vv,anie w sferze 41 0.1 0.9 0,343
fizycznej (wg rodzicow)
Amylaza ug/ml vs. fun!<cjonowar.1ie’ w sferze 41 0.1 0.6 0,539
psychospolecznej (wg rodzicow)
Amylaza ug/ml vs. wynik ogélny (wg rodzicow) | 41 0,1 0,6 0,533

W grupie dziewczynek nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji

pomiedzy poziomem amylazy a parametrami

psychologicznymi

zawartymi

w kwestionariuszach KSISS, PedsQL (wg dzieci i rodzicow), skali depresji oraz skali

lgku Spence’a (tabela 81).
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Tabela 81. Zaleznosé pomigdzy poziomem amylazy a parametrami psychologicznymi w grupie dziewczynek
(R. Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Amylaza ug/ml vs. nadaktywnos$¢ 32 -0,3 -1,6 0,111
Amylaza ug/ml vs. objawy emocjonalne 32 0,2 1,3 0,197
Amylaza ug/ml vs. problemy w zachowaniu 32 -0,3 -1,7 0,094
Amylaza ug/ml vs. relacje z réwiesnikami 32 0,1 0,8 0,453
Amylaza ug/ml vs. suma 1-4 32 -0,2 -0,9 0,387
Amylaza ug/ml vs. problemy prospoleczne 32 0,2 1,0 0,337
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali depresji 32 0,1 0,5 0,635
Amylaza ug/ml vs. punktacja skali leku 32 0,1 0,4 0,695
Amylaza ug/ml VS. fl_JnkCJon_ow_anle w sferze 32 01 06 0,581
fizycznej (wg dzieci)
Amylaza ug/ml vs. funkc.Jonowa_nle_W sferze 32 0.0 0.0 0,966
psychospolecznej (wg dzieci)

Amylaza ug/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 32 -0,1 -0,5 0,583

Amylaza ug/ml vs. funkcjonowanie w sferze
fizycznej (wg rodzicow) 32 0,0 -0,1 0,897
Amylaza ug/ml vs. fun!<CJonowar.1|e’ w sferze 39 0.0 0.1 0,880

psychospolecznej (wg rodzicow)
Amylaza ug/ml vs.. V\’/ynlk ogolny (wg 32 0.0 0.0 0,987
rodzicow)

4.6.3. Zalezno$s¢ pomiedzy poziomem Kkortyzolu a parametrami
psychologicznymi
W calej grupie dzieci zaobserwowano istotng Statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
poziomem kortyzolu a podskalg nadaktywno$ci (KSISS) oraz poziomem kortyzolu
a ogolnym wynikiem PedsQL uzupelianym przez dzieci i jego podskala w sferze
psychospotecznej (tabela 82):
e podskala nadaktywnosci KSISS (rs = -0,25; p<0,05)

e funkcjonowania w sferze psychospotecznej (rs =0,31; p<0,05)
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e wynik ogdlny PedsQL (rs =0,25; p<0,05).
Pomimo istotnosci statystycznej, wartosci wspotczynnikow Kkorelacji swiadcza

0 stabej sile zwigzku.

Tabela 82. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem kortyzolu a parametrami psychologicznymi

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) P
Kortyzol ng/ml vs. Nadaktywnos¢ (KSISS) 71 -0,2 -2,1 0,037
Kortyzol ng/ml vs. objawy emocjonalne i i
(KSISS) 71 0,1 0,4 0,666
Kortyzol ng/ml vs. problemy w zachowaniu
(KSISS) 71 0,1 0,6 0,581
Kortyzol ng/ml vs. relacje z rowiesnikami i
(KSISS) 71 0,0 0,2 0,853
Kortyzol ng/ml vs. suma 1-4 71 -0,1 -1,2 0,221
Kortyzol ng/ml vs. problemy prospoleczne
(KSISS) 71 0,0 0,3 0,734
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali depresji
(KSISS) 71 0,0 0,4 0,717
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali leku 7 01 09 0.384
(SCAYS) ’ ' '
Kortyzol ng/ml vs. funkcjonowanie w sferze
fizycznej (wg dzieci) (PedsQL) 73 0.1 10 0,349
Kortyzol ng/ml vs. funkcjonowanie w sferze
psychospolecznej (wg dzieci) (PedsQL) 73 03 27 0,010
Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci)
(PedsOL) 73 0,2 2,2 0,035
Kortyzol ng/ml vs. funkcjonowanie w sferze
fizycznej (wg rodzicow) (PedsQL) 73 0.1 11 0.274
Kortyzol ng/ml vs. funkcjonowanie w sferze
psychospolecznej (wg rodzicow) (PedsQL) 73 0.2 14 0,167
Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny
(wg rodzicow) (PedsQL) 73 0.1 10 0.328
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Dzieci 0 nizszym poziomie kortyzolu miaty wyzsze wyniki w skali nadaktywnos$ci

$wiadczace 0 wystgpowaniu problemow W tym obszarze (rycina 39).
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Rycina 39. Zaleznos¢ pomigdzy poziomem kortyzolu a nadaktywnoscig

Dzieci z wyzszym poziomem Kkortyzolu wyzej oceniaty swoje funkcjonowanie

w sferze psychospotecznej (rycina 40).

1004

Strefa psychospoteczna

Kortyzol [ng/mi]

Rycina 40. Zaleznos¢ pomigdzy poziomem kortyzolu a funkcjonowaniem w sferze psychospotecznej
(wg dzieci)

W zwiazku z wystapieniem powyzszych zaleznosci, dzieci z nizszym poziomem
kortyzolu nizej oceniaty swoja jako$¢ zycia W uzupelnianej przez siebie ankiecie PedsQL

(rycina 41).
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Wynik ogdlny

Kortyzol [ng/mi]

Rycina 41. Zaleznos¢ pomigdzy poziomem kortyzolu a ogélnym wynikiem skali PedsQL (wg dzieci)

Zbadano zaleznos¢ pomiedzy poziomem  kortyzolu a parametrami
psychologicznymi zawartymi w kwestionariuszach KSISS, PedsQL (wg dzieci
I rodzicow), skali depresji oraz skali Igku Spence’a z uwzglednieniem podziatu na ptec.
W grupie chtopcow istotna statystycznie zaleznos¢ o $redniej sile wystgpita w przypadku
nadaktywnosci (rs= -0,43; p<0,01), za$ dla funkcjonowania w sferze psychospotecznej

(rs = 0,33; p<0,05) jej sita byta staba. Doktadne wyniki zawiera nast¢pna tabela
(tabela 83).
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Tabela 83. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem kortyzolu a parametrami psychologicznymi w grupie chfopcéw
(korelacja Spearmana)

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) p
Kortyzol ng/ml vs. nadaktywno$¢ 40 -0,4 -2,93 0,006
Kortyzol ng/ml vs. objawy emocjonalne 40 -0,2 -1,1 0,262
Kortyzol ng/ml vs. problemy w zachowaniu 40 -0,1 -0,8 0,402
Kortyzol ng/ml vs. relacje z rowiesnikami 40 -0,1 -0,4 0,663
Kortyzol ng/ml vs. suma 1-4 40 -0,3 -2,0 0,053
Kortyzol ng/ml vs. problemy prospoleczne 40 0,0 -0,1 0,955
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali depresji 40 0,0 0,1 0,939
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali leku 41 -0,1 -0,6 0,567
Kortyzol ng/_ml Vs, fl_JnkCJon_ow'anle w sferze 41 0.1 0.4 0,666
fizycznej (wg dzieci)
Kortyzol ng/ml vs. funkgjonowa'nle'w sferze 41 0.3 2.2 0,039
psychospolecznej (wg dzieci)
Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 41 0,2 1,5 0,157
Kortyzol ng/ml vs._funkclonc?w’anle w sferze 41 0.1 0.7 0,467
fizycznej (wg rodzicow)

Kortyzol ng/ml vs. funkcjonowanie w sferze

. . 41 0,2 1,6 0,129
psychospolecznej (wg rodzicow)

Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny (wg rodzicow) | 41 0,2 1,2 0,262

Chlopcy 2z wyzszym poziomem kortyzolu uzyskiwali nizsze oceny
z nadaktywnosci, o $wiadczy 0 braku wystgpowania problemow w tym obszarze badz

jego niewielkim nasileniu (rycina 42).
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nadaktywno$¢

Rycina 42. Zaleznos¢ pomigdzy poziomem Kortyzolu a nadaktywnoscig

Chiopcy z wyzszym poziomem kortyzolu oceniali
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funkcjonowania w sferze psychospotecznej (rycina 43).

Strefa psychospoleczna
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Kortyzol [ng/ml]

6

swoj poziom

Rycina 43. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem kortyzolu a funkcjonowaniem w sferze psychospotecznej

(wg dzieci) w grupie chlopcow

Wsrod dziewczynek nie byto zwigzku pomigdzy parametrami psychologicznymi

a poziomem kortyzolu (tabela 84).
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Tabela 84. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem kortyzolu a parametrami psychologicznymi w grupie dziewczynek

Para zmiennych N | R Spearmana | t(N-2) p
Kortyzol ng/ml vs. nadaktywno$¢ 31 0 0,0 0,993
Kortyzol ng/ml vs. objawy emocjonalne 31 0,12 0,6 0,528
Kortyzol ng/ml vs. problemy w zachowaniu 31 0,0 0,2 0,831
Kortyzol ng/ml vs. relacje z réwiesnikami 31 0,0 0,3 0,774
Kortyzol ng/ml vs. suma 1-4 31 0,1 0,4 0,669
Kortyzol ng/ml vs. problemy prospoleczne 31 0,1 0,5 0,616
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali depresji 31 0,1 0,4 0,697
Kortyzol ng/ml vs. punktacja skali leku 31 -0,1 -0,5 0,620
Kortyzol ng/ml vs. funkCJon_ow_anle w sferze fizycznej 32 0.2 1.0 0,323
(wg dzieci)
Kortyzol ng/ml vs. funkc.Jonowa_nle_W sferze 32 0.3 15 0,143
psychospolecznej (wg dzieci)
Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny (wg dzieci) 32 0,3 1,7 0,113
Kortyzol ng/ml vs. funkqonc.Jw,anle w sferze fizycznej 32 0.1 0.7 0,487
(wg rodzicow)
Kortyzol ng/ml vs. fun!<CJonowar]|(e’W sferze 32 0.1 0.4 0.712
psychospolecznej (wg rodzicow)
Kortyzol ng/ml vs. wynik ogélny (wg rodzicow) 32 0,1 0,3 0,750
4.7. Wplyw sytuacji socjoekonomicznej na wyniki uzyskiwane
w kwestionariuszu  jakosci  zycia  PedsQL, parametréw

psychologicznych oraz parametrow laboratoryjnych sliny

W badaniu podjeto probe analizy wptywu statusu socjoekonomicznego na poziom

jakosci zycia, oceniony za pomoca kwestionariusza PedsQL, wystepowania zaburzen

psychicznych oraz zmian wybranych parametrow $liny.
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Dla przedstawienia sytuacji socjoekonomicznej badanych (SES) obliczono indeks
SES (SESI), ktory stanowi iloczyn szeSciu wyrdznikéw sytuacji  spoteczno-
ekonomicznej, nastepnie skategoryzowano go, dzielagc na trzy grupy i uzyskujgc

nastepujgce wyniki: niskie, przecigtne i wysokie.

4.7.1. Zalezno$¢ pomiedzy sytuacja socjoekonomiczng a wynikami
uzyskiwanymi w kwestionariuszu jakoesci zycia PedsQL

Statystyki opisowe funkcjonowania w sferze fizycznej wyliczonego za pomocg
skali PedsQL wg dzieci oraz rodzicow w podziale na kategorie SESI prezentuje tabela
85. Funkcjonowanie, wyliczone na podstawie odpowiedzi dzieci, oscylowato, niezaleznie
od kategorii SESI, wokot wartosci 80-81 pkt (przy czym wartosci mediany i $redniej
byty do siebie bardzo zblizone). Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku dzieci w kategorii
$redniego SESI zaobserwowano wyzsza zmienno$¢ 0cen, 0 czym §wiadczy wyzsza niz
W pozostatych przypadkach warto$¢ odchylenia standardowego (£17,4 w przypadku
przecietnego SESI, natomiast 11,7 oraz 10,8 dla odpowiednio niskiego i wysokiego
SESI).

Ocena funkcjonowania w sferze fizycznej byta nieco bardziej zréznicowana
w opinii badanych rodzicow, przy czym nizsze wartosci odnotowano dla osob z niskim
SESI (mediana 81) od wynikéw 0sob 0 $rednim badZz wysokim SESI (mediana w obu
przypadkach 84).

Zarébwno W przypadku ocen dzieci, jak i rodzicow réznice pomiedzy grupami

wylonionymi na podstawie wartosci SESI nie byly istotne statystycznie (tabela 85).
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Tabela 85. Funkcjonowanie w sferze fizycznej na skali PedsQL (wg dzieci i rodzicow) w zaleznosci od
kategorii SESI

Dolny Gorny

SESI N | Srednia | Odchylenie Mediana kwartyl | kwartyl

Funkcjonowanie w sferze fizycznej (wg dzieci)

Niskie SESI

26 80 11,7 81 70 88
Przecietne SESI

25 80 17,4 81 69 94
Wysokie SESI

22 81 10,8 81 70 88

Funkcjonowanie w sferze fizycznej (wg rodzicow)

Niskie SESI

26 79 15,9 81 75 88
Przecietne SESI

25 83 14,9 84 75 97
Woysokie SESI

22 82 10,7 84 72 90

Funkcjonowanie w sferze psychospotecznej (wyliczone za pomoca skali PedsQL)
zalezy od wartosci SESI w przypadku ocen dzieci (test Kruskala-Wallisa; p<0,05; tabela
86). Najnizsze wartosci odnotowano w grupie o niskim SESI (mediana 70; wartosci
dolnego i gornego kwartyla to odpowiednio 67 i 76), podczas gdy w przypadku oséb
0 przecietnym SESI mediana wynosita 80 (przedzial mi¢edzykwartylowy 70-87), a osob
o wysokim SESI 77 (dolny kwartyl 58, gorny kwartyl 83). Roznica pomiedzy wynikami
0sob 0 niskim i przecigtnym SESI byta statystycznie istotna (test u Manna-Whitneya;
p<0,05).

W przypadku ocen rodzicOow najwyzsza OCena zwigzana byla 2z osobami
z przecigtnym wynikiem SESI (mediana 87; przedzial miedzykwartylowy 72-92),
a najnizsza wsrod rodzicow z niskim wskaznikiem SESI (mediana 70; przedzial
miedzykwartylowy 67—77).

Kompletne statystyki opisowe prezentuje tabela 86.
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Tabela 86. Funkcjonowanie w sferze psychospofecznej na skali PedsQL (wg dzieci i rodzicéw) W zaleznosci

od kategorii SESI

SESI N Sredni Odchylenie | Mediana Dolny Gorny
a kwartyl | kwartyl
Funkcjonowanie w sferze psychospolecznej wg dzieci
Niskie SESI
26 71 10,2 70 67 77
Przecietne SESI
25 80 10,0 80 70 87
Wysokie SESI
22 72 12,4 77 58 83
Funkcjonowanie w sferze psychospolecznej wg rodzicow
Niskie SESI
26 76 13,9 73 69 87
Przecietne SESI
25 84 10,9 87 72 92
Wysokie SESI
22 78 11,7 78 70 88

Wyniki dotyczace analizy zaleznosci miedzy wynikiem ogdlnym w skali PedsQL
a poziomem SESI przedstawiono w tabeli 87. Najwyzsze warto$ci ocen zaobserwowano
wsrdd osob z przecigtnym poziomem SESI, zarowno w przypadku dzieci, jak i rodzicow
(kolejno 80 pkt i 84 pkt). Roéwniez w tych grupach zaobserwowano najwyzsze wartosci

srodkowe (mediana w obu przypadkach wyniosta 85). Zaobserwowane réznice nie byty

istotne statystycznie (tabela 87).
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Tabela 87. Wynik ogélny na skali PedsQL (wg dzieci i rodzicow) w zaleznosci od kategorii SESI

SESI N | Srednia | Odchylenie | Mediana kl\?v(;l:]tg/l k(\/;v éarrlgl
Wynik ogélny (wg dzieci)
Niskie SESI 26 74 9,9 74 68 80
Przecietne SESI 25 80 10,8 85 72 85
Wysokie SESI 22 75 10,8 78 64 84
Wynik ogélny (wg rodzicow)
Niskie SESI 26 77 13,1 77 69 86
Przecietne SESI 25 84 10,4 85 76 92
Wysokie SESI 22 79 9,9 78 74 86

Wyniki analiz wykazaly jedng istotng zalezno$¢ — pomiedzy kategoria SESla

funkcjonowaniem w sferze psychospotecznej (wg dzieci) wyznaczonym z uzyciem skali

PedsQL (p<0,05) — tabela 88.

Tabela 88. Wyniki testow statystycznych dla poréwnania: wynikow funkcjonowania w sferze fizycznej,
psychospotecznej, Wyniku ogélnego (Wg dzieci i rodzicow), wynikow testow laboratoryjnych wzgledem kategorii

wyniku SESI
Zmienna Test p
Funkcjonowanie w sferze fizycznej (wg dzieci) Kruskal-Wallis 0,855
Funkcjonowanie w sfer_ze'psychospolecznej (wg Kruskal-Wallis 0,012
dzieci)
Niskie SESI vs Przecietne SESI U Mann-Whitney 0,004
Niskie SESI vs Wysokie SESI U Mann-Whitney 0,436
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Przecietne SESI vs Wysokie SESI U Mann-Whitney 0,053

Wynik ogélny (wg dzieci) Kruskal-Wallis 0,131

Funkcjonowanie W.sffarze fizycznej (wg Kruskal-Wallis 0,568
rodzicow)

Funkcjonowanie w Sfer.ze,psychospolecznej (wg Kruskal-Wallis 0.115
rodzicow)

Wynik ogélny (wg rodzicow) Kruskal-Wallis 0,120

IgA Kruskal-Wallis 0,312

Amylaza Kruskal-Wallis 0,896

Kortyzol Kruskal-Wallis 0,214

Zaobserwowang zalezno$¢ przedstawiono na wykresie ryc. 44. Mozna zauwazyc,
ze dzieci z przecigtnym poziomem SESI znaczaco wyzej oceniaty swoje funkcjonowanie
w sferze psychospotecznej (m.in. relacje z rowiesnikami) w stosunku do osob 0 niskim

poziomie SESI. Rowniez dzieci 0 wysokim SESI wyzej ocenity swojg jako$¢ zycia w tej

sferze w stosunku do dzieci o niskim SESI.

@
S

Sfera psychospoteczna

Niskie SESI Przecietne SES|

Wysokie SES|

Rycina 44. Zaleznos¢ migdzy poziomem SESI a oceng sfery psychospolecznej w ocenie dzieci
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4.7.2. Wplyw sytuacji socjoekonomicznej na wyniki uzyskiwane w skali
nasilenia depresji (CES-DC)

Rozktad wynikow uzyskanych na skali CES-DC w zaleznosci od kategorii SESI
prezentuje tabela 89. Mozna zaobserwowac, ze rozktad wyniku w skali nasilenia depresji
jest podobny w kazdej z grup. Nie wykazano =zaleznosci pomigdzy sytuacja
socjockonomiczng SESI a skalg nasilenia depresji CES-DC.

Tabela 89. Zaleznosé pomiedzy wynikiem uzyskiwanym w skali nasilenia depresji (CES-DC) a kategorig SESI

SESI N | Srednia | Odchylenie | Mediana kl\?v(:;]tg/l k(\fv Zﬁ%
Niskie SESI 26 14,2 6,6 11,5 10 19,7
Przecietne SESI 25 12,1 4.6 11 9 13
Wysokie SESI 22 14,4 7,1 11,5 9 19

4.7.3. Wplyw sytuacji socjoekonomicznej na wyniki uzyskiwane w skali leku
SCAS

Wyniki dotyczace analizy zalezno$ci miedzy SCAS a poziomem SESI prezentuje
tabela 90. Roznice w rozktadach pomiedzy grupami, podobnie jak w przypadku skali
CES-DC okazaty sig¢ nieistotne.

Tabela 90. Zaleznosé pomiedzy wynikiem uzyskiwanym w skali leku (SCAS) a kategorig SESI

SESI N | Srednia | Odchylenie | Mediana k?v(zrt);/l k(jv Zﬁ%
Niskie SESI 26 191 9,9 20,5 9,75 25,7
Przecietne SESI 25 17,0 8,7 17 11 21
Wysokie SESI 22 22,5 11,0 18 16 26,7

Tabele 91 oraz 92 prezentuja rozklad skali SCAS w zalezno$ci od SESI
w grupach chtopcow i dziewczynek. Roznice pomiedzy grupami sg nieistotne statycznie

na co wskazujg podobne rozktady zmiennej we wszystkich grupach.
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Tabela 91. Zaleznosé pomigdzy wynikiem uzyskiwanym w skali nasilenia niepokoju (SCAS) a kategorig SESI

U chlopcow

SESI N | Srednia | Odchylenie | Mediana klav(;lrnt))//l k(\/;v éarrlgl
Niskie SESI 18 19,7 20,5 12,75 25,2
Przecietne SESI 14 17,6 18,5 8,5 23,2
Wysokie SESI 9 19,2 17 16 18

Tabela 92. Zaleznos¢ pomiedzy wynikiem uzyskiwanym w skali nasilenia niepokoju (SCAS)
a kategorig SESI u dziewczynek

SESI N | Srednia | Odchylenie Me:ia” ksv‘;;‘til SV‘;"r‘gl
Niskie SESI g8 | 179 10,8 20,5 85 25,5
Przecitne SESI | 11 | 163 14 125 17
Wysokie SESI 13 | 247 25 16 28

Wartosci p dla porownan pomiedzy wynikiem SESI a wynikami uzyskanymi

za pomoca skal SCAS i CES-DC prezentuje ponizsza tabela 93.

Tabela 93. Wyniki testow statystycznych dla zaleznosci miedzy sytuacjq ekonomiczno-spofeczng (SESI)
a wynikiem na skali leku SCAS oraz wynikiem na skali nasilenia depresji CES-DC

Zmienna Test p
SESI vs. SCAS Kruskal-Wallis 0,252
SESI vs. SCAS (chlopcy) Kruskal-Wallis 0,670
SESI vs. SCAS (dziewczynki) Kruskal-Wallis 0,178
SESI vs. CES-DC Kruskal-Wallis 0,534
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4.8. Zalezno$¢ pomiedzy sytuacja socjoekonomiczna a wynikami

parametrow Slinowymi

Najwyzszy poziom immunoglobuliny a w slinie odnotowany zostat w przypadku
0s6b z niskim poziomem SESI — 63 U/ml (przedziat miedzykwartylowy: 44-110 U/ml).
Wsrod osob 0 przecigtnym badz wysokim SESI poziom immunoglobuliny a w slinie byt
nizszy (przecigtnie 49 U/ml). Zaobserwowane roznice nie byty statystycznie istotne,
warto jednak zauwazy¢, ze zmienno$¢ wsrod osob 0 niskim SESI byta znacznie wyzsza
niz wérod pozostatych uczestnikow badania, 0 czym $§wiadcza ponad dwukrotnie wyzsze
wartosci odchylenia standardowego w tej grupie.

Przecigtna aktywnos¢ amylaz byta identyczna w kazdej z grup wytonionych na
podstawie wartosci SESI — 73 pg/ml. Ponownie, w grupie o niskim SESI zauwazono
najwigksza zmienno$¢ wynikow — odchylenie standardowe +62,1 pg/ml, podczas gdy
w grupie o przecigtnym i wysokim SESI bylo to odpowiednio +41,1 i +44,7 pg/ml.
Zaobserwowane roznice pomiedzy grupami nie byty statystycznie istotne.

Stezenie kortyzolu nie zalezato od wartosci SESI, a zaobserwowane przecigtne
warto$ci niemal identyczne. Co ciekawe, zaobserwowana zmienno$¢ byla nizsza
w przypadku oso6b o niskim SESI (£0,9 ng/ml) niz wsréod osob 0 przecigtnym
(1,2 ng/ml) badz wysokim (£1,5 ng/ml) SESI.

Wyniki badan laboratoryjnych $liny (pierwsze pobranie) w zalezno$ci od kategorii

SESI zawarte sg w tabeli 94.

Tabela 94. Wynik badan laboratoryjnych sliny (pierwsze pobranie) w zaleznosci od kategorii SESI

Dolny | Gérny

SESI N | Srednia | Odchylenie | Mediana kwartyl | kwartyl
IgA [U/mI]
Niskie SESI 26 87 75,6 63 44 110
Przecietne SESI 25 57 26,8 49 37 75
Wysokie SESI 22 59 28,8 49 39 69
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Amylaza [pg/ml]

Niskie SESI 26 83 62,1 73 31 108

Przecietne SESI 25 80 41,1 73 54 103

Wysokie SESI 21 85 44,7 73 57 109
Kortyzol [ng/ml]

Niskie SESI 25 2 0,9 2 2 3

Przecietne SESI 25 3 1,2 3 2 3

Wysokie SESI 21 3 1,5 2 2 3

4.9. Zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem puwz a parametrami sliny

Poréwnano wskazniki intensywno$ci prochnicy zebow mlecznych (puwz)
z parametrami §liny — IgA, amylaza oraz kortyzolem. Nie badano wskaznika
intensywnosci prochnicy zebow statych (PUWZ) z uwagi na bardzo mata liczbe zgbow

statych w uzebieniu badanych dzieci. Zaleznosci nie okazaty si¢ istotne statystycznie

(tabela 95).

Tabela 95. Zaleznosé¢ pomiedzy wskaznikiem puwz a parametrami sliny

R

[ng/ml] (2)

Para zmiennych N Spearmana t(N-2) p
Wskaznik puwz vs. IgA [ug/ml] 71 01 12 0.214
Wskaznik puwz vs. amylaza
[U/mi] (2) 72 0,1 0,4 0,663
Wskaznik puwz vs. kortyzol 73 0.0 0.0 0.976
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Zarowno W grupie chlopcow, jak i dziewczynek, nie wystapity istotne statystycznie

korelacje pomiedzy wskaznikiem puwz a sktadnikami §liny (tabele 96 i 97).

Tabela 96. Zaleznosé pomiedzy wskaznikiem puwz a parametrami sliny w grupie chfopcéw

R
Para zmiennych N | Spearman t(N-2) p
a
Wskaznik puwz vs. IgA [ug/ml] (2) 39 -0,2 -1,4 0,163
Wskaznik puwz vs. amylaza [U/ml] (2) 40 -0,1 -0,9 0,341
Wskaznik puwz vs. kortyzol [ng/ml] (2) 41 -0,1 -0,9 0,367

Tabela 97. Zaleznos¢ pomiedzy wskaznikiem puwz a parametrami sliny w grupie dziewczynek

. R
Para zmiennych N Spearmana t(N-2) p
Wskaznik puwz vs. IgA [ug/ml] (2) 32 0,0 0,0 0,965
Wskaznik puwz vs. amylaza [U/ml] (2) 32 0,1 0,7 0,503
Wskaznik puwz vs. kortyzol [ng/ml] (2) 32 0,2 1,2 0,243

4.10. Zalezno$¢ parametrow stomatologicznych a sytuacji ekonomiczno-
mieszkaniowej dziecka

Przeanalizowano wptyw wybranych wskaznikéw sytuacji rodzinnej, materialnej
I mieszkaniowej dzieci (wystarczanie dochodu, liczby pokojow w domu, liczby oséb
zamieszkujacych lokal, powierzchnia mieszkania) na parametry stomatologiczne.
Wskazniki sytuacji mieszkaniowej nie pochodzity z rozktadu normalnego.

Srednio na jedna osobe zamieszkujaca dany dom/mieszkanie przypadato 21,5 m?
(tabela 98). Najmniejszy metraz przypadajacy na jedng osobe zamieszkujgcag lokal

wyniost 8,5 m?, a najwickszy az 53,3 m2 Przy interpretacji warto pamictaé,
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ze wspotczynnik zostatotrzymany poprzez podzielenie metrazu domu przez liczbe
mieszkancow, wigc niestanowi o powierzchni pokoju dziecka. Jesli wspotczynnik jest
mniejszy niz jeden,oznacza to, ze liczba pokojéw w domu nie pozwala na przydzielenie

kazdej osobie categoosobnego pokoju (ale nie wskazuje, ktore osoby zrodziny dzielg

pokoje — czy dzieci, czy rodzice).

Tabela 98. Powierzchnia domu przypadajgca na jednego mieszkarca lokalu

Parametr | N | Srednia | Mediana | Min. | Maks. | DY | Goérny 1) Odch.
kwartyl | kwartyl | std.

Liczba m?

najednego | o, | 515 17,8 85 | 533 12,8 26,2 11,2

mieszkanca

lokalu

Maty metraz moze sugerowa¢ mniejszy stopien zamoznosci danej rodziny. Metraz
przypadajacy na dziecko okazal si¢ niezalezny od stanu jego uzebienia (tabela 99).

Co moze 0znaczacé, ze stopien zamoznos$ci nie wplywat na stan zebow w badanej grupie.

a stanem zebow dziecka

Tabela 99. Korelacja pomiedzy powierzchnig domu przypadajgcg na jednego mieszkarca

. R
Para zmiennych N Spearmana p
Liczba m? na jedng osobe w domu vs. ohi-s 64 0,03 0,819
Liczba m? na jedng osobe w domu vs. puw 64 0,04 0,752

Najwigkszg liczba pokojow przypadajaca na mieszkanca w badanej grupie okazato
si¢ 2,5 (tabela 100). Co najmniej co czwarte dziecko (dolny kwartyl) mieszkato
w domu, w ktorym na jedng osobg przypadato pot pokoju lub mniej. Przy interpretacji

nalezy pamigtaé, ze wspolczynnik zostal otrzymany poprzez podzielenie liczby pokojow

w domu przez liczbg¢ mieszkancow, wigc nie jest wielkoscig pokoju dziecka.

149



Tabela 100. Liczba pokojow przypadajgca na jednego mieszkarica lokalu

Dolny | Gérny | Odch.
kwartyl | kwartyl std.

Parametr N | Srednia | Mediana | Min. | Maks.

Liczba
pokojow na
jednego
mieszkanca

71 0,8 0,7 0,33 2,5 0,5 1 0,35

Nie stwierdzono istnienia korelacji pomigdzy srednig liczbg pokojow przypadajaca
na dziecko w domu a stanem z¢bow dziecka (tabela 101).

Tabela 101. Korelacje miedzy liczbg pokojow przypadajgcg na jednego mieszkarica a stanem zebow dziecka

. R
Para zmiennych N Spearmana p
Liczba pokojow na jedna osobe w domu vs. ohi-s | 71 0,0 0,908
Liczba pokojow na jedna osobe w domu vs. puw | 71 -0,1 0,405

Miedzy analizowanymi zmiennymi nie zaobserwowano zalezno$ci (tabela 102).
Na stan zebow nie wptywata wielkos¢ dochodu — rowniez dzieci z rodzin o dobrej
sytuacji materialnej przejawiatly niedostateczny poziom higieny jamy ustnej

jak i obecnos¢ ubytkow prochnicowych.

Tabela 102. Korelacja pomiedzy wskaznikami sytuacji materialnej a parametrami stomatologicznymi
(korelacja Spearmana)

Para zmiennych N SpearRmana t(N-2) p
Czy dochéd wystarczajacy? vs. ohi-s 70 -0,1 -0,7 0,483
Czy dochéd wystarczajacy? vs. puw 70 -0,1 -0,6 0,544
Czy dochéd wystarczajacy? vs. puw+PUW 70 -0,1 -0,6 0,528
Liczba pokojow w domu vs. ohi-s 72 0,0 -0,1 0,961
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Liczba pokojow w domu vs. puw 72 -0,1 -1,1 0,262

Liczba pokojow w domu vs. puw+PUW 72 -0,1 -1,1 0,257
Liczba oséb zamieszkujacych lokal vs. ohi-s 71 0,0 -0,2 0,856
Liczba osé6b zamieszkujacych lokal vs. puw 71 -0,1 -1,9 0,285

Liczba oséb zamieszkujacych lokal vs. 71 01 11 0,277
puw+PUW
Powierzchnia domu/mleszkanla (W m2) vs. 65 0.0 0.1 0,897
ohi-s
Powierzchnia domu/mieszkania (w m2) vs. 65 0.0 0.1 0,896
puw
Powierzchnia domu/mieszkania (w m2) vs. 65 0.0 0.1 0,903

puw+PUW

W powyzszych analizach nie znaleziono =zaleznosci pomiedzy sytuacja
ekonomiczng dzieci a stanem ich jamy ustnej. Zg¢by dzieci byty zaniedbane nawet
w rodzinach o dobrej sytuacji materialnej, ktorym powinno by¢ tatwiej wygospodarowac
srodki finansowe na kontrole stanu jamy ustnej w gabinecie lub leczenie stomatologiczne.
Dzieci niezaleznie od sytuacji materialnej rodziny miaty ztg higieng jamy ustnej, co moze
by¢ spowodowane niedostateczng kontrolg przez rodzicow domowych czynnosci
higienicznych w obrebie jamy ustnej oraz niepodejmowaniem leczenia zgbow mlecznych

ze wzgledu na bagatelizacj¢ ich uszkodzen.

4.11. Zaleznos$¢ parametrow stomatologicznych a wyksztalcenie

rodzicow

W ramach analiz zbadano wplyw wyksztatcenia rodzicow na stan zgbow

mlecznych i statych dzieci (puw/PUW) oraz ich higien¢ w obrebie jamy ustnej (ohi-s).

4.11.1. Wplyw wyksztalcenia matki i ojca na stan zebéw dziecka

Analizie poddano wptyw wyksztalcenia matki i ojca na stan zgbow mlecznych
dziecka (parametr puw). Dane dotyczace zebow mlecznych w zaleznoSci
od wyksztatcenia matki zostaty zebrane w tabeli 103. Najwyzszy wynik parametru puw

zarejestrowano u dzieci matek z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (mediana
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odpowiednio 7 i 6), podczas gdy dzieci matek z wyksztatceniem wyzszym (niezaleznie

od stopnia) — 4. Zalezno$¢ ta nie jest statystycznie istotna.

Tabela 103. Stan zebow mlecznych dziecka (parametr puw) a wyksztalcenie matki

Wyksztalcenie . . . . Dolny Gorny
matki N | Srednia | Odchylenie Mediana kwartyl kwartyl
Podstawowe 2 7 2,1 7 6 7
Zawodowe 19 6 3,0 6 5 8
Srednie 22 6 3,7 5 3 9
Wyzsze | g g 31 4 3 8
licencjackie
Wyisze | 55 5 41 4 1 7
magisterskie

Dane dotyczace zalezno$ci migdzy zgbami mlecznymi dziecka a wyksztatceniem

ojca zostaty zebrane w tabeli 104. Nie zaobserwowano zwigzku pomigdzy warto$cig puw

a wyksztatceniem ojca.

Tabela 104. Stan zebow mlecznych dziecka (parametr puw) a wyksztalcenie ojca

Wyksztalcenie ojca | N | Srednia | Odchylenie | Mediana k[v)v(;ll?til/l ka;v (;rrgl
Podstawowe 2 5 0,0 5 5 5
Zawodowe 22 6 3,3 5 4 8
Srednie 23 6 3,7 5 3 8
Wyzsze licencjackie 5 5 3,8 5 4 8
Wyizsze magisterskie | 18 4 34 4 1 6

Badaniu poddano rowniez wptyw wyksztatcenia matki i ojca na stan zebow statych

dzieci.

Rozklad wartosci

parametru PUW dla zebow

statych w zaleznoSci

od wyksztatcenia matki prezentuje tabela 105. Mozna zaobserwowaé, ze najwyzsze
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wartosci ocen zwigzane byly z matkami z wyksztalceniem podstawowym (mediana 7),

warto jednak zaznaczy¢, ze do grupy tej przynalezaty tylko dwie osoby. Przecigtne

warto$ci puw malaly wraz z wzrostem wyksztatcenia, zalezno$¢ nie byta jednak istotna

(tabela 105).
Tabela 105. Stan zebow statych dziecka a wyksztalcenie matki

Wyksztalcenie matki | N | Srednia | Odchylenie | Mediana k?vc:rnt);/l k(\/;v (;rrl;)yll
Podstawowe 2 7 2,1 7 6 7
Zawodowe 19 6 3,0 6 5 8
Srednie 22 6 3,7 5 3 9
Wyisze licencjackie 5 5 3,1 4 3 8
Wyzsze magisterskie 25 5 41 4 1 7

Stan

uzebienia stalego ws$rdod objetych badaniem dzieci byt zwigzany

z wyksztalceniem ojca (test Kruskala-Wallisa; p<0,05; tabela 109). Srednia wynikow

nie byta mocno zroéznicowana — najwyzsza wartos¢ PUW dotyczyta respondentow

z wyksztalceniem zawodowym i

srednim  (6),

natomiast najnizsza — ojcOw

z wyksztalceniem wyzszym magisterskim (4). Warto rowniez zauwazy¢, ze warto$é

srodkowa (mediana) byta wsérod czterech z pigciu wyszczegdlnionych poziomow

wyksztatcenia identyczna, a najnizsza osiggnela dla dzieci ojcow z wyksztalceniem

magisterskim (4). Dane zaprezentowano w tabeli 106.

Tabela 106. Stan zebow statych PUW dziecka a wyksztalcenie ojca

Wyksztalcenie ojca N | Srednia | Odchylenie | Mediana k[\iv(::t);ﬂ kcv;v (;rrl}[)yll
Podstawowe 2 5 0,0 5 5 5
Zawodowe 22 6 3,3 5 4 8
Srednie 23 6 3,7 5 3 8
Wyzsze licencjackie 5 5 3,8 5 4 8
Wyzsze magisterskie 18 4 3,4 4 1 6
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4.11.2. Wplyw wyksztalcenia matki i ojca na higiene jamy ustnej dziecka

Zalezno$¢ migdzy higieng jamy ustnej dziecka (parametr ohi-s) a wyksztatceniem
matki jest istotna statystycznie (test Kruskala-Wallisa; p<0,05; tabela 107). Wraz ze
wzrostem poziomu wyksztalcenia badanych matek malaty wyniki ohi-s. Najwyzsze
wartosci odnotowano przecigtnie W przypadku dzieci matek z wyksztalceniem
podstawowym (1,5), nastepnie zawodowym i $rednim (1,3) oraz wyzszym (zard6wno
licencjackie, jak i magisterskie — mediana na poziomie 1,0). Dane zaprezentowano
w tabeli 107.

Tabela 107. Higiena jamy ustnej dziecka (parametr ohi-s) a wyksztalcenie matki

Wyksztalcenie matki N | Srednia | Odchylenie | Mediana kli/)vc:rt})/ll k(\jv 6;I‘Igl
Podstawowe 2 15 0,0 15 15 15
Zawodowe 19 1,3 0,6 1,3 0,8 1,6
Srednie 22 1,4 0,6 1,3 0,8 1,8
Wyisze licencjackie 5 0,8 0,3 1,0 0,5 1,0
Wyzsze magisterskie 25 1,0 0,4 1,0 0,8 1,2

Rozktad na zmiennej od zaleznosci ohi-s ojca prezentuje tabela 108. Rozpigtosé
miedzy najwyzsza przecigtng oceng (mediana 1,2 w grupie dzieci ojcow
z wyksztalceniem podstawowym badz $rednim), a najnizszg oceng (mediana 1,0 dla
dzieci ojcow z wyzszym wyksztatceniem) nie jest duza i wynosi 0,2 pkt, co jest wynikiem
znacznie nizszym niz W grupie matek. Roznice nie byty statystycznie istotne (tabela 108).

Zalezno$¢ pomigdzy wynikiem ohi-s (higiena jamy ustnej) a wyksztatceniem

matki prezentuje ponizszy wykres.
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OHI-S

1. Podstawowe

2. Zaw

odowe

3. Srednie

4. Wyzsze licencjackie 5. Wyzsze my

agisterskie

Rycina 45. Zaleznosci migdzy higieng jamy ustnej a wyksztalceniem matki

Tabela 108. Higiena jamy ustnej dziecka (parametr ohi-s) a wyksztalcenie ojca

Wyksztalcenie ojca N | Srednia | Odchylenie | Mediana klavc:?t{d k(\fv (;rrl'lczl
Podstawowe 2 1.2 0,5 1,2 1,0 1,3
Zawodowe 22 1,1 0,6 1,1 0,7 1,3
Srednie 23 1,2 0,5 1,2 0,8 15
Wyisze licencjackie 5 1,4 0,7 1,0 1,0 1,3
Wyzsze magisterskie 18 1,1 0,4 1,0 0,8 1,3
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Tabela 109. Zaleznosci miedzy wyksztalceniem rodzicéw a stanem zebow i higieng jamy ustnej

Zmienna Test p
Wyksztalcenie matki vs. ohi-s Kruskal-Wallis 0,019
Wyksztalcenie ojca vs. ohi-s Kruskal-Wallis 0,895
Wyksztalcenie matki vs. mleczne puw Kruskal-Wallis 0,501
Wyksztalcenie ojca vs. mleczne puw Kruskal-Wallis 0,613
Wyksztalcenie matki vs. stale puw Kruskal-Wallis 0,677
Wyksztalcenie ojca vs. stale puw Kruskal-Wallis 0,011

4.12. Porownanie parametrow §liny i parametrow stomatologicznych
wzgledem wystapienia stresujgcych wydarzen

Ankietowani poproszeni zostali 0 odpowiedz, czy badane dziecko w 12 miesigcach
poprzedzajacych badanie uczestniczyto w stresujacym wydarzeniu. Wigkszo$¢ pytanych,
50 osob, udzielito odpowiedzi negatywnej. 23 ankietowanych zaznaczylo, ze dziecko
przezyto w ostatnim czasie stresujace wydarzenie. Uzyskane wyniki uzyto do zbadania
zaleznosci pomiedzy parametrami $liny a czgstotliwo$cig wydarzen stresujacych w catej

badanej grupie.

4.12.1. Poréwnanie parametrow §liny wzgledem wystapienia stresujacych
wydarzen

W badaniu podjeto analize =zaleznoSci pomiedzy parametrami  §liny
a czestotliwoscig wydarzen stresujacych. Uzyskane wyniki wykazaty istotng zalezno$é¢
pomigdzy stezeniem Kkortyzolu w $linie a wystapieniem zdarzenia stresujacego
u badanego dziecka (tabela 110). W grupie narazonej na zdarzenie stresujace
mediana rozktadu kortyzolu wyniosta 3,5 ng/ml, w poréwnaniu do 2,2 ng/ml w grupie
nienarazonej. Roznice miedzy grupami okazaty si¢ istotne statystycznie (wyniki testu

znajduja si¢ w tabeli 110).
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Tabela 110. Zaleznos¢ pomiedzy stezeniem Kortyzolu a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

Wystgpienie ,
zdarzenia N Srednia | Odchylenie | Mediana Dolny Gorny
) kwartyl kwartyl
stresujacego
Tak 22 3,9 1,4 3,5 2,8 4,7
Nie 49 2,2 0,7 2,2 1,8 2,6

Zaobserwowang zalezno$¢ przedstawiono na ponizszym wykresie (rycina 46).

Mozna zaobserwowacé, ze rozktad kortyzolu jest zdecydowanie wyzszy w grupie dzieci

narazonych na stresujagce wydarzenie.

Kortyzol [ng/ml]

nie

tak

Stresujace wydarzenie

Rycina 46. Zaleznos¢ migdzy stezeniem kortyzolu a wystgpieniem zdarzenia
stresujgcego

Rozktad miana przeciwciat IgA prezentowat si¢ podobnie w obu grupach. Mediana

na poziomie 53 U/ml w grupie dzieci narazonych na zdarzenie stresujace, natomiast

w drugiej grupie mediana byta réwna 51,2 U/ml (tabela 111).

Tabela 111. Zaleznos¢ pomiedzy mianem przeciwcial 1gA a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

WyStaplem.e zdarzenia N Srednia | Odchylenie | Mediana Dolny Gorny
stresujacego kwartyl | kwartyl

Tak 23 70,2 45,6 53,0 42,6 74,8

Nie 50 67,3 54,6 51,2 36,6 85,6
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Aktywnos¢ amylazy w rozkladzie pomiedzy grupami wyodrebnionymi
na podstawie wystapienia zdarzenia stresujgcego W zyciu dziecka nie rdznita sig.
Mediana w grupie dzieci, u ktorych wystgpito takie zdarzenie wyniosta 77 pg/ml,

natomiast w drugiej grupie byto to 72,7 pug/ml (tabela 112).

Tabela 112. Zaleznosé pomiedzy aktywnoscig amylazy a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

Wystapienie .
zdarzenia N Srednia | Odchylenie | Mediana Dolny Gorny
. kwartyl kwartyl
stresujacego
Tak 23 87,7 58,9 77,0 48,5 112,7
Nie 49 80,5 45,7 72,7 51,7 109,4

Ponizsza tabela przedstawia wyniki testu u Manna-Whitneya dla st¢zenia
kortyzolu, miana przeciwcial i aktywnosci amylazy w zaleznoéci od wystgpienia
zdarzenia stresujgcego. Jedynie rozktad st¢zenia kortyzolu w §linie roznit sig¢ istotnie

pomiedzy grupami (tabela 113).

Tabela 113. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla porownania stezenia kortyzolu, miana przeciwciaf i
aktywnosci amylazy w zaleznosci 0d wystgpienia zdarzenia stresujgcego

Zmienna Suma Suma U 7 Zz
rang:Tak | rang:Nie P popraw. P
Kortyzol 1195,5 1360,5 | 1355 | -5,0 | 0,000 -5,0 <0,001
IgA 899 1802 527 | -0,6 | 0,569 -0,6 0,573
Amylaza 852,5 17755 | 5505 | -0,2 | 0,875 -0,2 0,880

Zbudowany model wieloczynnikowy objasniajacy stezenie kortyzolu w §linie jako
czynniki predykcyjne zawieral obecno$¢ stresujacego wydarzenia, pte¢ dziecka oraz wiek
w latach (tabela 114). Jedynie pierwszy z czynnikow — obecnos¢ stresujacego wydarzenia
— okazat si¢ istotnym parametrem modelu. Obecnos¢ stresujacego wydarzenia zwigkszata
stezenie kortyzolu o 1,735 ng/ml przy niezmienionych pozostatych parametrach modelu
(tabela 114). Bazujac na miarach dopasowania R? oraz skorygowane R? (dostgpne

w  tabeli 114), warto zauwazy¢, ze model wyjasnia okolo 40%
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zaobserwowanej zmiennosci.

Tabela 114. Wyniki modelu wieloczynnikowego objasniajgcego stezenie kortyzolu

Czynnik Wspélczynnik s tang:l?’ccliowy t p
Wyraz wolny 2,8 1,3 2,2 0,030
Obecnos¢ stresqjqcego 17 0.3 6.7 0,000
wydarzenia
Ple¢ meska -0,4 0,2 -1,6 0,103
Wiek (w latach) -0,1 0,2 -0,3 0,743

Z kolei modele objasniajgce miano przeciwciat IgA oraz aktywnos¢ amylazy

okazaty si¢ w bardzo niewielkim stopniu opisywa¢ zaobserwowane dane (miary dostepne

w tabeli 115) i zaden z predyktorow nie byt istotnym parametrem modelu. Szczegotowe

wyniki znajduja si¢ w tabelach 115 i 116.

Tabela 115. Wyniki modelu wieloczynnikowe

0 objasniajgcego miano przeciwciat IgA

. , ) Blad
Czynnik Wspétezynnik standardowy t p
Wyraz wolny -0,1 69,9 0,0 1,000
Obecnos¢ streSI_ljacego 15 13.9 01 0,914
wydarzenia
Ple¢ meska 6,5 12,4 0,5 0,602
Wiek (w latach) 9,2 10,1 0,9 0,366
Tabela 116. Wyniki modelu wieloczynnikowego objasniajgcego aktywnos¢ amylazy
. , . Blad
Czynnik Wspolcezynnik standardowy t p
Wyraz wolny 1425 68,5 2,1 0,041
Obecnos¢ stresmacego 115 133 0.9 0,390
wydarzenia
Ple¢ meska -13,9 12,0 -1,2 0,253
Wiek (w latach) -7,8 9,8 -0,8 0,429
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Ponizsza tabela przedstawia miary dopasowania poszczegdlnych modeli do danych.

Tabela 117. Miary dopasowania modelu do danych

Model objasniajacy R2 Skorygowany R?
Kortyzol 0,4 0,397
IgA 0,0 -0,024
Amylaza 0,1 -0,006

Uzyskany wynik w odniesieniu do miar dopasowania modelu do danych zostaje
oceniony negatywnie, co wskazuje, ze zmienno$¢ zmiennej jest wyjasniana na niskim

poziomie.

4.12.2. Poréwnanie parametréw stomatologicznych wzgledem wystapienia
zdarzenia stresujacego

Higiena jamy ustnej okreslona za pomoca wskaznika ohi-s nie roznita sig istotnie
w zaleznosci 0d wystapienia zdarzenia stresujacego W zyciu dziecka. Mediana w skali
ohi-s wynosita odpowiednio 1,3 dla dzieci z obecnym takim zdarzeniem oraz 1,0

dla pozostatych, szczegotowe wyniki przedstawia tabela 118.

Tabela 118. Zaleznos¢ pomiedzy higieng jamy ustnej dziecka a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

Wystgpienie i
zdarzenia N Srednia | Odchylenie | Mediana Dolny Gorny
. kwartyl kwartyl
stresujacego
Tak 23 1,3 0,5 1,3 0,9 1,5
Nie 50 1,1 0,5 1,0 0,8 1,5

Stan zebow mlecznych mierzony przy pomocy puw nie ro6znit sig istotnie pomigdzy
grupa dzieci, u ktorych wystapito zdarzenie stresujace a pozostatymi. W obu grupach
mediana wyniosta 5,0. W przypadku zebow statych, jako ze tylko u jednego dziecka
wynik PUW jest wyzszy od 0, nie zaobserwowano réznic pomigdzy badanymi grupami
(tabela 119).
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Tabela 119. Zaleznosé pomiedzy stanem zebéw mlecznych a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

Wystapienie ,
zdarzenia N Srednia | Odchylenie | Mediana Dolny | Gérny
) kwartyl | kwartyl
stresujacego
Tak 23 58 3,4 5,0 4,0 8,0
Nie 50 5,4 3,7 5,0 3,0 7,8

Tabela 120. Zaleznosé pomiedzy stanem zebow statych a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego

Wystapienie ]
zdarzenia N | Srednia | Odchylenie | Mediana | COMY | Gorny
i kwartyl | kwartyl
stresujacego
Tak 23 0,1 04 0 0 0
Nie 50 0 0 0 0 0

Ponizsza tabela zawiera wyniki testow dla stanu jamy ustnej u dziecka

w zaleznosci 0d wystgpienia zdarzenia stresujgcego W jego zyciu.

Tabela 121. Wartosci testu u Manna-Whitneya dla stanu jamy ustnej dziecka w zaleznosci od wystgpienia
zdarzenia stresujgcego

. Suma Suma rang: Z
Zmienna rang: Tak Nie v z P popraw. P
Higiena (ohi-s) 946 1755 480 -1,1 | 0,256 -11 0,258
Zeby mleczne
906,5 17945 5195 | -0,7 | 0,508 -0,7 0,512
(puw)
Z¢by stale
(PUW) 876 1825 550 1,5 | 0,140 14 0,148
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5. DYSKUSJA

Dzieci podczas wizyty adaptacyjnej byty zaniepokojone, ale w wigkszosci chetne
do wspotpracy. Warto zauwazy¢, ze na trzecim etapie badania, pomimo tego ze ta wizyta
w gabinecie stomatologicznym nie byta juz wizyta adaptacyjnag, a w trakcie niej leczono
z¢by, 0 czym badani zostali poinformowani, poziom leku dzieci nie wzrdst znaczgco
(tylko u jednego dziecka wzrost wigcej niz 0 jeden punkt), a poziom ich wspotpracy nie
ulegt obnizeniu. Najprawdopodobniej byto to zwigzane z prawidtowo przeprowadzong
wizytg adaptacyjng, podczas ktorej dzieci oswoily sie z gabinetem stomatologicznym
i procedurami. Uwaza si¢, ze pierwsza wizyta dziecka w gabinecie stomatologicznym
determinuje istotnie jego postawe do dalszego leczenia i zaufanie do zespotu
stomatologicznego (Rantavouri i in., 2002). Prawidlowy rozwdj relacji wptywa
pozytywnie na satysfakcje pacjenta, korzystanie z opieki zdrowotnej, jak réwniez
na poprawe domowych zabiegéw higienicznych i stanu zdrowotnego (Zimmerman,
1988). Natomiast nieprzyjemna pierwsza wizyta oddziatuje negatywnie na dalsze
leczenie i prowadzi do Ieku (Locker i in., 1996; Alwin i in., 1991). W pismiennictwie
odnajdujemy zréznicowane wystepowanie leku stomatologicznego u dzieci i mtodziezy.
W swoich badaniach Raadal i wspotpracownicy (1995) wykazali wystgpowanie Igku
u dzieci w wieku 5-11 lat na poziomie 19,5%, z kolei Holst i Crossner (1987) tylko
u 3% dzieci w przedziale wiekowym 3-16 lat. Badania Cuthbert i Melamed (1982)
wskazuja na wystgpowanie najwyzszego poziomu lgku stomatologicznego u dzieci
w wieku 6-7 lat. W badaniach wtasnych podczas pierwszej wizyty uzyskano niskie
wyniki lgku stomatologicznego, ksztattujace si¢ na poziomie 25%, rowniez wyniki
wspolpracy byly bardzo dobre i wynosity 75%. W czasie kolejnej wizyty poziom
legku stomatologicznego nie wzr6st znaczgco, a wspoOlprace wykazywaty wszystkie

dzieci.

5.1. Charakterystyka badanej grupy i wyniki ankiety rodzica

W badaniu (etap 1 i 1) wzigto udziat tacznie 73 dzieci w wieku 5-7 lat, 41 chtopcow
I 32 dziewczynki, uczeszczajacych do placowek przedszkolnych. Jest to grupa wiekowa,
ktora stanowi drugg co do liczebnos$ci grupe po dzieciach w wieku szkolnym (7-12 lat)
I jest ich okoto 1,7 min, co stanowi 4,4% og6tu Iudnosci kraju (GUS, Dzieci w Polsce
w 2014 roku, Charakterystyka demograficzna).

Grupa badana odzwierciedla ogoélnopolskg przewage liczebng chlopcow

162



w stosunku do dziewczynek. W Polsce w przedziale wiekowym 0-17 lat na 100
chtopcow przypada 95 dziewczat.

Przecigtnie wiek ich matek wynosit 34 lata, a ojcow 38, przy czym nalezy
uwzgledni¢, ze wieku matki nie podano w czterech ankietach, a wieku ojca w ponad
co czwartej (20 ankiet; 27,4%). 41% matek i 31,5% ojcow badanych dzieci posiadato
wyksztalcenie wyzsze.

Stalg forme pracy deklarowato 83,6% ojcow i 71,2% matek. Analizujac
wyksztatcenie 1 aktywno$¢ zawodowa rodzicow badanych, zwrocono uwage
na ksztattujace si¢ miedzy nimi zaleznosSci. Stalg pracg posiadato 96% matek 1 95,6%
0jcow z wyksztalceniem wyzszym (licencjackim lub magisterskim). Nalezy wziaé¢ pod
uwage, ze proba rodzicow nie byla reprezentatywna. Brak aktywnosci mogt by¢
spowodowany miedzy innymi urlopem macierzynskim zwigzanym Zz opieka
nad mlodszym rodzenstwem badanych dzieci. Przyktadowo, jesli w badaniu wigcej
matek z wyksztatlceniem zawodowym mialo niemowlgta, t0 wowczas mozna sig¢
spodziewac, ze wiecej matek z tej grupy nie pracowato, tylko si¢ nimi opickowato
(niepodejmowanie aktywno$ci zawodowej mogto by¢ zwigzane z wiekiem najmtodszego
dziecka, a nie poziomem wyksztatcenia kobiety i jej mozliwosciami zawodowymi).
Dlatego nie mozna tego przektada¢ na interpretacje modelu rodziny, pozycji kobiety
W spoteczenstwie czy komentarz dotyczacy traktowania kobiet przez partnera.

W zdecydowanej wigkszo$ci dzieci pochodzity z rodzin petnych, co zgodne jest
z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 roku, wedtug ktorego 75% dzieci
w wieku 0-17 wychowuje si¢ w rodzinach petnych tworzonych przez malzenstwa oraz
konkubinaty (ponad 3%). Pozostate ok. 22% dzieci w wieku 0-17 lat mieszka z jednym
z rodzicow —w tym prawie 20% z matka, a z ojcem niewiele ponad 2% wszystkich dzieci
(GUS, Dzieci w Polsce w 2014 roku, Charakterystyka demograficzna).

Przewaznie dzieci biorgce udziat w badaniu mieszkaly na wsi lub w miastach
od 10 tys. do 50 tys. mieszkancow. Wiekszo$¢ rodzicoOw dzieci posiadata stalg prace
oraz ocenita w ankiecie swoj staly dochéd jako wystarczajacydo zaspokojenia
podstawowych potrzeb. Warunki mieszkaniowe badanych przedstawiaty si¢ nastgpujaco:
$rednio na jedng osobe zamieszkujaca dany dom/mieszkanie przypadalo 21,5 m2.
Najmniejszy metraz przypadajacy na jedng osobe zamieszkujaca lokal wynidst 8,5 m?,
a najwiekszy az 53,3 m?,

Dla wyrazenia sytuacji spoteczno-ekonomicznej (SES) badanych obliczono indeks

SES (SESI), ktory stanowi iloczyn szeSciu wyrdéznikéw sytuacji  spoteczno-
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ekonomicznej. Nastepnie skategoryzowano go, dzielac na trzy grupy i uzyskujac
nastepujace Wyniki:

e niskie SESI 35,6% badanych

e przecietne SESI 34,2% badanych

e wysokie SESI 30,1% badanych

69,9% dzieci posiadato rodzenstwo, najwigksza jego liczba wynosita troje. Wsrod
wszystkich ankietowanych 98,6% zaznaczyto pojedynczy rodzaj ciazy, tylko w jednym
przypadku miata miejsce cigza blizniacza. W 11 przypadkach lekarz stwierdzit
powiktania, a u 62 matek cigza przebiegata w sposob prawidtowy. Odnotowano 52
porody o czasie, co stanowito 68,5% wszystkich porodéw. Przecigtnie rozwigzanie
nastepowato w 39 tygodniu cigzy, osmioro dzieci urodzilo si¢ przedwczesnie,
przenoszonych cigz byto natomiast siedem. Sitami natury na $wiat przyszio 63%
badanych, poprzez cesarskie cigcie 35,6%, jeden porod odbyt si¢ z uzyciem narzedzi
potozniczych. Srednia masa urodzeniowa badanych dzieci wynosita 3412,9 g,
za$ dlugos¢ ciata wynosita przecigtnie 55 c¢m, urodzeniowy obwodd glowy 35 cm,
natomiast urodzeniowy obwod klatki piersiowej 34 cm. Warto$¢ punktow w skali Apgar
w przypadku 75% noworodkow wynosita 9 lub wigcej. Nie wszyscy ankietowani
rodzice/opiekunowie podali punktacj¢ w skali Apgar. Podczas przeprowadzania ankiety
zauwazono fakt, ze nie w kazdej ksigzeczce zdrowia dziecka byta podana punktacja
w skali Apgar w pierwszej, trzeciej, piatej oraz dziesigtej minucie zycia noworodka.

W ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych udziat w badaniu najwiecej badanych
przechodzito przezigbienie (17,8%) oraz choroby niewymienione w kwestionariuszu
(19,2%). Kilkoro dzieci przechodzito grype, ospe wietrzng, anging, zapalenie ptuc
czy rozyczke. Alergie oddechowe dotyczyty dwojga dzieci (2,7%), natomiast alergia
pokarmowa dotyczyta jednego dziecka. Dwoje dzieci chorowato na choroby przewlekte
nie wymienione w kwestionariuszu (2,7%). Inne choroby przewlekle nie wystapity.

Tym samym mozna podsumowaé, ze istotna wickszos¢ dzieci z badanej grupy
urodzita si¢ 0 czasie, u wigkszosci z nich nie wystgpowaty obcigzajace czynniki
okoloporodowe ani towarzyszace zaburzenia somatyczne oraz psychiczne.

SES wigkszosci z nich byt przecigtny lub wysoki.
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5.2. Przeglad i poréwnanie jakosci zycia, parametrow psychologicznych
oraz leku stomatologicznego

Jakos$¢ zycia badanych oceniona na podstawie kwestionariusza PedsQL roéznita si¢
w ocenie dzieci i rodzicow. Istotnie roznice statystyczne wystagpity w ocenie jako$ci zycia
w sferze psychospotecznej oraz w wyniku ogdlnym. Rodzice ocenili wyzej jakos¢ zycia
swoich dzieci w sferze psychospotecznej oraz ogélnej skali jakosci zycia w stosunku
do oceny samych badanych. Zaréwno dzieci, jak i rodzice, najnizej oceniali ja w sferze
spoteczne;j.

Zaden badany nie ocenit ogélnej jakoéci swojego zycia jako niskiej, rowniez zaden
z rodzicow nie ocenit jakosSci zycia Swojego dziecka na tym poziomie. Swoja jakos¢ zycia
na §rednim poziomie uplasowato 15 badanych, przy czym tylko 8 rodzicéw ocenito
w ten sam sposob poziom zycia swojego dziecka. Jakos¢ swojego zycia jako ogélnie
wysoka uznato 79,5% badanych dzieci, rodzice natomiast okreslili jako wysoka jakosc¢
zycia swoich dzieci w 89% przypadkow. Na podstawie przeanalizowanych wynikow
badan nie wykazano istotnej zaleznosci pomigdzy oceng jakoSci zycia przez dzieci a ich
plcig. Rowniez oceny wystawione przez rodzicow nie roznity si¢ istotnie statystycznie
pomiedzy grupa dziewczynek a grupa chlopcow.

W pracy podjeto analizg statusu SES i jego wplywu na jako$¢ zycia. Wyniki badan
wykazaty zaleznos$¢ oceny funkcjonowania w sferze psychospotecznej od wartosci SESI
w przypadku ocen dzieci. Najnizsze wartosci oceny jakosci zycia w sferze
psychospotecznej odnotowano w grupie o niskim SESI, podczas gdy w przypadku oséb
0 przecietnym SESI mediana wynosita 80, a u osob 0 wysokim SESI — 77. Rdznica
pomiedzy wynikami osob 0 niskim i przecigtnym SESI byta statystycznie istotna.
Rowniez w przypadku oceny jakosci zycia dokonywanej przez rodzicéw najwyzsza
jakos$¢ zycia w obszarze psychospotecznym posiadaty dzieci, ktorych status SES zostat
oceniony jako przecietny, zaleznosc ta nie byta istotna statystycznie. Najwyzsze wartosci
dla ogodlnej oceny jako$ci zycia uzyskaly 0Soby 0 przecigtnym poziomie statusu
socjoekonomicznego, w ocenie badanych oraz rodzicow, tu rowniez zalezno$ci nie byty
istotne statystycznie. Dzieci z przecigtnym poziomem SESI znaczaco wyzej ocenialy
swoje funkcjonowanie w sferze psychospotecznej (m.in. relacje z rowiesnikami)
w stosunku do os6b o niskim poziomie SESI, co byto istotne statystycznie.

Na podstawie wynikow uzyskanych za pomoca kwestionariusza stabych i silnych

stron (KSISS) oceniono stan zdrowia psychicznego badanych. Wigkszos¢ dzieci
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nie przejawiata problemow prospotecznych. Najwicksze problemy dzieci mialy
z nadaktywnoscia, a najmniejsze z relacjami z rowiesnikami. Wynik ogolny dla wartosci
KSISS w zakresie normy dotyczyt 71,23% badanych, wynik graniczny cechowat 9,58%,
natomiast wynik $wiadczacy 0 wystepowaniu objawow zaburzenia zdrowia
psychicznego dotyczyt 15,06%. Nie wykazano roznic pomigdzy grupa chtopcow a grupa
dziewczat.

Szacuje si¢, ze ponad 20% osob zgtaszajacych sie do lekarza pierwszego kontaktu
cierpi na zaburzenia depresyjne (Wojnar i in., 2002). W ostatnich latach obserwuje si¢
wzrost wystepowania depresji, jak rowniez obnizenie wieku pojawienia si¢ choroby
(Link-Dratkowska, 2011). Czgsto$¢ wystepowania powaznych zaburzen depresyjnych
(MDD) wynosi okoto 2% u dzieci i 4% do 8% u nastolatkow (Birmaher i in., 1996).
Okoto 5% do 10% dzieci i mtodziezy ma kryterialne objawy MDD, grupa ta cechuje si¢
znacznym uposledzeniem psychospotecznym, zwickszonym ryzykiem samobodjstwa
I rozwoju dodatkowych zaburzen psychicznych (Fergusson i in., 2005; Gonzalez-Tejera
i in.,, 2005; Lewinsohn i in., 2000; Pine i in., 1998). W innych badaniach
epidemiologicznych dotyczacych zaburzen depresyjnych ich frekwencja wynosita
od 0,6% do 1,7% u dzieci i od 1,6% do 8,0% u mtodziezy (Birmaher i in., 1996).

W prezentowanych badaniach do pomiaru objawow depresyjnych postuzono si¢
kwestionariuszem Skali Depresji dla Dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych (Center
for Epidemiological Studies Depression Scale for Children — CES-DC). Uzyskano wyniKki
og6lne skali CES-DS wskazujace na wystepowanie niepokojgcych stanow lekowo-
depresyjnych u 31,5% dzieci. Podobne wyniki na poziomie 30% (Bomba i in.,
Modrzejewska, 2006) oraz 38% (Med Rodz, 2018) w grupie polskich dzieci w wieku
11 lat uzyskali inni badacze.

Wykazano brak istotnej zalezno$ci pomiedzy skalg nasilenia depresji a picia,
co zgodne jest literaturg naukowa. W wielu badaniach (Hammen, 2006; Kendall, 2004;
Rabe-Jabtonska, 2004) wskazano na wystepowanie depresji w rownych proporcjach
u obydwu pftci przed okresem adolescencji.

Na podstawie analizy wynikow wiasnych skali niepokoju Spence’a (SCAS)
najwiekszy lek badani odczuwali przed separacjg, co zgodne jest z badaniami Seligman
(Seligman i in. 2003). Wskazuje on separacje¢ jako pierwszy czynnik wzbudzajacy lgk
w grupie wiekowej 3—6 lat. W badaniach wtasnych na podstawie og6lnej sumy skali Igku
jedno dziecko uzyskato wynik sugerujacy wystepowanie U niego podwyzszonego stanu

lekowego. Wyniki zaréwno catej skali, jak i poszczegdlnych podskal nie byty zalezne
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od pftci dziecka.

W badaniach wiasnych za pomoca skali Venhama oceniono poziom Igku
stomatologicznego oraz  wspotpracy dzieci podczas wizyt w  gabinecie
stomatologicznym. W trakcie pierwszej wizyty w gabinecie przynajmniej 75% dzieci nie
odczuwato Igku klinicznego oraz wspotpracowato z lekarzem i higienistka. Podczas
drugiej wizyty % dzieci bylo spokojnych lub zaniepokojonych. Wszystkie dzieci
wykazywaty peilng wspotprace.

Dodatkowym obszarem badan w pracy wlasnej bylo wykonanie analizy
poréwnawczej pomiedzy wybranymi parametrami psychologicznymi a wiekiem
z podzialem na pte¢ oraz wynikami poszczegdlnych kwestionariuszy i ankiet uzytych
podczas badania.

Wyniki badan wskazaly na istnienie zaleznosci pomig¢dzy wiekiem chtopcow
a funkcjonowaniem w sferze fizycznej. Starsi chtopcy lepiej funkcjonowali w sferze
fizycznej, a zaleznosc¢ ta okazata sie¢ istotna statystycznie. Wsrod dziewczynek rowniez
zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wiekiem (w latach)
a funkcjonowaniem w sferze fizycznej dziecka zdaniem rodzicéw. W ocenie rodzicow
starsze dziewczynki gorzej radzity sobie w sferze fizycznej niz mtodsze. Jednak sita
korelacji byta staba.

Analiza wynikow wiasnych nie wykazata zaleznosci pomigdzy skala depresji
a kwestionariuszem silnych i stabych stron w podskalach. W podziale na pte¢ rowniez
nie wykazano istotnych réznic. Wyniki podobnych badan w grupie dzieci 5-7 letnich
takze nie wykazaty zaleznosci pomigdzy CES-DC a KSISS (Radoma, 2018).

Kolejnym analizowanym parametrem bylto sprawdzenie zaleznosci pomigdzy skala
niepokoju Spence’a a kwestionariuszem silnych i stabych stron. W calej grupie badanej
zaobserwowano istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy sumg skali lgku a podskalg
probleméw spotecznych. Dzieci z wyzszym wynikiem sumy skali lgku uzyskaty nizsze
(gorsze) wyniki w podskali probleméw prospotecznych. Korelacja byta jednak staba.
W grupie dziewczynek wystgpita zaleznos¢ pomigdzy sumg skali leku a problemami
prospolecznymi, ktora okazata si¢ istotna statystycznie. Korelacja byta umiarkowana.
Dziewczynki z wiekszymi problemami prospotecznymi uzyskaty wyzsze wyniki z sumy
skali leku.

Uzyskane wyniki oceniajace zalezno$¢ pomiedzy skala depresji (DES-DC) a skala
niepokoju Spence’a wykazaly umiarkowang korelacje zarbwno W calej grupie,

jak i w grupach obu ptci. Dzieci z wyzszymi wynikami skali niepokoju Spence’a miaty
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wyzsze wyniki skali depresji. W grupie dziewczat 1 osoba uzyskata wynik swiadczacy
0 mozliwo$ci wystgpienia zaburzenia zaréwno w ocenie skali nasilenia depresji,
jak i w skali legku Spence’a. Podobne wyniki uzyskata w badaniu Radoma (2018):
im wieksza depresja wyst¢powata u dziecka, z tym wigekszym Igkiem si¢ ono borykato.
Wyniki wtasne sg zgodne z literaturg opisujaca badania zaleznosci pomigdzy stanami
depresyjnymi a lekiem (Cummings i in., 2014).

W dalszej czgsci badania przeprowadzono analiz¢ korelacji pomig¢dzy skalg SCAS
i CES-DC a poziomem jako$ci zycia okreslonego za pomocg kwestionariusza PedsQL.
Uzyskane wyniki wykazaty istotne zaleznoSci pomigdzy wynikiem w skali SCAS
a wynikami uzyskanymi na skali PedsQL wedtug dziecka i rodzica. W przypadku
podziatu na pte¢ dziecka zaistniata korelacja pomiedzy wynikami skali leku SCAS
a oceng W skali PedsQL jedynie w grupie dziewczynek. Zaobserwowano ujemng
korelacje w przypadku wyniku skali SCAS a oceng sfery fizycznej, psychospotecznej
oraz wynikiem ogélnym jakosci zycia (PedsQL) wedlug dzieci, co oznacza, ze wraz
ze wzrostem wyniku na skali Igku malata ocena jakosci zycia w tych sferach.
Przedstawione powyzej wyniki byly podobne w ocenie rodzicow. Wraz ze wzrostem
wyniku w skali lgku SCAS malala ocena jakosci zycia w sferze fizycznej,
psychospotecznej i ogodlnej. Co wskazuje na istnienie zalezno$ci pomigdzy
wystepowaniem leku a obnizeniem oceny jakosci zycia.

W przeciwienstwie do wynikow badania korelacji pomiedzy SCAS a PedsQL
w przypadku analizy zaleznosci pomiedzy skala CES-DC a wynikami PedsQL
nie wykazano istotnego zwiazku.

W odniesieniu do literatury swiatowej Graves i in. (2016) wykazali zwigzek migdzy
depresja, Igkiem i jakoscig zycia U dzieci z niedokrwistos$cig sierpowatg. Wiek i pte¢
nie miaty znaczacego wptywu na ryzyko wystapienia depresji i leku lub stabej jakosci

zycia.

5.3. Przeglad i poréownanie parametrow Sliny i wskaznikow
stomatologicznych u dzieci

W czasie prowadzonych badan dzieci posiadaty od 13 do 20 mlecznych zgbow
i do 11 statych z¢bow. Badani przecigtnie posiadali 18 zebéw mlecznych i dwa zgby state
(mediany).
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Podzielono badanych ze wzgledu na ptec¢, aby oceni¢, czy ma ona wptyw na badane
wartosci. Wyniki uzyskanych badan z podziatem na pte¢ nie wykazaty istotnej
statystycznie réznicy w wynikach wskaznikow neurobiologicznych $liny pomiedzy
grupami dziewczynek i chtopcow.

W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono korelacji pomigdzy wskaznikiem
intensywnos$ci prochnicy zeboéw mlecznych a parametrami sliny (IgA, amylaza,
kortyzol).

Warto$¢ wskaznika intensywnos$ci prochnicy W zebach mlecznych puwz wahata sie
od 0 do 14, ze srednig 5,5, co $wiadczy 0 bardzo duzym problemie wystepowania
prochnicy zgbow u dzieci 5-7 letnich. 89,1% badanych miato 1 badZ wigcej aktywnych
ognisk prochnicowych. Porownywalne wartosci intensywno$ci prochnicy uzebienia
mlecznego do uzyskanych w badaniach wiasnych odnotowano u 6-latkéw
z wojewodztwa lubuskiego, dla uzebienia mlecznego puwz wynosito 5,37 (Chtapowska
iin., 2012).

Wyzsze od uzyskanych w badaniach warto$ci intensywnosci prochnicy uzebienia
mlecznego odnotowano u dzieci 7-letnich z Arabii Saudyjskiej (Al-Malik i Rehbini,
2006) — 8,06. U 7-latkow z Rosji intensywno$¢ prochnicy uzgbienia mlecznego byta
poréwnywalna do uzyskanych w niniejszym badaniu i wynosita 5,51 (Chuprunova i in.,
2010). Z kolei nizsze wartosci puwz wystgpowaty u dzieci 6-letnich migdzy innymi
we Francji — 1,05 i Portugalii — 2,1 oraz w Wielkiej Brytanii 3 (WHO Global Oral Data
Bank 2000-2006).

Czestos¢ wystepowania prochnicy okreslana frekwencja prochnicy na podstawie
badan Ogolnopolskiego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej w grupie polskich dzieci
5-letnich w 2011 roku wynosita 79,9%, a dla dzieci 7-letnich 90,5% (Monitoring Zdrowia
Jamy Ustnej. Polska, 2011). Wynik dla frekwencji prochnicy uzyskany w badaniach
przedstawionych w pracy o warto$ci 89,1% plasuje si¢ powyzej Sredniej uzyskanej
z badan w roku 2011 dla populacji dzieci 5-7 letnich w naszym kraju. W Grecji (2006—
2007) czgstotliwos¢ wystepowania prochnicy u dzieci 6-letnich wynosita 36,2%,
we Wiloszech (2001-2002) dla tej samej grupy wiekowej osiagneta wartos¢ 39%.
Podobnie w Austrii (2006) wskaznik jej frekwencji byt nizszy od danych polskich
i wynosit 54,7% (WHO Global Oral Data Base).

Na podstawie danych zgromadzonych przez WHO Global Oral Data Bank w latach
2000-2010 wskazniki frekwencji i srednie puw wystepujace U dzieci 5-7 letnich

w Polsce mozna obecnie uzna¢ za jedne z najwyzszych na tle innych krajow Europy.
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Przedstawione dane potwierdzaja, ze nasilenie choroby prochnicowej (podobnie
jak jej czesto$¢) nastepuje wraz z wiekiem, osiaggajac w Polsce poziom okoto 90%
U dzieci migdzy 6 a 7 rokiem zycia.

Srednia warto$¢ wskaznika poziomu higieny w obrebie jamy ustnej ohi-s wyniosta
1,3, co klasyfikuje ja jako niewystarczajaca. Wykazana w badaniu zalezno$¢ pomigdzy
ohi-s a puwz oraz ohi-s a puwz+PUWZ okazata si¢ staba, niemniej wystepowata,
co wskazuje na istnienie zwigzku pomiedzy poziomem higieny jamy ustnej
a wystgpowaniem choroby préchnicowej. Im gorsza higiena, tym wyzszy wskaznik
intensywnos$ci prochnicy. Badania Pilipczuk-Paluch (2013) wykazaly wystepowanie
istotne] zalezno$ci pomigdzy S$rednig wartoScig wskaznika Ohi-s a wartosciag
puwz+PUWZ.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ ze wzgledu na pte¢ pomig¢dzy ohi-
S, puwz oraz puwz+PUWZ. Wskaznik poziomu higieny jamy ustnej oraz puwz/PUWZ
byt u dziewczynek istotnie mniejszy niz u chtopcow, co §wiadczy 0 lepszej higienie jamy
ustnej i zdrowiu z¢gbow w grupie dziewczynek. Nalezy zauwazy¢, ze W obu grupach
wyniki ohi-s i intensywno$¢ prochnicy sa wysokie, co sugeruje, ze rodzice
nie kontroluja mycia zebow swoich dzieci w sposob odpowiedni, jak roéwniez
bagatelizujg leczenie zebow mlecznych.

Rowniez w badaniach Olczak-Kowalczyk (2001) na populacji warszawskich dzieci
3-7 letnich ujawniono zalezno$¢ pomigdzy intensywnoscia prochnicy w zgbach
mlecznych a picig, uzyskujac wyzsze puwz u chtopcoéw (6,12) niz u dziewczat (5,87).
W calej grupie badanej prochnica czeSciej wystepowata u dziewczat (87,55%) niz
u chtopcow (85,19%). W przytoczonym badaniu nie wykazano natomiast zaleznosci
pomiedzy picig a stanem higieny jamy ustnej (ohi-s). W badaniach na populacji dzieci
7-letnich zamieszkujacych Wielkopolske wykazano zwiazek pomiedzy ohi-s a plcia,
wskaznik oceny higieny jamy ustnej byl istotnie statystycznie nizszy u dziewczat
0,87 + 0,64 niz u chtopcow 0,94 + 0,67 (Pilipczuk-Paluch, 2013).

Wyniki badania korelacji wskaznikow dentystycznych a wieku badanych okazaty
si¢ Statystycznie istotne dla wartosci w (wypelnienie z powodu prochnicy W zgbie
mlecznym), wraz z uptywem lat zwigksza si¢ liczba wypetnien w zebach. Rosnaca liczba
wypelnien wraz z uplywem czasu jest zwigzana z tendencjg do powstawania kolejnych
ubytkow (Chtapowska i in., 2012).

Potrzeba leczenia zgbow mlecznych (t.ratio) réwniez byta zalezna od wieku

dziecka i istotna statystycznie, a wzrastata wraz z wiekiem. Co zgodne jest z wynikami
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Chtlapowskiej, badajacej t¢ sama populacj¢ 67 letnich dzieci z wojewodztwa lubuskiego
w odstepie rocznym, gdzie odnotowano przyrost intensywnosci prochnicy uzgbienia
mlecznego i statego. Srednia liczba puw (uzebienie mleczne) i PUW (uzebienie state)
w 2010 r. wyniosta odpowiednio: 6,18 i 0,06, aw 2011 r. 6,34 i 0,32 (Chtapowska i in.,
2012).

Niedostateczna wiedza na temat powstawania oraz zapobiegania zmianom
prochnicowym wigze si¢ z cz¢stym udostepnianiem kariogennych weglowodanow,
a takze zaniedbywaniem higieny jamy ustnej u dzieci (Borysewicz-Lewicka i in., 1996).
Istnieja doniesienia, iz w profilaktyce prochnicy wigksza role niz nawyki zywieniowe
odgrywaja wiasciwe zachowania higieniczne (Hilt, 2000), a u dzieci 6-7 letnich czg¢sto
dochodzi do nieefektywnego szczotkowania zgbow, ktore w tym wieku powinno by¢
nadzorowane i poprawiane przez rodzicow (Bruzda-Zwiech i in., 2005). Potwierdzaja to
dane z Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i Jego Uwarunkowan z 2011 roku méwiace,
iz zaledwie 17% polskich dzieci otrzymuje od rodzicow pomoc w czyszczeniu zebow
(Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska, 2011).

W badaniach wtasnych z probek $liny pobieranych w trzech fazach projektu
zbadano poziom immunoglobuliny IgA, amylazy slinowej oraz kortyzolu. W analizie
pominigto wyniki kortyzolu wicksze od 6,2 oraz 1gA wigksze od 502, poniewaz wartosci
wynikow odbiegaty W spos6b istotny od normy.

W pierwszym etapie badan poziom amylazy wyniést srednio 82,758 ug/ml,
a wyniki wahaty sie od 10,122 ug/ml do 272,351 ug/ml. Mediana poziomu IgA wyniosta
51,85 U/ml, a jej skrajne wartosci 6,57 U/ml i 356,68 U/ml. Mediana poziomu kortyzolu
wyniosta 2,426 ng/ml z wynikami rozpi¢tymi od 0,573 ng/ml do 6,543 ng/ml.

Interpretujac wyniki, uwzgledniono, ze w trzecim etapie badan uczestniczyto
trzynascie osob, a odchylenia standardowe amylazy i IgA byly duze na wszystkich
etapach. Poniewaz w ostatnim etapie badania brata udzial mata liczba dzieci, osobno
przeanalizowano zmiang wartosci biomarkerow $liny pomiedzy pierwszym a drugim
etapem badania u wszystkich dzieci. Jedynie wartosci IgA zaobserwowane na kolejnych
etapach badania okazaty si¢ r6zni¢ istotnie statystycznie. Uzyskane w badaniu wyjsciowe
wartosci IgA 51,85 U/ml sa porownywalne dla wynikow 42,6 U/ml +/- 38,5 U/ml
uzyskanych w grupie 0-10 lat w badaniu Jafarzadeh i in. (2010) i Eliassona i in. (2006).

Tak jak wspomniano weczesniej, wzrost koncentracji IgA w $linie $wiadczy
0 pobudzeniu uktadu odpowiadajacego za reakcje stresowsg. Wykazana w badaniu

wlasnym tendencja wzrostowa dla parametru IgA moze wskazywac na reakcje stresowg
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badanych podczas pierwszej i drugiej wizyty w gabinecie stomatologicznym. Majac
na uwadze, ze dzieci wiedziaty o zaplanowanym leczeniu stomatologicznym podczas
drugiej wizyty w gabinecie, duzy wzrost badanego biomarkera sliny wydaje si¢ by¢
uzasadniony.

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy w wynikach parametrow $liny
pomie¢dzy grupami dziewczynek i chtopcow. Wyniki badan wtasnych dotyczace braku
zalezno$ci pomiedzy parametrami IgA a picig znajdujg potwierdzenie w badaniach
Jafarzadeh i in. (2010) i Eliassona i in. (2006).

5.4. Parametry $linowe oraz zaleznosci pomiedzy nimi a parametrami
psychologicznymi

W pracy zostal podjety watek zwigzku pomigdzy stresem i jako$cia zycia dzieci
w wieku przedszkolnym a zmianami wybranych sktadnikéw biatkowych i poziomu
kortyzolu w §linie. Proba oceny zaleznosci zostata podjeta z uwagi na narastajacy
problem zaburzen psychicznych w okresie rozwojowym cztowieka. Zbadano zaleznos¢
pomigdzy poziomem parametréw Slinowych — IgA, amylazg oraz kortyzolem
(zmierzonych na pierwszym etapie badania) — a parametrami psychologicznymi
zawartymi w kwestionariuszach KSISS, PedsQL (wedlug dzieci i rodzicow), skali
depresji oraz skali Ilgku Spence’a, zarowno W calej populacji, jak i z podziatlem na ptec.

W calej grupie dzieci zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
poziomem Kkortyzolu a podskalg nadaktywnosci (KSISS) oraz poziomem kortyzolu
a ogb6lnym wynikiem PedsQL uzupetlnianym przez dzieci i jego podskalag w sferze
psychospotecznej. Chlopcy z wyzszym poziomem Kkortyzolu uzyskiwali nizsze oceny
z nadaktywnosci, co $wiadczy 0 braku wystepowania probleméw w tym obszarze badz
jego niewielkim nasileniu. Rowniez w grupie meskiej wystgpita Kkorelacja
dla funkcjonowania w sferze psychospotecznej, jednak jej sita byla staba. Chtopcy
z wyzszym poziomem kortyzolu oceniali wyzej swoj poziom funkcjonowania w tej
sferze.

Nie wykazano zwigzku wérdd dziewczynek pomiedzy parametrami
psychologicznymi a poziomem kortyzolu. W podobnych badaniach Radomy (2018)
zaobserwowano zalezno$¢ w sferze umiejetnosci budowania relacji z rowiesnikami
(KSISS) a poziomem kortyzolu u badanego dziecka. Wyzsze stezenie kortyzolu

korelowato z wystepowaniem problemow w relacjach z rowiesnikami.
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W przytoczonych wyzej badaniach nie wykryto zaleznosci pomigdzy plcia,

parametrami §linowymi a parametrami psychologicznymi.

55. Wplyw sytuacji socjoekonomicznej na wyniki uzyskiwane
w kwestionariuszu jakos$ci zycia PedsQL, parametry psychologiczne

oraz parametry laboratoryjne $liny

Funkcjonowanie w sferze psychospotecznej (wyliczone za pomocg skali PedsQL)
zalezy od wartosci SESI w przypadku ocen dzieci. Najnizsze wartosci odnotowano
w grupie o niskim SESI (mediana 70, wartosci dolnego i goérnego kwartyla
to odpowiednio 67 i176). W przypadku osob 0 przecigtnym SESI mediana wynosita
80 (przedziat migdzykwartylowy 70-87), natomiast u osob 0 wysokim SESI — 77 (dolny
kwartyl 58, gorny kwartyl 83). Réznica pomigdzy wynikami osob 0 niskim i przecigtnym
SESI byta statystycznie istotna. Dzieci z przecigtnym poziomem SESI znaczgco wyzej
ocenialy swoje funkcjonowanie w sferze psychospotecznej (m. in. relacje
z roéwieSnikami) w stosunku do osob o niskim poziomie SESI. Réwniez dzieci
0 wysokim SESI wyzej ocenity swoja jako$¢ zycia w tej sferze w stosunku do dzieci
0 niskim SESI.

Uzyskane wyniki wlasne sg zgodne z wigkszosécig wynikow badan dotyczacych
zalezno$ci poziomu jakosci zycia i statusu socjoekonomicznego. W badaniach
Vliegenthart i wspotpracownikow (2016) wskazano niski poziom SES w dziecinstwie
jako jedna z gtdéwnych przyczyn negatywnych nastgpstw zdrowotnych w zyciu dorostym,
w ktorym posredniczy stres. W licznych badaniach wykazuje si¢ zalezno$¢ pomigdzy
poziomem socjoekonomicznym a gorszym stanem zdrowia fizycznego i psychicznego
w zyciu dorostym. Sheikh, Abelsen, Olsen (2014) wskazuja, ze niski SES w dziecinstwie
bywa zwigzany z gorszym stanem zdrowia i samopoczuciem w wieku dorostym,
niezaleznie od plci | wyksztalcenia. Badania, w ktorych przedstawiono silny wplyw
niskiego SES w dziecinstwie na trwate zaburzenia zdrowia w zyciu dojrzatym wykazuja,
ze nawet w sytuacji, gdy osoba nie doswiadcza juz niskiego statusu socjoekonomicznego,
jego negatywne skutki wcigz sg obecne (Ljung i Hallgvist, 2006; Li i in., 2007). Wyniki
badan przedstawione w opracowaniu Zimeckiegoi Artym (2004) wskazujg natomiast
tagodny lub krétkotrwaly stres jako czynnik pozytywnie stymulujacy odpornosciowe
funkcje ustroju, w odrdznieniu od chronicznego stresu oraz stresu prenatalnego, ktore

powoduja zaburzenie dziatania uktadu immunologicznego. W ciaggu zycia przewlekty
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stan zapalny w obrgbie organizmu zwigzany z wystepowaniem dystresu nasila
sktonnosci do dysfunkcji zachowania 1 zaburzenia hormonalne. Chen
I wspolpracownicy (2003a, 2003b, 2004b, 2006) wskazuja na korelacje pomiedzy niskim
poziomem zycia oraz SES, obecnoscig licznych stresorow a zaprogramowaniem
do odczuwania zagrozenia przez dzieci w sytuacjach niejednoznacznych, co powoduje
nieufnos¢ i problemy w relacjach spotecznych utrzymujace si¢ W zyciu dorostym. Model
behawioralny zaktada, ze wczesny stres sprzyja nasileniu czujnosci w obliczu zagrozenia
i nieufno$ci wobec innych — cechy te utrudniajg tworzenie giebokich wiezi spotecznych.
Weczesnie wystepujacy stres ostabia réwniez praktyki prozdrowotne, zwigkszajac
sktonno$¢ do niezdrowych zachowan.

Na podstawie analizy wynikow wilasnych badan nie wykazano zalezno$ci
pomigdzy sytuacja socjoekonomiczng SESI a skalg nasilenia depresji CES-DC w badanej
grupie dzieci.

Wyniki dotyczace analizy zaleznosci migdzy SCAS a poziomem SESI podobnie
jak w przypadku skali CES-DC okazaty si¢ nieistotne.

W badaniu podj¢to analize wptywu SESI na wybrane wskazniki neurobiologiczne
$liny (IgA, alfa amylaze i kortyzol).

Chronicznie wyzszy poziom kortyzolu stwierdzono u dzieci i mlodziezy
posiadajacych niski status socjoekonomiczny. Wzrost produkcji kortyzolu w odpowiedzi
na dlugotrwaty niski SES w dziecinstwie potwierdzaja inne wyniki (Chen i in. 2009).
Wykazaty one wzrost produkcji kortyzolu o0 40% w ciaggu 2 lat u dzieci z niskim SES
w porownaniu z dzie¢mi z wysokim SES. Gregory E. Miller (2011) w oparciu o przeglad
literatury sformutowat koncepcje kreowania przez stres doswiadczany przez jednostke
w okresie dziecinstwa oraz niski status socjoekonomiczny prozapalnego fenotypu
w komorkach uktadu odpornosciowego. Na skutek oddziatywania silnych stresoréw
dochodzi do trwatego prozapalnego zaprogramowania komoérek odpornosciowych
(makrofagow), co przejawia si¢ nadmierng odpowiedziag na bodzZce i zmniejszong
wrazliwosécig na sygnaty hamujace. Nastepstwem tych zmian jest utrzymujacy sie¢
w organizmie chroniczny stan zapalny, ktory koreluje z wystgpowaniem W zyciu
dorostym choréb przewlektych. Na podstawie badan dotyczacych zwigzku pomigdzy
statusem spoteczno-ekonomicznym dzieci i dorostych (SES) a poziomem markerow
zapalnych u dorostych wykazano zalezno$¢ pomiedzy niskim SES a podwyzszonym
poziomem CRP (Pollitt, Kaufman, Rose, Diez-Roux, Zeng, Heiss, 2007). Réwniez inne

badania wskazujg na istnienie zaleznosci pomiedzy wystepowaniem podwyzszonego
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poziomu CRP i IL-6, co odzwierciedla stopien przewleklego stanu zapalnego u osob
narazonych na ostry stres oraz niski SES w okresie dziecinstwa (Lawlor i in., 2005;
Danese i in., 2009; Loucks i in., 2010; Schreier i Chen, 2010).

Badajac wystepowanie zaleznosci pomiedzy sytuacjag socjoekonomiczng
a wynikami parametrow $linowych, odnotowano najwyzszy poziom immunoglobuliny
Aw §linie w przypadku oséb z niskim poziomem SESI — 63 U/ml (przedzial
mi¢dzykwartylowy: 44-110 U/ml). Wsérod osdéb 0 przecigtnym badz wysokim SESI
poziom immunoglobuliny A w §linie byt nizszy (przecigtnie 49 U/ml). Zaobserwowane
réznice nie byly statystycznie istotne, warto jednak zauwazy¢, ze zmienno$¢ wsrod osob
0 niskim SESI byta znacznie wyzsza niz wsrod pozostatych uczestnikéw badania, o czym
$wiadcza ponad dwukrotnie wyzsze warto$ci odchylenia standardowego w tej grupie.

Przecigtna aktywnos$¢ amylaz byta identyczna w kazdej z grup wytonionych
na podstawie wartosci SESI — 73 pg/ml. Ponownie, w grupie o niskim SESI zauwazono
najwiekszg zmienno$¢ wynikéw — odchylenie standardowe +62,1 pg/ml, podczas gdy
W grupie o przecigtnym i wysokim SESI bylo to odpowiednio +41,1 i +44,7 pg/ml.
Zaobserwowane roéznice pomigdzy grupami nie byty statystycznie istotne.

Zarowno W catej grupie dzieci, jak tez w podziale na chtopcow i dziewczynki,

nie wykazano istotnych zaleznosci pomigdzy parametrem IgA i amylazy a jakos$cia zycia.

5.5.1. Status spoteczno-ekonomiczny oraz poziom jakoesci zycia a produkcja
kortyzolu

Stezenie kortyzolu nie zalezato od wartosci SESI, a zaobserwowane przecigtne
wartosci byty niemal identyczne. Co ciekawe, zaobserwowana zmienno$¢ byta nizsza
w przypadku os6b o niskim SESI (£0,9 ng/ml) niz wsréod osob 0 przecigtnym
(1,2 ng/ml) badz wysokim (£1,5 ng/ml) SESI.

Wyniki badan wiasnych nie potwierdzity zalezno$ci pomiedzy niskim statusem
spoteczno-ekonomicznym a wzrostem poziomu kortyzolu.

W s$wietle tych doniesien niezbedne wydaje si¢ dalsze podejmowanie prob
zrozumienia mechanizméw odziatywania niekorzystnych czynnikow biologicznych
I psychologicznych wystepujacych w dziecinstwie | wptywajacych na wystapienie oraz
utrzymywanie si¢ patologicznych zmian wartosci badanych sktadnikow biatkowych
i kortyzolu w $rodowisku jamy ustnej. Wiedza ta moze przyczyni¢ si¢ do lepszego
zrozumienia zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem probleméw zdrowotnych w zyciu

dorostym a modulacjg wartosci biomarkerow stresu i ich dobowego rytmu wydzielania
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pod wptywem obecnosci W dziecinstwie niekorzystnych czynnikow zewnetrznych,
a co za tym idzie podjecia bardziej efektywnych metod prewencyjnych i leczenia osob
zagrozonych. Majgc na uwadze wyniki licznych badan wskazujacych na zwigzek statusu
socjoekonomicznego (SES) i produkcji kortyzolu w $linie, w ktérych nizszy poziom
kortyzolu zwiazany byt z wyzszym SES i byt niezalezny od wieku, rasy, ptci i masy ciata,
natomiast nizszy SES zwigzany byl z wyzsza wieczorng produkcja kortyzolu (Cohen
i in., 2006) oraz doniesienia dotyczace wysokiej czestosci zaburzen psychicznych
zwigzanych ze stresem wsrod dzieci (Copeland i in., 2011), kontynuowanie badan
dotyczacych wptywu stresu i SES na parametry wybranych sktadnikow §liny wydaje si¢
bardzo istotne.

W calej grupie dzieci zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
poziomem Kortyzolu a poziomem jakosci zycia badanych, ktory zostal oceniony
za pomoca kwestionariusza PedsQL. Dzieci z nizszym poziomem Kkortyzolu nizej
ocenialy swojg jako$¢ zycia (wynik ogélny PedsQL), natomiast dzieci z wyzszym
poziomem Kkortyzolu lepiej oceniaty swoje funkcjonowanie w sferze psychospoteczne;.

Podjeta analiza sktadnikow Sliny zwigzanych ze stresem psychicznym moze by¢
pomocna W wyjasnieniu, czy W wyniku dlugotrwalego stresu dochodzi do zmian
jakosciowych $liny oraz ustalenia gtéwnych czynnikéw decydujacych o progresji zmian.
Praca ma na celu upowszechnienie wiedzy o czynnikach zwigzanych ze stresem, a takze
uswiadomienie 0 konieczno$ci 0oraz sposobie kierowania dzieci i mtodziezy do leczenia
specjalistycznego, bez ktorego moze dojs¢ do ciezkich, czesto nieodwracalnych,
zaburzen zdrowia. Z uwagi na sytuacje¢, W ktorej gabinet stomatologiczny jest najczesciej
odwiedzang placoéwka ochrony zdrowia przez dzieci i mtodziez przed 18. rokiem zycia,
stuszne wydaje si¢ poszukiwanie wspolnych narzedzi badan przesiewowych w obszarze
zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy wtasnie tam. Nie nalezy rowniez pomijac
istoty wczesnej edukacji dotyczacej profilaktyki i higieny w obrebie jamy ustnej. Wyniki
stanu z¢bow na podstawie puw/Puw oraz poziomu higieny wyrazonego za pomocg

wskaznika ohi-s wykazaty wysoka frekwencje prochnicy oraz niedostateczng higieng.

5.5.2. Potencjalne czynniki niepokoju u dzieci przed rozpoczeciem edukacji
wczesnoszkolnej

Mtodszy wiek szkolny jest jednym z krytycznych momentoéw ontogenezy pod
wzgledem doswiadczanego przez dziecko w tym okresie stresu zwigzanego mig¢dzy

innymi ze zmiang S$rodowiska przedszkolnego na szkolne. Duzy wpltyw na stan
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emocjonalny dzieci ma postawa prezentowana przez ich rodzicéw/opiekunow wzgledem
rozpoczecia przez nie nowego etapu edukacji. Badania przeprowadzone przez Turner-
Cobb (2005) dotyczyty pomiaru wartosci kortyzolu w celu okreslenia korelacji pomiedzy
rozpoczeciem szkoty podstawowej a zmianami biomarkeru stresu. Probki pobrano
w trzech etapach: etap oczekiwania (trzy miesigce przed rozpoczeciem szkoty), pierwszy
dzien edukacji wczesnoszkolnej, natomiast ostatni pomiar odbyt si¢ pot roku
po rozpoczeciu nauki w pierwszej klasie. Analiza otrzymanych wynikow wykazata
podobny poziom kortyzolu w dwoch pierwszych pomiarach, co wskazuje na obecnos$¢
podwyzszonego poziomu Kortyzolu juz trzy miesiace przed rozpoczeciem roku szkolnego
I utrzymywaniu jego poziomu az do pierwszego dnia spedzonego W szkole. Spadek
warto$ci parametrow kortyzolu odnotowano podczas ostatniego pomiaru. Badacze
wyniki te taczg z zachowaniami rodzicow, ktorzy poprzez narastajacy niepokoj zwigzany
Z rozpoczeciem nauki w szkole przez dziecko czgsto przenoszg na nie swoj Igk i obawy
(Sikora, 2010). Rowniez w badaniach Radomy (Radoma, 2018) wyniki analizy danych
ankietowych oraz pomiaru kortyzolu w §linie u dzieci w wieku 5-7 letnich potwierdzity,
ze W badanej grupie wiekowej najczgéciej zauwazalnym przez rodzica wydarzeniem
stresogennym jest rozpoczecie edukacji wczesnoszkolnej.

W tym trudnym okresie dziecko poddawane jest oddziatywaniu silnych emocji
ze wzgledu na zwigkszone wymagania zwigzane z rozpoczeciem nauki szkolnej,
znacznym ograniczeniem aktywnosci fizycznej, zmianami $rodowiska, nabywaniem
nowych kompetencji, takich jak czytanie, pisanie i liczenie. Zmiany te moga powodowac
silne, nieprzyjemne dla dziecka, emocje, stajac si¢ stresorami. Naturalnie dziecko moze
wykazywaé zwigkszony upor, strach, niepostuszenstwo, zazdro$¢ 0 uwage I mitosé
rodzicéw. Wczesny wiek szkolny, ktory obejmuje okres od 5 do 9 roku zycia, stanowi
szczegolny czas z co najmniej dwoch wzgledow. Po pierwsze, stanowi on etap
zamykajacy dziecinstwo i jest kolejnym, przedostatnim juz, krokiem w kierunku
dorostosci. Po drugie, to czas, w ktorym dokonujg si¢ znaczace zmiany w otoczeniu
dziecka, czas podejmowania zupetnie nowych wyzwan i zobowigzan (Appelt i Jabtonski,
2004/2007).
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5.3. Zaleznos¢ parametrow stomatologicznych i sytuacji ekonomiczno-

mieszkaniowej dziecka

Grupg badanych dzieci cechowat niski poziom higieny jamy ustnej. Dzieci
posiadaly gtownie zeby mleczne (co jest standardowe w tym wieku). Wartosci ohi-s
oraz puw byly wysokie, stan tkanek twardych oraz higieny byl niedostateczny.
Analizujac wyniki zauwazono, ze dziewczynki mialy lepszy stan higieny jamy ustnej
oraz nizsze wskazniki intensywno$ci prochnicy niz chiopcy. Wystapita zaleznosé
pomiedzy picig a stanem higieny i poziomem prochnicy w obrebie jamy ustnej. Wskaznik
poziomu higieny zebow byt skorelowany zliczba zebow mlecznych z prochnica
(staba zalezno$¢ z powodu matlej roznorodnosci wynikow w grupie). W pracy
przeanalizowano zalezno$ci pomiedzy wskaznikami stomatologicznymi a ogdlnym
statusem SES, jak roéwniez sytuacja ekonomiczno-mieszkaniowg badanych.

Wyniki licznych badan wskazuja na korzystny wplyw wyzszego statusu
socjoekonomicznego i poziomu wyksztalcenia rodzicéw na stan zdrowia zebow statych
ich dzieci 1 czestsze podejmowanie leczenia stomatologicznego. Metaanaliza
przeprowadzona na podstawie badan dotyczacych zwigzku pomigdzy niskim statusem
spoteczno-ekonomicznym a wystepowaniem zmian prochnicowych —dowodzi,
ze frekwencja prochnicy jest znacznie wyzsza U os6b z niskim SES w poréwnaniu
z 0sobami z wysokim SES (Schwendicke i in., 2015).

Podjeto analize wptywu wybranych wskaznikéw sytuacji rodzinnej, materialnej
i mieszkaniowej dzieci (wystarczanie dochodu, liczby pokojow w domu, liczby osob
zamieszkujacych lokal, powierzchnie mieszkan) na parametry stomatologiczne. Migdzy
analizowanymi zmiennymi nie zaobserwowano zalezno$ci. Na stan zebow nie wplywata
wielko$¢ dochodu — réwniez dzieci z rodzin o dobrej sytuacji materialnej przejawiaty
niedostateczny poziom higieny jamy ustnej oraz wysoka intensywnos¢ prochnicy.

Badania oceny wplywu czynnikow  socjodemograficznych i Igku
stomatologicznego rodzicéw/opiekunow prawnych na zachowania zdrowotne dzieci oraz
wplywu czynnikow zwigzanych z rodzicami na stan higieny i uzgbienia ich dzieci
potwierdzaja zalezno$¢ stanu higieny jamy ustnej 1 uzebienia od zachowan
prozdrowotnych rodzicéw/opiekunow prawnych, ktoérych modyfikatorami sa czynniki
socjoekonomiczne i poziom odczuwanego leku stomatologicznego (Pantelewicz i in.,
2018).

W badaniach wtasnych nie wykazano zaleznosci pomigdzy sytuacja ekonomiczng
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dzieci a stanem ich jamy ustnej — stan higieny jamy ustnej u wszystkich dzieci byt
niewystarczajacy, a wskaznik prochnicy wysoki bez wzgledu na status materialny

rodziny.

5.4. Zalezno$¢ parametréw stomatologicznych a wyksztalcenie rodzicow

W pracy zbadano zaleznosci pomiedzy wskaznikami stomatologicznymi dzieci
a wyksztatceniem ich rodzicow. Analizie poddano wplyw wyksztatcenia matki i ojca
na stan z¢bow dziecka (parametr puw/PUW) oraz higieng jamy ustnej (ohi-s). Najwyzszy
wynik parametru puw zarejestrowano u dzieci matek z wyksztatceniem podstawowym
i zawodowym (mediana odpowiednio 7 i 6), podczas gdy dzieci matek z wyksztatceniem
wyzszym (niezaleznie od stopnia) — 4. Zalezno$¢ ta nie byta statystycznie istotna. Nie
zaobserwowano réwniez zaleznosci pomigdzy wyksztalceniem ojca a puw dzieci,
natomiast w przypadku PUW wystapita taka zaleznos¢.

Analizujac poziom higieny jamy ustnej wykazano istotny statystycznie zwiazek
miedzy higieng jamy ustnej dziecka (parametr ohi-s) a wyksztalceniem matki. Wraz
ze wzrostem poziomu wyksztatcenia badanych matek zmniejszeniu ulegaty wyniki
ohi-s. Najwyzsze warto$ci odnotowano przecigtnie w przypadku dzieci matek
z wyksztalceniem podstawowym (1,5), nastgpnie zawodowym i srednim (1,3) oraz
wyzszym (zarowno licencjackie, jak i magisterskie — mediana na poziomie 1,0).
Zalezno$¢ byla istotna statystycznie. Wyniki te znajdujg odzwierciedlenie w badaniach
Keiko, w ktorych wykazano silniejsza zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem matki
a zdrowiem jamy ustnej syna (Murakami i in., 2016).

Na podstawie analizy wynikow badan wiasnych wykazano zaleznos¢ pomiedzy
wyksztalceniem rodzicow, glownie matki, a stanem jamy ustnej — wyzsze wyksztatcenie
wigzato si¢ z lepszym, cho¢ i tak niewystarczajagcym, stanem klinicznym tkanek
twardych i higieng. Uzyskane wysokie wskazniki frekwencji i intensywnosci choroby
prochnicowej odzwierciedlaja zly stan uzebienia polskich dzieci w wieku
przedszkolnym. Jest to zwigzane z niewystarczajacg skuteczno$cig przeprowadzanych
programow edukacyjno-profilaktycznych w zakresie zdrowia uzebienia u dzieci.
Edukacja spoteczenstwa w zakresie zdrowia jamy ustnej jest niedostateczna. Rodzice
w wiekszosci nie posiadajg wiedzy natemat powstawania oraz zapobiegania zmianom
prochnicowym, CO wigze si¢ Z czestym udostepnianiem kariogennych weglowodanow
oraz zaniedbywaniem higieny jamy ustnej u dzieci (Borysewicz-Lewicka i in., 1996).

Nalezy réwniez zwroci¢é uwage na problem dentofobii rodzicéw/opiekunow, czynnik
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ten wplywa W sposob znaczacy na stan zdrowia jamy ustnej ich potomstwa.
Wraz ze wzrostem poziomu Igku stomatologicznego rodzicow ro$nie zagrozenie
zaniedban higienicznych oraz rozwoju prochnicy u dzieci (Armfield, 2012; Goettems
i in., 2012, Olczyk-Kowalczyk, 2016). Zty stan uzgbienia polskich dzieci w wieku
przedszkolnym odzwierciedlajg wysokie wskazniki frekwencji i intensywnosci choroby
prochnicowej. Sytuacja ta z pewnoscig wskazuje na niewystarczajacg skuteczno$é
przeprowadzanych lokalnych, jak i ogolnokrajowych, programéw edukacyjno-

profilaktycznych w zakresie zdrowia uzebienia u dzieci.

5.5. Porownanie parametréow $liny i parametrow stomatologicznych
wzgledem wystapienia stresujacych wydarzen

W odpowiedzi na zadane w ankiecie pytanie dotyczace wystgpienia W ciggu
ostatniego roku wydarzenia stresujacego W zyciu ich dzieci 50 osob udzielito odpowiedzi
negatywnej a 23 pozytywnej. Uzyskane wyniki uzyto do zbadania zaleznosci pomi¢dzy
parametrami $liny i puw, ohi-s a czgstotliwos$cig wydarzen stresujacych w catej badanej
grupie.

Uzyskane wyniki wykazaty istotng zalezno$¢ pomiedzy stezeniem Kortyzolu
w §linie a wystgpieniem zdarzenia stresujgcego U badanego dziecka. W grupie narazonej
na zdarzenie stresujace mediana rozktadu kortyzolu wyniosta 3,5 ng/ml, w poréwnaniu
do 2,2 ng/ml w grupie nienarazonej. Roznice miedzy grupami okazaly sie istotne
statystycznie. Wyniki zgodne sg z wynikami wigkszosci badan dotyczacych wystgpienia
czynnika stresujacego na podwyzszenie parametrow kortyzolu.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze pojawiajg si¢ badania dotyczace osob dorostych,
ktore wskazuja, ze o$ neuroendokrynna moze wykazywac hiporeaktywnos¢ w wielu
stanach zwigzanych ze stresem (Fries i in., 2005; Bernard i in., 2015). Efekty tych badan
przedstawiajg zjawisko ttumienia reakcji osi LHPA w warunkach urazu i dlugotrwatego
stresu, zwane hipokortyzolizmem. Stanowi to obecnie wyzwanie dla podstawowych
koncepcji badan nad stresem. Zaktada sie, ze to niekorzystne warunki, ktore powoduja
podwyzszony poziom kortyzolu w okresie dziecinstwa przyczyniaja si¢ do rozwoju
hipokortyzolizmu w wieku dorostym. Jednak moze si¢ okazac, ze hipokortyzolizm jest
powszechnym zjawiskiem we wczesnym dziecinstwie. Potrzebne sa badania rozwojowe,
ktore pomoga wyjasni¢ pochodzenie niskiego poziomu kortyzolu i ustali¢, czy rozwoj

hipokortyzolizmu jest w rzeczywistosci poprzedzony okresami czestej lub przewlektej
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aktywacji osi LHPA.

Rozktad miana przeciwciat IgA prezentowat si¢ podobnie w obu grupach. Mediana
utrzymywata si¢ na poziomie 53 U/ml w grupie dzieci narazonych na zdarzenie
stresujgce, natomiast w drugiej grupie mediana byta réwna 51,2 U/ml. Rowniez
aktywnos$¢ amylazy w rozktadzie pomiedzy grupami wyodrgbnionymi na podstawie
wystgpienia zdarzenia stresujagcego W zyciu dziecka nie roznita si¢. Mediana w grupie
dzieci, u ktorych wystgpito takie zdarzenie wyniosta 77 pg/ml, natomiast w drugiej grupie
byto to 72,7 pg/ml. W zwigzku z powyzszym nie zauwazono istotnego statystycznie
zwiazku pomiedzy IgA i amylaza a wystapieniem badZ nie wydarzenia stresujacego
W ciggu ostatniego roku.

Markery neuroendokrynne, takie jak alfa amylaza slinowa (SAA) i kortyzol,
odgrywaja wazng rol¢ w ustalaniu reakcji na stresujace zdarzenia. Podczas gdy poziom
SAA odzwierciedla aktywnos¢ uktadu wspotczulnego, kortyzol w $linie stanowi miernik
aktywnosci osi HPA. Wykazano, ze poziom kortyzolu po zadziataniu stresora ma
charakterystyczny profil wzrostu — stopniowo wzrasta od 6-10 nmol/L (u dorostych),
osiggajac szczyt — 8-17 nmol/L — po 20-30 min i wraca do poziomu podstawowego
po 1 godzinie.

Wskaznikiem odpowiedzi uktadu wspotczulnego w reakcji na stres moze by¢
stezenie a-amylazy w slinie (SAA), co zostato odkryte przez Batzri i Selinger (1973).
Enzym ten jest wiarygodnym wskaznikiem reakcji uktadu wspotczulnego na stres (Takali
i in., 2004; Chatterton i in., 1997). Alfa-amylaza §linowa (SAA) zostata wyznaczona jako
marker podstawowej aktywnosci SNS i reaktywnosci na stres (Rohleder i in., 2004;
Granger i in.,2007; Nater i Rohleder, 2009). Liczne badania wskazuja, ze stezenie
tego enzymu w slinie jest wiarygodnym wskaznikiem odpowiedzi uktadu wspotczulnego
na stres.

Rowniez wzrost IgA w §linie moze wskazywa¢ na pobudzenie uktadu
odpowiadajagcego za reakcje stresowa, zwickszona nadwrazliwo$¢ ze strony btony
sluzowej jamy ustne] moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju choréb jamy ustnej.
W wigkszoS$ci badan, jak np. u Fabiani in. (2012), dotyczacych poziomu IgA u pacjentow
Z chorobg przyzgbia i aktywng chorobg prochnicowa, zwraca sie¢ uwage na korelacje
pomiedzy wzrostem koncentracji IgA a jej interakcjg z wybranymi szczepami bakterii,
grzybow i wiruséw jamy ustnej, co prowadzi do hamowania ich przylegania i kolonizacji.
Zwickszenie wydzielania IgA wzmaga fagocytoze paciorkowcow przez leukocyty. Rola

IgA w reakcji na stres wymaga dalszych badan.
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Higiena jamy ustnej (ohi-s) nie roznita si¢ istotnie w zaleznosci od wystgpienia
zdarzenia stresujacego W zyciu dziecka. Mediana w skali ohi-s wynosita odpowiednio 1,3
dla dzieci z obecnym takim zdarzeniem oraz 1,0 dla pozostatych. Nie wykazano rowniez
zwigzku pomiedzy puw/PUW a wydarzeniem stresujacym.

Po przeanalizowaniu wynikéw niniejszej pracy oraz przytoczonych badan
nie ma watpliwosci, ze konieczne jest promowanie i wdrazanie prozdrowotnych dziatan
psychospotecznych oraz edukacyjnych w zakresie zdrowia jamy ustnej wsrod dzieci,
majgc nacelu zapobieganie chorobom zwigzanym z wiekiem. Edukacja zwigzana
z higiena i profilaktyka zebow mlecznych jest niewystarczajaca. Niezbedne jest rowniez
dalsze poszukiwanie jak najskuteczniejszych metod wczesnego diagnozowania
w Kkierunku obecno$ci zaburzen zdrowia psychicznego jak rowniez wystepowania

czynnikéw stresujacych prowadzgcych do wystapienia dystresu.

5.6. Ograniczenia dotyczace wykonanych badan

Z powodu braku zgody rodzica/opiekuna prawnego na uczestnictwo w trzeciej
czesci badania wzigta w niej udziat bardzo mata liczba dzieci, co wptyneto na mozliwosc¢
interpretacji wynikow. Cze$¢ ankiet rodzica nie miata wypetionej informacji o wieku
matki lub ojca. Ponadto nalezy wzia¢ pod uwage, ze wszyscy rodzice, ktorych wigcej niz
jedno dziecko brato udziat w badaniu, sg w statystykach liczeni kilkukrotnie (tyle razy,
ile bylo ich dzieci biorgcych udzial w badaniu). W oczywisty sposob zaburza
to mozliwosci interpretacyjne.

Badanie stresu i zwigzanego z nim Igku za pomoca biomarkeréw w §linie
calkowitej jest wiarygodng metoda i Szeroko stosowang wsrod dzieci i mtodziezy
jednakze jest to metoda narazona na odchylenia pod wptywem roznych czynnikow,
takich jak np. pte¢, wiek, masa ciata czy pora dnia pobrania materiatu. Czynniki te moga
wplywac W sposob istotny na uzyskane wyniki (Jessop i Turner-Cobb, 2008).

Ograniczenia dotyczace badania wynikaly rowniez z braku opracowania autorskiej
ankiety dotyczacej m.in. zywienia dzieci, sposobow i srodkow higieny jamy ustnej,
atakze doswiadczen w zakresie profilaktyki stomatologicznej (w tym wczeséniejszych
wizyt w gabinecie stomatologicznym) i zakresu ekspozycji badanych na fluor
ze s$rodowiska.

Dodatkowo badanie bylo ograniczone czasowo, miato roéwniez charakter

jednorazowy.
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6. WNIOSKI

1.

3.

Uzyskane wyniki wykazaty istotng zalezno§¢ pomigdzy st¢zeniem kortyzolu w §linie
a wystapieniem zdarzenia stresujagcego. Podwyzszone stezenie kortyzolu zwigzane
bylo z wystapieniem zdarzenia stresujacego.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy st¢zeniem Kkortyzolu
a poziomem jakosci zycia badanych (PedsQL) oraz podskalg nadaktywnosci (KSISS).
Dzieci z nizszym poziomem kortyzolu nizej oceniaty swoja jako$¢ zycia, miaty one
takze wyzsze wyniki w podskali nadaktywnosci (KSISS). Korelacje stwierdzono
rowniez w grupie chlopigcej po podziale grupy badanej w zaleznosci od ptci. Chlopcy
0 wyzszym stezeniu kortyzolu wystawiali sobie nizsze wyniki z nadaktywnosci
(KSISS), réwniez lepiej oceniali swoje funkcjonowanie w sferze psychospoteczne;j.

Zaobserwowano trend w proporcji st¢zenia immunoglobuliny A 1 amylazy
w $linie w stosunku do wskaznika statusu socjoekonomicznego (SESI).
Badang grup¢ dzieci cechowat niski poziom higieny jamy ustnej potwierdzony
w wynikach ohi-s. Komplementarnie, wyniki wartosci indeksu puwz wskazuja
na wysoki stopien zaawansowania prochnicy z¢gbow mlecznych. Wystgpita zaleznos§¢
pomiedzy picig a stanem higieny 1 intensywnos$cig prochnicy w obregbie jamy ustnej
na korzys¢ plei zenskie;.

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem rodzicéw, gtownie matki,
a stanem jamy ustnej — wyzsze wyksztatcenie rodzica wigzalo si¢ z poprawniejsza
higieng i stanem zeboéw u dzieci. Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy wystgpieniem
sytuacji stresujgcej a parametrami stomatologicznymi.
Nie wykazano zaleznosci parametroOw stomatologicznych od sytuacji ekonomicznej,
nie wystgpity takze istotne statystycznie korelacje pomiedzy wskaznikiem puwz
oraz ohi-s a sktadnikami §liny.

Postawione hipotezy badawcze znalazty czeSciowo potwierdzenie w wynikach

badan wlasnych.

1.

Pod wptywem wystgpienia sytuacji stresujacej dochodzi do zmian stezen kortyzolu,
natomiast parametry a-amylazy i IgA nie s3 determinowane przez czynnik
stresogenny.

Wyksztatcenie rodzicéw, glownie matki, skorelowane bylo ze stanem zdrowia jamy
ustnej dzieci — wyzsze wyksztatcenie matki zwigzane bylo z lepsza higieng i stanem

zeboéw dzieci. Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy sytuacja ekonomiczng
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a wskaznikami stomatologicznymi.

. Zaobserwowano trend w proporcji st¢zenia immunoglobuliny A i amylazy w §linie
w stosunku do wskaznika statusu socjoekonomicznego (SESI). Nie wykazano
zaleznosci pomiedzy SESI a st¢zeniem kortyzolu.

. Poziom jako$ci zycia badanych chlopcow wptywal na status stgzenia kortyzolu
w $linie. Nie zaobserwowano korelacji w st¢zeniu immunoglobuliny A i amylazy

w $linie w stosunku do poziomu jakosci zycia badanych.

. Pomedzy badanymparametrampsychologicznyma stanenzdrowiajamy ustnejnie
wystepuja zaleznosci w badaneprupie.
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katarzynaostrowska
Pływające pole tekstowe
5.   Pomiędzy badanymi parametrami psychologicznymi a stanem zdrowia jamy ustnej nie    
      występują zależności w badanej grupie. 



STRESZCZENIE

Dhugotrwaty stres i poziom jakosci zycia dzieci to wazne elementy wptywajace
na funkcjonowanie organizmu we wszystkich sferach. Liczne badania dowodza,
ze czynniki te determinuja rowniez obraz biochemiczny organizmu dziecka. Stan
zdrowia zebow dzieci w Polsce jest alarmujacy. Na podstawie badan w ramach prac pt.
Monitoring Stanu Zdrowia Jamy Ustnej Polakow w latach 2016-2020 uzyskano
nastepujace wyniki: w grupie dzieci pigcioletnich 76,95% badanych bylo dotknigtych
chorobg prochnicowa, a w grupie dzieci siedmioletnich az 89,4%. Te rezultaty badan
jednoznacznie wskazuja na potrzebe wzmozonej edukacji prozdrowotnej oraz dziatan

profilaktyczno-leczniczych w tych grupach wiekowych.

CEL PRACY:

Celem pracy byta ocena zwigzku migdzy stresem psychicznym i jako$cig zycia
dzieci 5-7 letnich a zmianami wybranych sktadnikow w slinie, takich jak amylaza
slinowa, immunoglobulina IgA 1 poziom Kkortyzolu. Podjeto probe ustalenia,
czy w wyniku dlugotrwatego stresu dochodzi do zmian jakosciowych $liny oraz jakie sg
glowne czynniki decydujace o progresji zmian. Przeprowadzono badanie ankietowe,
kliniczne i biochemiczne.

W wyniku licznych analiz ustalono, ze wystepuje istotna statystycznie zaleznos¢
pomigdzy poziomem Kkortyzolu a poziomem jakosci zycia badanych w zaleznos$ci od pici.
Uzyskane wyniki wykazaty istotng zalezno$¢ pomiedzy stezeniem kortyzolu w §linie
a wystgpieniem zdarzenia stresujagcego. Poza tym badanie wskazato, ze korelacja
pomiedzy wskaznikiem intensywno$ci prochnicy zeboéw mlecznych a wybranymi
parametrami $liny nie byta istotna, niemniej najwyzszy poziom immunoglobuliny
A w $linie odnotowany zostat w przypadku osob z niskim poziomem SESI. Wykazano
zalezno$¢ pomigdzy stanem higieny jamy ustnej a wyksztatceniem matki. Stwierdzono,
ze niezbedna jest szeroko zakrojona edukacja w zakresie higieny jamy ustnej oraz
zachowania zdrowia psychicznego i redukcji stresu u dzieci. Postawione pytania
badawcze warunkowaty sformulowanie kilku celow badan wlasnych, aby moc

eksplorowac problematyke niniejszej pracy.
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Celem badan wtasnych byto:

1. Ocena wptywu sytuacji stresujacych, statusu socjoekonomicznego
i jakosci zycia na zmiany st¢zen kortyzolu, a-amylazy i IgA oraz stanu zdrowia
jamy ustnej.

2. Wykazanie zalezno$ci pomiedzy statusem socjoekonomicznym
a parametrami stomatologicznymi.

3. Zbadanie korelacji miedzy poszczegolnymi czynnikami biochemicznymi,
psychologicznymi, ekonomicznospotecznymi i stomatologicznymi.

4. Zbadanie zalezno$ci pomiedzy stresem i jako$cig zycia a zmianami stezen

kortyzolu, a-amylazy i IgA

GRUPA BADANA:

W badaniu wzigto udziat tacznie 96 dzieci w wieku 5-7 lat. Do ostatecznej grupy

wilaczono 73 dzieci, w tym 41 chlopcow i 32 dziewczynkKi, uczeszczajacych do placowek

przedszkolnych.

METODYKA BADAN:

Majac na uwadze wiek dzieci (5-7 lat), dokonano wyboru nieinwazyjnej techniki

badawczej. Materiatem biologicznym do analiz biochemicznych byta §lina catkowita

pobierana dwukrotnie.
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BADANIE KLINICZNE:
Przeanalizowano nastepujace czynniki kliniczne:
a) plec
b) ocena obcigzen okotoporodowych
C) rozwoj dziecka
d) obciazenie rodzinne zaburzeniami psychicznymi
e) wspotistniejace choroby somatyczne i stosowane leczenie
f) ocena statusu socjoekonomicznego rodziny
g) ocena zaburzen nastroju

h) ocena poziomu Igku



Wykorzystano nastepujace testy i kwestionariusze:

1. Ankieta rodzica

2. Kwestionariusz silnych i stabych stron (Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ)

3. Skala nasilenia depresji u dzieci (Depression Scale for Children,
CES-DC)

4. Skala niepokoju u dzieci Spence’a (SCAS)

5. Skala Venhama do oceny Ieku i poziomu wspdlpracy (Anxiety

and Behavior Rating Scale)

Obliczono Indeks Spoteczno-Ekonomiczny (SESI)

Do oceny stanu jamy ustnej zgodnie z kryteriami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, 1997) zastosowano nast¢pujace wskazniki:
e ohi-s
e puwz (dmft, Klein, Palmer, Knutson)
e PUWZ (DMFT, Klein, Palmer, Knutson),
e tratio
e T.RATIO

Badanie $liny catkowitej obejmowato analize¢ 73 probek nastepujacych jej
sktadnikow:
e stezenie catkowite kortyzolu w §linie catkowitej
e stezenie immunoglobuliny IgA w §linie catkowite;j

e stezenie amylazy Slinowej w §linie catkowitej

WYNIKI:

Przeanalizowano wyniki 73 dzieci w wieku od 5 do 7 lat, z czego 56,2% stanowili
chtopcy a 43,8% dziewczynki. Status spoteczno-ekonomiczny badanych obliczono jako
wskaznik SESI, 64,3% dzieci posiadato wysokie lub co najmniej przecigtne warunki SES,
natomiast 35,6% zyto w niskich warunkach spoteczno-ekonomicznych. W wiekszosci
pacjenci pochodzili z pelnych rodzin, zamieszkujagc obszary wiejskie lub miasta

od 10 tys. do 50 tys. mieszkancow.
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Jakos$¢ zycia badanych oceniona na podstawie kwestionariusza PedsQL roéznita si¢
W ocenie dzieci i rodzicow. Rodzice ocenili wyzej jakos¢ zycia swoich dzieci w sferze
psychospotecznej oraz ogolnej skali jakosci zycia w stosunku do oceny samych
badanych.

Podczas prowadzonych badan wiasnych wskaznik intensywnosci prochnicy
w zebach mlecznych puwz wahat si¢ od 0 do 14, ze srednig 5,5. 89,1% badanych miato
1 badz wigcej aktywnych ognisk prochnicowych. Srednia warto$é¢ higieny w obrebie
jamy ustnej ohi-s wyniosta 1,3. Wykazano w badaniu stabg zalezno$¢ pomiedzy ohi-s
a puwz oraz ohi-s a puwz+PUWZ. Na podstawie uzyskanych wynikow nie wykazano
zaleznosci parametréw stomatologicznych od sytuacji ekonomicznej, nie wystapity takze
istotne statystycznie korelacje pomigdzy wskaznikiem puwz oraz ohi-s a sktadnikami
$liny. Wystapita natomiast zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem rodzicow, glownie
matki, a stanem jamy ustnej — wyzsze wyksztatcenie wigzato si¢ z poprawniejsza higiena
I stanem zebow u dzieci. Wyniki badan wtasnych wskazuja na zalezno$¢ pomigdzy picia
a stanem higieny i intensywnoscig prochnicy w obrebie jamy ustnej na korzys¢ pici
zenskiej. Ocena stanu uzgbienia oraz poziomu higieny jamy ustnej wzglgdem wystgpienia
zdarzenia stresujgcego nie wykazala statystycznie istotnych réznic. Wartosci wskaznika
potrzeb leczniczych (t.ratio) dla z¢gbow mlecznych wyniosty 0,2, co swiadczy 0 duzych
zaniedbaniach dotyczacych zachowawczej opieki stomatologicznej dzieci w wieku
przedszkolnym.

Zaobserwowano trend w proporcji stezenia immunoglobuliny A i amylazy w $linie
w stosunku do SESI. Nie byl on jednak istotny statystycznie. Stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$¢ pomigdzy stezeniem Kkortyzolu a poziomem jakosci zycia
badanych — wyniki byty zalezne od pfci, korelacja wystapita w grupie chtopcéw. Wsrod
wykonanych oznaczen poziomu IgA, sAA w §linie nie wyrdzniono zwigzku
z parametrami psychiatrycznymi ani z wystgpieniem stresujgcego wydarzenia. Uzyskane
wyniki wykazaty istotng zalezno$¢ pomigdzy stezeniem Kortyzolu w $linie

a wystgpieniem zdarzenia stresujacego.

WNIOSKI:

Nie wykazano zalezno$ci mi¢dzy sytuacjg ekonomiczng a stanem zdrowia jamy
ustnej w badanej grupie. Wyksztatcenie rodzicow, glownie matki, ma wplyw na stan
higieny jamy ustnej oraz status prochnicy badanych dzieci. Wystapit zwigzek pomigdzy

plcig a wskaznikiem higieny i intensywnos$cig prochnicy. Wartosci wskaznikow puw,

188



ohi-s oraz t.ratio dla zgbow mlecznych §wiadcza 0 duzych zaniedbaniach dotyczacych
zdrowia jamy ustnej dzieci w wieku przedszkolnym.

Oznaczenie biomarkerow stresu psychicznego w slinie catkowitej jest mozliwe
do wykonania w grupie dzieci 57 letnich, na co wskazujg wykonane oznaczenia stezenia
kortyzolu, IgA i amylazy s$linowej. Kortyzol oznaczony w $linie catkowitej jest
wiarygodnym wskaznikiem zwigzanym ze stresem psychicznym u dzieci. Wystapienie
wydarzenia stresujgcego wigzato si¢ z podwyzszonym poziomem kortyzolu. Poziom
jakosci zycia badanych chitopcow wplywal na status stezenia Kkortyzolu w $linie.
Zaobserwowano trend w proporcji stgzenia immunoglobuliny A i amylazy w §linie

w stosunku do wskaznika statusu socjoekonomicznego.
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SUMMARY

ABSTRACT:

Long-term stress and the quality of life of children are important elements
influencing the functioning of the body in all spheres. Numerous studies show that these
factors also determine the biochemical image of achild's body. The condition
of children's teeth in Poland is alarming. Based on research from 2016 as part of the work
titled “Monitoring of the health of the oral cavity of Poles in 2016-2020” the following
results were obtained: in the group of five-year-old children 76.95% of the respondents
were affected by caries, while in the group of 7-year-old children as much as 89.4%.
These results clearly indicate the need for increased pro-health education, as well
as the need of preventive and therapeutic measures in this age group.

OBJECTIVE OF THE WORK:

The aim of the study was to assess the relationship between mental stress and quality
of life in a group of 5-7 year old children and changes in selected components, such as:
salivary amylase, IgA immunoglobulin and salivary cortisol levels. An attempt was made
to determine whether there are qualitative changes in saliva as a result of long-term stress
and what are the main factors determining the progression of changes. A questionnaire,
as well as clinical and biochemical study was conducted.

As a result of numerous analyzes, it has been established that there is a statistically
significant relationship between the level of cortisol and the level of quality of life
of the respondents depending on their gender. The obtained results showed a significant
relationship between the concentration of cortisol in saliva and the occurrence
of a stressful event. In addition, the study indicated that the correlation between the caries
intensity index in primary teeth and saliva parameters (IgA, amylase, cortisol) was not
significant, but the highest level of immunoglobulin a in saliva was recorded in people
with low SESI levels. Furthermore there is a correlation between oral hygieneand
mother's education. It has been found that extensive education in the field of oral hygiene,
knowledge about mental health and stress reduction in children is essential. The posed
research questions conditioned the formulation of several goals of ownresearch

in order to be able to explore the issues of this work.

190



The aim of the own research was:

1. Assessment of the influence of stressful situations, socioeconomic status and
quality of life on changes in the concentration of cortisol, a-amylase and IgA as well
as the health of the oral cavity.

2. Demonstration of the relationship between socioeconomic status and dental
parameters.

3. Examination of the correlation between individual biochemical, psychological,
economic, social and dental factors.

4. Investigation of the relationship between stress and quality of life and changes

in cortisol, a-amylase and IgA concentrations.

RESEARCH GROUP:
A total of 96 children aged 5-7 years took part in the study. The final group included
73 participants: including 41 boys and 32 girls, all attending preschool institutions.

RESEARCH METHODS:
Taking into account the age of children (5-7 years), a non-invasive research
technique was selected. The biological material for biochemical analysis was total saliva

collected twice.

CLINICAL EXAMINATION:
The following clinical factors were analyzed:
e gender
e assessment of perinatal loads
e child development
o family burden of mental disorders
e coexisting somatic disorders and their treatment
e assessment of the socioeconomic status of the family
e assessment of mood disorders

e assessment of the level of anxiety
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The following tests and questionnaires were used:

1.
2.
3.
4.
5.

Parent survey

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Depression Scale for Children (CES-DC)

The Spence Child Anxiety Scale (SCAS)

Venham's scale for assessing anxiety level i of cooperation (Anxiety

and Behavior Rating Scale)

Socio-Economic Index (SESI) has been calculated as well.

The following indicators were used to assess the condition of the oral cavity
in accordance with the criteria of the World Health Organization (WHO, 1997):

ohi-s

puwz (dmft, Klein, Palmer, Knutson)
PUWZ (DMFT, Klein, Palmer, Knutson)
t.ratio

T.RATIO

Total saliva analysis included 73 samples of the following components:

Total cortisol in total saliva
Concentration of immunoglobulin IgA in total saliva

Concentration of salivary amylase in total saliva

RESULTS:

The results of 73 children aged 5 to7 were analyzed, of which 56.2% were boys

and 43.8% were girls. The socio-economic status of the participants was calculated

as the SESI index, 64.3% of children had high or at least average SES conditions, while

35.6%lived in low socio-economic conditions. Most of the patients came from complete

families, living in rural areas or cities (between 10-50 thousand inhabitants).

The quality of life of the study participants was assessed on the basis of the PedsQL

questionnaire differed in the assessment of children and parents. Parents assessed their

children's quality of life higher in the psychosocial sphere and the overall quality of life

scale higher than the assessment of the respondents themselves.
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During the own research, the caries intensity index in primary teeth ranged
from 0 to14, with an average of 5.5. 89.1% of the subjects had 1 or more active carious
lesions.The mean value of the ohi-s oral hygiene index was 1.3. The study showed
a weak relationship between ohi-s and DMFT and ohi-s and dmft + DMFT. On the basis
of the obtained results, no dependence of the dental parameters on the economic situation
wasdemonstrated, and there were no statistically significant correlations between
the dmftand ohi-s index and the components of saliva. However, there was a correlation
between the education of the parents, mainly the mother, and the condition of the
oral cavityof children - higher education was associated with better hygiene
and the condition of the teeth in children. The results of our own research indicate
a relationship between gender and hygiene status and the intensity of caries
in the oral cavity in favor of the female sex. The assessment of the dental condition
and the level of oral hygienein relation to the occurrence of a stressful event did not
show statistically significant differences. The value of the treatment needs index (t.ratio)
for deciduous teeth was 0.2, which proves that the preventive dental care in preschool
children is severely neglected.

A trend was observed in the proportion of the concentration of immunoglobulin
a and AMYLAASE in saliva in relation to SESI. However, it was not statistically
significant. There was a statistically significant relationship between the concentration
of cortisol and the level of quality of life of the respondents - the results were
dependent on gender (the correlation was found in the group of boys). Among
the performed determinations of the level of IgA, SAA in saliva, no relationship with
psychiatric parameters or the occurrence of a stressful event was distinguished.
The obtained results showed a significant relationship between the concentration of

cortisol in saliva and the occurrence of a stressful event.

CONCLUSIONS:

There was no correlation between the economic situation and the oral cavity health
in the studied group. The education of the parents, mainly the mother, has an impact
on the oral hygiene and caries status of the examined children. There was a significant
corelation between the sex, the hygiene index and the caries intensity. The values
of the puw, ohi-s and t.ratio indices for deciduous teeth prove a serious neglect of oral
health in preschool children.

The determination of mental stress biomarkers in total saliva is possible in the group
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of 5-7 years old children, which is indicated by the measurements of cortisol, IgA
and salivary amylase. Cortisol, measured in total saliva, is a reliable indicator associated
with psychological stress in children. The occurrence of the stressful event was associated
with increased levels of cortisol. The quality of life level of the examined boys influenced
the status of cortisol concentration in saliva. There was atrend in the proportion
of the concentration of immunoglobulin A and salivary amylase in relation

to the socioeconomic status index.
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WYKAZ ZALACZNIKOW

Zgoda Komisji Bioetycznej

Ankieta rodzica

Skala depresji dla dzieci Centrum Badan Epidemiologicznych Nasilenia Depresji
CES-DC (Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children)
Dziecieca skala Igku Spence’a SCAS

Kwestionariusz silnych i stabych stron KSiSS (Strenghts and Difficulties
Questionnaire, SDQ)

Pediatryczny kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia (Pediatric Quality of Life
Inwentory, PedsQL)

Skala Venhama

Formularz swiadomej zgody na udziat w badaniu

Karta stomatologiczna
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nr 82 poz. 451); Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia % dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej h—ukfykx Klinicznej (Dz U. 2012, poz. 489); Rﬂ.par:qll.:me Ministra Zdrowia = dnia 2 maja
2012r. w sprawie wzoréw dokumentow przedkladanych w swigzku z badani produkte oraz w sprawie sci i sposobu ui: i aplnz u doienic
wniosku o rozpoczgeie badania Klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz 491); w oparciu o Deklaracje Helsiriskg - Zasady ia w Ekspery z
Udzialem Ludzi oraz przepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 04 lutego 2016r.
rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
Dr hab. Agnieszka Stopien oraz dr Elzbieta Paszynska

Miejsce prowadzenia badar:

Klinika Psychiatrii Dzieci i Mfodziezy, Katedra Biomateriatow i
Stomatologii Do$wiadczalnej UM w Poznaniu we wspofpracy z
wybranymi gabinetami stomatologicznymi i placéwkami os$wiatowymi na
terenie wojewédztwa lubuskiego i zachodniopomorskiego

Glowni badacze: mgr Katarzyna Ostrowska
Conkowie zespotu

badawczego: dr hab. Monika Dmitrzak- Weglarz
Temat badan:

,Ocena zwigzku miedzy stresem i jakoscig Zycia dzieci 5-7 letnich a
zmianami wybranych skfadnikéw biatkowych i poziomu kortyzolu w
Slinie”.

Komisja wydata uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodmczqcy Komisji

N —
(

I l/k/‘/ R AAAA—
prof. dr hab. med. Pawel Checiriski
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ANKIETA RODZICA

Nr Data wypetnienia: dz/m/rok

ANKIETA RODZICA

Dane uzyskane z ankiety postuzg wytgcznie do celéw naukowych i nie beda udostepniane osobom
postronnym, ani wykorzystane w zadnym innym celu.

Jezeli to mozliwe, prosimy o odpowiedz na wszystkie ponizej zamieszczone pytania

1. Podaj date urodzenia (dz/m/rok):
matki dziecka (] ojca dziecka: []

2. Paristwa rodzing najlepiej okresla punkt:

[ petna, z dwojgiem biologicznych rodzicéw badanego dziecka
[Jpetna, z rodzicem biologicznym badanego dziecka i jego partnerem
[Iniepetna — z rodzicem samotnie wychowujacym dziecko
[Jrodzina adopcyjna (wzgledem badanego dziecka)

[Jrodzina zastepcza (wzgledem badanego dziecka)

3. Miejsce zamieszkania:

[Jwies

[Imiasto do 10 tys. mieszkaricéw

[Imiasto od 10 tys. do 50 tys. mieszkaricéw
[Imiasto od 50 tys. do 100 tys. mieszkaricow
[ miasto od 100 tys. do 500 tys. mieszkancow
[ miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

4. Panstwa wyksztatcenie:

Matka:
[1podstawowe [Jzawodowe [Isrednie [1 wyzsze licencjackie
[Jwyisze magisterskie

Ojciec:
[1podstawowe [Jzawodowe [1srednie [ wyzsze licencjackie
[Jwyisze magisterskie

5. Praca matki— zaznacz jedng najbardziej wtasciwg odpowiedz

[Inie pracuje

Cma statg prace (etat, wtasna dziatalno$¢ gospodarcza zapewniajgca staty dochdd)
[Jpracuje dorywczo

[Jw zwiazku ze swoja praca mieszka za granica

6. Praca ojca — zaznacz jedng najbardziej wtasciwg odpowiedz

T nie pracuje

[ ma stata prace (etat, wiasna dziatalno$¢ gospodarcza zapewniajaca staty dochéd)
pracuje dorywczo

[ w zwiazku ze swoja praca mieszka za granica
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7. Czy przy aktualnym dochodzie netto (na reke) Pana(i) gospodarstwo domowe wigze
,koniec z koricem”?

[1 z wielka trudnoscia [1ztrudnoéciag [1z pewngtrudnoscia [ raczejtatwo [ tatwo

8. Ktore z nastepujacych okreslen najlepiej charakteryzuje sposéb gospodarowania
dochodem w Pana(i) gospodarstwie domowym?

[ wystarcza na wszystko i jeszcze oszczedzamy na przyszto$é

[ wystarcza na wszystko bez specjalnych wyrzeczen, lecz nie oszczedzamy na przysztosé

[ zyjemy oszczednie i dzieki temu wystarcza na wszystko

[ 2yjemy bardzo oszczednie, aby odtozy¢ na powazniejsze zakupy

[ pieniedzy wystarcza na najtansze jedzenie, ubranie i optate za mieszkanie oraz (jesli
gospodarstwo jest zadtuzone) — na sptate kredytu

[ pieniedzy wystarcza na najtansze jedzenie, ubranie oraz optate za mieszkanie, ale nie
wystarcza na sptate kredytu

[ pieniedzy starcza tylko na najtarisze jedzenie i ubranie, ale nie starcza na optate za
mieszkanie

(- pieniedzy starcza tylko na najtarisze jedzenie, ale nie starcza na ubranie
pieniedzy nie starcza nawet na najtansze jedzenie

9. Czy state dochody Pana(i) gospodarstwa domowego pozwalajg na zaspokojenie biezacych
potrzeb?
[Jtak [nie

10. lle pokoi mieszkalnych jest w Paristwa domu (to znaczy nie liczac kuchni, tazienki i piwnicy,
strychu, innych pomieszczen gospodarczych)

[J1 (32 (@33 [[4 [Os [de 7 8 9 [110iwiecej
11. lle oséb zamieszkuje lokal?
1 (2 3 [[J4 5 e [CJ7 18 19 [J10i wiecej

12. Powierzchnia domu/mieszkania (w m?):



Data urodzenia dziecka (dz/m/rok): |:|:|:|

Ponizsze informacje znajdziecie Paristwo w ksiqzeczce zdrowia dziecka.

Masa urodzeniowa dziecka (w gramach): I:I Urodzeniowa dtugos¢ ciata (cm): I:I
Urodzeniowy obwdd gtowy (cm): |:| Urodzeniowy obwoéd klatki piersiowej (cm): |:|
Punktacja w skali Apgar:

1 minuta I:I 3 minuta l:l 5 minuta I:I 10 minuta I:I
Rodzaj cigzy: pojedyncza [] blizniacza [] trojacza []

Rodzaj cigiy: prawidtowa (] ze stwierdzonymi przez lekarza powiktaniami [

jesli tak, to jakie:

Czy w ktoryms trymestrze lekarz stwierdzit niebezpieczeristwo utraty cigzy? nie[] tak []

Jesli tak to byt to trymestr cigzy (zaznacz wszystkie wiasciwe): pierwszy []  drugi[] trzeci []

Czy w czasie cigzy przyjmowany byt jakis lek na podtrzymanie cigzy? nie[] tak [

Jesli tak to jaki to byt lek (prosze podac NAZWE 1@KU).............ccceeevevveeieeeisieieisisieesseeisasssisssssiessssssseseansan

Czy w czasie cigzy matka przezywata, z pewnych wzgledow, dtugotrwaty i silny stres?

zdecydowanie nie [] raczej nie ] raczej tak [] zdecydowanie tak []
W ktérym tygodniu cigzy urodzito sie dziecko? Wpisz wtasciwg liczbe: I:]
Czas porodu:  oczasie[ ] porodd przedwcezesny [] pordéd po czasie (cigza przenoszona) []

wywotania porodu []

Rodzaj porodu: sitami natury (naturalny) [ przez cesarskie ciecie [
z uzyciem specjalnych narzedzi (kleszcze, préznociag) [

Czy dziecko ma rodzeristwo? nie[—] tak[(]
Jesli tak, to ile siéstr i ile braci tacznie (zaznacz wiasciwe): 101 200 301 4 lub wiecej[]
Czy u dziecka wystepowaty powiktania poporodowe?  nie (] tak [

jesli tak, to jakie?
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Czy te powiktania ustgpity? nie [] tak[]

Jesli tak, to w jakim wieku dziecka?

Czy u dziecka stwierdzono niedotlenienie okotoporodowe? nie ] tak [
Czy dziecko byto karmione piersig? (jesli byto, to podaj liczbe miesigcy)

nie[] tak, przez l:l miesiecy

Wymien choroby, ktére dziecko przechodzito w ostatnim roku:

Choroby przewlekte

Rodzaj dolegliwosci TAK | Jezeli stale przyjmuje leki w zwigzku z chorobg — podaj jakie

Alergie pokarmowe

Alergie oddechowe

Alergie skérne

Astma oskrzelowa

Cukrzyca

Choroby tarczycy

Zaburzenia wchtaniania

Inne (podaj jakie):

Wymien stresujace dla dziecka wydarzenia, ktére miaty miejsce w przeciggu ostatniego roku (np.
poczatek przedszkola, zmiana miejsca zamieszkania, rozstanie rodzicéw, powazne choroby); podaj czas ich

trwania (w miesigcach):
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SKALA NASILENIA DEPRESJI U DZIECI

Skala nasilenia depresji u dzieci

(Depression Scale for Children, CES-DC)

Numer
Punkty
INSTRUKCIA
Zaznacz ponizej, jak czesto czutes to podczas ostatniego tygodnia.
PODCZAS ZESZtEGO TYGODNIA wcale rzadko troche czesto
1. Niepokoity mnie rzeczy ktdre zazwyczaj mnie nie denerwuja. _
2. Nie miatem ochoty jesc, nie bytem glodny. -
3. Nie bytem w stanie czuc sie szczesliwym, nawet kiedy moja
rodzina lub znajomi prébowali pomdc mi poczuc sie lepiej. _
4. Czutem, ze jestem tak samo dobry jak pozostate dzieci. .
5. Czutem, ze nie mogtem skupic uwagi na tym co robitem. _
PODCZAS ZESZtEGO TYGODNIA wcale mato troche duio

6. Czutem sie przybity i nieszczesliwy.

7. Czutem sie zbyt zmeczony (wyczerpany) aby cos robic.

8. Czutem jak by cos dobrego miato sie wydarzyc.

9. Czutem, ze rzeczy ktore zrobitem wczesniej nie wyszty dobrze.

10. Czutem przerazenie.
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PODCZAS ZESZLEGO TYGODNIA wcale mato troche duio

11. Nie spatem tak dobrze jak zazwyczaj.

12. Bytem szczesliwy.

13. Czesciej milczatem niz zazwyczaj.

14. Czutem sie samotny, tak jakbym nie miat zadnych przyjaciot.

15. Czutem jakby dzieci, ktore znam nie byty mi przyjazne

lub nie miaty ochoty by¢ ze mna.

PODCZAS ZESZEEGO TYGODNIA wcale mato troche duio

16. Dobrze sie bawitem.

17. Miatem ochote ptakac.

18. Czutem sie smutny.

19. Czutem, ze ludzie mnie nie lubia.

20. Byto mi ciezko zaczac wykonywac jakies czynnosci.
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DZIECIECA SKALA LEKU SPENCE’A SCAS

SPENCE CHILDREN'’S ANXIETY SCALE

(Dziecieca Skala Leku Spence’a)

DATA

IMIE I NAZWISKO:

PROSZE O ZAZNACZENIE W KOtKU SLtOW KTORE POKAZUJA JAK CZESTO TE STYTUACIE
PRZYDARZAJA SIE TOBIE. TUTAJ NIE MA DOBRYCH ANI ZtYCH ODPOWIEDZI.

WO NSO EWDhE

10.

12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Martwie Sie rOZNYMi FZECZAMI....c.ccouee ittt
...Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Boje sie ciemnosci..

Kiedy mam problem dostaje ,,zabawnego uczucia w zotadku...........
CZUJB SEFACR. ..ottt s Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Czutbym strach, gdybym miat zostac sam w domu.....c.c.ccvvcencrcennne
... Nigdy Czasem Czesto Zawsze

..................... Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Czuje strach kiedy mam pisac test...

Czuje obawe kiedy mam skorzystac z pl..lblICZI"IF_‘j toalety
Martwie sie jak jestem daleko od swoich rodzicow...
Czuje strach kiedy wygtupie sie przed ludzmi... st e
Martwie sie , ze zrobig Zle moje zadanie domowe {ze szkoiy}
. Jestem popularny posrdd innych dzieci w moim W|eku..............‘.‘....‘.
Martwie sie, ze cos okropnego stanie sie komus w mojej rodzinie....

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

.. Nigdy Czasem Czesto Zawsze
.. Nigdy Czasem Czesto Zawsze
.. Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nagle czuje, ze nie moge oddychac kiedy nie ma do tego powodu... Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Musze wielokrotnie sprawdzi¢, czy wszystkie rzeczy zrobitem dobrze

(Swiatto wytgczone, drzwi zamkniete) ...

Czuje strach jesli musze spac sam w moim domu......cooeeeneiinee
Mam problem w chodzeniu do szkoty rano, poniewaz czuje sie
NErwWOWY IUD WYSTraSZONY ....cci v et sre s eser s esssre s saeeaes

Jestem dobry W SPOTCIe.......c.c et s es s Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Boje sie psow...

Nie potrafie pozbvc sie zwch Iub gfuplch mvsh z mojej giowv
Kiedy mam problem moje serce bije naprawde szvbko.....‘....‘..........

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze

.. Nigdy Czasem Czesto Zawsze

... Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Zaczynam nagle drzec lub trzasé sie kiedy nie ma do tego powodu. Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Martwie sie, ze cos ztego moze mi sie przytrafic.......coooveovncnnen.
Jestem przerazony pojsciem do lekarza lub dentysty......c.cociiens
Kiedy mam problem czuje sie roztrzesiony.
Jestem przerazony przebywaniem na wysokosci lub windach.........
.. Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Jestem dobrg osoba....

Musze przywotywac speqalne mysli by zapobiec wydarzeniu sie
ztych rzeczy, np. (numery lub stowa) ....ooocvvevvveeece e

Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Nigdy Czasem Czesto Zawsze
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28.

29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.

4

fy

42.

43.
44,
45.

Czuje przerazenie jesli musze podrézowac autem, autobusem lub

POCIGEIEM... oottt eassen e ene e s s enssnnee e NIEAY  CZasem  Czesto Zawsze
Martwie sie co inni ludzie myslg o mnie.. ngdy Czasem Czesto Zawsze
Obawiam sie by¢ w zattoczonych m|ercach [w centrach handlo-

wych, kinach, autobusach, zattoczonych placach zabaw).................. Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Czuje sie SZCZESIIWY ..ot s NIGAY  Czasem  Czesto Zawsze
Nagle ogarnia mnie przerazenie zupetnie bez powodu................... Nigdy Czasem Czesto Zawsze

...Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Jestem przerazony (boje sie) owaddw i pajgkow..........

Nagle czuje sie stabo lub mdleje kiedy nie ma powodu..................... Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Czuje obawe jesli musze przemawiac prze cata moja klasa.............. Nigdy Czasem Czesto Zawsze
Moje serce nagle zaczyna bic zbyt szybko bez powodu Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Martwie sie, ze nagle poczuje strach bez powodu (do strachu)........Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Lubig Siebie.....cciceceei e NI@AY - CZasem Czesto Zawsze

Czuje strach przed przebywaniem w matych zamknietych miejscach

(takich jak tunele, czy mate pokoje).......cccoeveriececrinirsieeeccc e Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Musze w kotko robic jakies rzeczy (mycie rak, sprzatanie lub

uktadanie rzeczy w okreslonym porzadku)........ccceeeeeereeecrreneenneneeees Nigdy  Czasem Czesto Zawsze
. Niepokojg mnie zte i glupie mysli lub obrazy w glowie................ ... Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Musze robic pewne rzeczy w okreslonym porzadku by zapobiec

ZhyM WYarzeniomMi.. .o s ess s e ennenns -NIgAY  Czasem Czesto Zawsze

Jestem dumny z mojej pracy w szkole...........ccceeeveveevveecveeeneene.... Nigdy  Czasem Czesto Zawsze

Czutbym strach, jesli musiatbym by¢ poza domem catg noc .. Nigdy Czasem Czesto Zawsze

Czy jest cos jeszcze czego naprawde sie obawiasz?..........ccceeeeeee  TAK NIE

Prosze napisz ponizej co to jest

Jak czesto sie tego boisz?......ccccoviiviiieiiiiicieii e Nigdy  Czasem Czesto Zawsze



KWESTIONARIUSZ SILNYCH | SLABYCH STRON KSiSS

Kwestionariusz silnych i stabych stron

Prosz¢ zaznaczy¢ przy kazdym zdaniu jedna z trzech mozliwosci: ,,Nieprawda”, ,.Cz¢sciowo prawda”, ,,Zdecydowanie prawda™.
Proszg ustosunkowacé sig do wszystkich zdan, nawet jesli czasem nie jeste$ pewny/a albo zdanie wydaje Ci sig nieco dziwne.

Odpowiedzi udzielaj na podstawie zachowania dziecka w ostatnich szesciu miesigcach lub w tym roku szkolnym.

Imie 1 NeEWISKO AZIBCKE iasisnsimmmeinimstiiin s st sasgr s i misevnsgasams covsionsna

Data urodzenia ...

Chlopiec / Dziewczyna

Czeéciowo Zdecydowanie
Nieprawda prawda

prawda

Bierze pod uwage uczucia innych ludzi

Jest niespokojny/a, nadpobudliwy/a, nie potrafi spokojnie dtugo usiedzie¢

Czgsto skarzy sig na bole glowy, brzucha lub ze zle sig czuje

Chgtnie dzieli sie z innymi dzie¢mi (slodyczami, zabawkami, otéwkami itp.)

Czesto miewa napady zlo$ci; ma porywcezy temperament

Jest raczej samotnikiem; zwykle bawi si¢ sam/a

Na ogol jest postuszny/a; zazwyczaj robi to, o co prosza dorosli

Czesto martwi sig czyms; wyglada na zmartwionego/zmartwiona

Pomaga, jesli kto$ cierpi, jest smutny lub Zle sig czuje

Nieustannie si¢ kreci i wierci

Ma co najmniej jednego dobrego przyjaciela

Czgsto bije sig z innymi dzie¢mi albo zngca sig nad nimi

Czgsto jest nieszczgsliwy/a, przygnebiony/a i placzliwy/a

Na ogot jest lubiany/a przez inne dzieci

Latwo sig rozprasza, trudno mu/jej sig skoncentrowac

W nowych sytuacjach denerwuje sig lub ,,przykleja sig” do kogos; ltatwo traci pewnosc siebie

Jest mity/a dla mlodszych dzieci

Czesto klamie lub oszukuje

Inne dzieci zaczepiaja go/ja lub zngcaja sig nad nim/nig

Czegsto chetnie pomaga innym (rodzicom, nauczycielom, innym dzieciom)

Zastanawia sig, zanim co$ zrobi

Kradnie w domu, szkole lub innych miejscach

Lepiej dogaduje sig z dorostymi niz z rowiesnikami

Ma wiele lgkow, szybko ogarnia go/jq strach

Wykonuje zadania do konica; ma dobrg koncentracjg uwagi

(N O O

O 000000000O00oOooooOooOooooon. o

FDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

POAPIS oot IR i S i SO SRS 35

Rodzic/nauczyciel/inne (prosze okreslic¢):

Bardzo dzi¢gkujemy za pomoc

© Robert Goodman, 2005
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PEDIATRYCZNY KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY JAKOSCI ZYCIA

PedsQL 2
Jak duzo probleméw przez OSTATNI MIESIAC Parnstwa dziecko miafo z
nastepujgcymi rzeczami...

FUNKCJONOWANIE W SFERZE FIZYCZNE (problemy z...)

. Chodzenie dalej niz 100 metréw

. Bieganie

. Uprawianie sportu lub éwiczen
Podnoszenie czegos cigzkiego
Samodzielnie wziecie kapieli lub prysznica

. Pomaganie w domu, na przykiad zbieranie swoich
zabawek
. Béle

. Odczuwanie zmeczenia

]
|
{

w|w| w || wlw|wle|

oo A wp =

-

o|lQ o |o|o|o|C|C
NN NN N

w

FUNKCJONOWANIE w SFERZE EMOC.IONALNEJ 80 Ftawie
(problemyz ) : ; e ' gdy
1
1
1
1
1
Prawie

1
i

B3 B ® {3
J-‘-.b-.n-h-h.i- hhhh&-g_:g-ahahh 32 -n-h:-u.unaa_;

1. Odczuwanie strachu

. Odczuwanie smutku

Odczuwanie ztosci

. Trudnosci ze snem

Martwienie sig, co z nim/nig bedzie

o & wl N
olo|o|e|e
[SRERRERRERREN]

FUNKCJONOWANIE W SFERZE SPOLECZNES Mgty

{problemy z...) !

1. Przebywanie i zabawa z |nnym| dziecmi

2. Inne dzieci nie chcg sig z nim/nig przyjaznic

3. Dokuczanie ze strony innych dzieci

4. Niemoznosc¢ robienia rzeczy, ktdre mogaq robi¢ dzieci w
jegoliej wieku

5. Nadazanie w zabawie za innymi dziecmi

| Czasami| Czgsto |

ol o |olo|jok
-
NN (N NN
mmwmw}'.

'Fuunmonowmmwmzsnszml.uisznme 0| Nigdy | Prawie [Czasami] Czesto

(problemy z...) i : N 0

1. Uwazanie w czasie zajec

2. Zapominanie rzeczy

3. Nadazanie z zajgciami przedszkolnymi/szkolnymi

4. Opuszczanie zaje¢ w przedszkolu/szkole z powodu
zlego samopoczucia dziecka

5. Opuszczanie zaje¢ w przedszkolu/szkole z powodu
wizyt u lekarza lub pobytu w szpitalu

PedsQL 4.0 Parent (5-7) Nie powielac bez zgody Prawa autorskie © 1998 JW Vami, Ph.D.
Wszelkie prawa zastrzezone

(=B E=RE=RN=]
-

NN NN

W W ww

1

[=]

1 2 3

PedsQL-4.0-Core-PYG - Polish/Poland - Version of 04 Oct 10 - Mapi Research Institule.
10 5802 / PedeOL4 0-Cone#YC_AL4.0_pol-P doc.
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SKALA VENHAMA

Ocena Igku stomalologicznego

Tabela 2. Ocena leku 1 zachowania dziecka wg Anxiety and Behavior Rating Scale Venhama
Table 2. Evaluation of child's anxiety and behavieur according to Venham’s Anxiety and Behavior Rating Scale

Skala Ieku Khinicznepo (Clinicaf Anxiety Rating Scale)

(0 dziecko zrelaksowane. usmiechniete, chetne 1 zdolne do konwersacj:

|| dziccko melatwe, zaniepokojonc; podczas zabiegu powodujcego stres moze protestowaé kedtko i spokojnic
wskazuje na dyskomfort; rece trzyma przy sobie lub czgsciowo podnosi sygnalizujac dyskomfort; jest chetne
i 7dolne do interpretacji doswiadczenia, jesi sie o to poprosi; natezona ckspresja twarzy, moze mieé Izy w oczach

2| dziecko sprawia wrazenic przestraszonego; lonacja glosu, pytania i odpowiedzi odzwierciedlajg lek; podczas za-
biegu powodujacego stres protestuje werbalnic, cicho placze, napr¢za rece 1 je podnosi, ale mie zaklea praepro-
wadzenia zabiegu; interprefuje sytuacje 2 rozsdng dokladnosciq i kontynuuje radzenie sobie z lgkicm

3| driecko wykazuje niechec do rozpoczgeia leczenia, trudnodct w prawidlowe] ocente Jeku sytuacyjnego; silrie pro-
(estuje stownie 1 placze; protest jest proporcjonalny do strachu; radzi sobie z sytuaci 7 wiclka niechgeia

4 | lek dziccka zakloca zdolnosé do oceny sytuacyi; placz nie jest zwizany 7 leczeniemy; wyrazne ruchy ciala, do
dziecka mozna dotrze¢ praez komunikacje werbalng 1 uzyskaé 2 niechgcia 1 wielkim wysilkiem przezwycigzanie
strachu

5| dziecko nie styka sig 2 powodem rzeczywistego Ieku; glosno placze i nic stucha praekazu werbalnego. nie czyni
wysitkow w celu opanowania siachu, ucieka, potrzebne jest fizyczne unieruchomienic

Skala wspdlpracujacego zachowania (Cooperative Behavioral Rating Scale)

0 | pelna wspolpraca dziecka, mozliwie najlepsze warunki do leczenia, nie placze 1 nie protestuye fizycznie

I | dnecko wykaruje niewiclki protest slowny lub cicho placze, sypalizujqc dyskomfort, lecz mie przeszkadza to
| w kontynuacji leczenia; zachowuje si¢ odpowiednio do clapow leczema, np. przy inickci, oczyszezaniv ubytku
| miwi  au”

2 ! dziecko protestuje silnic i gwaltownie, sygnalizuje placzem i rucham rak, protest jest bardzicj rozpraszajacy
| 1 utrudniajacy, dziecko jednak jeszeze wykazuje wspotprace na proshg lekarza

3| protest dziecka jest duzym problemem dia lekarza: dziecke ulega proshom stomafologa niechetnie 1 wymaga
‘ wigkszego wysitku od lekarza
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FORMULARZ ZGODY NA UDZIAL. W BADANIU

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

»Ocena zwigzku migdzy stresem i jakoScig Zycia dzieci 5-7 letnich a zmianami wybranych skladnikéw
bialkowych i poziomu kortyzolu w §linie.”

IMIFE, I NAZWISKO PACIENTA: (.iiciiiieniciiiainsiininssssiisssssiessoriosasancvosssssnssssassvanss

Po zapoznaniu si¢ z charakterem i celem badan oraz wyjasnieniem wszystkim jego aspektow przez lekarza
dobrowolnie i §wiadomie zgadzam si¢ (pozwalam mojemu dziecku) na udzial w badaniu, ktore obejmowac bedzie:

e oceng kliniczng z wykorzystaniem kwestionariuszy i ankiet
e badanie stomatologiczne przedmiotowe jamy ustnej i badanie §liny

Zostatem poinformowany, z¢

e udzial w badaniu jest catkowicie dobrowolny z mozliwoscig wycofania si¢ z badania na kazdym etapie jego
trwania na pisemny wniosek opiekuna prawnego/osoby zainteresowanej

e uzyskane w niniejszym badaniu dane beda przetwarzane w sposob legalny i poprawny, z zapewnieniem ich
bezpieczenstwa i utrzymaniem poufnosci.

PODPISY ZGODY:

Imig i nazwisko opiekunow prawnych
Data

Podpis

PODPISY WSPOLZGODY:
Imig 1 nazwisko pacjenta

Data

Podpis

PODPIS LEKARZA KIERUJACEGO:

Potwierdzam, ze objasnilem badanie pacjentowi w sposob dla niej/jego zrozumialy i pacjent zgodzil sie
uczestniczy¢ w badaniu.

Imig i nazwisko lekarza

Data

Podpis

Wskazowki dla wyrazenia zgody 1 wspolzgody:
Zgoda: zgodg wyraza pacjent a w przypadku niepelnoletnosci uczestnika badania jego prawni opiekunowie.
Wspoélzgoda: wspotzgode wyraza niepelnoletni uczestnik badania.

PYTANIA:
Jesli masz pytania zwigzane z badaniem i swoim w nim uczestnictwem, skontaktuj si¢ z lekarzem prowadzacym.
KONTAKT:

dr n med. Elzbieta Paszynska, tel. +48 8547101 dr hab. n med. Agnieszka Slopien
e-mail: paszynska@ump.cedu.pl e-mail: agaslopien @ump.edu.pl
Katedra Biomaterialow i Stomatologii Doswiadczalnej Klinika Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan ul. Szpitalna 27/33 Poznan
Kicrownik: dr hab. n med. Beata Czarnecka prof. UM Kicrownik: dr hab. Agnieszka Stopien



KARTA STOMATOLOGICZNA

Diagram zebowy

) 1) PPN
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

ohi-s

* W uzebieniu mlecznym:

55B=
84L=
* w zebach statych:
16B= 12V=
44 = 41V=

61V=
81V=

Kryteria oceny migkkiego osadu nazebnego DI: B- powierzchnia policzkowa

64B=
74L=

24B=
36L=

0 - brak osadu

1 - miekki osad pokrywa nie wigcej niz 1/3 powierzchni zeba
2 — migkki osad pokrywa od 1/3 do 2/3 powierzchni zeba

3 — miekki osad pokrywa ponad 2/3 powierzchni zeba

Kryteria oceny zlogow zmineralizowanych Cl (kamien
nazebny): 0 - brak kamienia

1 - kamier pokrywa nie wigcej niz 1/3 powierzchni zeba
2 - kamien pokrywa od 1/3 do 2/3 powierzchni zeba

3 - kamien pokrywa ponad 2/3 powierzchni zeba

PUW/puw
P/p zab z préchnica
U/u zab usunigty

W/w zab z wypelnieniem

V- powierzchnia wargowa
L- powierzchnia jezykowa

ohi-s=

Opracowanie: Katarzyna Ostrowska
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