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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

Al (ang. Artificial Intelligence) — sztuczna inteligencja

ALADA (ang. As Low As Diagnostically Acceptable) — tak niskie jak to jest diagnostycznie

akceptowalne
ALARA (ang. As Low As Reasonably Achievable) — tak niskie jak to jest rozsadnie osiggalne

ALARP (ang. As Low As Reasonably Practicable) — tak niskie jak to jest rozsadnie

wykonalne
ASQ (ang. American Society for Quality) — Amerykanskie Towarzystwo Jakos$ci

CBCT (ang. Cone-Beam Computed Tomography) — tomografia komputerowa z wigzka

stozkowa

CLP (ang. Cleft Lip and Palate) — rozszczep wargi i podniebienia

DALI (ang. Dental Aesthetic Index) — Wskaznik Z¢bowej Estetyki

DFLE (ang. Disability Free Life Expectancy) — $rednia dtugo$¢ Zycia bez niepetnosprawnosci
EIU (ang. Economic Intelligence Unit) — Jednostka Wywiadu Gospodarczego

EUROSTAT (ang. European Statistical Office) — Urzad Statystyczny Unii Europejskie;j

GUS - Gtéwny Urzad Statystyczny

GMO (ang. Genetically Modified Organism) — organizm genetycznie zmodyfikowany

HLY (ang. Healthy Life Years) — lata przezyte w zdrowiu

HRQOL (ang. Health-Related Quality of Life) — jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

ICD-10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) — Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zwigzanych ze

Zdrowiem



ICF (ang. International Classification of Functioning, Disability and Health) -

Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia

IONT (ang. Index of Orthodontic Treatment Needs) — wskaznik potrzeb leczenia

ortodontycznego

IONT-AC (ang. Index of Orthodontic Treatment Needs — Aesthetic Component) — estetyczna

komponenta wskaznika potrzeb leczenia ortodontycznego
MRQOL (ang. Maloclusion- Related Quality of Life) — jakos$¢ zycia zwigzana z wadg zgryzu

MRQOLQ (ang. Maloclusion-Related Quality of Life Questionnaire) — kwestionariusz

jako$ci zycia zwigzanej z wadg zgryzu

MIQ (ang. Malocclusion Impact Questionnaire) — kwestionariusz wpltywu wady zgryzu
MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging) — obrazowanie rezonansu magnetycznego
NIL — Naczelna Izba Lekarska

OPG (ang. orthopantomograph) — zdjgcie panoramiczne

OHRQoL (ang. Oral Health- Related Quality of Life) — jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

w obrgbie jamy ustne;j

PIDAQ (ang. Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire) — kwestionariusz

psychospotecznego wptywu estetyki zebowej

PTS - Polskie Towarzystwo Stomatologiczne

QLI (ang. Quality of Life Index) — wskaznik jakos$ci zycia

QOL (ang. Quality of Life) — jakos¢ zycia

STL (ang. Stereolitography) — stereolitografia

TMD (ang. Temporo-Mandibular Disorder) — nieprawidtowo$¢ skroniowo-zuchwowa

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



WSTEP

Jako§¢ zycia jest obszarem wielowymiarowym, trudnym do ujednoliconego
zdefiniowania i bezsprzecznie istotnym w zyciu kazdego cztowieka. Stanowi takze jedno z
najwazniejszych zagadnien wspotczesnej nauki (Roszko - Wojtowicz, Grzelak 2018). Pojgcie
znane i analizowane bylo od czaséw starozytnych, gdyz cztowiek intuicyjnie dazy do
szczescia (Skrzypek 2000). Podczas Kongresu Amerykanskiego Towarzystwa Jakosci (ASQ)
w dniu 24 maja 1994 r. padlo przypuszczenie, ze wiek XXI okre§lony zostanie jako wiek
jakos$ci. Tymczasem wydarzenia, ktore miaty miejsce na przetomie 2019 1 2020 roku (Liu et
al, 2020) w skali globalnej ukazaly znaczenie jakoS$ci zycia zar6wno w kontekscie pojawienia
si¢, jak 1 ciaglej obecnosci czynnika istotnie uposledzajacego ten obszar (Algahtani, Hassan,
Alsaif, Zrieq 2021). Samo zapewnienie odpowiedniej jakosci opieki medycznej (Arafa et al,
2021) jest aktualnie niezmiernie trudne. Wypracowanie i utrzymanie za$§ wieloaspektowo
ujetej wysokiej jakosci zycia staje si¢ w dzisiejszych czasach wielkim globalnym
wyzwaniem.

Pandemia COVID-19, rozprzestrzeniajaca si¢ w sposob trudny do dalszego
przewidzenia i bedaca zagrozeniem zwtaszcza dla osob w wieku powyzej 60 lat (Velavan,
Meyer 2020), u§wiadomita spoteczenstwu w sposob dobitny jak istotne znaczenie ma jakos$¢
zycia. Widoczny jest wzrost czestotliwo$ci wyszukiwania tego pojecia. Obecnie jest to
tematyka niezwykle czegsto poruszana w kontekscie zycia codziennego, zwlaszcza w Swietle
Ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z
przeciwdziataniem sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystgpieniem COVID-19 (Dz. U.
poz. 2112) ustanawiajacej obowigzek noszenia maseczek ochronnych w miejscach
publicznych. Wielogodzinna niekiedy konieczno$¢ uzytkowania takich maseczek w
znacznym stopniu powoduje dyskomfort i utrudnia swobodne oddychanie, chociazby poprzez
wytworzenie zwigekszonego oporu w czasie oddychania (Scheid, Lupien, Ford, West 2020).
Niewiele osob zdaje sobie sprawg, ze osoby z wadami zgryzu réwniez moga byc¢
predysponowane do ograniczen w swobodnym oddychaniu (Grippaudo et al, 2016). Tym
samym moze to wptywacé na jako$¢ zycia poszczegdlnych osob. Takim osobom moze by¢
jeszcze trudniej zaadaptowac si¢ do nowych realiéw, w jakich muszg obecnie funkcjonowac.

Wady ortodontyczne zar6wno na S$wiecie, jak i w Polsce sg coraz czgstszym
problemem spotecznym (Desbarats, Chekroun, Abdelgader 2019). Na $wiecie problem ten
dotyczy az 56% calej populacji bez podziatu na ptec 1 odsetek ten uznawany jest za wysoki. Z

badan wynika, Ze najwyzsza czestotliwo$¢ wystepowania wad zgryzu to az 81% na terenie
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Afryki, natomiast w Europie jest to wynik 72% (Lombardo et al, 2020). W skali globalne;]
posrod wszystkich wad zgryzu wykazano najwigksze rozpowszechnienie wad zgryzu klasy I,
nastepnie klasy II, a wady III klasy uznano za najrzadziej wystepujace (Alhammadi et al,
2019). W Polsce rozpowszechnienie wad zgryzu, wedlug danych epidemiologicznych, wynosi
okoto 40-60% catej populacji (Majewski 2016). Problem wad zgryzu narasta i coraz
liczniejsza grupa dzieci i mtodziezy potrzebuje pilnego leczenia ortodontycznego. Zgodnie z
danymi Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku, okoto 28% mitodziezy migdzy 10 a 15 rokiem
zycia wymaga leczenia ortodontycznego i blisko 30% osob z tej grupy reprezentuje bardzo
powazne zaburzenia zgryzu. Tymczasem udziat srodkow publicznych na finansowanie ustug
stomatologicznych, w tym leczenia ortodontycznego, systematycznie maleje i nie obejmuje
leczenia z zastosowaniem aparatow statych (Tomaszewski, Matthews-Brzozowska 2018).

Na coraz wigkszy stopien rozpowszechnienia problemu nasilenia wad zgryzu ma
wptyw rodzaj diety z duzym udzialem wysokoprzetworzonej, migkkiej Zzywnosci, spozywanej
juz od wieku dziecigcego (Mackowiak, Torlinska-Walkowiak, Torlinska 2016). Dodatkowo
nalezy podkresli¢, ze w tej grupie pozywienia coraz wigkszy udziat ma zywno$¢
transgeniczna (Genetically Modified Organism, GMO), ktérej wptyw na organizm ludzki jest
kontrowersyjny (Kramkowska, Grzelak, Czyzewska 2013). Dietetyczne wybory zatem moga
przektada¢ si¢ na dalsze, dalekoidace konsekwencje, gdyz wady zgryzu sa istotnym
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do uposledzenia funkcji uktadu stomatognatycznego, takich
jak: oddychanie, mowa, spozywanie positkow. Juz sama obecnos¢ stloczen, tak czesta wsrod
spoteczenstwa, ma znaczacy wplyw na utrzymanie prawidlowej higieny w obrebie jamy
ustnej, co za$ przektada si¢ na mozliwos¢ dtugoterminowego utrzymania uzebienia wlasnego
u pacjentéw. Najnowsze badania podkreslajg fakt, ze wady ortodontyczne mogg mie¢ takze
znaczacy wplyw na jako$¢ funkcjonowania jednostki obcigzonej takim defektem w
spoteczenstwie. Poprzez zastosowanie komponenty estetycznej wskaznika Index of
Orthodontic Treatment Needs oraz narzgdzia kwestionariuszowego Psychosocial Impact of
Dental Aesthetic Questionnaire wykazano korelacj¢ wady ortodontycznej, czy tez wady
zgryzu, z odczuwang subiektywnie gorsza jako$cig zycia osobistego 1 zawodowego pacjenta
(Ganesh, Tripathi, Rai 2020).

Z drugiej strony samo leczenie ortodontyczne najczg$ciej jest wieloletnie, zwigzane z
koniecznoscig stosowania si¢ do licznych zalecen, w tym w zakresie uzytkowania aparatow
zdejmowanych 1/lub stalych oraz z rezimem higienicznym. Specyfika leczenia
ortodontycznego wraz z wymogami stawianymi przed pacjentami ortodontycznymi,

zwlaszcza na poczatku leczenia ortodontycznego, moga dodatkowo przej§ciowo pogarszac
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ich jako$¢ zycia, docelowo jednak wyraznie ja poprawiajagc (Mitus-Kenig, Derwich,
Czochrowska, Pawlowska 2020). Na analiz¢ jako$ci zycia naklada si¢ aspekt
demograficzny. Globalnie obserwuje si¢ coraz wigkszy udzial oséb starszych w
spoleczenstwie, jako efekt poprawy warunkow opieki zdrowotnej, zwigkszenia jakosSci
oferowanych ustug medycznych oraz wydtluzajacej si¢ dtugosci zycia cztowieka (Khoddam,
Dehghan, Sohrabi, Modanloo 2020). Podobnie na terenie calej Polski, w tym wojewodztwa
wielkopolskiego, odnotowuje si¢ niekorzystny trend. W szczegotowy sposob opisuja ten fakt
prognozy na lata 2014-2050 (Waligorska, Kostrzewa, Potyra, Rutkowska 2014). W obliczu
danych, ktore wskazujg na to, ze polskie spoteczenstwo starzeje si¢ w alarmujgcym tempie
oraz w $wietle wynikow badan Gléwnego Urzedu Statystycznego i Urzedu Statystycznego
Unii Europejskiej, ktore odnotowuja staty wzrost dtugosci zycia, perspektywa zapewnienia
dobrej jako$ci zycia we wskazanych obszarach staje si¢ wyzwaniem (Goral- Radziszewska,
Waskiewicz, Potyra, Kuczynska 2020).

Motywacja do podjecia tematu dotyczacego jakosci zycia pacjentow z wadami
ortodontycznymi jest rosngca liczba pacjentow z tymi wadami oraz zréznicowany stopien
swiadomosci co do wptywu wady ortodontycznej na jako$¢ zycia. Subiektywnie postrzegana
jako$¢ zycia ma zwigzek z rownie indywidualnie odczuwanym stanem zdrowia. Wage tej
relacji podkresla istnienie pojecia jakoSci zycia zaleznej od zdrowia oraz zawezenie tego
pojecia do terminu jako$ci zycia zaleznej od zdrowia jamy ustnej. Dodatkowym
uzasadnieniem powstania niniejszej pracy jest brak podobnych opracowan oraz obecno$¢
jedynie publikacji dotyczacych niektérych wad zgryzu i ich implikacji. Ze wzgledu na
powyzsze, niniejsze badania i proba analizy wptywu wad ortodontycznych na jako$¢ zycia
staje si¢ waznym 1 interesujgcym zagadnieniem, stanowigc probe uzupetnienia obecnego
stanu wiedzy w tym zakresie.

Praca obejmuje czg$¢ przegladowa 1 badawcza. W czesci przegladowej podjeto probe
zdefiniowania pojecia jakosci zycia w kontekscie jego wielowymiarowosci, podkreslono
wzrost zainteresowania tematem oraz wskazano najistotniejsze metody jej oceny. Ponadto
dokonano poréwnania pojecia jakosci Zycia 1 jakoSci zycia zaleznej od zdrowia oraz
zaprezentowano pojecie jakoSci zycia zaleznej od zdrowia w oparciu o jego komponent
fizyczny, psychiczny i1 spoteczny. Osobno omdéwiono znaczenie terminu jakosci Zycia w
odniesieniu do zdrowia w obrebie jamy ustnej, gdzie podkreslono pojawiajace si¢ w
literaturze tematu doniesienia o procedurach w obrgbie jamy ustnej wptywajacych na poprawe
szeroko pojetej jakoSci zycia pacjentow. Szczegdlng uwage zwrocono na terapie

ortodontyczna 1 wskazano na jej znaczny potencjat do poprawy jakosci Zycia pacjentdéw - co

10



potwierdzaja liczne doniesienia naukowe. Zaprezentowano takze w zarysie tematyke
diagnostyki w ortodoncji w zwigzku z faktem, ze integralng czescig dalszych badan byta
selekcja grupy badanych w oparciu o postawienie ortodontycznej diagnozy wstepnej. Podjeto
probe wskazania kierunku, w jakim podaza diagnostyka w ortodoncji w aspekcie klinicznym,
a przy tym podkreslono znaczenie ochrony radiologiczne;.

Cze$¢ badawcza pracy stanowi probe analizy jakos$ci zycia pacjentdéw w oparciu o jej
wymiar: psychiczny, fizyczny i spoteczny odniesieniu do wady ortodontycznej. W czgsci tej
szczegbdlng uwage poswigcono wpltywowi wady ortodontycznej na mozliwo$¢ utrzymania
wlasciwe] higieny w obrebie jamy ustnej 1 rodzaj spozywanych pokarmow. Podkre§lono
rowniez kwesti¢ estetyki u$miechu, na ktéorg ma wplyw wada ortodontyczna. Co wigcej,
omoOwiono aspekt §wiadomosci pacjentow w odniesieniu do mozliwych implikacji wady
ortodontycznej. Badania kliniczne przeprowadzono w Centrum Medycznym Enel-Med w
Poznaniu oraz w NZOZ ART DENT w Ostrowie Wielkopolskim, w obrgbie pacjentow w
wieku 18-40 lat, ktorzy zglosili si¢ na konsultacje ortodontyczng. W grupie 300 pacjentow ze
zdiagnozowang wada ortodontyczng przeprowadzono dalsze badania przy pomocy
jednorazowego sondazu (kwestionariusz autorskiej ankiety). Uzyskane wyniki analizowano w
obrebie calej grupy oraz z podziatem na pte¢ respondentéw. Brak podobnych badan
uniemozliwit wykonanie analizy porownawczej z wynikami uzyskanymi przez innych
naukowcow.

W  zwigzku z licznymi wycinkowymi doniesieniami o korelacji mig¢dzy
poszczegdlnymi wadami ortodontycznymi a ich ujemnym wplywie na jako$¢ zZycia,
oczekiwano uzyskania danych o negatywnym wptywie wad ortodontycznych na niektore
aspekty jakosci zycia. Prowadzac niniejsze badania autorka spodziewa si¢ wykazac
negatywny wplyw wad ortodontycznych nie tylko na samg estetyke usémiechu, ale rowniez na
utrzymanie wlasciwej higieny w obrebie jamy ustnej oraz nawyki dietetyczne respondentow
w zakresie rodzaju spozywanych pokarméw. Ponadto autorka przewiduje uzyskanie wynikow
wskazujacych na ograniczong $wiadomos$¢ badanych os6b w zakresie wplywu wady
ortodontycznej na jakos¢ ich zycia. Opracowanie stanowi probe uzupetienia obecnego stanu
wiedzy wykazanej w literaturze przedmiotu w podjetym zakresie. Uzyskane dane moga
przyczyni¢ si¢ do wdrazania projektow i1 dzialan majacych na celu nie tylko uwrazliwienie
spoleczenstwa na znaczenie wad ortodontycznych w odniesieniu do jako$ci zycia, ale i
docelowo do poprawy jakos$ci ich zycia. Ponadto przedstawione wyniki moga postuzy¢ jako
punkt odniesienia do kolejnych prac badawczych nad niniejsza tematyka w innym ujeciu

czasowym z wykorzystaniem autorskiej ankiety jako narzedzia badawczego. Dodatkowa
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warto$cig opracowania stanowi zawarte w nim autorskie tlumaczenie dostepnej dotad
wylacznie w jezyku angielskim Wersji 2.1a. Formularza Klinicznego Listy Kontrolnej ICF
Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia WHO wraz z
Zalacznikami. Thlumaczenie niniejszych dokumentéw na jezyk polski utatwia ich
zastosowanie jako elementu dokumentacji medycznej przez lekarzy klinicystow lub innych
specjalistow oraz do prac badawczych. Podsumowujac, niniejsza rozprawa posiada warto$¢

zardwno poznawcza, jak i aplikacyjna.
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I. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

1. Jakos¢ zycia — wielowymiarowos¢ i metody oceny

Jako§¢ zycia (ang. quality of life, Qol, QOL) jest pojeciem zlozonym,
wieloaspektowym, a tym samym trudnym do jednoznacznego precyzyjnego zdefiniowana.
Zalicza si¢ ja do tzw. kategorii otwartych (Zalewska-Meller 2009). Geneza pojecia sigga zas
starozytno$ci. W dzielach Platona mozna odnalez¢ termin ,poiotes” oznaczajacy stopien
doskonato$ci rzeczy oceniany subiektywnie (Chetstowska 2006). Arystoteles, bedacy jednym
z najwybitniejszych filozoféw nurtu metafizycznego 1 uczeszczajacy do szkoty Platona przez
trzy lata, stosowat pojecie szcze$cia. Uznawal je za najwyzsze pragnienie i ambicje istot
ludzkich, ktére mozna osiagnaé poprzez odpowiedni styl zycia (Chojnacki 2008). Inne
publikacje definiowaty je jako odczuwany subiektywnie dobrostan (Argyle 2001). Intuicyjnie
wiadomo czym doktadnie jest jako$¢ Zycia 1 mozna ja uznal za pojecie pierwotne o
oczywistym sensie, tym trudniej jest stworzy¢ dla tego terminu naukowa definicje (Stras-
Romanowska 2004).

Proba ustalenia znaczenia pojgcia jakosci zycia trwala nieustannie na przestrzeni czasu
w zmieniajacej si¢ specyfice dziejow i trwa nadal, a zainteresowanie ta tematyka nie maleje.
Liczba wyswietlen zapytania ‘what is quality of life’ w ciagu ostatniego roku, co ukazuje
Google Trends, daje obraz zainteresowania 1 niezmiennie dynamicznego procesu
sprecyzowania zakresu tego zagadnienia i dostosowania definicji tego pojecia do specyfiki
obecnych czasow. Na zalaczonym wykresie zobrazowane jest zainteresowanie pojeciem QoL
w ujeciu czasowym od 30 grudnia 2020 r. do 30 stycznia 2021 r. Liczby na osi pionowe;]
reprezentuja skale popularno$ci hasta, w ramach ktorej liczba 100 oznacza najwyzsza
popularno$¢ zagadnienia, 50 wskazuje na dwukrotnie mniejsze zainteresowanie hastem, a 0
oznacza brak dostgpnych danych. Analizujac niniejszy wykres na przestrzeni jednego
miesigca widoczne sg zmiany w zakresie zainteresowania hastem: ,,czym jest jako$¢ zycia”, z
jego najwieksza popularnoscig w dniu 10 stycznia 2021 r. (por. ryc. 1). Badania naukowe w
obszarze jakos$ci zycia prowadzone sg od lat 70. XX wieku, a pomimo tego proby ustalenia
jednej obowiazujacej definicji trwaja nadal i sg przedmiotem dyskusji pomiedzy badaczami z
zakresu psychologii, pedagogiki, socjologii, ekonomii, medycyny i filozofii. Z jednej strony
daje to mozliwos¢ uzyskania analizy pojecia w szerokim zakresie, niesie jednak ryzyko

licznych sporéw w ujeciu jego sensu 1 znaczenia.
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Zainteresowanie W Ujeciu czasowym ¥ o<

3 qu 2020 Oty 2021 19ty 2021 2 sty 2021

Rycina 1. Ogolnoswiatowe zainteresowanie zapytaniem: ,,czym jest jako$¢ zycia” w ujeciu

czasowym od 30 grudnia 2020 r. do 30 stycznia 2021 r. wg Google Trends.

Zrédto:https:/trends.google.com/trends/explore?date=2020-12-30%202021-01-
30&q=what%?201s%20quality %200f%20life 20.07.2021r. godz.14:55.

Obserwuje si¢ tendencje do definiowania jako$ci zycia poprzez synonimy utworzone
w zaleznosci od charakterystyki dziedziny badawczej i1 jej terminologii. W ekonomii za
tozsame z jakoscig zycia uznaje si¢ terminy: poziom zycia, standard Zycia czy tez warunki
bytowania. W naukach spotecznych i humanistycznych pojawiaja si¢ pojecia: zadowolenie z
zycia, satysfakcja, dobrostan, a nawet poczucie szczescia (Byra 2012). Wsrod licznych
definicji samego szczescia warto wspomnie¢ koncepcje Arystotelesa, gltoszaca iz to dziatanie
zgodnie z naturg. W XX. wieku gléwna tezg stanowila teoria Abrahama Maslowa, ktoéra
wigzala szczgécie z zaspokajaniem potrzeb, uwzgledniajac ich hierarche.

Zgodnie definicija WHO (World Health Organization) jako$¢ zycia oznacza
postrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systemow wartosci w
jakich zyje oraz w relacji do jej celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan (WHO 2012).
Definicja ta tematycznie pokrywa si¢ z tzw. piramida potrzeb wg Maslowa, co oznacza
automatycznie konieczno$¢ wypetnienia si¢ potrzeb od tych nizszego rzedu do potrzeb rzedu

najwyzszego, ktorych zwienczeniem jest kategoria potrzeb z zakresu samorealizacji. Teoria
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motywacji czlowieka znana jest od roku 1943, kiedy to zostala opublikowana wraz z
hierarchia potrzeb jako jej kluczowym elementem na tamach czasopisma naukowego
Psychological Review. Jako potrzeby najnizszego rzgdu Maslow wyrdznia potrzeby
fizjologiczne. Kolejne w hierarchii sg potrzeby bezpieczenstwa. Nastepnie wyrdznione
zostaly potrzeby mito$ci 1 przynaleznosci. Potrzeby szacunku i uznania znajdujg si¢ najwyzej
w hierarchii (por. ryc. 2). Zatem bez mozliwos$ci spetnienia potrzeb nizszego rz¢du trudno
jest realizowa¢ potrzeby wyzsze w hierarchii, przez co pozostaja one niezaspokojone. Taka
sytuacja w konsekwencji negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia, pogarszajac ja. Obecnie teoria
Maslowa uznawana jest za jedng z najbardziej istotnych prac naukowych w obszarze

psychologii motywacji oraz psychologii osobowos$ci (Montag,Sindermann,Lester,Davis2020).

MIEOSCI I PRZYNALEZNOSCI

POTRZEBY BEZPIECZENSTWA

POTRZEBY FIZJOLOGICZNE

Rycina 2. Hierarchia potrzeb jako piramida wg Maslowa.

Zrédto: Maslow A.: A Theory of Human Motivation. Psychological Review 1943; 7: 370- 396.

Wydaje si¢, ze nie ma mozliwosci dokonania rzetelnej analizy znaczenia poje¢cia
jakos$ci zycia w oderwaniu od demografii i jej specyfiki na danym obszarze (Felce 1995). Jest
tak tym bardziej, ze badania wskazujg wraz ze wzrostem wieku cztowieka postgpujacy spadek
jakosci jego zycia (Millan 2011). Od potowy lat 60. XX wieku w krajach Europy obserwuje
si¢ tzw. drugie przejscie demograficzne zwane pojeciem ,,nowej demografii Europy” (van de
Kaa 2003). Przyczynia si¢ do tego gtéwnie niski wskaznik dzietnosci, utrzymujacy si¢ na

poziomie 1,5 i mniej oraz systematycznie wydtuzajaca si¢ dlugo$¢ zycia (Marciniak 2014).
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Dodatkowo zjawisko pogarsza fakt, ze mediana wieku kobiet rodzacych stale ro$nie 1 zgodnie
z danymi GUS w roku 2019 wyniosta 30 lat (w odniesieniu do 26 lat w 1990 r. i 2000 r.) Jak
podkresla GUS (Gtowny Urzad Statystyczny), staty spadek liczebnos$ci populacji w Europie
mozna zaobserwowa¢ od roku 2000. Zatem starzenie si¢ populacji Europy ze swoimi
dalekoidacymi konsekwencjami jest faktem (Leonardi et al, 2014). Jeszcze w 2012 roku
Polska w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej, uznawana byla za kraj o
stosunkowo mlodym spoteczenstwie, z mediang wieku wynoszaca 38,7 lat. W 2018 roku
mediana wieku dla me¢zczyzn wyniosta 39,3 lat, a dla kobiet 42,6 lat. Starzenie si¢ Polakow
jest ewidentne, a negatywny trend post¢puje na przestrzeni kolejnych lat. Biorac pod uwage
wczesniej wspomniane doniesienia o pogarszaniu si¢ jakosci zycia wraz z wiekiem,
perspektywa dla spoteczenstwa w Polsce nie przedstawia si¢ optymistycznie.

Zgodnie z danymi GUS przewidywana dlugos¢ zycia (life expectancy) w Polsce w
roku 2013 dla noworodka ptci meskiej wynosita 73,1 lat natomiast dla noworodka ptci
zenskiej 81,1 lat. W roku 2015 natomiast przecigtne trwanie zycia na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego to dla mezczyzny 73,7 lat, a dla kobiety 81,2 lat. Prognozy Eurostatu w tym
zakresie dla Polski na rok 2030 to wiek 77,3 lat dla mezczyzn oraz okoto 84 lat dla kobiet.
Niezwykle istotne jest wyodrgbnienie wspotczynnika lat zycia przezytych w zdrowiu (HLY,
healthy life years), co podkresla znaczenie stanu zdrowia dla jako$ci zycia i okresla ilo$¢ lat
zycia bez niepetnosprawnosci. Dane Eurostatu z 2012 roku dotyczace polskiej populacji
ukazuja, ze dla m¢zczyzn jest to ponad 80% przewidywanej dtugosci Zycia, natomiast dla
kobiet wynik ten wynosi ponad 70%. Na tle innych panstw Europy zachodniej wyniki
prezentujg si¢ niekorzystnie. Dane z 2019 roku wskazuja duze zrdznicowanie przestrzenne
wspolczynnikow wspomnianego wskaznika zycia w zdrowiu na terenie Polski, gdzie
wskaznik HLY dla m¢zczyzny wynosi 59,8 lat, a dla kobiety 63,3 lat. Warto podkresli¢, ze
najdluzsza oczekiwana dtugo$¢ zycia w zdrowiu dla obu pici wystepuje w wojewodztwie
wielkopolskim, gdzie wyniki: 61,4 lat dla mezczyzny oraz 64,5 lat dla kobiety znaczaco
przewyzszaja Srednig krajowg (Goral- Radziszewska, Waskiewicz, Potyra, Kuczynska 2020).
Zatem badania naukowe 1 programy w kierunku zapewnienia mozliwie jak najlepszej jakosci
zycia w tym regionie sg szczegolnie istotne.

Dalsze prognozy demograficzne dla Polski przedstawiaja si¢ bardzo niekorzystnie,
gdyz do 2050 roku liczebno$¢ populacji zmniejszy si¢ o 10%, na tle wyniku Unii Europejskiej

oscylujacego w granicach +3,6%. Dane GUS' s3 alarmujace i wskazuja, ze w 2050 roku

1 Warto nadmieni¢, ze GUS zostat w roku 2020 wyrdzniony na 2. miejscu w $wiatowym rankingu Open Data
Inventory, oceniajgcym dostepnosc i otwartos¢ publikowanych danych statystycznych.
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ponad 40% Polakow bedzie w wieku ponad 60 lat. Polska staje si¢ zatem jednym z krajow o
najbardziej zaawansowanym procesie starzenia si¢ populacji. Ma to ogromne znaczenie w
kontek$cie mozliwosci zapewnienia odpowiednich standardéw jakosci zycia dla polskiego
spoleczenstwa.

W czwartym opracowaniu GUS operuje wskaznikami podstawowymi obejmujgcymi
mierniki subiektywne 1 obiektywne wplywajace na jako$¢ zycia. W opracowaniu
uwzgledniony jest catoksztalt obiektywnych warunkéw, w jakich czlowiek zyje, a takze
odczuwana przez poszczegdlne osoby subiektywna jako$¢ zycia, okreslana réwniez mianem
dobrobytu subiektywnego. Warunki zycia analizowane sg pod katem roéznych obszardéw
tematycznych (domen) takich jak: materialne warunki zycia, zdrowie, edukacja, aktywno$¢
ekonomiczna, czas wolny i relacje spoteczne, osobiste bezpieczenstwo, jakos¢ panstwa i
podstawowe prawa, a takze jako$¢ srodowiska naturalnego w miejscu zamieszkania. Analiza
dobrobytu subiektywnego obejmuje natomiast pomiar satysfakcji, jaka badane osoby
czerpig z réznych jego aspektéw oraz z zycia jako calosci, a takze elementy dotyczace
odczuwanych stanéw emocjonalnych oraz systemu warto$ci. Tym samym potwierdza si¢
zasadno$¢ ujecia jakosci zycia jako wyniku oceny catoksztaltu potozenia zyciowego
cztowieka w czasie (Bartoszek 2000). W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz dobra jako$¢ zycia
przektada si¢ na nizsze ryzyko $mierci (Phyo et al, 2020). Tak wigc zapewnienie poprawy
wczesniej wymienionych dziewieciu domen moze przetozy¢ si¢ na dalsze wydtuzenie zycia
Polakow. Wigkszo$¢ sposrod prezentowanych wskaznikow jakosci zycia jest obliczana co
roku. W niektorych przypadkach — ze wzgledow merytorycznych (np. niewielka
zmienno$¢ zjawiska w krotkim czasie) lub ze wzglegdu na czestotliwo$¢ zbierania
informacji — wskazniki obliczane s3 w odstgpach kilkuletnich. W najnowszej
opublikowanej edycji opracowania prezentowane sa najbardziej aktualnie dane
odnoszace si¢ gtownie do lat 2016 - 2017.

WHO wyodrebnia szes¢ wymiardow stanow podstawowych dotyczacych jakosci zycia.
Wyrézniamy zatem nastgpujace, roéwnie istotne obszary: wymiar fizyczny, wymiar
psychologiczny, niezalezno$¢, relacje spoteczne, $rodowisko oraz wymiar duchowy/
przekonania osobiste. W obrebie powyzszych stanéw podstawowych mozna wyr6dznié
poszczegolne aspekty. Wyrdznienie poszczegolnych sktadowych jakosci zycia daje
mozliwos¢ zarowno ich biezacej analizy, jak 1 podjecia dziatan majacych na celu poprawe ich
funkcjonowania (por. tab. 1). Coraz wigksza wage dostrzega si¢ we wptywie duchowosci na
jako$¢ zycia cziowieka. Stad tez obserwuje si¢ ciagly wzrost liczby badan naukowych

dotyczacych korelacji miedzy jakos$cig zycia danej jednostki i aspektem duchowym (Panzini
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et al, 2017). W kolejnych pracach naukowych wykazano pozytywny wplyw duchowosci na
stan zdrowia oraz procesy zdrowienia, co w konsekwencji przektada si¢ na jako$¢ zycia
(Counted, Possamai, Meade 2018). Majac powyzsze na uwadze, chcagc mie¢ realny wptyw
na jako$¢ zycia, nalezy poswieci¢ czas na rozwdj duchowego aspektu zycia.

W zwigzku z wyzwaniem jakie stawia fakt globalnego starzenia si¢ spoteczenstwa,
liczne publikacje podkreslajag promowanie opieki nad seniorem w tzw. domach seniora (Cao
at al, 2014). Widoczne sg silne trendy wykorzystujace najnowsza technologi¢ do wspierania
jako$ci zycia osob w podesztym wieku znajdujacych si¢ w domach seniora, w tym
wykorzystanie opasek neurofeedback, czy tez bransoletek z pedometrem (Ollevier, Aguiar,
Palomino, Simpelaere 2020). W odpowiedzi na biezace trendy demograficzne WHO
zainicjowata globalny projekt, by zdefiniowa¢ miasto przyjazne dla osob starszych celem
poprawy jakosci ich zycia (Khoddam, Dehghan, Sohrabi, Modanloo 2020). Jako ze w
ostatnich latach coraz wigksza popularnos$¢ zyskuje technologia smart home, ktora z zatozenia
ma poprawia¢ jako$¢ zycia cztowieka, mozna spodziewaé si¢ jej implementowania takze w
powyzszym projekcie WHO. W tym miejscu warto nadmieni¢, ze wspomniana koncepcja
inteligentnego domu nie jest niczym nowym, poniewaz o automatyce budynkowe;j
wspominano juz w latach 70. XX wieku, pojecie smart home wprowadzono natomiast w
latach 90. XX wieku. Jednak wtasnie dzigki rozwojowi technologii, jaki mamy wspotczesnie
mozliwos$ci zastosowania i wdrazania tej koncepcji dla poprawy jakosci zycia czlowieka sa
nieporoéwnywalnie wigksze.

Warto podkresli¢, ze indywidualna percepcja jako$ci zycia cztowieka ma w znacznym
stopniu zwigzek z przyjeta filozofig zycia, hierarchig warto$ci oraz z oczekiwaniami i
pragnieniami danej jednostki. Na powyzsze naktada si¢ znaczenie wychowania 1 ewolucji
wychowania w toku zycia, skutkujacej budowaniem wtasnej osobowosci 1 tozsamosci.
Dlatego odmienne moze by¢ postrzeganie jakosci Zycia i percepcja poczucia szczescia przez
rozne osoby w obiektywnie podobnych warunkach zycia. Co ciekawe, badania naukowe
wskazujg na istnienie mozliwosci wyksztalcenia poczucia bezpieczenstwa, sensu istnienia 1
wlasnej wartosci, a dodatkowo nieustanne doskonalenie si¢ moze by¢ sposobem na
osiggnigcie szczgscia i satysfakcji w zyciu (Chrobak 2009). Zatem kazdy cztowiek ma realny
wplyw na wypracowanie poczucia zadowolenia z zycia, poprawy jako$ci wlasnego zycia, czy
tez odczuwanie szczgscia. Do tego za$ przydatna jest §wiadomos$¢ poszczegolnych wymiarow

jakosci zycia.
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Tabela 1. Aspekty szesciu podstawowych wymiarow jakosci zycia.

Wymiar fizyczny

Wymiar psychologiczny

Relacje spoleczne

Wymiar duchowy/

osobiste

Srodowisko

przekonania

Bol 1 dyskomfort

Energia i zmeczenie
Aktywnos¢ seksualna

Sen 1 odpoczynek

Funkcje sensoryczne

Uczucia pozytywne

Uczucia negatywne

Procesy umystowe

Obraz ciata

Samoocena

Osobiste wiezi

Wsparcie spoteczne
Zachowania wspierajace innych
Przekonania

Praktyki religijne

Srodowisko domowe

Wolnos¢ 1 bezpieczenstwo fizyczne
Zadowolenie z pracy

Zasoby finansowe

Opieka zdrowotna i socjalna

Mozliwo$¢ wypoczynku

Niezaleznos$é

Niezalezno$¢ ruchowa

Aktywnos¢ na co dzien

Brak uzaleznienia od $rodkow
medycznych i innych

Zdolno$¢ porozumienia si¢

Zdolnos¢ do pracy

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie WHO: WHOQOL Measuring Quality of Life 1997
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Metodologia badan zwigzanych z oceng jako$ci zycia, jak samo pojecie, nie jest
jednolita i usystematyzowana. Zazwyczaj do pomiaru jako$ci zycia stosujemy narzedzia
ogoblne (generyczne) i specyficzne (swoiste). Te pierwsze sktadajg si¢ z profili zdrowotnych
(health profiles) 1 miar uzyteczno$ci stanu zdrowia (utility measures). Dzigki ich
zastosowaniu pozyskuje si¢ wyniki umozliwiajace ocen¢ jakosci zycia kazdego cztowieka w
najistotniejszych aspektach. Miary uzyteczno$ci sluzg za$§ do okreslenia indywidualnych
preferencji chorych w odniesieniu do okreslonego stanu zdrowia, gdyz ta sama choroba w
sposob odmienny moze wplywaé na zycie roznych osob. Jako$¢ zycia oceniana jest za
pomocg testu bez skal wartosci. Narzgdzia generyczne cechuje mata czulo§¢ pomiarow (to
oznacza malg zdolno$¢ do wykrywania niewielkich réznic o znaczeniu klinicznym), a przy
tym nie sg instrumentami uniwersalnymi dla kazdego kraju ze wzgledu na ro6znice w realiach
danego panstwa. Jest to przyczyna tworzenia polskich wersji skal zagranicznych, celem ich
dostosowania do realiéw zycia w Polsce (Sokolnicka, Mikuta 2003). Narzedzia szczegdtowe
do oceny jakosci zycia majg forme¢ kwestionariuszy. Kluczowy w tym instrumencie jest
odpowiedni dobdér pytan aby uzyska¢ pozadane dane. Taka forma badania daje takze
mozliwo$¢ uzyskania ilo§ciowego wyniku duzej ilo$ci ankietowanych oraz mozliwosci jego
porownania z wynikami innych badan.

Sposrod licznych kwestionariuszy Euro- Quality of Life Questionnaire (EQ-5D),
Short- Form Health Survey (SF-36) oraz utworzona w roku 2004 World Health Organization
Quality of Life - BREF (WHOQOL-BREF) bedaca skrocong wersja kwestionariusza
WHOQOL-100 s3 najbardziej popularnymi narzedziami badawczymi w zakresie oceny
jakosci zycia (Klak 2012). Ten ostatni kwestionariusz sklada si¢ z 26 pytan, ktore daja
mozliwos¢ analizy poprzez ocen¢ punktacji za kazde pytanie w skali pigciostopniowe;.
Analizie i ocenie podlega stan emocjonalny oraz fizyczny oraz ich wplyw na mozliwo$¢
funkcjonowania respondenta w spoteczefistwie w okresie ostatnich 4 tygodni. Formularz
WHOQOL-BREF zostal uznany za wiarygodne narzedzie badawcze o szerokim
zastosowaniu (por. zatacznik 2, s. 173). Wykazano mozliwo$¢ zastosowania wspomnianego
kwestionariusza do rzetelnej analizy i oceny QoL studentow medycyny na calym $wiecie.
Prace badawcze z tego zakresu przeprowadzono na terenie: Chin (Zhang et al, 2012), Arabii
Saudyjskiej (Malibary et al, 2019) czy tez Serbii (Ili¢ et al, 2019) a uzyskane dane z badan
moga by¢ ze sobg poréwnane. Kolejne analizy przeprowadzone zostaty takze po wybuchu
pandemii COVID-19 (Chawla et al, 2020). Narzedzie to stosowane jest rutynowo do badania
jakosci zycia osob cierpigcych na rdznego rodzaju choroby; w tym stwardnienie rozsiane

(Kottuniuk, Pytel, Kulik, Rosinczuk 2020), choroby psychiczne (Ogundare et al, 2021),
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choroby narzadu wzroku (Majernikova et al, 2021), choréb narzadow rodnych (Bien et al,
2020), chorob narzadu ruchu (Zhang et al 2020), cukrzycy (AlRuthia et al 2020). Szereg
badan z powyzszym narzedziem kwestionariuszowym zostalo poswigconych grupom
pacjentow chorych na AIDS na terenie Chin (Zhu, Liu, Qu 2017), Afryki (Cronje et al, 2017),
(Onyekonwu et al, 2020). WHOQOL-BREF moze by¢ wykorzystane takze w badaniach z
zakresu opieki paliatywnej (Vigna, de Castro , Fumis 2020). Przy uzyciu wspomnianego
narzedzia badawczego wykazano i podkreslono korelacje oraz znaczenie akceptacji choroby
ze wzrostem subiektywnie odczuwanej jako$ci zycia (Jawiarczyk-Przybytowska et al, 2020).
WHOQOL-BREF od dtuzszego czasu znalazto rowniez zastosowanie w grupie pacjentow po
urazach rdzenia krggowego (Hill, Noonan, Sakakibara, Miller 2010) i stosowane jest w tym
obszarze w latach kolejnych (Foongchomcheay, Eitivipart, Kespichayawattana, Muangngoen
2019). Badani sg réwniez respondenci, ktorzy przeszli innego rodzaju urazy (Kruithof et al,
2018).

W ostatnich latach WHOQOL-BREF byt uzyty do oceny jakos$ci zycia roznych grup
zawodowych. W Arabii Saudyjskiej zastosowano powyzsze narzedzie kwestionariuszowe do
oceny jakosci zycia lekarzy dentystow 1 wykazano, ze jako$¢ zycia lekarzy dentystow
przektada si¢ na oferowany pacjentom standard ustug stomatologicznych (Alrayes et al.
2020). W Polsce WHOQOL-BREF zostal niedawno wykorzystany do oceny jako$ci zycia
0s0b z niepetnosprawnoscia  (Cwirlej-Sozanska, Wisniowska-Szurlej, ~Wilmowska-
Pietruszynska, Sozanski 2020) jako kontynuacja badan z lat poprzednich (Cwirlej-Sozanska,
Wilmowska-Pietruszyfiska 2018). Wyniki niniejszych badan maja pomoc w modyfikacji i
adaptacji warunkow zycia do potrzeb osob niepelnosprawnych w Polsce.

Struktura narzgdzia kwestionariuszowego WHOQOL-BREF sktada si¢ w wigkszosci z
pytan zamknigtych, ktoére pozwalaja na ocen¢ odpowiedzi wedlug ustalonych kryteriow i
zebranie duzej iloSci mozliwych do poréwnania danych z zakresu licznych aspektow.
Dodatkowo respondent ma mozliwo$¢ pozostawienia komentarza, co moze by¢ zrodiem
cennych wskazowek majacych wplyw na ocen¢ odpowiedzi danego respondenta lub przyszty
ksztalt kwestionariusza. Wersja polska kwestionariusza WHOQOL-BREF  zostata
dostosowana do polskich realiow celem zwigkszenia precyzji uzyskania danych i co za tym
idzie zwigkszenia mozliwos$ci jego zastosowania. Jej wiarygodno$¢ i mozliwo$¢ zastosowania
zostala potwierdzona przez badania, przy czym pojawila si¢ sugestia by zwiekszy¢ zakres
pytan w obszarze domeny socjalnej kwestionariusza WHOQOL-BREF (Kowalska, Skrzypek,
Danso, Humeniuk 2012).

Od roku 2017 ocena jakos$ci zycia Polakéw prowadzona byta przez GUS na podstawie
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analizy dziewigciu odrgbnych obszaréw zycia. Wyodrgbniono nast¢pujace sfery zycia:
zdrowie, edukacja, czas wolny i relacje spoteczne, bezpieczenstwo ekonomiczne i fizyczne,
panstwo i podstawowe prawa oraz aktywno$¢ obywatelska, jako$¢ srodowiska w miejscu
zamieszkania, subiektywny dobrobyt, materialne warunki Zzycia oraz glowny rodzaj
aktywnosci 1 praca (por. ryc. 3). Zgodnie z danymi ankietowymi dotyczacymi oceny jakosci
zycia w Polsce przeprowadzonych przez GUS w roku 2018 ponad 83% Polakéw powyzej 16
roku zycia byta zadowolona ze swojego zycia. Na tle catej Polski wyrdznito si¢ wojewodztwo
wielkopolskie z rezultatem ponad 88% (Bienkunska et al, 2020).

Wspomniane dane pokrywaja si¢ z wynikami Swiatowego Raportu Szczescia (World
Happiness Report) przeprowadzonego w tym samym roku, ukazujacego w sposob graficzny
zréznicowanie odczuwanego poziomu szczescia posrod mieszkancow réoznych kontynentow.
Do zobrazowania wynikéw uzyta zostata skala zieleni, brak danych oznaczono za$§ kolorem
szarym. Badania te dajag mozliwo$¢ oceny 1 poréwnania poziomu szcze$cia w poszczegolnych
populacjach, jak réwniez analizy specyfiki danego obszaru celem dazenia do poprawy wyniku
na wzor liderow rankingu takich jak; Niemcy, Wielka Brytania, Australia. Polska w tym
zestawieniu oznaczona jest kolorem ciemnozielonym co wskazuje na wynik w zakresie 6-6,5.
Taki sam rezultat osiagnety np. Francja i Hiszpania i w opinii autora jest to zdecydowanie
bardzo dobry wynik (por. zalacznik 3, aneks s. 176). Wyniki te sg o tyle zaskakujace i
interesujace, ze zgodnie z badaniami EIU (Economic Intelligence Unit) Polska nie jest
liderem jesli chodzi o jako$¢ zycia, bioragc pod uwage uzyskang warto$¢ wskaznika where-to-
be-born index (zastgpujacego dawny indeksu jako$ci zycia) na tle innych krajow na §wiecie.
Polska zajmuje dopiero 33. miejsce w rankingu z notg 6.66 (kolor zotty). W graficznym
ujeciu wyniki zostaly ukazane od koloru ciemnozielonego (liderzy rankingu) do koloru
ciemnobragzowego (kraje o najgorszym wyniku indeksu) (por. zatacznik 4, aneks s. 177).
Biorac wyniki powyzszych badan pod uwage mozna stwierdzi¢, ze Polakow cechuje znaczne
poczucie odczuwanego zadowolenia ze swojego Zycia oraz szczg¢scia pomimo obiektywnie
nienajlepszych warunkow do zycia, na co wskazuje odlegly od lideréw rankingu wynik Polski
z uzyciem wskaznika where-to-be-born index. W odczuciu autora niniejszej pracy naukowe;
moze to wskazywac na duza zdolno$¢ do adaptacji Polakow do nie najtatwiejszych warunkow
zycia, wynikajaca po czgsci z uwarunkowan historycznych oraz z mniejszych potrzeb
zyciowych 1 wymagan co do standardu zycia Polakéw w porownaniu do spoleczefstw
lideréw rankingu.

Zaprezentowane ujecie tematu jakoSci zycia obrazuje jego ztozono$¢ i

wielowymiarowos¢. Przedstawiono zarys ewolucji definiowania QoL a przy tym podkreslono
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nieustanny wzrost zainteresowania tym tematem wsrdd badaczy reprezentujacych réznorodne
dziedziny naukowe. Uwypuklono fundamentalne znaczenie definicji jakosci zycia wg WHO.
Ponadto wskazano scharakteryzowano jako$¢ zycia pod katem jego szeSciu wymiarow
podstawowych a przy tym wiaczono do analizy aspekt demograficzny. Dostrzezono takze
powigzanie pomie¢dzy terminem jako$¢ zycia a piramida potrzeb Maslowa. Opisano takze
metodologi¢ zwigzang z oceng jakosci zycia. Co wigcej, wskazano kierunek rozwoju
interpretacji pojecia QoL oraz przedstawiono zarys oceny jakosci zycia w Polsce w

wybranych latach. Powyzsze ukazuje jak interesujacym 1 istotnym obszarem jest jakos¢

zycia.

MATERIALNE
WARUNKI ZYCIA

GLOWNY RODZAJ
AKTYWNOSCI,
PRACA

SUBIEKTYWNY
DOBROBYT

JAKOSC
SRODOWISKAW
MIEISCU
ZAMIESZKANIA

PANSTWO |

PODSTAWOWE

PRAWA, EDUKACIA
AKTYWNOSC
OBYWATELSKA

CZAS WOLNY |
RELACIE
SPOLECZNE

Rycina 3. Kryteria oceny jakos$ci zycia w Polsce od roku 2017 wg GUS.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Bendowska M., Bienkunska A., Ciecielag P., Luty
P., Sobestjanski K., Wojcik J. Jakos¢ zycia w Polsce. Edycja 2017. Zaktad Wydawnictw
Statystycznych 2017
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2. Pojecie zdrowia a jakos¢ zycia zalezna od zdrowia

Niezwykle istotne jest rozroéznianie pojec: jakos¢ zycia, zdrowie, jakos$¢ zycia zalezna
od zdrowia a takze jako$¢ zycia zalezna od zdrowia jamy ustnej, gdyz czgsto pojecia te
stosowane s3 w publikacjach nieprecyzyjnie badz niewlasciwie (Karimi, Brazier 2016).
Ponad 2500 lat temu Hipokrates wskazywat na znaczenie zdrowia jako najwickszej wartosci.
Od tamtych czas6w rola zdrowia pozostata niezmiennie fundamentalna, co podkresla aktualne

stanowisko 1 wytyczne Naczelnej Izby Lekarskiej i Rzecznika Praw Pacjenta (por. ryc. 4).

NIEZBEDNE DLA ZDROWIA

Dbaj o zdrowie - ‘2;
zdrowie jest 1 NACIELNA
®

TERALERARSKS Rzecznik Praw Pacjenta
najwazniejsze!

10.

Informuj
8. 9. lekarza
Poinformuj «dr Google” o twojej
lekarza nie lecza! nieobecnosci
o zazywanych

lekach

74
Stosujsiedo
zalecen lekarza |

2.
Badz aktywny

5 fizycznie
Nie lekcewaz
niepokojacych
objawéw

i a. 2.
Dbajo hlgl.ene Korzystaj ze Nie pal
osobista szczepien papierosow
ochronnych

Rycina 4. Zalecenia zdrowotne Naczelnej Izby Lekarskiej i Rzecznika Praw Pacjenta.
Zrédto: https://www.gov.pl/web/rpp/dbaj-o-zdrowie--zdrowie-jest-najwazniejsze 7.12.2020r.
godz.10:27.
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W tym miejscu warto przypomnie¢ definicje¢ zdrowia w ujeciu WHO, gdzie stan
zdrowia to: ”’stan pelnego/ calkowitego samopoczucia/ dobrostanu (ang. wellbeing)
fizycznego, psychicznego 1 spolecznego a nie tylko brak obiektywnie istniejacej choroby™.
Przy tym WHO zaznacza, Ze na stan zdrowia wptyw maja liczne czynniki, w tym: warunki
srodowiska otaczajacego, czynniki genetyczne, warunki ekonomiczne, poziom wyksztatcenia,
stosunki mig¢dzyludzkie w bliskim otoczeniu i w rodzinie a takze dostepnos¢ i korzystanie z
opieki zdrowotnej.

W roku 2001 powstala koncepcja klasyfikacji ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) jako narzedzie to oceny funkcjonowania,
niepetnosprawnosci i zdrowia. Zastosowany kwestionariusz w sposob bardzo szczegdtowy
zbiera dane umozliwiajace  wieloaspektowa  analizg.  Wspomniane  narzedzie
kwestionariuszowe w wersji oryginalnej zataczono w aneksie (por. zatacznik 5, aneks s. 178).
Celow powstania powyzszego narzedzia bylo kilka. Przede wszystkim ulatwia ono
prowadzenie badan z zakresu oceny stanu zdrowia i umozliwia jego lepsze zrozumienie.
Nastepnie dzigki stworzeniu ujednoliconej, usystematyzowanej 1 ustandaryzowanej
nomenklatury, pozwalajacej na opis zdrowia 1 standéw zwigzanych ze zdrowiem istnieje
mozliwos¢ prowadzenia badan porownawczych z zastosowaniem ustalonego jezyka.
Powyzsze cele sa ze soba wzajemnie powigzane i dodatkowo utatwiaja opracowanie
kodowania systeméw informatycznych z zakresu zdrowia. Przy tym jest to kolejna z
klasyfikacji wg WHO umozliwiajaca kodowanie duzej ilosci wieloaspektowych danych
dotyczacych stanu zdrowia. Kwestionariusz ICF sktada si¢ z czgsci wstepnej A oraz czterech
zasadniczych czgsci. Cze$¢ wstgpna ma na celu zebranie podstawowych informacji
demograficznych respondenta, takich jak: dane osobowe, edukacja, stan cywilny, zawdd,
obecne choroby (zgodnie z kodami ICD-10). Dalsza struktura powyzszego narzedzia

kwestionariuszowego przedstawia si¢ nastepujaco:

e cz¢$¢ la. dotyczaca danych na temat ostabienia funkcji ciata;

e cz¢$¢ 1b. dotyczaca danych na temat ostabienia struktur ciala;

e cze$¢ 2. dotyczaca danych na temat ograniczenia aktywnosci i restrykcji uczestnictwa;
e cze$¢ 3. dotyczaca danych zwigzanych z czynnikami srodowiskowymi;

e czes¢ 4.dotyczaca innych informacji zwigzanych z kontekstem (w formie dwoch pytan

otwartych).
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Ponadto do formularza dotgczono trzy nastepujace zatgczniki :

e Zalacznik 1. Krétka informacja dotyczaca zdrowia (17 pytan);
e Zalacznik 2. Ogolne pytania dotyczace uczestnictwa i czynnosci,

e Zalacznik 3. Wytyczne odnosnie wypetniania kwestionariusza ICF.

W kwestionariuszu pojawia si¢ pojecie dobrostanu jako synonimu ,,dobrego zycia” ze
swoimi komponentami: fizycznymi, psychicznymi i spotecznymi. W ramach tych kategorii
wyodrgbniono dziedziny dobrostanu zalezne od zdrowia oraz kategori¢ innych dziedzin
dobrostanu. Podkreslono jak rozlegle jest zagadnienie dobrostanu, w obrgbie ktorego obszar
zwigzany ze zdrowiem jest wazng cho¢ nie jedyna czeScia (por. ryc. 5). Szerokie
zastosowanie kwestionariusza ICF zostalo wykorzystane w badaniach z zakresu rehabilitacji
pacjentdow po udarze (Perin et al, 2020), funkcjonowania pacjentow po urazach rdzenia
kregowego (Ehrmann et al, 2020) a takze oceny aktywnosci pacjentow psychiatrycznych
(Wciodrka, Anczewska, Jahotkowski, Switaj 2020).

Drziedziny dobrostanu
zwigzane ze zdrowiem
e Widzenie

Inne d=ziedziny

dobrostanu

o Ksztalcenie F
1
L}

& Zatrudnienie ) . MOWH . '
s Srodowisko R * Zapamietywanie
e« Inne o e Inne

Rycina 5. Pojecie dobrostanu zgodnie z koncepcja ICF wg WHO.
Zrodto: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).

WHO 20009.

Warto uwypukli¢ fakt, ze na stan zdrowia danego cztowieka wptywa nie tylko
wspomniany wczesniej wymiar duchowy ale takze prowadzenie produktywnego zycia
spotecznego i1 ekonomicznego (Lozano, Solé-Aurd 2021). Dlatego tak wazne dla zdrowia
cztowieka jest mie¢ swoje pasje i hobby a takze wykonywa¢ prace, ktéra daje satysfakcje i
jest zgodna z zainteresowaniami. Ponadto wykazano, iz problemy emocjonalne lub izolacja
spoleczna mogg sprawic, ze cztowiek czuje si¢ chory pomimo pelnej obiektywnej sprawnosci
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fizycznej (Maszczak 2005). W $wietle tych doniesien naukowych obecna globalna pandemia
COVID-19 jest szczegdlnym 1 nie tylko wylacznie epidemicznym ogoélnoswiatowym
wyzwaniem, gdyz stwarza sytuacj¢ zagrazajaca zaréwno zdrowiu fizycznemu, jak i
psychicznemu ludzi oraz realnie pogarsza jakos$¢ ich zycia.

Termin jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia wprowadzono pod koniec lat 90. XX wieku
1 wigze si¢ go z kilkoma nazwiskami naukowcow: Patrick, Guayaff, Spillker oraz Schipper.
Zwigzek migdzy medycyng a jako$cig zycia dostrzegano natomiast juz w latach 60. XX wieku
(Elkinton 1966). Wyodrebnienie pojecia jakosci zycia zaleznej od zdrowia daje mozliwos¢
precyzyjnego badania wplywu choroby, niepetnosprawnosci oraz roéznego rodzaju
dolegliwos$ci na subiektywnie odczuwang jakos$¢ zycia. Pojecie jako$ci zycia w medycynie i
badania Davida A. Karnofsky’ego z tego zakresu daly mozliwos$¢ petniejszej oceny sytuacji
pacjenta (WHOQOL Group, 1994). Powigzanie jakos$ci zycia oraz medycyny jako odrgbne
pojecie stanowi kontynuacje koncepcji odpowiedzialno$ci w medycynie za calego pacjenta
(Krajewska-Kutak et al, 2006). Znaczenie tego obszaru tematycznego w medycynie stale
ro$nie, co odzwierciedla chociazby gwattowny wzrost czgsto$ci wystgpowania pojecia jakosci
zycia w pracach naukowych jakie wyswietla PubMed z ilosci 1896 publikacji w 2000 roku do
40819 publikacji w 2021 roku. Pojeciem zawegzonym w stosunku do jakos$ci Zycia jest termin
zalezna od zdrowia jako$¢ zycia (health - related quality of life) oznaczajaca poczucie
jednostki co do jej stanu (w tym wplywu choroby i jej leczenia) w odniesieniu do trzech

réwnowaznych aspektow: fizycznego, psychicznego oraz spolecznego (por. ryc. 6).

ASPEKT
PSYCHICZNY ASPEKT

SPOLECZNY

Rycina 6. Komponenty zaleznej od zdrowia jakosci zycia wg WHO.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania
Niepetosprawnosci i Zdrowia (ICF). WHO 2009.
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W niniejszym podrozdziale analizowano zwigzek pomigdzy jakos$cig zycia a pojeciem
zdrowia. Ponadto podkreslono znaczenie odrgbnego terminu jako$ci zycia zaleznej od
zdrowia. Znaczenie zdrowia scharakteryzowano w zarysie od czaséw Hipokratesa a takze
zaprezentowano definicje tego obszaru tematycznego. Dodatkowo przedstawiono klasyfikacje
ICF wraz z koncepcja dobrostanu. Wyodrebniono w jego obrgbie komponente: fizyczna,
psychiczng i spoleczng. Poprzez powyzsza prezentacje starano si¢ uchwyci¢ znaczenie

poszczegolnych pojec i wskazaé ich zastosowania.

3. Jakos$¢ zycia w odniesieniu do zdrowia w obrebie jamy ustnej

Zdrowie w obrebie jamy ustnej stanowi integralng cze$¢ ogoélnego stanu zdrowia.
Dalsze zawezenie pojecia jakosci zycia w zakresie obszaru jej rozpatrywania jako jakos¢
zycia w odniesieniu do zdrowia jamy ustej (oral health-related quality of life), daje
mozliwo$¢ prowadzenia analizy tematycznej w obrgbie jamy ustnej. Dane zebrane za pomoca
narzedzi kwestionariuszowych umozliwiajg porownanie wynikéw w obrebie badanych grup
(Tapsoba, Deschamps, Leclercq 2000). Juz w roku 2003 WHO wtaczyta pojecie OHRQOL
jako segment Globalnego Programu Zdrowia Jamy Ustnej, podkreslajac istotne znaczenie
tego zagadnienia. Ocena OHRQOL jest niezwykle istotna a ilo$¢ prac naukowych z tego
zakresu stale rosnie, czego potwierdzeniem jest wzrost wyswietlen z 710 w roku 2000 do
39 881 w roku 2020. Wykazano korelacj¢ migdzy ogdlnym stanem zdrowia a zdrowiem w
obrebie jamy ustnej oraz pogarszanie si¢ obu obszarow wraz z wiekiem (Kaczmarek,
Malicka, Skoskiewicz-Malinowska, Zigtek 2018). Dlatego bez wzgledu na wiek szczegdlnie
istotne sg regularne wizyty kontrolne z badaniem klinicznym stanu uzebienia i jamy ustnej
aby odpowiednio wczesnie wykry¢ i leczy¢ ewentualne nieprawidtowosci. Dotyczy to nie
tylko diagnostyki pod katem obecnosci ubytkéw prochnicowych, ale réwniez wstepnej
diagnostyki wad ortodontycznych. Wskazana jest wizyta u lekarza dentysty co p6t roku.
Pacjenci uzytkujacy protezy zdejmowane powinni natomiast pamig¢ta¢ o ich regularnej
kontroli, aby dopasowac¢ je do pogarszajacych si¢ z wiekiem warunkow wewnatrzustnych
oraz o wskazaniu do wykonania nowych protez zdejmowanych optymalnie co 3 lata. Sa to
podstawowe zasady prozdrowotne i dzigki uczg¢szczaniu na regularne wizyty u lekarza
dentysty pacjent ma realny wplyw na popraweg jakosci zycia zar6wno w odniesieniu do
zdrowia jamy ustnej, jak i w szerszym ujeciu. Niestety, cze$¢ pacjentdw cierpi na dentofobig

a czg$¢ zwyczajnie zaniedbuje regularne wizyty stomatologiczne.
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Tymczasem szereg badan naukowych dowodzi, ze réznego rodzaju zabiegi medyczne
w obrebie jamy ustnej moga wplywaé¢ na jakos¢ zycia (Locker 2004). Przykladowo,
wykazano pozytywny wplyw procedury wybielania przebarwionego zg¢ba martwego na
samoocen¢ pacjenta, a tym samym na jako$¢ jego zycia (Bersezio et al, 2018). Podkreslono
ponadto dlugoterminowy efekt i stabilno$¢ rezultatow wspomnianego leczenia (Bersezio et al,
2019). Nie zawsze dany zabieg medyczny prowadzi od razu do poprawy jako$ci zZycia
pacjenta. Przykladem moze tu by¢ zabieg usuwania z¢gbow madrosci, ktory wigze si¢ z
ryzykiem przejSciowego obnizenia jako$ci zycia, zwlaszcza w aspekcie wzrostu bolesnosci
oraz pojawienia si¢ pozostatych wyktadnikow stanu zapalnego cechujgcego si¢ najwigkszym
nasileniem w pierwszej dobie po przeprowadzeniu zabiegu ekstrakcji (Duarte- Rodrigues et
al, 2018). Docelowo wspomniany zabieg ma wplyw na poprawe jakosci zycia pacjenta.
Interesujagcym zagadnieniem s3 najnowsze doniesienia, ktore potwierdzaja mozliwosé
wewnatrzustnego zastosowania atelokolagenu celem poprawy jakosci tkanek przyzgbia.
Tkanki te majg decydujacy wplyw na stabilizacj¢ zgbow, prowadzac do poprawy jakosci
zycia pacjentow (Wyganowska-Swiatkowska, Duda-Sobczak, Corbo, Matthews-Brzozowska
2020). Jest to rowniez przyklad przenikania si¢ leczenia stomatologicznego i zabiegow z
zakresu medycyny estetycznej, ktore rOwniez ma udokumentowany wptyw na poprawe QoL
(Galeba 2011). Kolejnym zabiegiem medycznym majacym zastosowanie u pacjentow
periodontologiczno-ortodontycznych ~ jest ~minimalnie inwazyjny zabieg chirurgii
piezoelektrycznej, ktory dzigki unikalnej precyzji cigcia mikrometrycznego wyraznie
poprawia warunki kostne u pacjenta periodontologicznego (Maino et al, 2021), a przy tym
usprawnia prowadzenie leczenia ortodontycznego u takiego pacjenta (Dibart, Sebaoun,
Surmenian 2009). Ma to szczegdlne znaczenie, gdyz gorszy stan tkanek przyzgbia moze
predysponowa¢ do wad ortodontycznych. Z drugiej strony, zaburzenia okluzji moga
predysponowa¢ do chordb przyzebia (Passanezi, Sant'Ana 2000). Zatem problemy te moga
si¢ na siebie naktada¢, pogarszajac swoj przebieg, co wykazano np. u pacjentdw z zespolem
Downa (Diaz-Quevedo, Castillo-Quispe, Atoche-Socola, Arriola-Guillén  2021).
Udowodniono przy tym wzrost grupy pacjentow z chorobami periodontalnymi, ktorzy
rozpoczeli leczenie ortodontyczne. Z tych wzgleddéw istotna jest konieczno$¢ prowadzenia
dalszych wieloletnich badan dla wykazania dlugofalowego wplywu Kkortykotomii
(piezochirurgii) na przyzebie 1 zgby pacjentow (Feller et al, 2019). Dotychczasowe
doniesienia wskazuja jednak na pozytywny wplyw wspomnianego zabiegu zaréwno na
HRQOL jak i QoL.

Wykazano, ze u Pacjentéw z chorobg przyzgbia wystepuja spowodowane przez jej
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obecnos$¢ defekty kostne oraz utrata przyczepu lacznotkankowego zebow, indukujac tzw.
patologiczng migracj¢ z¢bow, najczesciej w zakresie zgbow siecznych w obrebie szczeki w
postaci ich ekstruzji (przemieszczenie zgba wzdluz jego osi podiluznej w kierunku
plaszczyzny zgryzu) i proklinacji (doprzednie odchylenie osi dlugiej zeba od prostopadiej)
(Minch et al, 2017) (por. ryc. 7). Majac powyzsze na uwadze, nalezy uznaé, ze Pacjenci
periodontologiczno-ortodontyczni wymagaja opracowania i wdrozenia indywidualnego,
interdyscyplinarnego  planu leczenia uwzgledniajacego specyfike ich  warunkéw
wewnatrzustnych z zastosowaniem redukcji stosowanych poziomow sit ortodontycznych i
biomechaniki z redukcja obcigzenia tkanek przyzebia (Baghdadi et al., 2019). Jako
dopelnienie catosci fazy aktywnej leczenia ortodontycznego istotna jest takze zaplanowanie
fazy retencyjnej tej terapii u wspomnianej grupy pacjentéw, w tym indywidualnego protokotu
retencyjnego dla utrzymania stabilnych wynikow leczenia ortodontycznego (Feu 2020). Ilos¢
prac badawczych nad tematyka leczenia periodontologiczno- ortodontycznego dynamicznie
ro$nie i jest odzwierciedleniem zapotrzebowania na tego typu leczenie interdyscyplinarne
wsrod pacjentéw (por. ryc. 8). Wdrozenie przedstawionych procedur jest u wspomnianych

pacjentéw kluczowe dla osiagnigcia dobrej HRQOL oraz QoL.

Rycina 7. Deficyty kostne i migracja patologiczna u pacjenta z chorobg przyzebia- skan
tomografii komputerowe;j.

Zrodto: https://www.advances.umed.wroc.pl/pdf/2017/26/5/829.pdf 11.12.2020r. godz.21:14.
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PUBLIKACIJI

LICZBA

| 965-1974 | 905-2004
e 1975-1984 = 2005-2014
s |985-1994

Rycina 8. Wzrost liczby publikacji nt. leczenia ortodontyczno- periodontologicznego.

Zrodto:https://stomatologianews.pl/wplyw-leczenia-ortodontycznego-tkanki-przyzebia-

opisowy-przeglad-pismiennictwa-wielodyscyplinarnego/ 11.12.2020r. godz.22:13.

Znaczna liczba publikacji potwierdza wyrazny zwiazek migdzy ortodoncja a jakoS$cia
zycia. Do zgromadzenia danych wykorzystywano Aesthetic Component of the Index of
Orthodontic Treatment Need, Perception of Occlusion Scale oraz modyfikacje Dental
Aesthetic Index (DAI). Nadal jednak poszukiwano wiarygodnego narzedzia badawczego.
Okazalo si¢, ze za takie narzedzie mozna uzna¢ zwlaszcza Psychosocial Impact of Dental
Aesthetics Questionnaire (Klages, Claus, Wehrbein, Zentner 2005). W badaniach
dostrzezono, ze subiektywnie odczuwana potrzeba rozpoczecia leczenia ortodontycznego
zwigzana byla z niezadawalajaca samooceng wynikajaca z posiadanej wady ortodontycznej
(Dos Santos et al, 2017) co w $wietle zdefiniowanych przez WHO aspektow jakos$ci zycia
oznacza mozliwo$¢ uznania wptywu posiadanej wady ortodontycznej na odczuwang jako$¢
zycia. Taka tezg potwierdzaja liczne wczesniejsze badania (Liu, McGrath, Hagg 2009). W
oparciu o powyzsze dane za zasadne uznano podjecie si¢ w niniejszej pracy badawczej
analizy wptywu obecno$ci wady ortodontycznej na rdézne aspekty zycia codziennego,
uwzgledniajgc wymiar: psychiczny, fizyczny 1 spoteczny jakoSci zycia oraz wykrycie

ewentualnych obszarow jakosci zycia, ktore ulegly pogorszeniu. Ponadto powyzsze badania
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stanowity inspiracj¢ do analizy $wiadomos$ci pacjentow dotyczacej relacji posiadanej wady
ortodontycznej z QoL. Za szczegdlnie interesujace uznano przeprowadzenie badan
naukowych o wspomnianej tematyce w Wielkopolsce, ktora osiggala wyrdzniajace wyniki
w zakresie spolecznej oceny jakosci zycia w ujeciu terytorialnym (88% zadowolonych
mieszkancow w badaniach GUS z roku 2018).

Leczenie ortodontyczne jest zazwyczaj wieloletnie i wigze si¢ z konieczno$cia
skrupulatnego przestrzegania zalecen dla osiggnigcia zaplanowanego rezultatu leczenia a
takze moze wigzac si¢ ono z przejsciowym dyskomfortem (Sergl, Klages , Zentner 2020). Juz
we wczesniejszych badaniach wskazano pierwsze trzy miesigce leczenia z zastosowaniem
aparatow stalych jako najtrudniejsze, z odnotowanym przejsciowym spadkiem OHRQOL i
finalnie odnotowanym wzrostem tego parametru w poréwnaniu ze stanem sprzed leczenia
ortodontycznego (Johal, Alyaqoobi, Patel, Cox 2015). Tym bardziej $ciste stosowanie si¢
pacjenta do zalecen jest szczegolnie istotne w leczeniu ortodontycznym z zastosowaniem
aparatow statych, ktore moga indukowa¢ dysbioze w obrebie jamy ustnej (Kado et al, 2020).
Co ciekawe nie wykazano wptywu samej dlugosci trwania leczenia ortodontycznego na
jako$¢ zycia zaleznej od zdrowia jamy ustnej (Mitus-Kenig, Derwich, Czochrowska,
Pawlowska 2020). Dowiedziono za to mozliwo$¢ powstawania obtar¢ czy tez owrzodzen w
trakcie leczenia ortodontycznego (AlDahash et al, 2020). Odnotowano jednakze obecnos¢
mniejszego dyskomfortu u dorostych pacjentow, ktorzy w przesztosci przebyli juz leczenie
ortodontyczne (Bernabé, Sheiham, Tsakos, Messias de Oliveira 2008). Moze to wynika¢ z
ich wigkszego doswiadczenia 1 wiedzy w zakresie przestrzegania zalecen ortodontycznych a
przez to lepszej adaptacji do specyfiki leczenia ortodontycznego.

W przypadku wczesnego leczenia ortodontycznego z zastosowaniem aparatOw
zdejmowanych najwiekszym wyzwaniem moze okaza¢ wspolpraca z pacjentem w zakresie
przestrzegania wymaganej ilosci godzin uzytkowania aparatu (Sarul et al, 2017). To za$
wplywa negatywnie na efektywno$¢ 1 dlugos$¢ trwania leczenia ortodontycznego. Dlatego tez
od lat trwaja badania nad roéznymi formami monitorowania uzytkowania aparatow
zdejmowanych oraz motywowania pacjentow. Obiecujace s3 badania nad mikrosensorem
TheraMon® mogacym by¢ wbudowanym w dany aparat zdejmowany i wykrywajacy zmiany
temperatury co daje mozliwo$¢ oceny czasu wewnatrzustnego uzytkowania aparatu
zdejmowanego przez danego pacjenta (Kawala, Antoszewska, Sarul, Kozanecka 2013).
Podobnie mikrosensory np. Smart Retainer® na podobnej zasadzie mogg monitorowac
uzytkowanie ptytek retencyjnych; w tym termoformowalnych u pacjentow w fazie retencyjnej

leczenia ortodontycznego (Schott, G6z 2010) (por. ryc. 9).
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Rycina 9. Zastosowanie mikrosensorow w fazie aktywnej 1 retencyjnej leczenia
ortodontycznego- system Smart Retainer® i TheraMon®.
Zrédto:https://www.semanticscholar.org/paper/Applicative-Characteristics-of-New-
Microelectronic-Schott-G%C3%B6z/56773c8f9f0f1cb065f3569f197ad51e37936042
16.12.2020r. godz.21:48.

Pomimo, ze samo leczenie ortodontyczne moze by¢ uznane za wymagajace, jego efekt
moze poprawi¢ jako$¢ zycia pacjenta w znacznym stopniu (Zhou et al, 2014). Podkreslono
przy tym silng korelacje miedzy cig¢zkoscig stwierdzonej wady zgryzu a wplywem na
psychologiczno- spoteczny aspekt odczuwanej jakos$ci zycia oraz odczuwang potrzeba
podjecia leczenia ortodontycznego (Khan, Fida 2008; Sun, Wong, McGrath 2018). Pozniejsze
analizy wykazaly takze gorsza ogolnie postrzegang jakos¢ zycia u pacjentéw, u ktorych
zaplanowano leczenie ortodontyczno- ortognatyczne w poréwnaniu do pacjentow ze
zdiagnozowanymi mniej nasilonymi wadami zakwalifikowanych do leczenia ortodontycznego
(Vuci¢, Glisi¢, Vuci¢, Drulovi¢, Pekmezovi¢ 2020). Tymczasem skojarzone ortodontyczno-
ortognatyczne leczenie wad szkieletowych od wielu lat daje mozliwo$¢ wyraznej poprawy
okluzji i profilu twarzy pacjenta na co wskazuja chocby wyniki badan nad korekcja
szkieletowej wady klasy III, zwanej prognatyzmem, z zastosowaniem operacji obuszczekowe;j
(Downarowicz, Matthews-Brzozowska, Kawala, Drohomyretska 2012).

Czesto na obecno$¢ wady zgryzu naklada si¢ obecnos$¢ nieprawidlowosci ze strony
stawu skroniowo-zuchwowego, co dodatkowo pogarsza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
jamy ustnej u pacjenta (Yap et al, 2021). Na tzw. nieprawidtowos$ci skroniowo- zuchwowe
(temporo-mandibular disorder, TMD) sa szczego6lnie narazone osoby z rozszczepami wargi i

podniebienia (CLP), co dodatkowo pogarsza ich jako$¢ zycia (Szyszka-Sommerfeld et al,
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2017). U wspomnianych oséb czesto manifestujg sie¢ wady zgryzu III klasy oraz zgryzy
krzyzowe i ktore wymagaja wdrozenia interdyscyplinarnego planu leczenia uwzgledniajacego
leczenie ortodontyczne (Szyszka-Sommerfeld et al, 2018). Leczenie ortodontyczne moze by¢
newralgicznym elementem w interdyscyplinarnym planie leczenia pacjenta onkologicznego;
w tym po resekcji guza w obrgbie szczeki przyczyniajac si¢ do poprawy jego funkcjonowania
(Hojan-Jezierska et al, 2020).

Wykazano ponad wszelkg watpliwo$¢ wptyw leczenia wady zgryzu i jej korekcji badz
eliminacji na wyrazng poprawe jakosci zycia we wszystkich aspektach (Ganesh, Tripathi, Rai
2020). Stanowi to kolejny dowod na to, ze obecnos¢ nieprawidtowosci ortodontycznych w
realny sposob przektada si¢ na pogorszenie QoL. Ortodoncja jest szybko rozwijajaca si¢
dziedzing stomatologii a jej mozliwosci terapeutyczne stale rosng i moga przyczyni¢ si¢ do
poprawy jakosci zycia pacjentow w roznych grupach wiekowych. Tym bardziej lekarze
dentysci innych specjalno$ci odgrywaja znaczng rol¢ we wstepnym diagnozowaniu i
uswiadamianiu pacjentow z problemami ortodontycznymi (Sastri et al, 2015). Zwtaszcza
zaburzenia zwarcia w przednim odcinku szczgki sg stosunkowo proste do zdiagnozowania,
takze przez lekarzy innych specjalnos$ci, umozliwiajac szybkie podjecie leczenia przez
uswiadomionego pacjenta dla uzyskania dobrej okluzji oraz estetyki (Matthews-Brzozowska,
Pobol-Aidi, Cudzilo 2015). W poézniejszych badaniach potwierdzono powyzsze wnioski i
wykazano, ze sttoczenia w przednim odcinku szczeki i zuchwy oraz diastema sa najbardziej
dostrzegalnymi, zarowno przez lekarzy jak i laikow, zaburzeniami wplywajacymi negatywnie
na postrzegang atrakcyjno$¢ manifestujacej je osoby (Prasad et al, 2018). Dowiedziono takze
w poézniejszych pracach zard6wno wptyw posiadanego wyksztalcenia z zakresu stomatologii
na percepcje sttoczen i1 szparowatosci wystepujacych w przednim odcinku szczeki oraz
zuchwy jak 1 wplyw obecnosci ust na percepcje tych samych wad (Khalaf, Seraj, Hussein
2020). Uznano takze pozycje goérnych z¢bow przedniego odcinka szczeki, zwlaszcza gornych
zebow siecznych bocznych, za kluczowa w ocenie atrakcyjnosci usmiechu danej osoby (Jiang
et al., 2021). Ten newralgiczny dla postrzegania atrakcyjnos$ci uSmiechu obszar zwany jest
social six 1 obejmuje najbardziej widoczne dla innych ze¢by od kta do kta w gornym tuku
zgbowym.

Okazuje si¢, ze niektore choroby ogolnoustrojowe moga usposabia¢ do
nieprawidlowos$ci ortodontycznych. Publikacje naukowe wskazuja na istnienie korelacji
miedzy astmg, katarem alergicznym oraz arytmig u dorostych a obecnoscig wady zgryzu (Abe
et al, 2020). Dowodzi to, iz pacjenci lekarzy réznych specjalno$ci z r6znymi problemami

zdrowotnymi moga wymagac leczenia ortodontycznego. Przy tym nalezy podkresli¢, ze
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liczba pacjentow ze zdiagnozowang potrzebg rozpoczecia leczenia ortodontycznego jest
wysoka a dalsza tendencja jest rosngca (Berk et al, 2002). Trend wzrostu popularnosci
leczenia ortodontycznego natomiast wyraznie si¢ utrzymuje (Minch, Biata, Nahorska, Kawala
2010).

Doniesienia naukowe od lat podkreslaja zwigkszenie zainteresowania Srodowiska
korelacja miedzy ortodoncja a jako$cig zycia zalezng od zdrowia jamy ustnej. Efektem tych
prac jest tworzenie coraz bardziej precyzyjnych narzedzi pomiarowych, jak choé¢by MIQ
(Malocclusion Impact Questionnaire) stuzacy do oceny OHRQOL u pacjentow
ortodontycznych i ortodontyczno-ortognatycznych (Patel et al., 2016; Benson et al, 2016).
Badania z uzyciem tego kwestionariusza wykazaty réznice migdzy postrzeganiem wptywu
wady zgryzu na zycie w grupach nastolatkéw w Nowej Zelandii (wykazano mniejszy wptyw
obecnos$ci wady zgryzu na OHRQOL) i1 Wielkiej Brytanii (wykazano wigkszy wplyw
obecnosci wady zgryzu na OHRQOL) w roku 2019 (Benson, Gilchrist, Farella 2019).
Najnowsze prace badawcze doprowadzily do powstania nowego pojecia Maloclusion- Related
Quality of Life (MRQOL) oraz nowego kwestionariuszowego narzedzia psychometrycznego
do jego oceny o nazwie Maloclusion- Related Quality of Life Questionnaire (MRQOLQ)
sktadajacego si¢ z 20 pytan (Peter et al, 2019). PowyzZsze stanowi szczegélnie istotne
potwierdzenie wptywu wad ortodontycznych na odczuwang jako$¢ zycia. Ponadto podkresla
si¢ dalszg potrzebg prowadzenia badan celem petnego wykorzystania potencjalu wspotczesnej
ortodoncji do poprawy jakosci zycia zaleznej od zdrowia jamy ustnej (Navabi, Farnudi,
Rafiei, Arashlow 2012; Demirovic et al, 2019) a w konsekwencji polepszenia holistycznie
yjete] jakosci zycia (Kiyak 2008; Abreu 2018). Pomimo doniesien o alarmujagcym trendzie
postrzegania elementéw stalych aparatow (termin fashion braces) jako symbolu statusu
spotecznego a nawet mody w niektorych krajach (Sorooshian, Kamarozaman 2018; Hakami
et al., 2020) leczenie rdéznego rodzaju nieprawidtowosci ortodontycznych o ré6znym stopniu
nasilenia pozostaje gldwnym celem oraz wartoscig nadrzedng ortodoncji 1 jako taka w
decydujacym stopniu moze wplywac na poprawe HRQOL a przez to QOL.

Zawegzenie pojecia jakosci zycia w odniesieniu do zdrowia w obrgbie jamy ustnej
podkresla znaczenie tego obszaru tematycznego i daje mozliwo$¢ precyzyjnego opisu
prowadzonych badan w tej lokalizacji. W niniejszym podrozdziale wskazano konkretne
zabiegi z zakresu stomatologii, medycyny estetycznej oraz podkreslono znaczenie leczenia
ortodontycznego jako samodzielnej terapii badZz komponenty leczenia interdyscyplinarnego z
udowodnionym w licznych badaniach dziataniem poprawiajagcym HRQOL 1 QoL.

Scharakteryzowano specyfike leczenia ortodontycznego i przedstawiono w zarysie rodzaje
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aparatow ortodontycznych. Dodatkowo opisano metodologie¢ badan nad jakos$cig zycia
zwigzanych z ortodoncja. Przedstawiono liczne doniesienia naukowe zar6wno
ogolnoswiatowe, jak i krajowe dajace obraz zainteresowania tematyka wad ortodontycznych
w odniesieniu do odczuwanej HRQOL 1 QOL. Stanowito to inspiracj¢ do prowadzenia
wilasnych badan celem poszerzenia i uzupelnienia zakresu dostepnej wiedzy zwigzanej z
wybranym tematem przewodnim. Ponadto zdecydowano si¢ na utworzenie i zastosowanie
autorskiego kwestionariusza jako narzedzia badawczego aby uzyska¢ pozadane dane a

zarazem zaadaptowac ankiet¢ do warunkéw lokalnych.

4. Diagnostyka w ortodoncji

Pod koniec XIX wieku powstatla pierwsza usystematyzowana jednowymiarowa
klasyfikacja wad zgryzu. Koncepcja zostala oparta o zatozenie stato$ci pozycji pierwszego
gornego zeba trzonowego (Angle 1899). Klasyfikacja wg Angla okreslita pozycje przedniego
guzka policzkowego pierwszego zeba trzonowego goérnego wzgledem bruzdy migdzy
guzkami policzkowymi pierwszego zgba trzonowego dolnego (Diedrich st al, 2000). Ten
prosty podziat wad zgryzu w wymiarze strzatlkowym zaktadal istnienie zgryzu neutralnego
(klasa TI), tytozgryzu z wychyleniem siekaczy goérnych (klasa II/1), tylozgryzu z
przechyleniem siekaczy gornych (klasa 11/2) oraz przodozgryzu (klasa III). Powyzsza teoria
oryginalnie odnosifa si¢ do pelnego uzgbienia oraz uznawala za punkty referencyjne zgby

pierwsze trzonowe i kty w obrebie szczgki (por. ryc. 10 1 tab. 2).

RS S

okluzja prawidiowa wada zgryzu klasy |
wada zgryzu klasy Il wada zgryzu klasy Il

Rycina 10. Schemat klasyfikacji Angle’a.
Zrédlo: Kartowska I: Zarys wspotczesnej ortodoncji. PZWL, Warszawa 2016, s. 160.
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Wedlug Angle’a wyrdznia si¢ 4 rodzaje okluzji: idealng, normalng, dystalng i mezjalna.

Okluzja idealna cechuje si¢ nastepujacymi cechami:

e obecnoscig kompletnego uzgbienia statego ustawionego w tuku ciggltym;

e kontaktem zebow sgsiadujacych w punktach stycznych;

e kontaktem kazdego zgba z 2 antagonistami w tuku przeciwstawnym (z wyjatkiem
zebow: 3, 41,18 1 28);

e prawidtowym potozeniem zuchwy w stosunku do szczeki;

e ustawieniem guzkoéw blizszych policzkowych pierwszych z¢boéw trzonowych
gornych w przedniej przestrzeni miedzyguzkowej pierwszych zeboéw trzonowych
dolnych w zwarciu (I klasa Angle’a ),

e dachowkowatym zachodzeniem zebow gornych na dolne (powierzchnie podniebienne
siekaczy 1 ktow oraz guzki policzkowe zebow bocznych gornych pokrywajal/3

wysokosci powierzchni wargowych i policzkowych zgbow dolnych).

Powyzsza klasyfikacja jest uznana za podstawe diagnostyki ortodontycznej niezmiennie od
ponad 100 lat na catym $wiecie. Najnowsze badania ortodontyczne opieraja si¢ o klasyfikacje

Angle’a i jako zrédlo cytuja sztandarowe dzieto Angle’a z 1899 roku (Alassiry 2020).

Tabela 2. Poréwnanie 4 typow okluzji wg Angle’a w odniesieniu do relacji trzonowcow.

Typ okluzji IDEALNA | NORMALNA | DYSTALNA MEZJALNA

Klasa Angle’a w

obrgbie trzonowcow I I II 111

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie Kartowska I: Zarys wspotczesnej ortodoncji.

PZWL, Warszawa 2016, s. 159-160.

Celem doprecyzowania diagnostyki wykorzystuje si¢ klasyfikacje okreslajaca
ustawienie ktow. Parametrem referencyjnym jest w tym przypadku o$ dtuga kia gérnego. W I
klasie kieruje si¢ za kiet dolny. Klasa II oznacza przebieg osi dtugiej kta gornego w miejscu
styku kla dolnego z zgbem siecznym dolnym. Klasa III jest diagnozowana w przypadku

stwierdzenia przypadku gdy kiet gorny kontaktuje si¢ w okluzji z zaglebieniem na styku
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pierwszego i drugiego zgba przedtrzonowego. Natomiast dla oceny uzgbienia mlecznego
rutynowo stosowana jest klasyfikacja Bauma, ktora opiera si¢ o kliniczng ocene relacji
dolnego tuku zgbowego do tuku zebowego goérnego w plaszczyznie przednio-tylnej. Celem
oceny wytycza si¢ lini¢ za drugimi zebami trzonowymi mlecznymi. Linia prosta oznacza I
klase, linia tamana do tylu to zaburzenie klasy II, natomiast linia tamana do przodu
charakteryzowana jest jako III klasa.

Klasyfikacja, ktora pozwala na odréznienie wady zebowo- wyrostkowej od wady
szkieletowej to tzw. klasyfikacja wedlug klas szkieletowych autorstwa Steinera. Jej koncepcja
opiera si¢ o pomiar kata ANB na zdj¢ciu cefalometrycznym. Kat ten wyznacza punkt A ( tj.
najglebiej lezacy punkt na przednim zarysie wyrostka zebodotowego szczeki), punkt N (t].
najbardziej do przodu potozony punkt szwu czotowo- nosowego) oraz punkt B (tj. najglebszy
punkt przedniego konturu czgsci zgbodotowej zuchwy). Norma dla ANB to od 0 ° do 4 ° co
charakteryzuje ustawienie szczegki nieznacznie przed zuchwa. Warto$¢ kata ANB powyzej 4 °©
oznacza cofnig¢cie zuchwy wzgledem szczeki (klasa II, tylozgryz). Ujemne warto$ci kata ANB
cechuje wady III klasy czyli wady z grupy przodozgryzow.

Kolejnym systemem diagnostycznym stworzonym tym razem do oceny okluzji
statycznej w stosunku do tzw. szes$ciu kluczy okluzji prawidtowej wg Andrewsa (The Six
Keys to Optimal Occlusion©). Koncepcja ta powstala w 1972 roku i opiera si¢ o sze$¢ cech

okluzji prawidtowej wplywajacych wzajemnie na siebie:

1. Wtlasciwa relacja trzonowcow (I klasa Angle’a);
Mezjalno-dystalne nachylenie koron zebow (tj. angulacja);
Przedsionkowo-j¢zykowe nachylenie koron zebow (tork);
Brak rotacji zgbow;

Brak szpar pomiedzy zegbami;

AN

Plaska plaszczyzna okluzji (krzywa Spee nie przekraczajaca 1,5mm).

Dalsze badania dowiodly, ze za podstawe do planowania leczenia nalezy uznad
okluzje 1 wskazano, Ze przy plaskiej ptaszczyznie okluzji tatwiej uzyska¢ rozklinowanie i
ptytsze prowadzenie przednie (Becker 2011). Kolejne prace potwierdzily powyzsze zatozenie
1 wskazaty konieczno$¢ oceny krzywej Spee. Ten element diagnostyczny jest o tyle istotny, ze
wykazano jednoznacznie korelacj¢ pomiedzy pogtebiong krzywa Spee a trudnoscig w
osiggnieciu I klasy ktowej (Dhiman 2015). Do oryginalnej koncepcji wg Andrewsa dopisano
na podstawie dalszych analiz kolejny, siédmy klucz prawidlowej okluzji statycznej. Uznano,

ze jest nim wlasciwa wielko$¢ zebow (Bennett, McLaughin 1998). Ocene wielkosci zebow
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mozna wykona¢ za pomocg analizy Boltona. W oparcu o klasyfikacje Angle’a oraz
uzupehiong koncepcje¢ szesciu kluczy prawidlowej okluzji statycznej Andrewsa wykazano, ze
istnienie zaburzen wielko$ci zeboéw (dyskrepancji) w znacznym stopniu utrudnia osiggnigcie
prawidtowej okluzji statycznej (Celebi, Lee, Size 2017). Na podstawie dalszych, wnikliwych
badan opracowano koncepcje szesciu elementow harmonii szczekowo- twarzowej (The Six
Elements of Orofacial Harmony™), uwzgledniajaca zachowanie optymalnego zdrowia,
funkcji 1 najlepszej do osiagnigcia estetyki dla danego pacjenta (Andrews L.F., Andrews W.A
2000). Stanowi ona nowatorskie, trojwymiarowe podejscie do diagnostyki ortodontycznej i
moze by¢ przydatna w planowaniu zabiegéw ortognatycznych (Resnick, Daniels, Vlahos
2018).

Warto podkresli¢, ze w Polsce juz w polowie XX wieku diagnostyka wad
ortodontycznych zostata uzupeliona poprzez wprowadzenie oceny wady zgodnie z trzema
plaszczyznami przestrzennymi: strzatkowa (posrodkowa), czotowa (oczodotowa) i pozioma
czyli horyzontalng (Orlik- Grzybowska 1976). Zatem, w opinii autora, wspomniany system
mozna uznaé za pionierski w stosunku do obecnie intensywnie rozwijajacych si¢ trendow w
diagnostyce 3D. Diagnostyka ta zostata wprowadzona jako standard w roku 1958 przez
Sekcje¢ Ortodontyczng PTS. Zgodnie z jej zasadami wobec plaszczyzny strzalkowej
rozpatrujemy zaburzenia wymiaru poprzecznego, czyli transwersalnego tj.: zwezenia,
rozszerzenia, asymetrie. Zaburzenia przednio- tylne, czyli sagitalne oceniamy wzgledem
plaszczyzny czolowej. Natomiast obecno$¢ zaburzen wertykalnych, czyli pionowych
weryfikujemy wobec plaszczyzny horyzontalnej. W diagnostyce Orlik-Grzybowskiej
wystepuja pojecia zgryzu oraz normy biologicznej a takze wyrdznione wady: poprzeczne,
przednio-tylne i pionowe. Diagnostyka ta umozliwia odrdznienie wady zebowo-wyrostkowej
od wady o podlozu szkieletowym, co ma kluczowe znaczenie dla ustalenia odpowiedniego
planu leczenia ortodontycznego, a takze wady morfologicznej 1 czynno$ciowej (por. ryc. 11).

W aspekcie klinicznym diagnostyka wad zgryzu opiera si¢ na postawieniu diagnozy
wstepne] na podstawie uprzednio wykonanego wywiadu, badania zewnatrzustnego i
wewnatrzustnego oraz fotografii zewnatrzustnych 1 wewnatrzustnych. Nastegpie celem dalszej
analizy, postawienia diagnozy ostatecznej i przygotowania indwidualnego planu leczenia dla
danego pacjenta pobierane sg wyciski pod ortodontyczne modele diagnostyczne opracowane
badz wykonuje si¢ skanowanie wewnatrzustne, efektem ktorego w czasie rzeczywistym
powstaje wirtualny model diagnostyczny, najczesciej z zastosowaniem  stereolitografii
(format STL) oraz wykonuje si¢ rejestracj¢ zwarcia tradycyjnie za pomocng keska

woskowego lub cyfrowo (por. ryc. 12).
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Rycina 11. Ptaszczyzny przestrzenne twarzy wg Orlik-Grzybowskie;j.

Zrédto: Kartowska I: Zarys wspotczesnej ortodoncji. PZWL, Warszawa 2016, s.163.

—fi _,-F"'-'F'ﬂ-.\-"'-\-\__\_ AL rreal
STL-file N e -
e ' s -u-_\__\_
= 1
o .-’f N ———___b“-.
P e T e AN
l,u"l. || ! I\.l'l,'
S 4 -~ M,
S \ ﬁ:n\\“xx N,
l,u"ll ~ \ - )
I || 1 Ky
- | 1
| | =
i:;"-._' | II | -f__a—";..
-. | !
" f | £
l'-._' | .."I\\x - .-"Ill
".."l'. | .I.-'I Ehkﬂh_ ."lI
) - e "-,___q_ .'"
— —
-, _'_,—FF
-\-\--\-\--\""\--._\__\_ "'-._H- f’ o

Rycina 12. Stereolitografia (format STL) stworzona na potrzeby drukowania przestrzennego.
Zrodto:https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/a/a6/The_differences_betwe

en_CAD_and_STL_Models.svg/360pxThe_differences_between_CAD_and_STL_Models.sv
g.png. 29.12.2020r. godz.11:19.
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Skanery wewnatrzustne s3 znane od roku 1985 kiedy to skaner CEREC zostal
wyprodukowany przez firm¢ Dentsply Sirona. Na rynku polskim oprogramowanie
umozliwiajace wspolprace z ta firmg pojawilo si¢ w 1999 roku w firmie Orthocad
(Czestochowa). Technologia skanowania przez lata rozwijala si¢ dynamicznie celem poprawy
parametréw w zakresie: wiarygodno$ci, powtarzalnosci i doktadnosci skanéw oraz samego
czasu skanowania a przy tym wskazywano na malg ilo§¢ dostgpnych danych i konieczno$¢
dalszych badan (Khraishi, Duane 2017). Obecnie podkresla si¢ podobng doktadnos$¢ obecnie
oferowanych na rynku skaneréw 1 ich rutynowe wprowadzanie do praktyk ortodontycznych
celem wdrazania kolejnych innowacji oraz szukanie dalszych zastosowan do ich szerszego
wykorzystania (Jedlinski, Mazur, Grocholewicz, Janiszewska-Olszowska 2021).

Coraz czg$ciej podkresla si¢ wage wypracowania 1 wdrazania odpowiedniej sekwencji
podejmowanych dzialan (tzw. workflow) dla optymalizacji dziatania praktyki lekarskiej w

prowadzonym leczeniu pacjentéw (Baxmann 2020; Aretxabaleta et al, 2021) (por. ryc. 13).

CYFROWA ORTODONCIA

Rycina 13. Przykltadowe mozliwosci wspotczesnej ortodoncji cyfrowej jako sekwencja
etapow.

Zrodto:https://www.greg-dent.pl/pl/oferta-ortodontyczna/cyfrowa-ortodoncja-
pracaprojektowana- komputerowo/ 29.12.2020r. godz.21:42.
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W dalszej kolejnosci wykonywany jest komplet zdje¢ rentgenowskich (standardem
jest zlecanie wykonania zdjgcia pantomograficznego oraz cefalometrycznego, zwanego
telerentgenogramem bocznym glowy). Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na jakos¢ modeli
diagnostycznych, jak rowniez zdje¢ rentgenowskich gdyz zta jakos¢ przektadac si¢ moze na
trudno$ci w precyzyjnej diagnostyce ortodontycznej. Kolejnym etapem diagnostycznym jest
wykonanie analizy cefalometrycznej. Sposrdd licznych rodzajéw analiz cefalometrycznych
analiza Segnera 1 Hasunda stanowi efektywne narzedzie zdjecia cefalometrycznego
uwzgledniajagce indywidualno$¢ danego pacjenta (Kawala 2014). Cefalometria pozwala
odrézni¢ wadg gnatyczng od wady zebowo-wyrostkowej, co przeklada si¢ na okreslenie planu
leczenia. Na tym etapie niezwykle istotne jest okreslenie strzatkowego wzorca wzrostowego

za pomocg kata ANB (Ahmed, Shaikh, Fida 2018) (por. ryc. 14).

1= Kat ANB

2= Pomiar WITS

3= Kat ptaszczyzny punktéw Ai B

Rycina 14. Analiza cefalometryczna- parametry: kat ANB, Wits oraz kat plaszczyzny
punktéw A i B.

Zrodto: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6266314/bin/2176-9451-dpjo-23-05-
00075-gf2.jpg 4.01.2021r. godz.11:56.
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Zdjecie cefalometryczne zawiera liczne informacje przydatne do wieloaspektowej
diagnostyki i opracowania planu leczenia. Technika cefalometrii znana jest juz od 1931 roku
(Broadbent 1981). Telerentgenogram boczny pozwala okresli¢ strzatkowa budowe kosci
twarzy (Ricketts 1961). Ponadto zdjecia cefalometryczne czaszki moga stuzy¢ do ustalenia
optymalnego nachylenia zgbow przednich a takze morfologii tkanek migkkich, co jest

niezwykle istotne w okresleniu planu leczenia zaro6wno stricte ortodontycznego, jak i

interdyscyplinarnego (Fradeani 2004) (por. ryc. 15).

Rycina 15. Analiza Segnera- Hasunda przy uzyciu oprogramowania Ortodoncja 8.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wytycznych z oprogramowania Ortodoncja 8
(ORTOBAIJT) i podrecznika Zarys wspolczesnej ortodoncji. PZWL, Warszawa 2016, s. 125-
131.

Ostatnim elementem dokumentacji medycznej sa modele diagnostyczne, analizowane
podobnie jak zdjecie cefalometryczne, metoda tradycyjng odrgcznie badz cyfrowo przy
uzyciu odpowiedniego oprogramowania. Wirtualny diagnostyczny model ortodontyczny
moze by¢ przesuwany w dowolnym kierunku co ulatwia jego ocene (por. ryc. 16A).

Przyktadowym z licznych rutynowo dokonywanych pomiaré6w na modelach cyfrowych jest
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wyznaczanie parametru nagryzu pionowego (overbite) 1 nagryzu poziomego (overjet), dla
ktorych norma wynosi ok 2mm. Analizy te umozliwiaja lekarzowi ortodoncie postawienie
precyzyjnej indywidualnej ostatecznej diagnozy ortodontycznej danego pacjenta oraz
przygotowanie i przedstawienie pacjentowi planu leczenia ortodontycznego do akceptacji.
(por. ryc. 16B).

Obecnie trwaja dyskusje i liczne badania na temat, ktére sposrod powyzszych
elementow diagnostyki ortodontycznej sa niezbedne dla stworzenia planu leczenia
ortodontycznego. Widoczne s3 wyrazne trendy w kierunku cyfryzacji diagnostyki
ortodontycznej. Wynika to z faktu, ze procedury przeprowadzane wirtualnie moga by¢
przeprowadzane szybciej a zarazem gromadzenie i przechowywanie wygenerowanej cyfrowo
dokumentacji jest prostsze i nie wymaga zapewnienia odpowiedniej przestrzeni i warunkow
przez wymagany prawnie okres czasu. Dodatkowo jako§¢ utworzonej dokumentacji
medycznej jest odpowiednio zabezpieczona. Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z obecnym stanem
prawnym obowigzek przechowywania dokumentacji medycznej wynosi 20 lat a w
szczegolnych przypadkach nawet 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
dokonano w niej ostatniego wpisu (Dz.U.2017.0.1318tj. - Ustawa z dnia 6 listopada 2018r. o
prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta). Wykazano istnienie mozliwos$ci zastgpienia
tradycyjnych, czasochtonnych i pracochtonnych w wykonaniu modeli gipsowych modelami
wirtualnymi (Camardella 2020).

Dynamiczny nieustanny rozwo¢j technologii w ortodoncji nie rozwigzuje nadal
probleméw zwigzanych z zapewnieniem wymaganej precyzji odwzorowania stanu
rzeczywistego u danego pacjenta we wszystkich niezbednych do diagnostyki parametrach.
Istnieje rowniez ryzyko utraty badz braku mozliwosci okreslenia niektorych danych.
Przyktadowo skanowanie celem uzyskania modeli wirtualnych jak dotad nie umozliwia
uzyskania precyzyjnych pomiaré6w uwzgledniajacych punkty styczne, takich jak pomiar
szerokoS$ci koron zgbow czy tez pozniej wykonywana analiza Boltona (Olszewski et al, 2019).
Wskazuje si¢ na wptyw doswiadczenia samego operatora skanera, jak rowniez wielkos$ci i
rodzaju skanera na uzyskane efekty skanowania (Resende et al, 2020; Kustrzycka,
Marschang, Mikulewicz, Grzebieluch 2020). Wykazano poprawe jakos$ci wydrukowanego
modelu cyfrowego przy zastosowaniu drukarki w technologii CLIP (Rungrojwittayakul et al,
2020). Testowane sa takze rozne innowacyjne materialy poprawiajace parametry skanowania,
sposrdd ktorych ptynny material Scan Cure wykazuje wyrazng przewage (Oh et al, 2020).

Aktualnie, majace bardzo duza precyzj¢ i pozwalajace uzyskaé znaczng ilos¢ danych,

badanie CBCT zleca si¢ w przypadku wyraznych wskazan takich jak: konieczno$¢
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jednoznacznego okreslenia topografii zatrzymanych kléw oraz innych z¢gbdw zatrzymanych
czy podejrzenie resorpcji korzenia zgba zatrzymanego wykryte na zdjeciu punktowym badz
OPG (Hodges, Atchison, White 2013). Przewaga badania CBCT nad klasycznym OPG w
zakresie precyzyjnego wykazania mezjo-dystalnej pozycji wierzchotka korzenia oraz
wargowo-podniebiennej pozycji guzka kla zatrzymanego a takze w zakresie oceny resorpcji
korzenia jest podstawag uzasadnienia zlecania badania CBCT w wyraznie okre§lonych
przypadkach (Pico, do Vale, Caramelo, Corte-Real, Pereira 2017). Technologia CBCT daje
mozliwo$¢ wytworzenia diagnostycznych modeli cyfrowych danego pacjenta. Nalezy jednak
podkresli¢, pomimo faktu iz modele cyfrowe powstale przy wykorzystaniu CBCT sg
powtarzalne, nie oddaja jednak w sposob precyzyjny stanu faktycznego w poréwnaniu z
tradycyjnymi modelami gipsowymi. W przypadku wigkszosci parametréw pomiarowych z
wyjatkiem pomiaru dtugosci tuku zebowego w obrgbie szczeki roznice sg klinicznie nieistotne

(Ferreira et al, 2017).

Rycina 16. Wykorzystanie modeli wirtualnych do pomiaru nagryzu poziomego i pionowego.

Zrédto: Camardella LT et al, Accuracy and reliability of measurements performed using two
different software programs on digital models generated using laser and computed

tomography plaster model scanners. Korean J Orthod. 2020 Jan; 50(1): 13-25.
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Najnowsze publikacje dowodza, ze CBCT bedace obecnie zlotym standardem dla
badan kostnych w przypadku zlozonych anomalii ortodontycznych moze by¢ w przysztosci
zastgpiona technologia MRI dajaca mozliwo$¢ przeprowadzenia trojwymiarowej analizy
cefalometrycznej 3T-MRI (por. ryc. 17). Badania pilotazowe wykazuja adekwatng
wiarygodno$¢ 1 powtarzalnos¢ 3T-MRI oraz wykazuja przewage nad stosowanym w
stomatologii od 1998 roku CBCT, gdyz pacjent nie jest narazony na promieniowanie
jonizujace (Maspero 2019). Zastgpienie analizy cefalometrycznej wykonywanej od 1930 roku
na bazie zdje¢ rentgenowskich w technologii 2D analiza 3T-MRI byloby przelomem w
diagnostyce ortodontycznej. Mimo braku ryzyka radiacyjnego dla pacjenta nalezatoby jednak
przeprowadzi¢ szereg badan wykazujacych wskazania do przeprowadzania analizy
cefalometrycznej w ortodoncji, tym bardziej ze pojawily si¢ badania wskazujace ze analiza

zdje¢ cefalometrycznych w przypadku wigkszosci wad II klasy nie wplywa istotnie na

ostateczny plan leczenia dla danego pacjenta. (Rischen, Breuning, Bronkhorst, Kuijpers-

Jagtman 2013).

Rycina 17. 3T- MRI jako alternatywa dla tradycyjnej analizy cefalometrycznej 2D w
diagnostyce ortodontyczne;j.

Zrodto:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6801285/bin/40510_2019_293_Fig

HT.jpg 4.01.2021r. godz.21:48.
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Okreslenie nowego standardu rodzaju danych medycznych niezbgdnych do
pozyskania wystarczajacej a zarazem dostatecznie wyczerpujacej ilo$ci parametrow
niezbednych do diagnostyki ortodontycznej i stworzenia indywidualnego planu leczenia
ortodontycznego pozostaje zatem kwestia wymagajaca dalszych wnikliwych badan. W mysl
zasady ALARA (as low as diagnostically acceptable) zwanej rowniez ALARP (as low as
reasonably practicable) oraz wytycznych ALADA (as low as diagnostically acceptable)
badania te powinny koniecznie uwzglednia¢ aspekt ochrony radiacyjnej pacjenta (Rézyto-

Kalinowska, Rozyto 2016) (por. ryc. 18).

Rycina 18. Komponenty zasady ALARA w ochronie radiologiczne;.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Rozylo-Kalinowska I. Roézylo T.K.: ABC

radiografii i radiologii stomatologicznej. Czelej Lublin 2016.

Podsumowujac, szczegétowa diagnostyka jest zasadniczym elementem ortodoncji.
Warunkuje ona zaréwno postawienie prawidlowego rozpoznania, jak 1 opracowanie
wlasciwego planu leczenia ortodontycznego co jest niezbgedne w osiagnigciu sukcesu
terapeutycznego. Tematyka diagnostyki w ortodoncji jest niezwykle rozlegla i niniejszy
podrozdziat stanowi jedynie zarys diagnostyki klinicznej w ortodoncji ze wskazaniem
widocznych trendow w niniejszej tematyce. W ostatnich latach wyraznie przybyto nowych
technologii. Powszechna tendencja do digitalizacji a nawet wdrazania technologii sztucznej
inteligencji (artificial intelligence, Al) jest implementowana rowniez w zakres diagnostyki w
ortodoncji co potwierdzaja najnowsze prace naukowe (Ahmed et al., 2021). Fakt ten z
pewnosciag zastuguje na uwage. Niemniej jednak, w opinii autora niniejszej pracy naukowej,
pewne koncepcje 1 metody majg od lat ugruntowang pozycje oraz daja przewidywalne

rezultaty stad w gaszczu nowosci niezbgdne by mie¢ w pamigci fundamenty ortodoncji.
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II. CELE PRACY

Doniesienia naukowe wskazuja na staly wzrost przewidywanej diugosci zycia
cztowieka, w konsekwencji czego jakos$¢ zycia nabiera szczeg6lnego znaczenia. Jakos¢ zycia
jest ztozonym i wielowymiarowym zagadnieniem, ktéore w naukach medycznych jest
nieodlgcznie zwigzane z pojeciem zdrowia. Tematyke zdrowia mozna natomiast rozpatrywac
zarowno w szerokim kontekscie, jak 1 w zawezeniu do okreslonego obszaru (np. zdrowie w
obrebie jamy ustnej). Biorgc pod uwage prace badawcze wskazujace na wplyw okre§lonych
wad ortodontycznych na jako$¢ zycia, a przy tym dostrzegajac wzrost liczby pacjentéw z
wada ortodontyczna, zdecydowano podjaé probe zglebienia tematyki jakosci zycia w grupie
badanych os6b z wadg ortodontyczng z wojewodztwa wielkopolskiego.

Celem gtownym przeprowadzonych badan jest proba identyfikacji wptywu obecnosci
wad ortodontycznych na jakos$¢ zycia pacjentow w badanej grupie pacjentdw z wojewodztwa
wielkopolskiego. Wyodrgbniono nastgpujace cele szczegdtowe, za pomoca ktérych

realizowano cel gléwny:

1. Okreslenie wplywu wady ortodontycznej na psychiczny, fizyczny i spoleczny
wymiar jakos$ci zycia.

2. Identyfikacja obszaréw jakos$ci zycia uposledzonych przez wady ortodontyczne.

3. Rozpoznanie $wiadomosci pacjenta z wada ortodontyczng odnosnie jej wptywu na

jakosci zycia.
Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

1. Wady ortodontyczne wplywaja ograniczajaco na utrzymanie wiasciwej higieny w
obrebie jamy ustnej;

2. Wady ortodontyczne determinujg rodzaj spozywanych pokarmow;

3. Wady ortodontyczne zaburzajg estetyke usmiechu;

4. Swiadomo$é respondentdéw odnosnie wptywu wady ortodontycznej na rozne

przejawy jakosci zycia jest ograniczona.
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III. MATERIAL I METODYKA

Badania naukowe prowadzone byly w roku 2018 w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ART DENT w Ostrowie Wielkopolskim oraz w Centrum Medycznym Enel -
Med Oddzial Kupiec Poznanski w Poznaniu. Do badania kwalifikowano pacjentéw dorostych
w wieku 18 - 40 lat z wojewodztwa wielkopolskiego, ktorzy zglaszali si¢ na konsultacje
ortodontyczng (po raz pierwszy lub po raz kolejny), badz byli skierowani na konsultacje
ortodontyczng przez innego lekarza. Pacjenci zostali szczegétowo poinformowani o sposobie
przeprowadzenia oraz celu badania, a takze o fakcie, ze badania s3 dobrowolne i anonimowe.
Na przeprowadzenie badan zostala wydana pisemna zgoda Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 169/18 z
dnia 1 lutego 2018 r.). Udoskonalony formularz autorskiej ankiety do badafh zostal
zaakceptowany przez wyzej wspomniang Komisje Bioetyczng moca Uchwaly nr 573/18 z
dnia 16 maja 2018 r.).

W pierwszym etapie wykonywano badanie anamnestyczne oraz kliniczne obejmujace
ocen¢ warunkéw zewnatrzustnych oraz wewnatrzustnych u danego pacjenta. Nastepnie po
postawieniu  wstgpnej  diagnozy ortodontycznej, stwierdzajacej obecno$¢  wady
ortodontycznej, kazdy zakwalifikowany pacjent otrzymywal kwestionariusz autorskiej
ankiety do wypelnienia wraz z instrukcjg, w jaki sposob wypelni¢ ankietg. Nastepnie
kwestionariusz byl przekazywany do zwrotu bezposrednio po jego uzupehlnieniu przez
pacjenta. Lacznie wydano 300 kwestionariuszy autorskiej ankiety. Zwrotnie otrzymano 283
kwestionariuszy, sposrod ktorych odrzucono 7 ankiet ze wzglgdu na ich niekompletne
uzupelnienie. Powyzsza procedura selekcji pozwolita na wuzyskanie tacznie 276
kwestionariuszy ankietowych, w tym 174 od pacjentoéw pici zenskiej 1 102 od pacjentéw plci

meskiej. Kwestionariusze te stanowily material badawczy poddany wieloaspektowej analizie.
1. Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowity 174 kobiety i 102 mezczyzn (uzyskano parametr > = 18,78 i
wynik istotny statystycznie o wartosci p=0,001, zatem ple¢ badanych osob jest istotnie
zroznicowana) (por. ryc. 19). Respondentami byly osoby pelnoletnie (por. ryc. 20), w
wigkszosci w wieku 18 do 35 lat, okres$lani jako mtodzi dorosli wg klasyfikacji Eriksona (228
0sob, 82,60%). W grupie mtodych dorostych 149 0sob (65,35%) stanowily kobiety, a 79 os6b
(34,64%) mezczyzni (por. ryc. 21). Osoby w wieku 35-40 lat, zaliczane sa wg Eriksona do
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grupy dorostych wieku §redniego, stanowity facznie grupe 48 osob (17,39%), w tym 25 kobiet
(52,08% ) 123 mezczyzn (47,91%) (por. tab. 4, aneks s. 195 i tab. 6, aneks s. 196).

40—

35 ]

30—

liczba osob

25

20—

wiek

Rycina 19. Ujecie graficzne zmiennej wieku w badanej grupie.
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Rycina 20. Graficzna prezentacja rozktadu wieku w badanej grupie.
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Rycina 21. Graficzne przedstawienie rozktadu ptci w badanej grupie.

Najwicksza liczbe os6b w badanej grupie stanowili respondenci w wieku 26 lat (27
0sOb, co stanowi 9,78%), 28 lat (24 osoby, co stanowi 8,69%) oraz 34 lat (19 osob; co
stanowi 6,88%) (por. tab. 3, aneks s. 194). W wymienionych kategoriach kobiety stanowity
liczebnie odpowiednio: 18, 17 i 12 oséb (co stanowi odpowiednio; 6,52%, 6,15% i 4,34%)
(ryc. 22 i tab. 5, aneks s. 195). Przechodzac do charakterystyki poszczegdlnych parametrow
zmiennej wieku w obrebie badanej grupy: liczebno$¢ N wynosita 276; srednia M byta rowna
28,57; odchylenie standardowe SD wyliczono jako 6,57; minimum stanowit wiek réwny 18;

maksimum za$ 40; mediana natomiast wyniosta 28.
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Rycina 22. Graficzne przedstawienie rozktadu wieku w badanej grupie z podziatem na ptec.
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Respondenci obu plci w badanej grupie w przewazajacej wigkszosci deklarowali
posiadanie wyksztalcenia wyzszego; 149 kobiet (53,98%) 1 47 megzczyzn (17,02%). Na
kolejnych miejscach znalazly si¢: wyksztatcenie $rednie; 19 kobiet (6,88%) 1 27 mezczyzn
(9,78%), wyksztalcenie zawodowe; 2 kobiety (7,24%) 1 21 mezczyzn (7,60%) oraz
wyksztatcenie podstawowe; 4 kobiety (1,44%) 1 7 mezczyzn (2,53%). W badanej grupie nie
bylo osob deklarujacych brak wyksztatcenia (por. ryc. 23). Osoby z badanej grupy w
wiekszosci deklarowali zamieszkiwanie miasta (por. ryc. 24). Duze miasto (powyzej 50 tys.
mieszkancow) zaznaczyto 89 kobiet (32,24%) 1 54 m¢zczyzn (19,56), natomiast mate miasto
(ponizej 50 tys. mieszkancow) wskazato 68 kobiet (24,63%) 1 41 mezczyzn (14,85%). Tylko

17 oséb z badanej grupy zaznaczyto, ze zamieszkujg wies (stanowi to 6,15 % respondentow).
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Rycina 23. Graficzna prezentacja rozkladu poziomu wyksztatcenia w badanej grupie.
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Rycina 24. Rozklad miejsca zamieszkania w badanej grupie.
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W badanej grupie 144 (52,17%) os6b deklarowato brak choroby przewlektej. Sposrod
0so6b cierpigcych na jedng lub kilka choréb przewleklych respondenci wskazali nastgpujace
choroby: cukrzyce - 37 0sob (13,40%); nadci$nienie tetnicze - 58 0sob (21,01%); choroby
przewodu pokarmowego - 58 0s6b (21,01%); choroby nerek - 2 osoby (0,72%); choroby serca
- 10 0s6b (3,62%) (por. tab. 7, aneks s. 196 i ryc. 25); 44 osoby (15,94%) zaznaczyly pozycje
inne choroby przewlekle i w tej kategorii wymieniono: niedoczynnos¢ tarczycy - 27 osob
(9,78%); nadczynnos$¢ tarczycy - 4 osoby (1,44%); atopowe zapalenie skory - 6 0séb (2,17%);
endometrioze - 2 osoby (0,72%); choroby ptuc - 3 osoby (1,08%) 1 choroby uktadu ruchu - 2
osoby (0,72%) (por. ryc. 26).
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Rycina 25. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdw na pytanie 6: Czy chorujesz

na chorobe przewlekla lub choroby przewlekte?
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Rycina 26. Graficzne przedstawienie wymienionych przez respondentéw innych choréb

przewlektych.

Z podzialem na pte¢ respondentéw w badanej grupie odpowiednio 113 kobiet
(64,94%) 1 31 mezezyzn (30,39%) deklarowato brak choroby przewlektej (por. tab. 8, aneks s.
196). Sposrdéd osob cierpigcych na jedng lub kilka chordéb przewlektych respondenci z
podzialem na ple¢ wskazali nastgpujace choroby: cukrzyce — 14 kobiet (8,04%) i 23
mezezyzn (22,54%); nadcisnienie tgtnicze — 21 kobiet (12,06%) 1 37 mezczyzn (36,27%);
choroby przewodu pokarmowego - 19 kobiet (10,91%) 1 39 mezczyzn (38,23%); choroby
nerek - 2 kobiety (1,14%) 1 zaden respondent pici megskiej; choroby serca - 3 kobiety (1,72%)
1 7 mezczyzn (6,86%). Pozycj¢ inne choroby przewlekle zaznaczylo: 29 kobiet (16,66%) 1 15
mezezyzn (14,70%) 1 w tej kategorii wymieniono: niedoczynno$¢ tarczycy - 22 kobiety
(12,64%) 1 5 mezczyzn (4,90%); nadczynnos¢ tarczycy - 3 kobiety (1,72%) 1 1 mezczyzna
(0,98%); atopowe zapalenie skory - 4 kobiety (2,29%) 1 2 mezczyzn (1,96%); endometrioze -
2 kobiety (1,14%), choroby ptuc - 3 m¢zczyzn (2,94%) oraz choroby uktadu ruchu - 1 kobieta
(0,57%) 1 1 mezczyzna (0,98%) (por. ryc. 27). W zaznaczonej odpowiedzi inne choroby
przewlekte respondenci wymienili: niedoczynno$¢ tarczycy, nadczynno$¢ tarczycy, atopowe

zapalenie skory, endometriozg, choroby ptuc, choroby uktadu ruchu.
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Rycina 27. Graficzne przedstawienie wymienionych przez respondentéw innych chorob

przewlektych z podzialem na pte¢.

W badanej grupie 51 osob bylo leczonych ortodontycznie (18,47%), 213 oséb nie bylo
wczesniej leczonych ortodontycznie (77,17%), a 12 oséb (4,34%) deklarowato, Ze nie pamigta
czy byli leczeni ortodontycznie w przesztosci (por. ryc. 28). Z uwzglednieniem ptci badanych
respondentéw leczonych ortodontycznie byto 37 kobiet (21,26%) 1 14 mezczyzn (13,72%);
137 kobiet (78,73%) 1 88 mezczyzn (86,27%) nie bylo wczesniej leczonych ortodontycznie, a
3 kobiety (1,72%) 1 9 mezczyzn (8,82%) deklarowato, Ze nie pamigta czy byli leczeni
ortodontycznie w przesztosci (por. ryc. 29). Przebycie w przesziosci leczenia ortodontycznego
z zastosowaniem aparatu zdejmowanego deklarowalo 26 kobiet (14,94%) 1 7 mezczyzn
(6,86%). Leczenie ortodontyczne aparatem stalym byto przeprowadzone u 7 kobiet (4,02%) 1
5 mezczyzn (4,90%) z badanej grupy. Przebyte dwufazowe leczenie ortodontyczne z
zastosowaniem zarowno aparatu zdejmowanego, jak i statego deklarowaty 4 kobiety (2,29%)
i 2 mezczyzn (1,96%) z badanej grupy. Zadnym typem aparatu ortodontycznego nie bylo
leczonych w przesztosci 137 kobiet (78,73%) 1 88 mezczyzn (86,27%) (por. ryc. 30).

W badanej grupie respondentow zdiagnozowano: zgryz normalny u 75 osob
(27,17%), wade dotylng u 145 pacjentéw (52,53%), natomiast wade doprzednig u 56 o0sob
(20,28%) (por. tab. 9, aneks s. 197). 64 kobiety (36,78%) 1 11 mezczyzn (10,78%) z wada I
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klasy (zgryz normalny; stoczenia lub szparowatosci, I kl Angle’a). Wada dotylna (tytozgryz)
wystepowata u 93 kobiet (53,44%) 1 52 mgzczyzn (50,98%). Wada doprzednia (przodozgryz)

zostata wykryta u 17 kobiet (9,77%) 1 39 mezczyzn (38,23%) (por. tab. 10, aneks s. 197).
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Rycina 28. Graficzna prezentacja rozkladu parametru leczenia ortodontycznego w badane;j

grupie w przesziosci.
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Rycina 29. Graficzne przedstawienie rozktadu parametru leczenia ortodontycznego w badane;j

grupie w przesztosci z podziatem na plec.
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Rycina 30. Graficzna prezentacja rozktadu parametru przebytego leczenia ortodontycznego z

uwzglednieniem rodzaju aparatu ortodontycznego z podziatem na ptec.

2. Zakres tematyczny i struktura sondazu ankietowego

Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz autorskiej ankiety utworzony celem
oceny mozliwo$ci wptywu zdiagnozowanej wady ortodontycznej badanej grupy pacjentow w
wieku 18 - 40 lat na subiektywnie postrzegang jakos$¢ ich zycia. Za pomoca 35 pytan
kwestionariusza planowano uzyska¢ dane mogace stluzy¢ do analizy roéznych aspektow
jakosci zycia respondentow, w tym aspektu psychicznego, fizycznego oraz spotecznego. (ryc.
35). Ze wzgledu na mozliwo$¢ uzyskania jak najbardziej autentycznych i szczerych
odpowiedzi od respondentow, a takze ze wzgledu na zapewnienie maksymalnej dyskrecji oraz
ochrony pozyskanych danych (biorgc pod uwage RODO) zdecydowano si¢ na ograniczenie
udziatu strategicznych danych wrazliwych 1 na stworzenie ankiety o charakterze
anonimowym.

Konstrukcja formularza autorskiej ankiety obejmowata: metryczke (pytania o: inicjaty,

pte¢, wiek, miejsce zamieszkania), choroby przewlekte, przebyte leczenie ortodontyczne,
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rodzaj zastosowanego typu aparatu ortodontycznego w leczeniu ortodontycznym, rodzaj
zdiagnozowanej wady zgbowo - zgryzowej (pytania 1 - 9). Narzedzie badawcze w postaci
autorskiej ankiety zostato utworzone z pytan pozwalajacych na uzyskanie informacji na temat
poszczegbdlnych aspektéw jakosci zycia respondentow obu pici w obrebie badanej grupy.
Aspekt psychiczny jakosci zycia respondentow badany byt za pomocg pytan 10 — 15
wiacznie. Dane na temat aspektu fizycznego jakoSci zycia w badanej grupie pozwalaly
uzyska¢ pytania 16 — 27 wlacznie. Wymiar spoteczny jakosci zycia respondentéw
analizowany byt za$ na podstawie odpowiedzi na pytania 28 — 35 wilgcznie. Szczegdtowy
zakres tematyczny kolejnych pytan formularza autorskiej ankiety opisany zostat ponizej.

Pytania dotyczace subiektywnej indywidualnej oceny postrzegania zebow wilasnych
przez respondentow (pytania 10 — 12) oraz ich otoczenie (pytanie 13). Nastepne pytania w
kwestionariuszu dotyczyly obszar6w w uzgbieniu wlasnym respondentdw i ich zgryzie, do
ktérych respondenci maja zastrzezenia 1 deklaruja che¢ zmiany/eliminacji czynnikoéw
przeszkadzajacych, a takze pytania o przyczyny checi zmiany (pytania 14 i 15). Dalsza grupa
pytan shuzyla pozyskaniu danych na temat ewentualnych ograniczen w funkcjonowaniu
zwigzanym ze zdiagnozowang wada ortodontyczng (pytania 16 1 17), obecnosci i sily
odczuwanego bolu podczas spozywania positkow, komfortu spozywania positkow (pytania 18
-19). Nastegpna czg$¢ stanowila pytania dotyczace diety respondentéw, w tym twardosci
spozywanych pokarméw, ewentualnego ograniczajacego wplywu posiadanej wady zgryzu na
ilo§¢ spozywanych positkéw w ciggu dnia oraz na ich rodzaj (pytania 20 — 22). W
kwestionariuszu pojawily si¢ pytania stuzace do uzyskania danych o czgstosci i intensywnosci
bolu glowy u respondentow oraz pytania celem wykrycia 0sob cierpigcych na dolegliwosci ze
strony stawu skroniowo-zuchwowego, a takze danych dotyczacych zgrzytania i zaciskania
z¢bow w badanej grupie osob (pytania 23 — 27). Kolejna grupa tematyczna pytan w ankiecie
obejmowata pytania o zycie osobiste i zawodowe w kontekscie ogdlnym oraz w relacji do
posiadanej wady zgryzu. Pytano takze o subiektywna ocen¢ mozliwosci rozwoju
zawodowego z uwzglednieniem zdiagnozowanej wady zgryzu oraz o zadowolenie z wlasnej
sytuacji ekonomicznej (pytania 28 — 33). Zwienczenie formularza autorskiej ankiety
stanowily dwa pytania dotyczace subiektywnego postrzegania odczuwania szcze$cia przez
respondentéw oraz indywidualnej oceny czynnikow wplywajacych na szcze$cie wlasne
respondentéw (pytania 34 i 35).

W obrgbie formularza autorskiej ankiety pojawily si¢ pytania zamknigte (majace na
celu uzyskanie precyzyjnych odpowiedzi od respondentéw (mogace by¢é w prosty i

jednoznaczny sposob porownywane w obrebie grupy badanej) oraz pytania otwarte (dajace
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mozliwo$¢ uzyskania dodatkowych specyficznych informacji od poszczegolnych
respondentéw 1 poszerzajace zakres informacji pozyskanych w badaniu, dodatkowo je
uzupetniajac). Respondenci mieli mozliwo$¢ udzielenia kilku odpowiedzi na pytania: 6, 14,
15,17122.

Konstrukcja ankiety zaktadata wykorzystanie autorskiej skali graficzno — numeryczne;j
w czesci pytan, majacej na celu uzyskanie bardzo precyzyjnych odpowiedzi (pytania: 10-13,
16,19, 24,28, 30, 33 i 34). Skala zostala opatrzona legenda dla numeracji dostosowanej do
danego pytania w obrgbie ankiety (ryc. 31). Uzyskane dane liczbowe umozliwity ich
pOzniejsza prezentacje¢ na wykresie liniowym dla catej grupy, pokazujacym najczesciej
wybierane przez respondentow odpowiedzi oraz pozwolily one na stworzenie osobnych

wykresow liniowych dla obu plci w badanej grupie - ukazujac trend w obrebie danej pici.

Cre D B

Rycina 31. Skala graficzno-numeryczna wykorzystana w kwestionariuszu autorskiej ankiety.

3. Metodyka

3. 1. Diagnostyka wad ortodontycznych

Prace badawcze przeprowadzono w dwoch etapach. Etap pierwszy stanowita
kwalifikacja pacjentow w wieku 18 — 40 lat obu plci, u ktérych podczas konsultacji
ortodontycznej  stwierdzono obecno$§¢ wady ortodontycznej (wstgpna  diagnoza
ortodontyczna). W drugim etapie badana grupa pacjentdéw wypelniata dobrowolnie i1
anonimowo autorski kwestionariusz ankiety, ktory stanowit gléwne narzedzie badawcze.

Wstepna diagnostyka obecnosci wad ortodontycznych oraz wad zgryzu w badanej
grupie pacjentow dorostych miata miejsce podczas konsultacji ortodontycznej, podczas ktorej
przeprowadzane zostato badanie anamnestyczne oraz badanie zewnatrzustne i wewnatrzustne.
Elementy te uzupetniajg si¢ wzajemnie i1 dajg petny obraz sytuacji klinicznej danego pacjenta.

Szczegoblnie istotne dla postawienia diagnozy wstepnej u badanych pacjentow bylo badanie
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wewnatrzustne. Badanie rozpoczynano od ogolnej oceny uzgbienia 1 warunkow
wewnatrzustnych pod katem iloSciowym (w tym: ilo$¢ zebow stalych ze szczegdlnym
uwzglednieniem wewnatrzustnej obecnosci zeboéw madrosci i ich pozycji, ewentualna
obecnos$¢ przetrwatych zebow mlecznych, podejrzenie braku zawigzkow zebow statych) i
jako$ciowym (w tym: obecno$¢ ubytkéw prochnicowych, zgby po leczeniu endodontycznym,
zgby z niepewnym rokowaniem, nieodbudowane luki poekstrakcyjne, zaniki kostne w
obszarach luk poekstrakcyjnych, patologiczne starcie zgbow, tarczki wyswiechtania, cracki w
obrgbie szkliwa, plamy hipomineralizacyjne w obrebie szkliwa, zeby z patologiczng
ruchomoscia).

Nastepnie dokonywano badania zgryzu danego pacjenta z uwzglednieniem trzech
wymiarOw: poprzecznego (transwersalnego),  wertykalnego oraz przednio — tylnego
(strzalkowego). W odniesieniu do wymiaru transwersalnego oceniano: szeroko$¢ tukow
zgbowych, obecno$¢ stloczen badz szparowatosci czy diastemy, a takze wykrywano
dysproporcj¢ obu lukéw w wymiarze poprzecznym, charakteryzujaca si¢ obecno$cia zgryzu
krzyzowego czy tez przewieszonego. Przy ocenie zgryzu pacjenta w wymiarze wertykalnym
Zwracano uwage na wystgpowanie zgryzu otwartego, glebokiego lub nadzgryzu, a takze
sprawdzano nagryz pionowy (overbite; poglgbiony, norma ok. 2 mm badz ujemny, czyli
szpara niedogryzowa) danego pacjenta. Analiza zgryzu w wymiarze przednio — tylnym
obejmowata ocen¢: pozycji pierwszego zgba trzonowego gérnego w relacji do pierwszego
zgba trzonowego dolnego obustronnie (klasyfikacja wg Angle’a), klasa klowa obustronnie,
nagryz poziomy (overjet; powigkszony, norma ok. 2 mm lub ujemny). Ponadto oceniano
rowniez prawidtowos¢ funkcji jezyka (hiperaktywnos¢, seplenienie, tloczenie jezyka w szparg
niedogryzowg) oraz zwracano uwage na objawy hiperfunkcji mig$ni zwaczy oraz objawoOw
akustycznych ze strony stawdéw skroniowo-zuchwowych. Zwracano takze uwage na jakos$¢
higieny utrzymywanej w obrgbie jamy ustnej (obecno$¢ kamienia nazgbnego i osadow) u
pacjenta, stan dzigsel 1 przyzebia.

Informowano pacjenta o tym, ze wykryte nieprawidlowosci 1 postawiona
ortodontyczna diagnoza wstgpna potwierdzajaca obecno$¢ wady ortodontycznej wymagaja
dalszej analizy 1 rozszerzenia o ocen¢ zdje¢ rentgenowskich (OPG 1 zdjecia
cefalometrycznego) oraz modeli diagnostycznych danego pacjenta celem postawienia
ostatecznego pelnego rozpoznania ortodontycznego oraz opracowania planu leczenia
ortodontycznego. Z uwagi na fakt ochrony radiacyjnej na potrzeby niniejszej pracy nie
zlecano pacjentom rutynowego wykonywania zdje¢ radiologicznych. Decyzj¢ podjeto ze

wzgledow etycznych, tym bardziej, Ze nie wszyscy konsultowani ortodontycznie pacjenci sa

60



zainteresowani rozpoczeciem leczenia ortodontycznego w najblizszym czasie lub w ogole, z
réznych wzgledéw. Uznano zatem postawiong ortodontyczng diagnoze wstgpng stwierdzajaca
wade ortodontyczng w badanej grupie pacjentdéw za dostateczng do ich kwalifikacji do

badania autorskim narz¢dziem kwestionariuszowym.
3. 2. Propedeutyka badan ankietowych

Do badan naukowych zastosowano narzedzie badawcze w postaci formularza
autorskiej ankiety sktadajacego si¢ z 36 pytan podzielonych w okreslone obszary tematyczne,
ktéry zalaczono w aneksie. Jednorazowy sondaz ankietowy stanowit podstawe do analizy
uzyskanych danych z zakresu: aspektu psychicznego, fizycznego i spotecznego jakosci zycia
w badanej grupie respondentéw oraz pozwolily na scharakteryzowanie badanej grupy (por.

formularz ankiety, aneks s. 165).

3. 3. Przyjeta metoda badan statystycznych

Dane otrzymane z ankiety przedstawiono z zastosowaniem tabel zliczen odpowiedzi
na pytania (w liczbach bezwzglednych i procentach) oraz tabel dwudzielczych odpowiedzi w
podgrupach (w liczbach bezwzglednych i procentach). Roznice migdzy czestoscia odpowiedzi
na kolejne pytania w obrebie autorskiej ankiety w podgrupach oraz czgstoscig analizowanych
podgrup oceniano testem roéznicy migdzy dwoma wskaznikami struktury - pochodna testu chi-
kwadrat (y2). Zatem zmienne wyrazone na poziomie porzadkowym lub nominalnym
analizowano z wykorzystaniem testow opartych o rozklad 2. Natomiast w przypadku tabel
2x2 stosowano poprawke na cigglo$¢, natomiast gdy nie zostaly spelnione warunki
stosowania testu y2 wykorzystywany byl doktadny test Fishera z rozwinigciem dla tabel

wigkszych niz 2x2. Test przyjmuje hipotezy:
HO: Zmienne nie s3 zalezne

H1 (alternatywna): Wystepuja istotne zaleznos$ci pomig¢dzy zmiennymi.

Analize statystyczng wykonano w $rodowisku statystycznym R wer.3.6.0, programie
PSPP oraz MS Office 2019. Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05. Poziom istotnosci
oznacza maksymalne dopuszczalne prawdopodobienstwo btedu, polegajacego na odrzuceniu
prawdziwej hipotezy zerowej HO, zaktadajacej ze badane grupy nie rdznig si¢ pod katem
interesujacej nas cechy. Jest to wiec stopien wymagan, przy ktorym podejmuje si¢ decyzje o

odrzuceniu lub pozostawieniu hipotezy. Zgodnie z powyzszym wyniki p < 0,05 oznaczaé
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beda wystepowanie istotnych zaleznos$ci pomiedzy zmiennymi. Zatem za istotne statystycznie
uznano roznice, przy ktorych poziom istotnosci p < 0,05.

Gloéwne obszary tematyczne poddane analizie dotycza charakterystyki badanej grupy z
oceny istotno$ci zréznicowania parametru ptci badanych oséb z zastosowaniem testu chi-
kwadrat dla jednej proby. Test ten opiera si¢ na porownaniu proporcji w odpowiedzi w
obrebie jednego pytania (zmiennej). Analiza testem y2 stuzy do pordéwnania wartoSci
obserwowanych i oczekiwanych. Warto$ci oczekiwane oznaczajg takie, ktore wystapityby w
przypadku udzielenia na ponizsze pytanie jednakowych ilosci odpowiedzi (proporcja rozktadu
wynositaby woéwczas 1, a pomiedzy odpowiedziami nie wystgpowalyby zadne roznice).
Wartos$ci oczekiwane s3 zatem parametrami, przy ktérych rozktad odpowiedzi na dane
pytanie nie bylby w ogole zroznicowany.

Kolejny aspekt poddany ocenie statystycznej dotyczyt wptywu wad ortodontycznych
na jako$¢ zycia badanej grupy w sferze psychicznej, fizycznej i spotecznej. Polegal on na
wyodrebnieniu parametrow: obserwowane N, oczekiwane N, Reszty oraz wynik testu y2 dla
danych uzyskanych na podstawie kazdego z pytan z ankiety dotyczacych sfery psychicznej,
fizycznej 1 spotecznej jako$ci zycia. Nastepny zakres badawczy poddany weryfikacji
statystycznej dotyczyt odrgbnej analizy wplywu wad ortodontycznych na jako$¢ zycia
badanej grupy w sferze psychicznej, fizycznej i spotecznej dla respondentéw pici zenskiej i
meskiej. Podobnie jak poprzednio, wykazano warto§¢ poszczegolnych warto$ci:
obserwowanego N, oczekiwanego N, Reszty oraz wynikow testu y2 dla danych z aspektu
sfery psychicznej, fizycznej 1 spotecznej jako$ci Zycia uzyskanych na podstawie narzg¢dzia

badawczego.
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IV. ROZNE ASPEKTY JAKOSCI ZYCIA - WYNIKI
BADAN SONDAZOWYCH

1. Aspekt psychiczny

W pytaniu o ocen¢ akceptacji ustawienia zgbdéw wilasnych respondenci zaznaczali
wybrang przez siebie odpowiedz na skali graficzno - numerycznej, gdzie 0 oznacza
najwickszy stopien upodobania ustawienia zebow wiasnych, a 10 najmniejszg jego
akceptacj¢. Odpowiedzi podzielono na zakresy: bardzo mi si¢ podoba (0 - 2,5), podoba mi si¢
(2,51 — 5), $rednio mi si¢ podoba (5,01 — 7,50), nie podoba mi si¢ (7,51 — 10). Najczesciej
wybrany zostal zakres: $rednio mi si¢ podoba (5,01 — 7,50), ktéry zaznaczylo 177
respondentéw (64,13%) — wynik istotny statystycznie (p<0,05) ; x2 = 257,536 i p = 0,001.
Jedynie 5 0sob (1,81%) deklarowalo, ze ustawienie ich zebow bardzo si¢ im podoba (por. tab.
11, aneks s. 197 i ryc. 32).

Z podzialem na ple¢ dominujgca okazala si¢ rowniez odpowiedz: $rednio mi si¢
podoba (5,01 — 7,50), ktéorg wskazato 128 respondentek (73,56%) i 49 respondentéw
(48,03%) — oba wyniki istotne statystycznie (p<0,05); x2 = 245,724 i p =0,001 dla kobiet oraz
x2 = 40,667 1 p=0,001 dla m¢zczyzn (por. tab. 12, aneks s. 198 i ryc. 33).

- - - r -
Subiektywna ocena ustawienia zebow i
Zgryzu
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o 140
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- 60

49 C doba Ci si
E Czy podoba Ci sie
20
0 | — ustawienie Twoich
tak, bardzo mi tak, podoba mi tak, srednio mi nie podoba mi zgbow i zgryz?
sie podoba (0- sie (2,51-5) sie podoba sie (7,51- 10)
2,5) (5,01-7,50)
stopien upodobania [skala 0-10]

Rycina 32. Graficzne przedstawienie rozktadu wynikow subiektywnej oceny ustawienia

zebow 1 zgryzu respondentéw w badanej grupie na skali graficzno-numeryczne;.
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Subiektywna ocena ustawienia zebow i
zgryzu z podzialem na ple¢ respondentow

liczba osob

M liczba kobiet

M liczba mezezyzn

0 —

tak, bardzo  tak, podobami  tak, $rednio  nie podoba mi
podoba misig (0- si¢(2,51-5)  podobamisie  sie(7,51-10)
2.5) (5.01-7.5)

stopien upodobania [skala 0-10]

Rycina 33. Graficzna prezentacja rozktadu wynikéw subiektywnej oceny ustawienia zebow i

zgryzu respondentéw z podzialem na ptec.

W pytaniu 11 o upodobanie do patrzenia na wiasne zeby w lustrze respondenci
zaznaczali wybrang przez siebie odpowiedz na skali graficzno - numerycznej, gdzie O
oznacza najwigkszy stopien upodobania ustawienia zebéw wilasnych, a 10 najmniejsza jego
akceptacje. Odpowiedzi podzielono na zakresy: tak (0 — 3,33), $rednio (3,34 — 6,66), nie (6,67
— 10). Najczeséciej wybrany zostat zakres: tak (0 — 3,33), ktory zaznaczyto 139 respondentow
(50,35%) - wynik istotny statystycznie (p<0,05); x2 = 52,457 i p = 0,001. W drugiej
kolejnosci az 96 osob (34,78%) deklarowato, ze nie lubig patrze¢ na swoje zeby w lustrze
(por. tab. 13, aneks s. 198 i ryc. 34).

Z podziatlem na pte¢ przewazajaca okazala si¢ odpowiedz: tak, ktorg wybrato 112
kobiet (64,36%) — wynik istotny statystycznie (p<0,05, p = 0,001, y2 = 92, 103). Posrod
mezczyzn najwigcej (43 respondentow) wybrato odpowiedz: nie (42,15%) — wynik nieistotny

statystycznie (p>0,05, p =0,139, 2 = 3,941) (por. tab. 14, aneks s. 198 i ryc. 35).
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Upodobanie do patrzenia na swoje zeby w

lustrze w badanej grupie
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Rycina 34. Prezentacja graficzna odpowiedzi respondentow na pytanie 11: Czy lubisz patrze¢

na swoje zgby w lustrze?

Akceptacja wlasnego uzebienia wsrod

respondentow z podzialem na pleé
120

M liczba kobiet

liczba oséb

M liczba meiczyzn

tak (0-3,33) nie wiem (3,34-6,66) nie (6,67- 10)
stopieni akceptacji [skala 0-10]

Rycina 35. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentow na pytanie 11: Czy lubisz

patrze¢ na swoje zeby w lustrze?, z podzialem na pte¢.
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W pytaniu 12 o upodobanie do usmiechania si¢ respondenci zaznaczali wybrang
odpowiedz na skali graficzno - numerycznej, gdzie 0 oznacza najwigkszy stopien upodobania
do u$miechania si¢, a 10 najmniejszy. Odpowiedzi podzielono na zakresy: tak (0 — 3,33),
$rednio (3,34 — 6,66), nie (6,67 — 10). Najczesciej wybrany zostal zakres: tak (0 — 3,33), ktory
zaznaczylto 147 respondentow (53,26%) — wynik istotny statystycznie (p <0,05, p = 0,001,
x2 = 75, 196) . Najmniej 0sob zaznaczylo odpowiedz: $rednio (30 osédb; 10,86%) (por. tab.
15, aneks s. 199, ryc. 36).

Z podziatem na ple¢ dominujaca okazata si¢ posrod kobiet odpowiedz: tak (0-3,33),
ktora wskazato 116 respondentek (66,66%) - wynik istotny statystycznie (p<0,05, p = 0,001,
x2 = 108,552). Mgzczyzni najczesciej wybierali odpowiedz: nie (45 me¢zczyzn; 44,11%) —
wynik nieistotny statystycznie (p>0,05, p = 0,058, y2 = 5,706) (por. tab. 16, aneks s. 199,
ryc. 37).

Upodobanie do usmiechania sie w badane;j
grupie
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tak (0-3,33) $rednio ( 3,34 - 6,66) nie ( 6,67- 10)
stopien upodobania [skala 0-10]

Rycina 36. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentéw na pytanie 12: Czy lubisz si¢

usmiechac?
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Upodobanie do usmiechania sie wsrod
respondentow z podziatem na pte¢
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Rycina 37. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentéw na pytanie 12: Czy lubisz si¢

usmiechac?, z podziatem na ptec.

W pytaniu 13 o zaklopotanie gdy inni ludzie patrza na twoje zeby respondenci
zaznaczali wybrang odpowiedz na skali graficzno - numerycznej, gdzie 0 oznacza najwickszy
stopien upodobania do usmiechania si¢, a 10 najmniejszy. Odpowiedzi podzielono na zakresy:
czuje si¢ zaklopotany (0 — 3,33), czuje sie¢ srednio zaklopotany (3,34 — 6,66), nie czuj¢ si¢
zaktopotany (6,67 — 10). Najczesciej wybrany zostal zakres: nie czuj¢ si¢ zaklopotany (6,67 -
10), ktory zaznaczyto 143 respondentéw (51,81%) — wynik istotny statystycznie (p<0,05, p =
0,001, 2 = 63, 978 ). Najmniej oséb zaznaczylo odpowiedz: czuj¢ si¢ Srednio zaklopotany
(35 0sob; 12,68%) (tab. 17, aneks s. 199 i ryc. 38).

Z podzialem na pte¢ dominujaca okazata si¢ posrod kobiet odpowiedz: nie czuj¢ si¢
zaktopotany (6,67 - 10), ktéora wskazalo 105 respondentek (60,34%) - wynik istotny
statystycznie (p<0,05, p = 0,001, ¥2 = 71,621). Mezczyzni najczescie] wybierali odpowiedz:
czuj¢ si¢ zaklopotany (43 mezczyzn; 42,15%) — wynik istotny statystycznie (p<0,05, p =
0,020, ¥2 = 7,824) (tab. 18, aneks s. 200 i ryc. 39).
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Odczucie zaktopotania gdy inni patrza na
zeby w badanej grupie respondentéw
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stopieni zaktopotania [skala 0-10]

Rycina 38. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentow na pytanie 13: Czy czujesz

si¢ zaklopotany gdy inni ludzie patrza na Twoje z¢by?
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Rycina 39. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentéw na pytanie 13: Czy czujesz

si¢ zaktopotany gdy inni ludzie patrza na Twoje zgby?, z podziatem na ptec.
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W pytaniu 14 respondenci mieli mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi na
pytanie co szczegdlnie przeszkadza im w ustawieniu ich zeboéw lub w zgryzie oraz co
chcieliby zmieni¢. Do wyboru wyszczegélnionych byto 6 odpowiedzi (estetyka uzgbienia,
stloczenie zgbow, szparowatosci, mata widoczno$¢ zebow w usmiechu, zbyt duza widoczno$¢
zebow w usmiechu, nadmierne Scieranie si¢ niektorych zgboéw) oraz jako 7 opcja - odpowiedz
inne. Najczg$ciej wybierana byla odpowiedz: estetyka uzgbienia (237 o0sob; 85,86%) - wynik
istotny statystycznie (p<0,05, p = 0,001, ¥2 = 142,043). Najrzadziej natomiast respondenci
zaznaczali odpowiedz: zbyt duza widoczno$¢ zebéw w usmiechu (10 osob; 3,62%) (tab. 19,
aneks s. 200 1 ryc. 40).

Z podziatem na pte¢ dominujaca odpowiedzig byta estetyka uzgbienia jako wybor 152
kobiet (87,35%, 2 =97,126 i p = 0,001) oraz 85 me¢zczyzn (83,33%, ¥2 = 45,333 i p =0,001)
- wyniki istotne statystycznie (p<0,05). Najmniej popularng odpowiedzig byta zbyt duza
widoczno$¢ zebdw, stanowigc odpowiedz 7 kobiet (4,02%) oraz 3 mezezyzn (2,94%) (tab. 20,
aneks s. 201 i ryc. 41).

Parametry do korekty w obrebie uzebienia
witasnego w badanej grupie

250

200
2 150 -
=
=
& 100 -

50

o | R s liczba os6b
> o > > = 5 ¢
o _ & & 5 & & & =
<P & & > & 659'

“1\& S 48 «:qu ..:-.qu RS

& 2 5 - &
& < -‘c..""c‘" A _@?’

(&o" (ﬁgf-’ {-\\zf’
b‘.‘f" b‘f" ;\6@
%Aa\" ) & e
& & &
5(93? o'b‘b
rodzaj parametru

Rycina 40. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentow na pytanie 14: Co szczegolnie

przeszkadza Ci w ustawieniu swoich zebow/ w swoim zgryzie? Co chciatabys$/ chciatbys

zmieni¢?
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Parametry do korekty w obrebie uzebienia
wtasnego respondentéw
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Rycina 41. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdw na pytanie 14: Co szczegolnie
przeszkadza Ci w ustawieniu swoich zgbow/ w swoim zgryzie? Co chciatabys/ chciatbys

zmieni¢?, z podzialem na pte€.

Inne odpowiedzi wymienione przez respondentdéw na pytanie, co chcieliby zmieni¢ w
ustawieniu swoich zebow lub w swoim zgryzie to: wysung¢ zuchwe do przodu, zmniejszy¢
wielkos¢ zuchwy, odbudowac¢ brakujacy zab/brakujace zgby, wyleczy¢ zgrzytanie.
Najczegsciej sposrod powyzszych pojawiata si¢ odpowiedz: wyleczy¢ zgrzytanie zgbami —
wybor 41 osob (14,85%). Najrzadziej natomiast padato hasto: zmniejszy¢ wielko§¢ zuchwy
jako odpowiedz 6 oséb (2,17%) (tab. 21, aneks s. 201 i ryc. 42).

Z podziatem na pte¢ najczestsza odpowiedz dodatkowa (inne) wsrdd badanych kobiet
dotyczyla mozliwos$ci wyleczenia zgrzytania z¢gbami jako wybodr 32 kobiet (59,25%). Wsrod
mezczyzn najczesciej pojawiala si¢ odpowiedz: odbudowaé brakujacy zab (12 mezczyzn;

41,37%) (tab. 22, aneks s. 202 i ryc. 43).
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Elementy dodatkowe do korekty w obrebie
uzebienia wtasnego/ zgryzu w badanej grupie
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Rycina 42. Graficzne przedstawienie odpowiedzi wlasnych respondentow w podpunkcie

»inne” w pytaniu 14: Co szczegolnie przeszkadza Ci w ustawieniu swoich z¢gbow/ w swoim

zgryzie? Co chciataby$/ chciatby$ zmieni¢?

Inne parametry do korekty w uzebieniu
wiasnym wskazane przez respondentow
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Rycina 43. Graficzne przedstawienie odpowiedzi wlasnych podgrupy respondentéw na
pytanie 14: Co szczeg6lnie przeszkadza Ci w ustawieniu swoich z¢gbow/ w swoim zgryzie?

Co chciataby$/ cheialbys$ zmieni¢?, odpowiedzi w podpunkcie ,,inne”, z podziatem na ptec.
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W pytaniu 15 o przyczyny checi zmiany ustawienia swoich zgbow z mozliwos$cia
wielokrotnego wyboru odpowiedzi respondenci wybierali spo$rod nastepujacych mozliwosci:
ze wzgledu na samooceng, ze wzgledu na ocen¢ moich zgbow przez innych ludzi, ze wzgledu
na zdrowie oraz inne. Najczesciej wybrane odpowiedzi to: ze wzgledu na samoocene (220
0sob; 79,71%, y2 = 97,449 1 p = 0,001) oraz ze wzgledu na ocen¢ moich zgbdw przez innych
ludzi (201 oso6b; 72,82%, %2 = 57,5222 1 p = 0,001) — oba wyniki istotne statystycznie
(p<0,05). Najrzadziej respondenci wskazywali na inne przyczyny (4 osoby; 1,44%) (tab. 23,
aneks s. 202 i ryc. 44).

Z podziatem na ple¢ wsrod badanych kobiet dominujace odpowiedzi to: ze wzgledu na
ocen¢ moich zeboéw przez inne osoby (147 kobiety; 84,48%, ¥2 = 82,759 i p = 0,001 ) oraz ze
wzgledu na samooceng (142 kobiety; 81,60%, x2= 69,54 i p = 0,001) — wyniki istotne
statystycznie (p<0,05). Wérdd respondentow plci meskiej przewazajaca byla odpowiedz: ze
wzgledu na samooceng (78 oséb; 76,47%, y2 = 28,588 1 p = 0,001) — wynik istotny
statystycznie (p<0,05) (tab. 24, aneks s 202 i ryc. 45). W punkcie inne pytania 15 pojawita si¢
odpowiedz moda/popularnos$¢ leczenia ortodontycznego wsrdéd rowiesnikow. Odpowiedz ta

zostata udzielona przez 3 respondentki plci Zenskiej 1 1 respondenta ptci meskie;j.

Powody checi zmian w ustawieniu zebow w
badanej grupie
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Rycina 44. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdw na pytanie 15: Dlaczego

chciatabys/chciatby$ zmieni¢ ustawienie swoich zgbow?
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Przyczyny deklarowanej checi korekty

ustawienia zebow respondentow
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Rycina 45. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdw na pytanie 15: Dlaczego

chciataby$/chciatby$ zmieni¢ ustawienie swoich zgbow?, z podziatem na ptec.

2. Aspekt fizyczny

W pytaniu o ocen¢ mozliwosci ograniczajagcego wpltywu posiadanej wady
ortodontycznej na czynno$ci zycia codziennego w ostatnim miesigcu respondenci zaznaczali
wybrang przez siebie odpowiedz (tak, $rednio lub nie). Najczeéciej wybrana zostala
odpowiedz: tak (143 osoby; 51,81%) - wynik istotny statystycznie (p<0,05, x2 =116,804 i p =
0,001), a najrzadziej wybierano odpowiedz: nie (8 osob; 2,89%) (tab. 25, aneks s. 203 i ryc.
46).

Z podziatem na pte¢ dominujgca wsrdd kobiet okazata si¢ rowniez odpowiedz: tak
(127 kobiet; 72,98%) — rezultat istotny statystycznie (p<0,05, x2 = 139,069 1 p = 0,001 ).
Wsréd mezezyzn przewazajaca byla odpowiedz: §rednio (80 mezczyzn; 78,43%) — wynik

istotny statystycznie (p<0,05, x2 = 94,824 1 p = 0,001) (tab. 26, aneks s. 203 i1 ryc. 47).
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Ograniczenia w czynnosciach zycia
codziennego w ostatnim miesiacu w zwigzku
z wadg ortodontyczng respondentow
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Rycina 46. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentow na pytanie 16: Czy
zaobserwowala$/-e$, ze wada ortodontyczna, ktorg posiadasz stanowita dla Ciebie problem /

ograniczata Ci¢ w czynno$ciach zycia codziennego w ostatnim miesigcu?
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Rycina 47. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdéw na pytanie 16: Czy
zaobserwowatas$/-e$, ze wada ortodontyczna, ktorg posiadasz stanowita dla Ciebie problem /

ograniczata Ci¢ w czynnosciach zycia codziennego w ostatnim miesigcu?, z podziatem na

ptec.

74



W pytaniu 17 o rodzaje czynnosci, na ktore ograniczajaco wptywala posiadana przez
respondentéw wada ortodontyczna w ostatnim miesigcu grupa badanych os6b miata
mozliwos¢ wielokrotnego wyboru sposréd odpowiedzi: spozywanie positkdw, mowa,
utrzymanie higieny w obrebie jamy ustnej oraz inne. Najczesciej wybierana byta odpowiedz:
utrzymanie higieny w obregbie jamy ustnej (263 osoby; 95,28%, 2 = 226,449 1 p = 0,001)
oraz spozywanie positkow (161 o0sob; 58,33%, x2 = 4,696 i p = 0,030) — oba wyniki istotne
statystycznie (p<0,05) (tab. 27, aneks s. 203 i ryc. 48).

Z podziatem na ple¢ respondentki ptci zenskiej najczesciej wybieraly odpowiedz:
utrzymanie higieny w obrebie jamy ustnej (172 kobiety; 98,85%, x2 = 166,092 i p = 0,001).
Podobnie mezczyzni natomiast w przewazajacej liczbie osob zaznaczali odpowiedz:
utrzymanie higieny w obrgbie jamy ustnej (91 mgzezyzn; 89,21%, y2 = 62,745 i p = 0,001).
Oba wyniki byly istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 28, aneks s. 204 i ryc. 49). O$miu
respondentéw (6 kobiet 1 2 m¢zczyzn) wpisato w odpowiedz inne stwierdzenie ,,nie dotyczy”

badz ,,nie ogranicza”.

Obszary deklarowanych ograniczen
zwigzanych ze zdiagnozowang wadg zgryzu w
badanej grupie
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Rycina 48. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentéw na pytanie 17: W jakich
czynnos$ciach zycia codziennego posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczala

Ciebie w ostatnim miesigcu?
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Ograniczenia czynnosci zyciowych w
zwiazku z wadg ortodontyczng w ostatnim
miesigcu
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Rycina 49. Graficzne przedstawienie odpowiedzi respondentdow na pytanie 17: W jakich
czynno$ciach zZycia codziennego posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczata

Ciebie w ostatnim miesigcu?, z podziatem na pte¢.

W pytaniu 18: czy odczuwasz bol w obrebie zebow lub stawoéw podczas jedzenia
respondenci mieli do wyboru odpowiedzi: tak lub nie. Przewazyta zaznaczona odpowiedz: nie
z iloscig 250 deklarujacych ja osob (90,57%, y2 = 181,797 i p = 0,001) — wynik istotny
statystycznie (p<0,05) (tab. 29, aneks s. 204 i ryc. 50). Z podziatem na pte¢ odpowiedz: nie
zaznaczylo 155 kobiet (89,08%, x2 = 106,299 1 p = 0,001) oraz 95 me¢zczyzn (93,13%, 2 =
75,922 1 p = 0,001) — oba rezultaty byly istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 30, aneks s. 204 i
ryc. 51).
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Rycina 50. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentdw na pytanie 18: Czy

odczuwasz bol w obrebie zebdw lub stawow podczas jedzenia?
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Rycina 51. Graficzne przedstawienie rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 18: Czy

odczuwasz bol w obrebie zebow lub stawdéw podczas jedzenia?, z podziatem na ptec.
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W pytaniu 19 o ocen¢ sity odczuwanego podczas jedzenia bolu respondenci
zaznaczali wybrang przez siebie odpowiedz na skali graficzno - numerycznej, gdzie O
oznacza brak bolu, a 10 silny bol. Odpowiedzi podzielono na zakresy. Najczesciej wybrany
zostal zakres: brak bolu (250 osob; 90,57%) - wynik istotny statystycznie (p<0,05, x2 =
407,043 1 p = 0,001) (tab. 31, aneks s. 205 oraz ryc. 52 i ryc. 54).

Z podzialem na pte¢ dominujgca okazata si¢ roéwniez odpowiedz: brak bolu, ktorg
wskazato 155 respondentek (89,08%, x2 = 243,552 i p =0,001) i 95 respondentow (93,13%,

x2 = 164,294 1 p = 0,001 ) — oba rezultaty istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 32, aneks s.
205 oraz ryc. 53 iryc. 55).

Nasilenie bolu zebow lub stawow podczas
spozywania positkow
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Rycina 52. Graficzna prezentacja odpowiedzi respondentow na pytanie 19: Jak silny jest

odczuwany przez Ciebie bol zebow lub stawow podczas spozywania positkow w skali od 0

(brak bolu) -10 (bol nie do zniesienia).
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Rycina 53. Graficzne przedstawienie rozktadu odpowiedzi respondentdw plci zenskiej i

meskiej na pytanie 19: Jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol zgbow lub stawow

podczas spozywania positkow w skali od 0 (brak bolu) -10 (bdl nie do zniesienia).
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Rycina 54. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 19: Jak silny jest odczuwany przez Ciebie bdl zgbow lub stawdw podczas

spozywania positkow w skali od 0 (brak bolu) - 10 (bol nie do zniesienia).
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Nasilenie bdlu zebow lub stawow skroniowo
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Rycina 55. Graficzna prezentacja szczegdélowego rozktadu odpowiedzi respondentow plci
zenskiej 1 meskiej na pytanie 19: Jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol zebdéw lub

stawow podczas spozywania positkow w skali od 0 (brak bolu) -10 (b6l nie do zniesienia).

W pytaniu 20 o twardo$¢ spozywanych pokarmow wybierang najczesciej respondenci
wybierali spos$rdéd nastgpujacych mozliwosci: migkkie lub twarde. NajczeSciej] wybrana
odpowiedz to: pokarmy migkkie (218 osob; 78,98%, x2 = 92,754 1 p = 0,001) — wynik istotny
statystycznie (p<0,05). Pokarmy twarde wybierane byly rzadziej (58 osob; 21,01%) (tab. 33,
aneks s. 205 i ryc. 56). Z podzialem na pte¢ wsrdd badanych kobiet dominujacg odpowiedz
stanowily: pokarmy migkkie (139 kobiet; 79,88%, x2 = 62,161 i p = 0,001). Podobnie wsrod
respondentéw pitci meskiej przewazajaca byta odpowiedz: pokarmy migkkie (79 osob;
77,45%, 2 = 30,745 1 p = 0,001 ). Oba rezultaty byly istotne statystycznie (p<0,05) (tab. 34,
aneks s. 2061 ryc. 57).
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Rycina 56. Graficzne przedstawienie rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 20: Jakiej

twardos$ci pokarmy spozywasz najczesciej?
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Rycina 57. Graficzne przedstawienie rozktadu odpowiedzi respondentdw na pytanie 20:

Jakiej twardosci pokarmy spozywasz najczesciej?, z podzialem na pteé.
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Pytanie 21 dotyczylo ograniczania ilosci positkéw w ciggu dnia ze wzgledu na
posiadang wad¢ ortodontyczng. Respondenci wybierali sposréd odpowiedzi: tak lub nie.
Najczesciej wskazywang odpowiedzig byta odpowiedz: nie (245 o0sob; 88,76%, y2 = 165,928
i p =0,001) - wynik istotny statystycznie (p<0,05). Respondenci wskazywali odpowiedz: tak
duzo rzadziej (31 osoby; 11,23%) (tab. 35, aneks s. 206 1 ryc. 58). Z podziatem na pte¢ wsrdd
badanych kobiet przewazajaca byta odpowiedz: nie (155 kobiet; 89,08%, ¥2 = 106,299 i p =
0,001). Wsréd respondentéw plci meskiej przewazajaca byla rowniez odpowiedz: nie (90
0sob; 88,23%, y2 = 59,647 1 p = 0,001). Oba rezultaty byly istotne statystycznie (p <0,05)
(tab. 36, aneks s. 2061 ryc. 59).

Ograniczenie ilosci spozywanych positkow ze
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Rycina 58. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 21: Czy ze
wzgledu na posiadang przez Ciebie wade ortodontyczng ograniczasz ilo$¢ positkow w ciggu

dnia?

82
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Rycina 59. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentdw na pytanie 21: Czy ze
wzgledu na posiadang przez Ciebie wade ortodontyczng ograniczasz ilo$¢ positkow w ciagu

dnia?, z podzialem na pte¢.

W pytaniu 22 dotyczacym rezygnacji z okreslonej grupy pokarmow ze wzgledu na
posiadang wade ortodontyczng respondenci mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru
odpowiedzi sposréd wymienionych grup produktow spozywczych (produkty zbozowe;
surowe twarde warzywa i owoce; mleko i jego przetwory; migso, ryby, drob, wedliny; jaja,
fasola; cukier, stodycze; napoje stodzone; zywno$¢ typu fast food; stone przekaski; orzechy,
ziarna). Najczescie] wybrane odpowiedzi to: surowe, twarde warzywa i owoce (189 osob;
68,47%, x2 =37,696 1 p = 0,001 ) — wynik istotny statystycznie (p<0,05). W dalszej kolejnosci
uplasowaty si¢ odpowiedzi: produkty zbozowe (59 o0sdb; 21,37%, x2 = 90,449 i p = 0,001 );
orzechy, ziarna (57 osob; 20,65%, x2 = 95,087 1 p = 0,001 ) oraz jaja, fasola (43 osob;
15,57%, x2 = 130,797 1 p = 0,001) - wyniki istotne statystycznie (tab. 37, aneks s. 207 i ryc.
60).
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Rycina 60. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdw na pytanie 22: Czy
posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna sprawita, ze zrezygnowate$ z ktoérej§ grupy

pokarmow?
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Z podzialem na pte¢ wséréd badanych kobiet dominujace odpowiedzi to kolejno:
surowe, twarde warzywa i owoce (121 kobiet; 69,54%, 2 = 26,575 1 p = 0,001) - istotne
statystycznie (p<0,05). W dalszej kolejnosci uplasowaty si¢ odpowiedzi: produkty zbozowe
(52 kobiety; 29,88%, y2 = 28,161 i p=0,001); jaja, fasola (39 kobiet; 22,41%,y2 = 52,966 1 p
= 0,001 ). Wsrod respondentdw plci meskiej przewazajaca byta odpowiedz surowe, twarde
warzywa i owoce (68 mezczyzn; 66,6%, 2 = 11,333 1 p = 0,001) — istotne statystycznie
(p<0,05). W dalszej kolejnosci wybierane byly odpowiedzi: orzechy, ziarna (38 me¢zczyzn;
37,25%, x2 = 6,627 1 p = 0,010); cukier, stodycze (9 mezczyzn; 8,82%, y2 = 69,176 1 p =
0,001). Powyzsze wyniki sg istotne statystycznie. Respondenci w badanej grupie deklarowali,
ze ze wzgledu na posiadang wade¢ zgryzu nie eliminowali z diety mleka i jego przetworow

oraz napojow stodzonych (w tym sokow) (tab. 38, aneks s. 207 i ryc. 61).
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Rycina 61. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentow na pytanie 22: Czy
posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna sprawita, ze zrezygnowale$s z ktorej§ grupy

pokarmow?, z podziatem na ptec.

85



W pytaniu 23: czy odczuwasz bol glowy i jak czesto respondenci mieli do wyboru
odpowiedzi: codziennie; kilka razy w tygodniu; kilka razy w miesigcu; okazjonalnie lub
wecale. Przewazyla zaznaczona odpowiedz: okazjonalnie, z iloscig 132 deklarujacych ja osob
(47,82%, y2 = 166,536 i p = 0,001) — wynik istotny statystycznie (p<0,05). Najrzadziej
wybrana zostala odpowiedz: codziennie (9 osob; 3,26%). Odpowiedz: wcale wybrato 48 osob
(17,39%) (tab. 39, aneks s. 208 oraz ryc. 62).

Z podzialem na ple¢ najczesciej zaznaczong byla odpowiedz: okazjonalnie, ktora
wybrato 89 kobiet (51,14%, x2 = 151,46 i p = 0,001) oraz 43 mezczyzn (42,15%, y2 = 74,373
i p =0,001) - rezultaty istotne statystycznie (p<0,05). Wsrod kobiet najrzadziej wybrana
zostata odpowiedz: codziennie (7 kobiet; 4,02%). W grupie respondentéw plci meskiej
najrzadszym wyborem byta rowniez odpowiedz: codziennie (2 me¢zczyzn; 1,96%).
Odpowiedz: wcale zostata zaznaczona przez 8 kobiet (4,59%) oraz az 40 mezczyzn (39,21%)

(tab. 40, aneks s. 208 i ryc. 63).
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Rycina 62. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdw na pytanie 23: Czy

odczuwasz bol glowy? Jak czesto?
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Rycina 63. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentdw na pytanie 23: Czy

odczuwasz bol gtowy? Jak czesto?, z podziatem na plec.

W pytaniu 24 respondenci byli proszeni o zaznaczenie kotkiem jak silny jest
odczuwany przez nich bol glowy, w skali od 0 (brak bélu) do 10 (b6l nie do zniesienia).
Odpowiedzi zostaty podzielone na zakresy: brak bélu (0-3); $redni bol (>3-6) oraz silny bol
(>6- 10).Najczesciej wybrane zostaly odpowiedzi z zakresu $redniego bolu, ktére zaznaczyto
154 oséb (55,79%, x2 = 66,348 1 p = 0,001) - wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Najrzadziej natomiast respondenci deklarowali odpowiedzi z zakresu braku odczuwanego
bolu glowy (48 osob; 17,39%) (tab. 41, aneks s. 208 oraz ryc. 64, ryc. 66).

Z podzialem na pte¢ najczgsciej zaznaczone odpowiedzi wsrod kobiet byly z zakresu
sredniego bolu, ktore wybrato 128 kobiet (73,56%, 42 = 134,483 1 p = 0,001 ) - wynik istotny
statystycznie (p<0,05). Kobiety z badanej grupy respondentdw najrzadziej wybieraly
odpowiedzi okreslajace brak bolu glowy (8 kobiet; 4,59%). W grupie respondentow pflci
meskiej najczestszym wyborem byly odpowiedzi z zakresu braku bolu glowy (40 mezczyzn;
39,21%, x2 = 3,059 i p = 0,001 ) - rezultat istotny statystycznie (p<0,05), najrzadszym za$
odpowiedzi z zakresu odczuwanego $redniego bolu glowy (26 mezczyzn; 25,49%) (tab. 42,
aneks s. 209 oraz ryc. 65 i ryc. 67).
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Nasilenie bolu glowy w badanej grupie
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Rycina 64. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 24: Zaznacz

kotkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol glowy w skali od 0 (brak bolu) - 10 (bol

nie do zniesienia).
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Rycina 65. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 24: Zaznacz

kotkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol glowy w skali od 0 (brak bolu) -10 (bol

nie do zniesienia), z podzialem na pte¢.
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Nasilenie bolu glowy w grupie respondentow
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Rycina 66. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozkladu odpowiedzi respondentéw na
pytanie 24: Zaznacz koétkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol glowy w skali od 0
(brak bolu) -10 (bdl nie do zniesienia).
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Rycina 67. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentow na
pytanie 24: Zaznacz kotkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol gltowy w skali od 0

(brak bolu) -10 (bdl nie do zniesienia), z podziatem na ptec.
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W pytaniu 25 dotyczacym odczuwania bolesnosci w okolicy stawow skroniowo-
zuchwowych w ostatnim miesigcu respondenci mieli do wyboru odpowiedzi: codziennie;
kilka razy w tygodniu; kilka razy w miesigcu lub wcale. Przewazyta zaznaczona odpowiedz:
wcale, z ilo$cig 238 deklarujacych ja 0sob (86,23%, y2 = 554,812 1 p = 0,001) - wynik istotny
statystycznie (p<0,05). Najrzadziej wybrana zostala odpowiedz: kilka razy w miesigcu (5
0sob; 1,81%) (tab. 43, aneks s. 2091 ryc. 68).

Z podzialem na pte¢ najczesciej zaznaczong byta odpowiedz: wcale, ktorg wybrato
148 kobiet (85,05%, ¥2 = 336,207 i p = 0,001) oraz 90 m¢zczyzn (88,23%, y2 =219,02ip =
0,001) — rezultaty istotne statystycznie (p<0,05). Wsrod kobiet najrzadziej wybrana zostata
odpowiedz: kilka razy w miesigcu (4 kobiet; 2,29%). W grupie respondentdw plci meskiej
najrzadszym wyborem byta rowniez odpowiedz: kilka razy w miesigcu (1 mezczyzna; 0,98%)

(tab. 44, aneks s. 2091 ryc. 69).

Bolesnos¢ okolicy stawow skroniowo-
zuchwowych w ostatnim miesigcu

B codziennie
m kilka razy w tygodniu
u kilka razy w miesigcu

Hm wcale

Rycina 68. Graficzna prezentacja procentowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na
pytanie 25: Czy w ostatnim miesigcu czutas/-e§ bolesnos¢ w okolicy stawow skroniowo-

zuchwowych?
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Bolesnos¢ w okolicy stawow skroniowo-
zuchwowych deklarowana z podzialem na

ple¢ respondentow
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Rycina 69. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentow na pytanie 25: Czy w
ostatnim miesigcu czutas/-e§ bolesnos¢ w okolicy stawdw skroniowo-zuchwowych?, z

podzialem na ptec.

W pytaniu 26: ,czy w ostatnim miesigcu czuta$/-e$, ze zgrzytasz zgbami?”
respondenci wybierali sposrod odpowiedzi: codziennie; kilka razy w tygodniu; kilka razy w
miesigcu; okazjonalnie lub wcale. Przewazyta zaznaczona odpowiedz: wcale, z iloscig 174
deklarujacych ja osob (63,04%, 2 = 359,399 i p = 0,001 ) - wynik istotny statystycznie
(p<0,05). Najrzadziej wybrana zostata odpowiedz: kilka razy w miesiacu (4 osoby; 1,44%)
(tab. 45, aneks s. 2101 ryc. 70).

Z podziatem na pte¢ najczesciej zaznaczong byta odpowiedz: wcale, ktorg wybrato 95
kobiet (54,59%, x2 = 176,402 i p = 0,001) oraz 79 me¢zczyzn (77,45%, 2 = 213,098 i p =
0,001 ) — wyniki istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd kobiet najrzadziej wybrana zostata
odpowiedz: kilka razy w miesigcu (3 kobiety; 1,72%). W grupie respondentéw pici meskiej
najrzadszym wyborem byla rowniez odpowiedz: kilka razy w miesigcu (1 mezczyzna; 0,98%)

(tab. 46, aneks s. 210 1 ryc. 71).
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Zgrzytanie z¢bami deklarowane w grupie
respondentow

B codziennie
m kilka razy w tygodniu
u kilka razy w miesiacu

B okazjonalnie

Rycina 70. Graficzna prezentacja procentowego rozkladu odpowiedzi respondentow na

pytanie 26: Czy w ostatnim miesiacu czulas/-es$, ze zgrzytasz z¢gbami?

Zgrzytanie z¢bami deklarowane przez
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Rycina 71. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentow na pytanie 26: Czy w
ostatnim miesigcu czulas/-es, ze zgrzytasz zgbami? Czy w ostatnim miesigcu czula$/-e$, ze

zgrzytasz zgbami?, z podzialem na ptec.
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Pytanie 27 dotyczylo odczucia zaciskania zgbéw w ostatnim miesigcu. Respondenci
mieli do wyboru odpowiedzi: codziennie; kilka razy w tygodniu; kilka razy w miesigcu lub
wcale. Przewazyla zaznaczona odpowiedz: wcale, z ilosciag 136 deklarujacych ja o0sob
(49,27%, 2 =142 1 p = 0,001) — wynik istotny statystycznie (p<0,05). Najrzadziej wybrana
zostata odpowiedz: kilka razy w tygodniu (19 osob; 6,88%) (tab. 47, aneks s. 210 i ryc. 72).

Z podziatem na pte¢ najczesciej zaznaczong byta odpowiedz: wcale, ktorg wybrato 81
kobiet (46,55%, x2 = 76,345 1 p = 0,001) oraz 55 me¢zczyzn (53,92%, ¥2 = 213,098 i p =
0,001 ) — rezultaty istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd kobiet najrzadziej wybrana zostata
odpowiedz: kilka razy w tygodniu (14 kobiet; 48,04%). W grupie respondentow pici meskiej
najrzadszym wyborem byta rowniez odpowiedz: kilka razy w tygodniu (5 mezczyzn; 4,90%)

(tab. 48, aneks s. 211 i ryc. 73).

Zaciskanie z¢bow w badanej grupie
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Rycina 72. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdw na pytanie 27: Czy w

ostatnim miesigcu czutas/-es, ze zaciskasz zgby?
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Rycina 73. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentow na pytanie 27: Czy w

ostatnim miesigcu czulas/-es, ze zaciskasz zgby?, z podziatem na ptec.

3. Aspekt spoleczny

W pytaniu 28 respondenci byli proszeni o zaznaczenie na skali poziomu odczuwanego
zadowolenia ze swojego zycia osobistego. Odpowiedzi zostaly podzielone na nast¢pujace
zakresy: tak, bardzo (0-3); $rednio (>3-6) oraz wcale (>6-10). Dominujace byly wybory
respondentéw z zakresu odpowiedzi: $rednio, z ilo$cig 162 deklarujacych ja osob (58,69%, x2
= 84,783 i p = 0,001 ) — wynik istotny statystycznie (p<0,05). Najrzadziej wybrane zostaty
punkty z zakresu odpowiedzi: wcale (42 osob; 15,21%) (tab. 49, aneks s. 211 oraz ryc. 74 i
ryc. 75).

Z podzialem na ple¢ najcz¢sciej wybierany byt zakres: $rednio, ktory zaznaczyto 101
kobiet (58,04%, y2 = 48,517 i p = 0,001) oraz 61 mezczyzn (59,80%, x2 = 67,569 1 p = 0,001)
— wyniki istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd kobiet najrzadziej wybrany zostat zakres
odpowiedzi: wcale (32 kobiet; 18,39%). Podobnie w grupie respondentéw pici meskiej
najrzadszym wyborem byly rowniez punkty z zakresu odpowiedzi: wcale (10 mezczyzn;

9,80%) (tab. 50, aneks s. 211 oraz ryc. 76).
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Poziom zadowolenia z zycia osobistego osob

w badanej grupie
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Rycina 74. Graficzna prezentacja rozkltadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 28: Czy

jestes zadowolony ze swojego zycia osobistego?

Poziom zadowolenia z zycia osobistego w
badanej grupie
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Rycina 75. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 28: Czy jeste$ zadowolony ze swojego zycia osobistego?
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Poziom zadowolenia z zycia osobistego
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Rycina 76. Graficzna prezentacja szczegdlowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 28: Czy jeste$ zadowolony ze swojego zycia osobistego?, z podziatem na plec.

Pytanie 29 dotyczylo oceny wystgpienia negatywnego wplywu wady zgryzu
respondentéw na ich Zycie osobiste w ostatnim miesigcu. Do wyboru byly okreslone
odpowiedzi: tak; nie sadze lub nie. Dominujaca byla odpowiedz: nie sadze, ktorej wybor
deklarowaty 142 osoby (51,44%, x2 = 41,543 1 p = 0,001) — wynik istotny statystycznie
(p<0,05). Najrzadziej respondenci wybierali odpowiedz: nie (61 osob; 22,10%) (tab. 51,
aneks s. 2121 ryc. 77).

Z podziatem na ple¢ najczgéciej wybierana byla odpowiedZz: nie sadze, ktora
zaznaczylo 91 kobiet (52,29%, x2 = 32,724 1 p = 0,001 ) oraz 51 mezczyzn (50,00%, 2 =
38,647 i p = 0,001 ) — rezultaty istotne statystycznie (p<0,05). Wsroéd kobiet najrzadziej
zaznaczona zostata odpowiedz: nie (30 kobiet; 17,24%). W grupie respondentow plci meskiej
najrzadszym wyborem byla natomiast odpowiedz: tak (20 me¢zczyzn; 19,60%) (tab. 52, aneks
s. 212 oraz ryc. 78 i ryc. 79).

96



Negatywny wplyw wady ortodontycznej na
zycie osobiste respondentow w ostatnim

miesigacu
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Rycina 77. Graficzna prezentacja rozkltadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 29: Czy

uwazasz, ze Twoja wada ortodontyczna miata negatywny wplyw na Twoje zycie osobiste w

ostatnim miesigcu?
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Rycina 78. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdow ptci zenskiej na pytanie

29: Czy uwazasz, ze Twoja wada ortodontyczna miata negatywny wptyw na Twoje zycie

osobiste w ostatnim miesigcu?
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Negatywny wplyw wady ortodontycznej na
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Rycina 79. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdw ptci meskiej na pytanie
29: Czy uwazasz, ze Twoja wada ortodontyczna miata negatywny wpltyw na Twoje zycie

osobiste w ostatnim miesigcu?

W pytaniu 30 dotyczacym oceny zadowolenia z zycia zawodowego w ostatnim
miesigcu respondenci byli proszeni o zaznaczenie swojej odpowiedzi na skali. Okreslone
zostaly zakresy odpowiedzi: tak, bardzo (0-3); srednio (>3-6) lub wcale (>6-10). Dominujace
wsérod respondentow byty punkty z zakresu odpowiedzi: $rednio, ktorej wybor deklarowaty
124 osoby (44,92%, x2 = 33,739 i p = 0,001) - wynik istotny statystycznie (p<0,05).
Najrzadziej respondenci wybierali punkty z zakresu odpowiedzi: tak, bardzo (48 o0sdb;
17,39%) (tab. 53, aneks s. 2121 ryc. 80).

Z podzialem na ple¢ najczeSciej wybierana byly punkty z zakresu odpowiedzi:
$rednio, ktore zaznaczyty 97 kobiety (55,74%, x2 = 56,793 i p = 0,001) — istotne statystycznie
(p<0,05). Wsrdd mezezyzn najczesciej wybierane punkty miescily si¢ w zakresie odpowiedzi:
nie (43 mezczyzn; 42,15%, 2 = 3,941 1 p = 0,139) — nieistotne statystycznie (p>0,05). Wsrod
kobiet najrzadziej zaznaczona zostat przedziatl punktowy odpowiedzi: tak, bardzo (16 kobiet;
9,19%). W grupie respondentéw plci meskiej najrzadszym wyborem byl natomiast przedziat

punktowy odpowiedzi: $rednio (27 mezczyzn; 26,47%) (tab. 54, aneks s. 213 oraz ryc. 81).

98
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Rycina 80. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentéw na pytanie 30

jestes zadowolony ze swojej sytuacji zawodowe;j?
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Rycina 81. Graficzna prezentacja szczegdlowego rozkltadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 30: Czy jeste$ zadowolony ze swojej sytuacji zawodowej?, z podziatem na plec.
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Pytanie 31 dotyczylo oceny wystgpienia negatywnego wplywu wady zgryzu
respondentéw na ich zycie zawodowe w ostatnim miesigcu. Do wyboru byly okreslone
odpowiedzi: tak; nie sadz¢ lub nie. Dominujaca byta odpowiedz: nie sadze, ktérej wybor
deklarowaty 150 osob (54,34%, 2 = 56,239 1 p = 0,001) — wynik istotny statystycznie
(p<0,05). Najrzadziej respondenci wybierali odpowiedz: tak (55 osob; 19,92%) (tab. 55,
aneks s. 213 i ryc. 82).

Z podziatem na ple¢ najczgéciej wybierana byla odpowiedz: nie sadze, ktora
zaznaczylto 95 kobiet (54,59%, 2 = 35, 483 1 p = 0,001) oraz 55 me¢zczyzn (53,92%, 2 =
21,941 i p = 0,001) — istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd kobiet najrzadziej zaznaczona
zostata odpowiedz: tak (38 kobiet; 21,83%). W grupie respondentow pici meskiej
najrzadszym wyborem byta réwniez odpowiedz: tak (17 mezczyzn; 16,66%) (tab. 56, aneks s.

213 oraz ryc. 831 ryc. 84).

Wplyw wady ortodontycznej na zycie
zawodowe respondentow w ostatnim
miesigcu
160
140
120
£ 100
g
< 80
|
2 60 i liczba osob
40 -
20 -
O .
tak nie sagdze nie
wplyw wady ortodontycznej

Rycina 82. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentéw na pytanie 31: Czy
uwazasz, ze wada ortodontyczna miala wplyw na Twoje zycie zawodowe w ostatnim

miesigcu?
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Wplyw wady ortodontycznej na zycie
zawodowe w ostatnim miesiacu w grupie
badanych kobiet
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Rycina 83. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentow pici zenskiej na pytanie

31: Czy uwazasz, ze wada ortodontyczna miata wptyw na Twoje zycie zawodowe w ostatnim

miesigcu?
Wplyw wady ortodontycznej na zycie
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Rycina 84. Graficzna prezentacja rozkladu odpowiedzi respondentdw plci meskiej na pytanie

31: Czy uwazasz, ze wada ortodontyczna miata wptyw na Twoje zycie zawodowe w ostatnim

miesigcu?
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Pytanie 32 dotyczylo oceny wystapienia negatywnego ograniczajacego wptywu wady
zgryzu respondentéw na ich zycie zawodowe w ostatnim miesigcu. Do wyboru byly okreslone
odpowiedzi: tak; nie sadz¢ lub nie. Dominujaca byta odpowiedz: nie sadzg, ktorej wybor
deklarowaty 152 osoby (55,07%, ¥2 = 62,37 1 p = 0,001) — wynik istotny statystycznie
(p<0,05). Najrzadziej respondenci wybierali odpowiedz: tak (49 osob; 17,75%) (tab. 57,
aneks s. 214 i ryc. 85).

Z podziatem na pte¢ najczgsciej wybierana byla odpowiedz: nie sadze, ktora
zaznaczyto 103 kobiety (59,19%, 2 = 53,069 1 p = 0,001) oraz 49 me¢zczyzn (48,03%, y2 =
14,176 i p = 0,001) — istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd kobiet najrzadziej zaznaczona
zostata odpowiedz: tak (31 kobiet; 17,81%). W grupie respondentow pici mgeskiej
najrzadszym wyborem byta réwniez odpowiedz: tak (18 mezczyzn; 17,64%) (tab. 58, aneks s.

214 oraz ryc. 86 1iryc. 87).

Ograniczajacy wplyw wady ortodontycznej
respondentow na ich zycie zawodowe w
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Rycina 85. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 32: Czy
uwazasz, ze posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczata rozwdj Twojego Zycia

zawodowego w ostatnim miesigcu?
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Ograniczajacy wplyw wady ortodontycznej
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Rycina 86. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentow pici zenskiej na pytanie

32: Czy uwazasz, ze posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczata rozwoj Twojego

zycia zawodowego w ostatnim miesigcu?
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Rycina 87. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw pici meskiej na pytanie
32: Czy uwazasz, ze posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczata rozwoj

Twojego zycia zawodowego w ostatnim miesigcu?
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Pytanie 33 dotyczylo oceny satysfakcji z sytuacji ekonomicznej respondentéw na skali
od 0 (tak, bardzo) do wcale (>6-10). Zakresy punktowe zostaly przyporzadkowane do
odpowiedzi: tak, bardzo (0-3); $rednio (>3-6) lub wcale (>6-10). Najczgsciej wybierane byly
punkty z przedzialu odpowiedzi: wecale, ktorej wybdr deklarowaly 123 osoby (44,56%).
Nieznacznie rzadziej byly wybierane punkty z zakresu odpowiedzi: $rednio (120 oséb;
43,47%). Oba wyniki byly istotne statystycznie (¥2 = 56,804 i p = 0,001, p<0,05). Najrzadziej
respondenci wybierali punktacje z przedziatu odpowiedzi: tak, bardzo (33 osoby; 11,95%)
(tab. 59, aneks s. 214 oraz ryc. 881 ryc. 89).

Z podzialem na pte¢ wsrdd kobiet najczesSciej wybierane byly punkty z zakresu
odpowiedzi: $rednio, ktore zaznaczyto 92 kobiety (52,87%, x2 = 58,897 i p = 0,001) — istotne
statystycznie (p<0,05). Wsrdd mezczyzn przewazala punktacja dla zakresu odpowiedzi: nie
(53 mezczyzni; 51,96%, x2 =16,647 i p = 0,001) — istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdd
kobiet najrzadziej zaznaczony zostat zakres punktow dla odpowiedzi: tak (12 kobiet; 6,89%).
W grupie respondentow plci meskiej najrzadszym wyborem byt rowniez zakres punktow

odpowiedzi: tak (21 mezczyzn; 20,58%,) (tab. 60, aneks s. 215 oraz ryc. 90).
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Rycina 88. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentdw na pytanie 33: Czy

jestes zadowolony ze swojej sytuacji ekonomicznej?
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Satysfakcja z sytuacji ekonomicznej w
badanej grupie
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Rycina 89. Graficzna prezentacja szczegotowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 33: Czy jeste$ zadowolony ze swojej sytuacji ekonomicznej?

Satysfakcja ze sytuacji ekonomicznej w
badanej grupie z podzialem na pleé
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Rycina 90. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 33: Czy jestes zadowolony ze swojej sytuacji ekonomicznej?, z podziatem na ptec.
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Pytanie 34 dotyczylo oceny poczucia szczgscia respondentdow w chwili obecnej na
skali od O (tak, bardzo) do wcale (10). Zakresy punktowe zostaly przyporzadkowane do
odpowiedzi: tak, bardzo (0-3); $rednio (>3-6) lub nie (>6-10). Najczgsciej wybierane byly
punkty z przedziatu odpowiedzi: $rednio, ktorej wybdr deklarowaty 130 osob (47,10%, x2
=24,935 1 p = 0,001 ) — wynik istotny statystycznie (p<0,05). Rzadziej byly wybierane punkty
z zakresu odpowiedzi: nie (81 o0sob; 29,34%). Najrzadziej respondenci wybierali punktacje z
przedziatu odpowiedzi: tak, bardzo (65 oséb; 23,55%) (tab. 61, aneks s. 215 oraz ryc. 91 i ryc.
92).

Z podzialem na pte¢ wsrdd kobiet najczesSciej wybierane byly punkty z zakresu
odpowiedzi: $rednio, ktore zaznaczyly 89 kobiety (51,14%, x2 =26,31 i p = 0,001) — istotne
statystycznie (p<0,05). Podobnie ws$réd mezczyzn przewazata punktacja dla zakresu
odpowiedzi: $rednio (41 me¢zezyzn; 40,19%, ¥2 =2,294 1 p = 0,318) - nieistotne statystycznie
(p>0,05). Wsrod kobiet najrzadziej zaznaczony zostat zakres punktow dla odpowiedzi: tak,
bardzo (36 kobiet; 20,68%). W grupie respondentéw plci meskiej najrzadszym wyborem byt
réwniez zakres punktéw odpowiedzi: tak, bardzo (29 me¢zczyzn; 28,43%) (tab. 62, aneks s.
215 iryc. 93).

Poczucie szczeScia w chwili obecnej w
badanej grupie
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Rycina 91. Graficzna prezentacja rozktadu odpowiedzi respondentéw na pytanie 34: Czy

obecnie czujesz si¢ szczg¢sliwa/-wy?
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Poczucie szczesScia w chwili obecnej w
badanej grupie
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Rycina 92. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentow na

pytanie 34: Czy obecnie czujesz si¢ szczgsliwa/-wy?

Poczucie szczescia w chwili obecnej w
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Rycina 93. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentéw na

pytanie 34: Czy obecnie czujesz si¢ szcze§liwa/-wy?, z podziatem na plec.
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Ostatnie pytanie z narz¢dzia kwestionariuszowego (pytanie 35) badato aspekty zycia
respondentéw, ktore wpltywaja na subiektywne odczuwanie przez nich szczg$cia.
Wyodrgbniono nastgpujace obszary zycia: dobre zdrowie; zycie rodzinne; dobra praca;
stabilna sytuacja materialna; dobre relacje z innymi ludzmi; dobry wyglad; mozliwos¢
samorozwoju; inne. W pytaniu poproszono respondentdow o uszeregowanie podanych
obszarow zycia od najwazniejszych (1) do najmniej istotnych (8). Jako najwazniejszy obszar
zycia (1) najczesciej wybierang odpowiedzia w badanej grupie byto: dobre zdrowie - wybor
123 os6b (44,56%) — istotne statystycznie (p<0,05); w dalszej kolejnosci: dobra praca —
wybor 77 osob (27,89%) oraz zycie rodzinne — wybor 68 osob (24,63%). Za najmniej istotny
obszar zycia (8) najczesciej respondenci w badanej grupie deklarowali pozycje: inne (214
0sob; 77,53%) - istotne statystycznie (p<0,05), w dalszej kolejnosci: dobre relacje z innymi
ludZmi (41 osob; 23,56%) oraz mozliwo$¢ samorozwoju - wybor 12 0sob (4,34%) (tab. 63,
aneks s. 216 1 ryc. 94).

Wisrdd kobiet jako najwazniejszy obszar zycia (1) najczesciej wybierang odpowiedzig
w badanej grupie byto: dobre zdrowie - wybor 82 kobiety (47,12%) — istotne statystycznie
(p<0,05), w dalszej kolejnosci: zycie rodzinne — 51 kobiet (29,31%) a nast¢pnie: dobra praca
— wybor 38 kobiet (21,83%). Za najmniej istotny obszar zycia (8) najczgsciej respondenci plei
zenskiej deklarowaly pozycje: inne (123 kobiety; 70,68%) - istotne statystycznie (p<0,05), a
w dalszej kolejnosci: dobre relacje z innymi ludzmi (41 osob; 23,56%).

Wsrod respondentow plci meskiej jako najwazniejszy obszar zycia (1) najczeSciej
wybierang odpowiedzia w badanej grupie bylo: dobre zdrowie - wybdr 41 mezczyzn
(40,19%) — istotne statystycznie (p<0,05), w dalszej kolejnosci: dobra praca — wybdr 39
mezczyzn (38,23%), nastepnie zycie rodzinne — 17 mezczyzn (16,66%). Za najmniej istotny
obszar zycia (8) najczeS$ciej] m¢zczyzni w badanej grupie deklarowali obszar: inne (91
mezezyzn; 89,21%) — istotne statystycznie (p<0,05) oraz mozliwo$¢ samorozwoju - wybor 11
mezezyzn (10,78%). W podpunkcie: inne respondenci wymienili: odpoczynek, wakacje,
relaks, a takze zdane egzaminy oraz udane zakupy (tab. 64, aneks s. 218 oraz ryc. 951 ryc.

96).
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Czynniki wptywajace na poczucie szczescia w
badanej grupie
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Rycina 94. Graficzna prezentacja szczegdlowego rozktadu odpowiedzi respondentdw na
pytanie 35: Co sprawia, ze czujesz si¢ szczeSliwa/-wy? Uszereguj w kolejnosci od rzeczy

najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8).

Czynniki wptywajace na poczucie szczesScia w
grupie badanych kobiet
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Rycina 95. Graficzna prezentacja szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentow pici
zenskiej na pytanie 35: Co sprawia, ze czujesz si¢ szczesliwa? Uszereguj w kolejnosci od

rzeczy najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8).
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Czynniki wptywajgce na poczucie szczescia w
grupie badanych mezczyzn
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Rycina 96. Graficzna prezentacja na szczegdtowego rozktadu odpowiedzi respondentow pitci
meskiej na pytanie 35: Co sprawia, ze czujesz si¢ szczgsliwy? Uszereguj w kolejnosci od

rzeczy najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8).

Podsumowujac powyzsze wyniki badan stwierdza si¢ co nastgpuje. W zakresie
psychicznego aspektu jakosci zycia w badanej grupie ustawienie zeboéw respondentow podoba
si¢ $rednio (taka odpowiedz deklarowato 64,13% badanych osob), a jako przewazajacy
czynnik do skorygowania w uzgbieniu wlasnym podawana byla jego estetyka (85,86%
badanych oséb; 87,35% badanych kobiet 1 83,33% badanych mezczyzn). Za gldéwny powod
checi poprawy ustawienia zgboéw uznana zostata gldéwnie kwestia samooceny (79,71%
badanych osob; 81,6% badanych kobiet 1 76,47% badanych mezczyzn). W obrebie fizycznego
aspektu jakosci zycia 51,81% respondentow potwierdzito, ze wada ortodontyczna ogranicza
ich w czynno$ciach zycia codziennego, gtownie w utrzymywaniu higieny w obrebie jamy
ustnej (odpowiedz 95,28% badanych osob; 98,85% badanych kobiet i 89,21% badanych
mezezyzn). Wada ortodontyczna uznana zostala za czynnik wptywajacy na wybor pokarmow
migkkich w diecie respondentéw (wybor 79,98% wszystkich badanych osob; 79,88 badanych
kobiet i 77,45% badanych mezczyzn). Wyniki badan aspektu spolecznego jakosci zycia
respondentow z wada ortodontyczng wykazaly, ze znaczna grupa odczuwa Srednie
zadowolenie z zycia osobistego (58,69% badanych 0sob) 1 zawodowego (44,92% badanych
osob). W kwestii subiektywne] oceny wptywu wady ortodontycznej na zycie osobiste i
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zawodowe respondentow w ostatnim miesigcu zanotowano znaczny udziat odpowiedzi ,,nie
sadze” jako wyboru badanych oséb (odpowiednio: 51,44% i 44,92% odpowiedzi). Za
najwazniejsze czynniki wpltywajace na poziom odczuwanego szczgs$cia badani respondenci
uznali kolejno: dobre zdrowie, dobra prac¢ i zycie rodzinne, deklarujac swoje ogdlne
poczucie szczescia na poziomie przecigtnym (47,10% badanych osob z wada ortodontyczng).
Uzyskane wyniki oméwiono w kolejnym rozdziale niniejszego opracowania. W dalszej czgsci
pozwolily one na weryfikacje i przyjecie postawionych hipotez, a takze sformutowanie

wnioskow koncowych.
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V. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Jakos¢ zycia jest konstruktem wielowymiarowym i1 mogacym by¢ analizowanym
przez pryzmat roéznych nauk, a ilo$¢ opublikowanych prac naukowych znacznie i
dynamicznie rosta przez ostatnie 18 lat (Estoque, Ronald C et al., 2019). Mnogo$¢ tych
mozliwosci stanowi o trudno$ci w jednoznacznym ujeciu tego pojecia, lecz z drugiej strony
daje takze ogromne mozliwosci prowadzenia dalszych badan w tym obszarze. Proby
uogolnien 1 ustandaryzowania poziomu jakos$ci zycia moga rozmija¢ si¢ z wynikiem
indywidualnej percepcji wtasnej jakoSci zycia danej osoby, mogacej odczuwaé dobrostan,
szczescie oraz dobrg jakos$¢ zycia w oparciu o swoje potrzeby, przekonania, standardy czy tez
aspiracje (Kowalewska B et al., 2017). Potrzeba kolejnych badan nad tematem jako$ci zycia
wynika z konieczno$ci aktualizacji spdjnej definicji pojecia, zrozumienia w petni jego istoty,
co umozliwia tworzenie 1 implementacj¢ rozwigzan majacych na celu poprawe
poszczegblnych aspektow jakosci zycia cztowieka w odniesieniu aktualnych czaséw oraz
sytuacji na S$wiecie. Powyzsze stanowilo jeden z powodoéw powstania niniejszego
opracowania. W niniejszej rozprawie podjeto probe okre$lenia i uchwycenia znaczenia
jako$ci zycia, podkreslajac zarazem istotne implikacje miedzy pojeciem jakosci zycia a
terminem zdrowia (w tym zdrowia w obrgbie jamy ustnej). W tresci niniejszej pracy
naukowej wskazano ponadto konkretne procedury medyczne z zakresu stomatologii, ktore
podnosza jako$¢ zycia pacjentow. W tym obszarze zwrdcono szczegdlng uwage na bardzo
duzy potencjal ortodoncji 1 leczenia ortodontycznego do poprawy jakosci zycia w obrgbie
jamy ustnej oraz jakoSci zycia w ujeciu ogdlnym. Wysoce pozytywny wplyw terapii
ortodontycznej aparatami staltymi na jako$¢ zycia pacjentow potwierdzajg aktualne
doniesienia naukowe (Abreu LG et al., 2020, Sun L, Wong HM, McGrath CPJ. 2018 ).
Dodatkowo wykazano, ze najwigksza korzy$¢ z leczenia stricte ortodontycznego w zakresie
poprawy jakosci zycia w aspekcie psychologicznym odnosza osoby cierpigce na wady II
klasy (odczuwaja ja na etapie zamykania szpar) oraz osoby z wadami I klasy (kluczowy dla
nich jest etap uszeregowania i wyréwnania z¢gbow) (Zheng DH et al., 2015). Podsumowujac,
bezspornie udowodniono poprawe¢ jakosci Zycia pacjentdéw po leczeniu ortodontycznym
(Ferrando-Magraner E et al., 2019).

Odgoérne definicje, w tym gtowna definicja tego pojecia wg WHO z rekomendacjami
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metodologicznymi z roku 1997 i z lat pdzniejszych ma charakter pomocniczy, dzigki czemu
moze stanowi¢ punkt odniesienia badan nad tematem w ujgciu globalnym. Opracowanie
autorskiego kwestionariusza daje natomiast mozliwos¢ optymalnego dostosowania tematyki i
rodzaju pytan do przedmiotu prowadzonych badan oraz charakterystyki badanej grupy oraz
danego kraju/regionu (Turska W, Skowron A 2009). Istniejg badania podnoszace tematyke
tworzenia wartosciowych kwestionariuszy badawczych dla badan ortodontycznych (Peter E et
al., 2017). W niniejszej pracy naukowej zastosowano zatem autorskie narzedzie
kwestionariuszowe. Warto podkresli¢, iz takie narzedzie badawcze moze by¢ zastosowane
rowniez przez innych naukowcow do kontynuacji badan nad tematem w obrebie tego samego
badz innego regionu w innym uj¢ciu czasowym. Kontynuacja badan nad jakos$cig zycia
pacjentdow z wadami ortodontycznymi na trenie Wielkopolski stanowitaby cenne zrédlo
dalszych informacji w badanym zakresie, zwlaszcza zwazywszy na to, ze dane ankietowe
zaprezentowane w niniejszej rozprawie zostaly uzyskane przed pandemig COVID-19. Dalsze
prace naukowe z zastosowaniem z tego samego formularza ankiety datyby mozliwosé¢
poréwnania wynikow sprzed pandemii z wynikami uzyskanymi w trakcie trwajacej pandemii
COVID-19. Jest to jedno z mozliwych zastosowan autorskiego kwestionariusza do dalszych
celéw naukowych.

Idea projektu powstala w zwigzku z zaobserwowang stale rosnacg ilocig pacjentow z
wadami ortodontycznymi na terenie wojewddztwa wielkopolskiego. Badania wskazuja, iz
wady ortodontyczne stanowig jedne z powszechnych nieprawidtowosci uposledzajacych
jakos¢ zycia (Ruf S, Proff P, Lisson J. Zahn 2021). Wykazano ponadto fakt, ze wady
ortodontyczne 1 wady zgryzu stanowig istotny czynniki przyczyniajacy si¢ do uposledzenia
roznych funkcji uktadu stomatognatycznego, takich jak: oddychanie, mowa, spozywanie
positkow (Dimberg L, Arnrup K, Bondemark L 2015; Barbosa TS et al., 2016). Co wigcej,
badania wskazywaly na  wzrost ujemnego wpltywu nieleczonych  nieprawidlowos$ci
ortodontycznych na OHRQoL wraz ze wzrostem cigzkosci wady (Sun L, Wong HM,
McGrath CP 2017). Najnowsze doniesienia naukowe potwierdzajg rowniez negatywny wplyw
niektérych wad ortodontycznych poprzez uktad szkieletowo-mig$niowy na postawe calego
ciata cztowieka (Cabrera-Dominguez ME et al., 2021 i Pérez-Belloso Al et al., 2020). Na
gruncie powyzszej wiedzy nie dziwi fakt, ze nawet obecnos¢ stloczen ma znaczacy wplyw na
utrzymanie prawidtowej higieny w obrebie jamy ustnej - to za$§ przektada si¢ na mozliwos¢
dhugoterminowego utrzymania uzgbienia wiasnego u pacjentow. Bioragc powyzsze aspekty
pod uwage mozna stwierdzi¢, ze wady ortodontyczne sg istotnym problemem zdrowotnym, a

ich nieleczenie ma dalsze negatywne implikacje.
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Prowadzone badanie pozwolilo zaobserwowaé wigksze zainteresowanie kwestig
ustawienia zgbow wiasnych, wykrycia ewentualnej wady ortodontycznej oraz uzyskania
informacji o mozliwosci leczenia ortodontycznego wsrdd kobiet z grupy mtodych dorostych
wg klasyfikacji Eriksona (stanowigcych 52,89% catej grupy badanych osob) w poréwnaniu z
reszta respondentow. Swiadomo$¢ w kwestiach istotnosci ustawienia zebow wiasnych i
zgryzu, zainteresowanie tym tematem oraz wymagania wzglgdem stanu uzg¢bienia wlasnego
ro$ng wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia, czego dowiodta ilo$¢ oséb z wyksztatceniem
wyzszym w badanej grupie (71, 01%) oraz przewazajace odpowiedzi: Srednio mi si¢ podoba
(64,13%) 1 nie podoba mi si¢ (26,44%), uzyte przez respondentdéw do oceny stanu biezacego
uzebienia wlasnego.

Leczenie ortodontyczne jest coraz bardziej obecne w $wiadomosci spoteczenstwa —
przyczyniaja si¢ do tego gldéwnie media (Maini A. 2013). Przektada si¢ to zar6wno na coraz
wieksza chec pacjentéw do odbycia pierwszorazowej lub kolejnej konsultacji ortodontycznej,
jak 1 na rozwazanie kontynuacji leczenia ortodontycznego rozpoczetego i prowadzonego z
réznym efektem w przesztosci. Zjawisko to jest szczego6lnie widoczne wsrod kobiet, ktore
stanowily 63% badanych osob. Jeszcze 30 lat temu leczenie ortodontyczne w Polsce nie
cieszylo si¢ popularnoscia i w wigkszoSci opierato si¢ o terapi¢ za pomocg aparatOw
zdejmowanych; w tym do$¢ trudnych w uzytkowaniu aparatéw blokowych. Taka terapia
wymagata duzej samodyscypliny ze strony pacjenta, a aparaty zdejmowane czesto
uzytkowane byly przez pacjentow w sposob nieregularny, przez co leczenie byto
nieefektywne. W przeszloSci byly to jedyne aparaty stosowane rutynowo w terapii
ortodontycznej w Polsce. Wraz ze stopniowym zwigkszaniem dostepnosci wiedzy z zakresu
biomechaniki aparatéw stalych 1 materialow w naszym kraju podazata popularyzacja leczenia
ortodontycznego, ktore oferowane jest pacjentom wspodiczesnie. Dodatkowo, jak kazda nowa
technologia, jej cena poczatkowo byla w Polsce bardzo wysoka. Powyzsze lokalne
uwarunkowania nalezy wzia¢ pod uwage przy analizie uzyskanych wynikow badan z pytania
o leczenie ortodontyczne przebyte w przesziosci, z ktorych wynika zarowno mata
popularno$¢ leczenia aparatami stalymi, jak 1 jeszcze mniejsza popularno$¢ terapii
ortodontycznej z uzyciem aparatow zdejmowanych. W badanej grupie wyzszy odsetek
badanych kobiet niz mezczyzn deklarowata przebyte leczenie pierwszej fazy z zastosowaniem
aparatu zdejmowanego (14,94% kobiet 1 6,86% mezczyzn). Podobna liczba kobiet i mezczyzn
przebyta leczenie samym aparatem statym (4,02% kobiet 1 4,90% me¢zczyzn) oraz petne 2-
fazowe aktywne leczenie ortodontyczne z zastosowaniem aparatéw zdejmowanych i statych

(2,29% kobiet i 1,96% megzczyzn). Obecnie nie bez znaczenia przy decyzji pacjenta o
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podjeciu leczenia ortodontycznego jest nie tylko specyfika leczenia, ale nadal réwniez
kwestie ekonomiczne, gdyz leczenie ortodontyczne w Polsce jest refundowane tylko dla
pacjentow do 12 roku zycia i wylacznie z zastosowaniem aparatow zdejmowanych, ktore
niestety, poza wczesniej wspomnianymi wadami, majg swoje ograniczenia biomechaniczne.
Dla  wigkszo$ci pacjentow  zainteresowanych podjeciem  efektywnego leczenia
ortodontycznego z precyzyjnymi do okreslenia efektami koncowymi oznacza to zazwyczaj
wieloletnia, kosztowng i wymagajacg bardzo dobrej wspodtpracy terapig.

Najbardziej powszechna jest wada dotylna (tytozgryz), co od lat potwierdzajg liczne
badania (Kawala B, Szumielewicz M, Kozanecka A 2009) i ktora byta przewazajgca rowniez
w badanej grupie (52,53% ogotu; 53,44% kobiet 1 50,98% megzczyzn). Badania naukowe
potwierdzaja fakt negatywnego wpltywu na jako$¢ zycia w obregbie jamy ustnej u oséb z
powiekszonym parametrem nagryzu poziomego (Araki, Miyu et al.,, 2017; Tsichlaki A,
Adcock R, Fleming PS. 2021). Udowodniono, ze osoby z wada dotylng odczuwaja cheé
poprawy estetyki swoich zgbow w najwickszym stopniu oraz posiadana wada wplywa na
psychologiczny aspekt jako$ci zycia tych os6b w najwigkszym stopniu (Liu BC et al., 2019).
Ponadto zwigzek nasilenia zdiagnozowanej wady ortodontycznej z wplywem na jako$¢ zycia
w obrebie jamy ustnej obcigzonych niz osob zostat wielokrotnie dowiedziony (Sun L, Wong
HM, McGrath CPJ 2018). Podobnie =zalezno$¢ migdzy obecnoscia wady zgryzu a
negatywnym wptywem na jakos$¢ zycia w ujeciu catosciowym zostala wielokrotnie wykazana
(Liu Z, McGrath C, Hagg U. 2009; O'Brien C, Benson PE, Marshman Z 2007).

Ogolny stan zdrowia wplywa na subiektywnie odczuwang jako$¢ zycia, co
potwierdzaja wyniki badan naukowych wskazujacych na zréznicowany negatywny wplyw
réznego typu chorob przewleklych na QOL (Samiei Siboni, Fatemeh et al., 2019).
Tymczasem okoto 47% osob w badanej grupie deklarowalo, ze choruje na chorobe
przewlekta. Najczegsciej respondenci wymieniali, Zze choruja na: nadci$nienie t¢tnicze
(21,01%); choroby przewodu pokarmowego (21,01%) oraz cukrzyce (13,40%). W$rod innych
chorob przewlektych 9,78% respondentow wymienito niedoczynnos¢ tarczycy (7,97% ogotu
deklarujacych ta chorobe stanowily respondentki pici zenskiej). Powszechnie wiadomo, ze
wplyw na powyzsze maja czynniki srodowiskowe, jak i genetyczne. Badania dowodza coraz
wigkszej roli czynnikow epigenetycznych, takich jak dieta, styl Zycia, brak aktywnos$ci
fizycznej czy zanieczyszczenie srodowiska (Stelmaszyk A, Dworacka M 2018). Biorac pod
uwage stosunkowo mtody wiek badanych, czestos¢ wystepowania chronicznych choréb
przewlektych w badanej grupie nalezy uzna¢ za zdecydowanie niepokojace zjawisko.

Ogromng szansg w tym miejscu stajg si¢ badania na gruncie epigenetyki translacyjnej, a z
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drugiej strony uswiadamianie spoteczenstwa co do mozliwych dziatan prewencyjnych, jak i
terapeutycznych, gdyz nawet sama obecno$¢ intensywnego stresu przektada si¢ na
udowodnione dalekoidace konsekwencje zdrowotne (Marinova Z et al., 2017).

Badajac wptyw wad ortodontycznych na aspekt psychiczny jakosci zycia badanych
osOb uzyskano dane, ktore wykazaly, ze wigkszosci badanych osob (64,13%) ustawienie
z¢bow podobato si¢ srednio. W zakresie tej odpowiedzi bardziej krytyczne w stosunku do
oceny ustawienia uzg¢bienia wilasnego okazaly si¢ kobiety (73,56%) w poréwnaniu do
badanych mezczyzn (48,03%). Co wigcej, analizujac caloSciowo udzielone odpowiedzi
dominujg odpowiedzi wskazujagce na potrzebg poprawy ustawienia zebow. Przy tym az
50,35% respondentéw oznajmito, ze lubig patrze¢ na swoje zgby w lustrze i byty to w
wigkszosci kobiety (64,36%). Uzyskany wynik po raz kolejny potwierdza bardziej krytyczny i
analityczny stosunek do swoich zebow wsrod badanych kobiet. W odréznieniu od mezczyzn
badane kobiety w przewazajacej czg¢sci wskazywaly, ze lubig si¢ uSmiecha¢ (66,66% kobiet).
Uzyskany wynik moze zatem uzasadnia¢ wicksze wymagania jakie w stosunku do wygladu
swoich zebéw maja badane kobiety. Co znamienne, az 60,34% badanych respondentek nie
czuto si¢ zaklopotanych, gdy inni ludzie patrzyli na ich zg¢by, podczas gdy az 42,15%
me¢zezyzn twierdzito, ze w takiej sytuacji czuja si¢ zaklopotani. Uzasadnia to poniekad
uzyskany uprzednio wynik 44,11% badanych me¢zczyzn, ktorzy twierdza, ze nie lubig si¢
usmiechaé. Co ciekawe, podobnie zawstydzenie z powodu posiadanej wady ortodontycznej
stwierdzono wsrod mlodziezy w Szwecji (Sorensen C et al., 2021).

Dominujagcym parametrem jaki badane osoby chcialyby skorygowaé w swoim
uzgbieniu byla jego estetyka (85,86%). Z podziatem na pte¢ che¢ poprawy estetyki swojego
uzgbienia wskazywalo 87,35% kobiet 1 83,33% mezczyzn. Jako gldéwng motywacje do
korekty ustawienia zebow az 79,71% badanych wskazywata wptyw takiej zmiany na poprawe
samooceny. Uzyskany odsetek tej odpowiedzi byt wyzszy dla badanych kobiet i wynosit
81,60% w porownaniu z wynikiem 76,47% dla badanych me¢zczyzn. Uzyskane wyniki
wskazujg na implikacje wady ortodontycznej na aspekt psychiczny jakosci zycia w badanej
grupie. Ponadto wykazane sa spdjne z wynikami prac naukowych, z ktorych wynika, Ze
istniejg trzy fundamentalne cele w opiece dentystycznej: poprawa jakosci zycia, poprawa
funkcji w obrgbie uktadu stomatognatycznego oraz korekta estetyki, przy czym ten ostatni
obszar pacjenci wskazywali jako dla nich najistotniejszy (Larsson P. 2010, Sérensen C et al.,
2021).

Kolejny obszar jakosci zycia, ktory poddano ocenie w odniesieniu do obecno$ci wad

ortodontycznych w badanej grupie, byt aspekt fizyczny jako$ci zycia. Uzyskano dane
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wskazujace na wplyw wady ortodontycznej na czynno$ci zycia codziennego w ostatnim
miesigcu. Powyzszg zalezno$¢ potwierdzito 51,81% wszystkich badanych, w tym 72,98%
badanych kobiet. Przewazajacym wskazaniem w grupie badanych mezczyzn byta odpowiedz:
srednio (78,43%). Zatem wigkszo$¢ badanych 0s6b w pewnym stopniu odczuta ograniczajacy
wpltyw wady ortodontycznej na swoje codzienne czynnosci z dominujacym odsetkiem kobiet.

Prowadzone badania potwierdzily negatywny wptyw obecnosci wad ortodontycznych
w grupie badanych oséb gléwnie na jako$¢ higieny w obrebie jamy ustnej. Az 95,28%
respondentéw (w tym 98,85% kobiet 1 89,21% me¢zczyzn) stwierdzito, ze wada ortodontyczna
ograniczata mozliwo$¢ zachowania prawidtowe] higieny jamy ustnej. Jest to niezwykle
istotna negatywna zalezno$¢, poniewaz niewtasciwa higiena w obrebie jamy ustnej stanowi
podtoze dalszych zaburzen i pogarsza rokowanie juz istniejacych schorzen w obrebie jamy
ustnej. Powyzsze potwierdzity badania naukowe, ktére ponadto zwracaja szczegdlng uwage
na wplyw niewlasciwej higieny w obrgbie jamy ustnej na wzrost ryzyka rozwoju chorob
uktadu sercowo-naczyniowego (Chiu SY et al., 2020). Niepozadane konsekwencje wyzej
wspomnianych zaniedban moga by¢ zatem dhlugofalowe. W zawezeniu do obszaru jamy
ustnej w skrajnej sytuacji mogg przektada¢ si¢ na szybsza utrate zgbow wilasnych w badanej
grupie i szybszg potrzebe leczenia implantoprotetycznego lub protetycznego z mozliwymi
kolejnymi implikacjami ogdlnoustrojowymi, takimi jak uposledzenie efektywnosci
spozywania pokarmow i niedozywienie. Widoczny jest zatem wyrazny ujemny wyplyw na
jako$¢ zycia zarowno w zawe¢zeniu do obszaru jamy ustnej, jak i jako$ci Zycia w ujeciu
ogblnym.

Az 132 badane osoby pflci zenskiej 1 29 mezczyzn wskazalo, ze wada ortodontyczna
ogranicza ich w spozywaniu positkow. Wskazuje to na fakt, ze obecnos¢ wady ortodontycznej
moze w sposob realny przeklada¢ si¢ na dokonywane wybory dietetyczne i komponowanie
indywidualnej diety. Odnotowano zalezno$¢ migdzy obecnoscia wady ortodontycznej a
tendencjg do eliminowania pokarméow twardych (79,88% kobiet 1 77,45% megzczyzn); w tym
tak istotnych produktow spozywczych jak twarde warzywa 1 owoce. W skrajnych
przypadkach wada ortodontyczna moze przyczynia¢ si¢ do pojawienia si¢ bolu w obrebie
zgbow lub stawow skroniowo-zuchwowych podczas spozywania positkow, co deklarowato
9,42% badanych; 6,88% kobiet i 2,54% mezczyzn. W tej grupie 4,34% osob deklarowato
pojawianie si¢ silnego bolu. Na uzyskane wyniki warto spojrze¢ przez pryzmat wieku
badanych oséb. Jako ze badane byty osoby relatywnie mtode, w wieku 18- 40 lat, uzyskane
wyniki nie dziwia, gdyz zazwyczaj nieleczone nieprawidlowe uwarunkowania w postaci wad

ortodontycznych poglebiaja si¢ z czasem, dlatego tez obecnos$¢ i nasilenie bolu moze rosnaé
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wraz z wiekiem. Ponadto z uzyskanych danych wynika, ze 88,76% badanych nie ogranicza
ilosci positkow w ciggu dnia ze wzgledu na posiadang wade ortodontyczng. Oznaczaé to
moze, ze osoby te komponuja swoja diet¢ w oparciu o mato wartosciowe produkty — te
zazwyczaj s3 mickkie w swej konsystencji 1 prostsze w spozyciu.

Warto podkresli¢, ze wylaczenie z diety twardych warzyw 1 owocoéw (78,98% osdb),
jak rowniez produktow zbozowych (68,47% o0s6b) oraz orzechdéw i ziaren (20,65%) oznacza
takze, ze procz eliminowania istotnego zrodta witamin i1 mikroelementow osoby te
pozbawiajg si¢ mozliwosci prawidlowego stymulowania uktadu stomatognatycznego, co jest
jednym z czynnikéw jeszcze bardziej nasilajgcych posiadang wade ortodontyczng (Ungar
2020) i moze pogarsza¢ ja w aspekcie dtugoterminowym gdyz eliminacja pokarmoéw z diety
utrwala negatywne wzorce mig¢sniowe i pogarsza funkcje zucia (Tonni I et al., 2020). Co
wiecej, udowodniono zmniejszenie efektywnosci funkcji zucia takze wraz z wiekiem (Park
HS et al., 2017). Negatywny wptyw na jako$¢ zycia w ujgciu ogdlnym, jak i ograniczonym do
obszaru jamy ustnej w aspekcie fizycznym jest zatem nieuchronny. Na powyzszym
przyktadzie po raz kolejny widoczne jest wzajemne oddziatywanie jakos$ci zycia w zawezeniu
do obszaru jamy ustnej 1 caloSciowo ujetej jakosci zycia. Przedstawione wyniki
przeprowadzonych badan daja ponadto obraz ograniczonej $wiadomosci zdrowotnej w
badanej grupie os6b i konieczno$¢ korekty nawykdéw dietetycznych, co jest problemem
powszechnym potwierdzonym przez prace naukowe wskazujace na duza potrzebe edukacji w
tym zakresie (Wysocka M 2012).

W badanej grupie ze stwierdzong wada ortodontyczng u mniejszosci osob czesto
wystepowaly dodatkowe czynniki wplywajace negatywnie na codzienne funkcjonowanie
takie jak: bol glowy, bolesnos¢ w okolicy stawow skroniowo- zuchwowych czy tez zgrzytanie
zgbami. Odczuwanie bolu gtowy codziennie deklarowato 3,26% osob (2,53% kobiet 1 0,72%
mezezyzn), a 11,23% kilka razy w tygodniu (7,97% kobiet 1 3,26% mezczyzn). W badane;j
grupie 26,81% respondentow okreslito odczuwany bol glowy: jako silny. Odczuwanie
bolesnosci w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych codziennie zgtaszalo 8,69% o0sob
(5,43% kobiet 1 3,26% mezczyzn), a 3,26% kilka razy w tygodniu (2,53% kobiet i 0,72%
mezczyzn). Natomiast 6,88% respondentow stwierdzilo, ze zgrzyta zebami codziennie (4,34%
kobiet 1 2,53% mezczyzn), a 5,07% kilka razy w tygodniu (3,62% kobiet 1 1,44% me¢zczyzn).

Aspekt stawow skroniowo-zuchwowych coraz czesciej pojawia si¢ w konteksScie
patogenezy wad zgryzu i incydentow migreny (Sindona C et al., 2021), a takze samego
leczenia ortodontycznego. Zdania naukowcéw na ten temat sg podzielone. Z jednej strony

pojawia si¢ opinia o konieczno$ci wykonywania poglebionej diagnostyki ortodontycznej z
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zastosowaniem artykulatoréw indywiduanych celem wychwycenia jak najdoktadniejszych i
jak najbardziej oddajacych stan faktyczny zgryzu pacjenta sprzed rozpoczecia leczenia co, w
opinii propagatoréw takiego podej$cia, pozwala na postawienie jedynej trafnej diagnozy
ortodontycznej i precyzyjnego leczenia ortodontycznego (Becker IM 2011). Z drugiej strony
autorytety z dziedziny ortodoncji, takie jak profesor Milan Kaminek czy dr Marie Stefkova,
minimalizujag  znaczenie stawdéw  skroniowo-zuchwowych w  konteks$cie leczenia
ortodontycznego (Kaminek M, Stefkova M. 1985). Kwestia ta pozostaje otwarta, a przypadek
kazdego pacjenta nalezy rozpatrywa¢ odrgbnie, indywidualnie dostosowujagc i w razie
wskazan poszerzajac rutynowo stosowang diagnostyke ortodontyczng. Najbardziej aktualne
badania dowodza, ze wada kl. II predysponuje, ale nie determinuje pojawienia si¢ dysfunkcji
stawowo-mie$niowej (Fichera G et al., 2021). Zatem fundamentalny jest odpowiednio
doktadnie zebrany wywiad, ktory pozwoli na zebranie danych mogacych wplynaé na
wychwycenie przyczyn dolegliwosci bolowych, patologii w obrgbie stawdéw skroniowo-
zuchwowych oraz zgrzytania zebami (z ewentualnym réznicowaniem w kierunku bruksizmu),
jak i samo badanie kliniczne. Analiza przedstawionych wynikéw uzyskanych na podstawie
odpowiedzi badanych oso6b na pytania 16 — 27 autorskiego kwestionariusza pozwala
natomiast na stwierdzenie wptywu wad ortodontycznych na aspekt fizyczny jakosci zycia w
badanej grupie.

Ostatnim obszarem do oceny w niniejszej pracy naukowej byt wplyw wad
ortodontycznych na aspekt spoleczny jako$ci zycia w badanej grupie. Doniesienia naukowe
wskazywaly na wplyw obecnosci nieprawidlowosci ortodontycznych na jako$¢
funkcjonowania jednostki w spoteczenstwie 1 w przypadku wspomnianych badan mniejsze
szanse osoby z wada ortodontyczng na umowienie si¢ na randke (Khela S, Newton JT,
Jeremiah HG. 2020). Powyzsze pozwolilo przypuszczaé, ze wady ortodontyczne moga
wplywac na jako$¢ Zycia w aspekcie spotecznym. Analize wynikow przeprowadzonych badan
w tym zakresie rozpoczeto od relacji obecnosci wad ortodontycznych w badanej grupie na
kwesti¢ zadowolenia z zycia osobistego. Okazuje si¢, ze az 58,69% respondentéw byta
srednio zadowolona z zycia osobistego (58,04% kobiet i 59,80% me¢zczyzn) a 15,21% nie
byla zadowolona wecale (18,39% kobiet i 9,80% mezczyzn) z czego 26,44% badanych
(30,45% kobiet 1 19,60% mezczyzn) deklarowata wprost negatywny wptyw posiadanej wady
ortodontycznej na swoje zycie osobiste w ostatnim miesigcu. 51,44% respondentéw (52,29%
kobiet 1 50,00% mezczyzn) zaznaczyta odpowiedz: nie sadze¢, co moze $wiadczy¢ na przyktad
o niedostatecznej wiedzy co do mozliwosci wplywu wady ortodontycznej na zycie osobiste, o

marginalizowaniu znaczenia tego wptywu lub dostrzeganiu niewielkiego wptywu (stad wybor
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odpowiedzi nie sadz¢ a nie zaznaczenie odpowiedzi nie).

Podobnie w badaniu rozpatrywana byta kwestia zycia zawodowego 0s6b w badanej
grupie ze diagnozowang wada ortodontyczng. Na gruncie dotychczasowych badan
udowodniono wplyw estetyki uzgbienia na szans¢ znalezienia pracy (Pithon MM et al., 2014).
W przeprowadzonym badaniu 44,92% respondentow byla $rednio zadowolona z Zycia
zawodowego (55,74% kobiet 1 26,47% megzczyzn), a 37,68% nie byla zadowolona wcale
(35,05% kobiet 1 42,15% mezczyzn), z czego 19,92% badanych (w tym: 13,76% kobiet i
6,15% mezczyzn) deklarowata wprost wptyw posiadanej wady ortodontycznej na swoje zycie
zawodowe w ostatnim miesigcu. 53,34% respondentow (34,42% kobiet 1 19,92% mezczyzn)
zaznaczyta odpowiedz: nie sadze, co moze $swiadczy¢ na przyktad o niedostatecznej wiedzy
co do mozliwosci wptywu wady ortodontycznej na zycie zawodowe, o marginalizowaniu
znaczenia tego wplywu lub dostrzeganiu niewielkiego wptywu (stad wybdr odpowiedzi: nie
sadze, a nie odpowiedzi: nie). Co ciekawe, dalsze badania naukowe prowadzone w Arabii
Saudyjskiej wykazaty, ze osoba aplikujaca na dane stanowisko pracy i posiadajaca zaburzenie
w obrebie zgbow ma o 52% mniejsze szanse na zatrudnienie (Almedlej R et al., 2020).
Tymczasem tylko 17,75% badanych (w tym 11,23% kobiet 1 6,52% me¢zczyzn) stwierdzato
ograniczajacy wpltyw posiadanej wady ortodontycznej na swoje zycie zawodowe w ostatnim
miesigcu. Wigkszos¢ respondentow (55,07% badanych; w tym 37,31% kobiet 1 17,75%
mezczyzn) wybrata odpowiedz: nie sadzg. Powody mogtly by¢ analogiczne jak w przypadku
analizowanych dwoch poprzednich zagadnien. Zatem poziom zadowolenia z sytuacji
ekonomicznej respondentdow ze zdiagnozowang wada ortodontyczng zgodnie z uzyskanymi
odpowiedziami nalezy uzna¢ za niezadawalajacy, gdyz az 44,56% o0so6b wybrato odpowiedz:
wcale (w tym 25,36% kobiet 1 19,20% me¢zczyzn), a niewiele mniej, bo 43,47%, zaznaczyto
odpowiedz: §rednio (w tym 33,33% kobiet 1 10,14% mezczyzn).

Pozostaje kwestia rozpatrywania badanej grupy w konteks$cie odczuwanego przez nich
szczg$cia. Poczucie szczgscia respondenci okreslali jako srednie (byt to wybdr 47,10% osob;
w tym 32,24% plci zenskiej 1 14,85% pici meskiej). Blisko 1/3 respondentow z wada
ortodontyczng twierdzita, ze nie czuje si¢ obecnie szcze§liwa (29,34% badanych oséb; w tym
17,75% kobiet 1 11,59% mezczyzn). Jako, Ze na poczucie szczgscia wplywaja liczne czynniki,
a przy tym kazda osoba ma swoja indywidualng hierarchi¢ kwestii istotnych i mniej istotnych,
trudno jest o w petni precyzyjne uogdlnienie. Wiadomo jednak, ze w badanej grupie badane
osoby zazwyczaj uznawaly za najwazniejsze: dobre zdrowie (miejsce 1 — 44,56% osob;
miejsce 2 - 35,50% o0sob; miejsce 3 — 12,68% o0so6b), dobra prace (miejsce 1 — 27,89% o0sob;

miejsce 2- 18,11% osob; miejsce 3 — 36,95% osob) oraz zycie rodzinne (miejsce 1 —24,63%
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0sob; miejsce 2- 19,20% osob; miejsce 3 — 16,66% osob). Wsrdd kobiet za najwazniejsze
wskazywaly one odpowiednio: dobre zdrowie (miejsce 1 — 47,12% kobiet; miejsce 2 -
40,80% kobiet; miejsce 3 — 6,89% kobiet), dobra prace (miejsce 1 — 21,83% kobiet; miejsce
2- 17,81% kobiet; miejsce 3 — 48,85% kobiet) oraz zycie rodzinne (miejsce 1 — 29,31%
kobiet; miejsce 2 - 27,58 % kobiet; miejsce 3 —21,83% kobiet). Rozpatrujac odpowiedzi
me¢zczyzn, badani deklarowali za najwazniejsze: dobre zdrowie (miejsce 1 — 40,19%
mezezyzn, miejsce 2- 26,47% mezczyzn;, miejsce 3 — 22,54% mezczyzn), dobrg prace
(miejsce 1 — 38,23% mezczyzn; miejsce 2- 18,62% mezczyzn; miejsce 3 — 16,66% mezczyzn)
oraz zycie rodzinne (miejsce 1 — 16,66 % mezczyzn; miejsce 2- 4,90% mezczyzn; miejsce 3 —
7,84% mezczyzn). Warto zaznaczy¢, ze dla badanych me¢zczyzn czynnik stabilnej sytuacji
materialnej az w 40,19% respondentéw lokowato na miejscu 3.

Respondenci zazwyczaj dopiero na 7 miejscu klasyfikowali mozliwo$¢ samorozwoju
(67,75% osob badanych; 79,88% z badanych kobiet i 47,05% z badanych mezczyzn).
Pamieta¢ nalezy jednak, Zze zrozumienie takiego wyniku ulatwia jego rozpatrywanie przez
pryzmat teorii potrzeb wg Maslowa. Uzmystawia to fakt, ze w badanej grupie osoby ze
zdiagnozowang wadg ortodontyczng maja niezaspokojone potrzeby nizszego rzedu, co
uniemozliwia przechodzenie do zaspokajania potrzeby samorealizacji. Z drugiej strony, co
interesujace, wykazano zalezno$¢ pomiedzy szczgsciem a kreatywnoscig (Tan CY et al.,
2021). Kreatywnos$¢ za$ jest niezwykle istotna w procesie samorealizacji.

Podsumowujac, niniejsza praca naukowa podkresla fakt, Ze znaczenie pojgcia jakosci
zycia zaroOwno w ujeciu ogolnym, jak i w ograniczeniu do obszaru jamy ustnej stale ro$nie,
czego dowodzi takze staly wzrost ilosci badan naukowych i publikacji w tym zakresie a
dalsze badania oraz analizy mogg okaza¢ si¢ niezwykle przydatne. W rozprawie naukowej
uwypuklono jak wazna jest analiza tematu z uwzglednieniem alarmujaco niekorzystnych
prognoz demograficznych, ktore pozwalaja przewidzie¢ przyszta strukture spoteczng dla
Polski. Zgodnie z danymi GUS przecigtne trwanie Zzycia na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego w roku 2015 dla kobiety wynosito 81,2 lat, a dla mg¢zczyzny 73,7 lat. Jako ze
dlugos¢ zycia cztowieka stale rosnie, jako$¢ Zycia nabiera szczeg6lnego znaczenia -
mozliwo$¢ za§ jego zapewnienia na dobrym poziomie staje si¢ wyzwaniem. W takich
uwarunkowaniach rola diagnostyki ortodontycznej i leczenia ortodontycznego moze okazac
si¢ szczegoblnie istotna z uwagi na jej znaczenie w dtugoterminowym utrzymaniu uzebienia
wlasnego pacjentéw badz jako element interdyscyplinarnego leczenia stomatologicznego. W
kontekscie leczenia ortodontycznego warto doda¢ jak wazne jest uzyskanie pelne;j,

swiadomej, pisemnej zgody pacjenta, z uwzglednieniem informacji o: diagnozie, planie

121



leczenia, kosztach leczenia, zasadach leczenia, przewidzianym protokole retencyjnym oraz
mozliwych efektach niepozadanych w trakcie lub po zakonczeniu leczenia ortodontycznego.
Dla pacjenta stanowi to gwarancje¢ profesjonalnego i kompleksowego podejscia do leczenia ze
strony prowadzacego lekarza ortodonty, natomiast dla lekarza podpisanie takiej zgody przez
pacjenta oznacza potwierdzenie zrozumienia specyfiki leczenia ortodontycznego oraz
deklaracje podjecia zobowigzania do mozliwie jak najlepszej wspotpracy (Podstawa prawna:
art. 16 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417);
art. 32 ust. 1 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z 1996 roku z p6zn. zm. (Dz. U.
2015 Nr 464)).

Przechodzac do konkluzji mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzona analiza
zweryfikowata i pozwala przyja¢ postawione hipotezy. Udato si¢ zatem wykaza¢ w badanej
grupie: ograniczajagcy wplyw wad ortodontycznych na utrzymanie wilasciwej higieny w
obrgbie jamy ustnej, negatywny wplyw wad ortodontycznych na rodzaj spozywanych
pokarméw, ujemny wptyw wad ortodontycznych na estetyke u$miechu. Ocena wynikow
przeprowadzonego badania naukowego w wyselekcjonowanej grupie pacjentow w wieku 18-
40 lat z wojewodztwa wielkopolskiego wskazuje takze na ograniczong §wiadomo$¢ badanych
pacjentow co do wptywu zdiagnozowanej u nich wady ortodontycznej na szeroko pojeta
jako$¢ zycia w aspekcie psychicznym, fizycznym i spolecznym. Powyzsze potwierdza
chociazby wyraznie widoczny jest znaczny udziatl odpowiedzi ,nie sadzg” w konteksScie
wptywu wady ortodontycznej respondentow na poszczegdlne sktadowe aspektow jakosci
zycia. Dodatkowo motywacja do zmian w zakresie ustawienia zgbow jest u wigkszosci
badanych osob jest kwestia samooceny, a nie zdrowie, co roéwniez daje podstawe do
twierdzenia, ze S$wiadomo$¢ respondentow w badanym zakresie jest ograniczona. W
niniejszym opracowaniu podkreslono ponadto konkretne obszary uposledzone przez obecno$¢
wady ortodontycznej w badanej grupie osob gltownie w obszarze estetyki u$miechu w
powigzaniu z samooceng respondentow, a takze utrzymania wilasciwe] higieny w obrebie
jamy ustnej. Biorgc powyzsze pod uwage nalezy podkresli¢, ze poprzez realizacje celow
szczegdtowych osiagnig¢to zalozony cel gltowny niniejszej rozprawy, jakim byla proba
identyfikacji wplywu obecnosci wad ortodontycznych na jako$¢ zycia badanej
wyselekcjonowanej grupy pacjentow z wojewodztwa wielkopolskiego.

Przeprowadzone badania naukowe wypelniaja luk¢ w obszarze prac naukowych
dotyczacych jakosci zycia osob z wadg ortodontyczng i1 stanowig probe uzupehienia
obecnego stanu wiedzy w tym zakresie. Autorka pragnie podkresli¢ charakter aplikacyjny

niniejszej pracy badawczej. Uzyskane dane moga zosta¢ wykorzystane zaréwno przez
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naukowcow, lekarzy, jak i innych specjalistow roznych dziedzin — takze we wzajemne;j
wspoOtpracy. Tak wigc potencjalnych mozliwos$ci zastosowania opisanych wynikow jest wiele.
Przyktadowo, dla lekarzy klinicystow otrzymane informacje mogg postuzy¢ do edukowania
Pacjentow na temat mozliwych konsekwencji wynikajacych z nieleczonej wady
ortodontycznej oraz do dalszej popularyzacji terapii ortodontycznej (réwniez w formie
kampanii spotecznych we wspodlpracy z odpowiednimi Urzgdami). Dane dotyczace
czynnikow jakie motywuja Pacjentéw do rozwazenia rozpoczecia leczenia ortodontycznego
warto wykorzysta¢ do przyciaggni¢cia uwagi Pacjentdw z problemami ortodontycznymi celem
dalszej edukacji co do pozostalych aspektéw implikacji nieleczonej wady ortodontycznej na
ich jako$¢ zycia. Promowanie edukacji w tym zakresie podnosi poziom wiedzy o0sob z
wadami ortodontycznymi, ktore dzigki temu mogg sta¢ si¢ $wiadomymi Pacjentami
ortodontycznymi. Uwzgledniajac za$ obecnie trwajacy stan pandemii COVID-19, sytuacja
wymaga dalszego monitorowania oraz biezacej aktualizacji i prowadzenia dalszych badan, by
wdrozy¢ skuteczne dziatania celem zapewnienia mozliwie najlepszej jakosci zycia oséb z
wadami ortodontycznymi, a takze catego spoteczenstwa w dynamicznie zmieniajagcym si¢ i
wymagajagcym otoczeniu. Zatem autorka niniejszej rozprawy przewiduje mozliwosé
kontynuacji badan w innym ujeciu czasowym z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza
jako narzedzia badawczego oraz spodziewa si¢ wykorzystania autorskiego thumaczenia Wersji
2.1a. Formularza Klinicznego Listy Kontrolnej ICF Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia WHO wraz z Zalacznikami w szerokim

zakresie przez specjalistow roznych dziedzin.
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VI. WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego sondazu ankietowego wsréd osoéb z wadami

ortodontycznymi 1 jego analizy mozna sformutowac nast¢pujace wnioski:

1. Rodzaj wady ortodontycznej wplywa w sposob okreslony na jako$¢ zycia, a
ewentualne odrgbnosci wigza si¢ z indywidualnymi subiektywnymi odczuciami.

2. Ustawienie zebéw wiasnych jest oceniane gléwnie w kategoriach estetyki, ktora jest
istotnym czynnikiem decydujagcym o checi jego korekty i wplywa zaréwno na
samooceng, jak 1 ocen¢ uzgbienia przez inne osoby.

3. Im bardziej regularne ustawienie zgbow wilasnych (blizsze przyjetej normy), tym
lepsza ich akceptacja wilasna i poczucie akceptacji przez inne osoby.

4. Percepcja wptywu posiadanej wady ortodontycznej i jej wplywu na czynnosci zycia
codziennego jest zalezna od plci, przy czym kobiety postrzegaty ja zdecydowanie
bardziej negatywnie.

5. Wada ortodontyczna zazwyczaj utrudnia utrzymanie wtasciwej higieny w obrebie
jamy ustnej.

6. W badanej wyselekcjonowanej grupie znaczny negatywny potencjal niesie ze sobg
wada doprzednia, ktora wplywa ograniczajaco na mowg, zycie zawodowe oraz wigze
si¢ z wiekszym nasileniem bolu glowy, co przektada si¢ na pogorszenie jakosci zycia
w roznych jego aspektach.

7. Nawyki zywieniowe osob ze zdiagnozowana wada ortodontyczng sa nieprawidtowe,
poniewaz eliminowane byly twarde produkty spozywcze, w tym twarde warzywa i
owoce.

8. Swiadomos¢ osob dotyczaca wptywu wady ortodontycznej na rozne aspekty jakosci

zycia jest ograniczona, mimo generalnego wzrostu popularnosci ortodonc;ji.
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IX. STRESZCZENIE

Niniejsze opracowanie dotyczy zagadnienia jakoSci zycia w kontekscie wad
ortodontycznych u 0s6b z wojewodztwa wielkopolskiego. Rozprawa sktada si¢ z przegladu
pismiennictwa literatury przedmiotu oraz z czes$ci badawczej. Czgs¢ przegladowa ukazuje, iz
znaczenie pojecia jakos$¢ zycia zarowno w ujeciu ogdlnym, jak i w ograniczeniu do obszaru
jamy ustnej stale rosnie, czego dowodzi staty wzrost ilosci badan i publikacji w tym zakresie.
Obszar ten jest niezwykle zlozony, dlatego tez jest przedmiotem analiz w ujeciu licznych
dyscyplin naukowych. Kluczowa okazuje si¢ analiza z uwzglednieniem alarmujaco
niekorzystnych prognoz demograficznych, ktore pozwalaja przewidzie¢ przyszta strukture
spoteczng dla Polski. Jako ze dlugos¢ zycia cztowieka stale rosnie, jako$¢ zycia nabiera
szczegOlnego znaczenia, a mozliwo$¢ jego zapewnienia na dobrym poziomie staje si¢
wyzwaniem.

Celem czgsci badawczej byla proba okreslenia wptywu wad ortodontycznych na
jako$¢ zycia w aspekcie psychicznym, fizycznym i spotecznym w badanej grupie osob, a
takze proba identyfikacji §wiadomosci respondentow w kwestii wptywu wady ortodontycznej
na jako$¢ zycia. Idea projektu powstata w zwigzku z zaobserwowang stale rosnaca iloscia
pacjentow z wadami ortodontycznymi 1 wadami zgryzu na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego, ktore stanowig istotny czynniki przyczyniajacy si¢ do uposledzenia funkcji
ukfadu stomatognatycznego, takich jak: oddychanie, mowa, spozywanie positkow. Ponadto
wada ortodontyczna ma znaczacy wpltyw na utrzymanie prawidlowej higieny w obrebie jamy
ustnej, to za$ przektada si¢ na mozliwos¢ dlugoterminowego utrzymania uzgbienia wlasnego
u pacjentow. Wady ortodontyczne moga zatem wplywaé na jako$¢ Zycia w zawezeniu do
jakosci zycia w obrebie jamy ustnej, jak rowniez w jakos$ci zycia w ujeciu ogolnym.

W pierwszym etapie wykonano badanie anamnestyczne oraz badanie kliniczne
pacjentow z oceng ich warunkdéw zewnatrzustnych 1 wewnatrzustnych. Na tej podstawie do
drugiego etapu badan autorskim narzedziem kwestionariuszowym zakwalifikowano badang
grupg osOb. Nastgpnie na podstawie analizy danych uzyskanych z autorskiego narze¢dzia
badawczego uzyskano nastepujace  kluczowe informacje  dotyczace  badanej

wyselekcjonowanej grupy:
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» Ustawienie z¢bow respondentdéw w wigkszosci byto dla nich niesatysfakcjonujace, a

motywacja do jego zmiany byta najczesciej mozliwos¢ poprawy estetyki uzgbienia.

* Estetyka uzebienia przeklada si¢ na poprawe samooceny oraz lepsza oceng uzgbienia przez

inne osoby u wiekszosci respondentdw.

» Wada ortodontyczna moze wpltywaé negatywnie na czynno$ci zycia codziennego, co

potwierdzita wigksza cz¢$¢ respondentdw, gtownie kobiet.

» Zdiagnozowana wada ortodontyczna najczesciej wplywa negatywnie na utrzymanie

wlasciwej higieny w obrebie jamy ustne;.

* Nawyki zywieniowe w badanej grupie ze zdiagnozowang wada ortodontyczng byty
nieprawidlowe, a badane osoby deklarowaly istotnie czesto, ze rezygnuja z twardych

pokarmow ze wzgledu na swoja wadg ortodontyczng. Dotyczylto to respondentow obu plci.

* Wystepuje istotna zalezno$¢ pomigdzy rodzajem wady ortodontycznej lub wady zgryzu a

jakos$cig zycia w aspekcie psychicznym, fizycznym i spotecznym w badanej grupie.

» Osoby ze zgryzem normalnym istotnie statystycznie czg¢sciej chetnie patrzyly na swoje zeby

w lustrze i nie byly zaklopotane patrzeniem innych oséb na ich zgby.

» Bol glowy istotnie rzadziej dotyczyt oséb ze zgryzem normalnym, a jego nasilenie byto

wieksze u os6b z wada doprzednia.

» Ograniczenie czynno$ci zycia istotnie bardziej dotykato osoby z wada dotylng w badanej

grupie.

* Ograniczenia w mowie najczesciej zgtaszaly osoby z wada doprzednia, najrzadziej za$ ze

zgryzem normalnym.

* Najwiekszy wptyw wady ortodontycznej lub wady zgryzu na zycie zawodowe deklarowaly

osoby z wada doprzednig.

Powyzsze podsumowanie kluczowych wynikéw pozwolilo na sformulowanie

nastepujacych wnioskow z prowadzonych prac badawczych:

1. Rodzaj wady ortodontycznej wptywa w sposob okreslony na jakos$¢ zycia, a ewentualne

odrgbnosci wigzg si¢ z indywidualnymi subiektywnymi odczuciami.
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2. Ustawienie zebow wiasnych jest oceniane w kategoriach estetyki, ktéra jest istotnym
czynnikiem decydujacym o checi jego korekty i wptywa zardwno na samooceng, jak i oceng

uzebienia przez inne osoby.

3. Im bardziej regularne ustawienie zeboéw wiasnych (blizsze normy), tym lepsza ich

akceptacja wlasna 1 poczucie akceptacji przez inne osoby.

4. Percepcja wplywu posiadanej wady ortodontycznej i1 jej wpltywu na czynno$ci zycia
codziennego w badaniu byta zalezna od pfci, przy czym kobiety postrzegaly ja zdecydowanie

bardziej negatywnie.

5. Zdiagnozowana wada ortodontyczna zazwyczaj utrudnia utrzymanie wiasciwej higieny w

obrebie jamy ustne;.

6. W badanej wyselekcjonowanej grupie szczegdlnie znaczny negatywny potencjal niesie ze
sobg wada doprzednia, ktora wptywa ograniczajaco na mowe, zycie zawodowe oraz wigze si¢
z wigkszym nasileniem bolu glowy, co przeklada si¢ na pogorszenie jakosci zycia w réznych

jego aspektach u os6b z powyzsza diagnoza.

7. Nawyki zywieniowe osOb ze zdiagnozowang wada ortodontyczna byly nieprawidlowe,

poniewaz eliminowane byty twarde produkty spozywcze, w tym twarde warzywa i owoce.

8. Swiadomo$é dotyczaca mozliwosci wptywu posiadanej wady ortodontycznej lub wady
zgryzu na rozne aspekty jakosci Zycia jest ograniczona, mimo generalnego wzrostu

popularnos$ci ortodonc;ji.
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Summary

This study deals with the issue of quality of life in the context of orthodontic defects in
people from the Wielkopolska voivodeship. The dissertation consists of a literature review on
the subject and a research part. The review part shows that the meaning of the concept of
quality of life, both in general and limited to the oral cavity area, is constantly growing, as
evidenced by the steady increase in the number of studies and publications in this field. This
area is extremely complex, therefore it is the subject of analyzes in terms of numerous
scientific disciplines. The analysis turns out to be of key importance, taking into account the
alarmingly unfavorable demographic forecasts, which make it possible to predict the future
social structure for Poland. As the length of human life is constantly growing, the quality of
life becomes of particular importance and the possibility of ensuring it at a good level
becomes a challenge.

The aim of the research part was an attempt to determine the impact of orthodontic
defects on the quality of life in the mental, physical and social aspect in the studied group of
people, as well as an attempt to identify respondents’ awareness of the impact of an
orthodontic defect on the quality of life. The idea of the project arose in connection with the
observed constantly growing number of patients with orthodontic and malocclusion in the
Wielkopolska voivodeship, which are important factors contributing to the impairment of the
stomatognathic system functions, such as: breathing, speech, eating. In addition, orthodontic
defect has a significant impact on the maintenance of proper oral hygiene - and this translates
into the possibility of long-term maintenance of the patient's own teeth. Orthodontic defects
can therefore affect the quality of life, narrowed down to the quality of life in the oral cavity
as well as the quality of life in general.

In the first stage, an anamnestic examination and clinical examination of the patients
were performed, with the assessment of their extraoral and intraoral conditions. On this basis,
the surveyed group of people was qualified to the second stage of the research using the
proprietary questionnaire tool. Then, based on the analysis of data obtained from the author’s

research tool in the selected study group, the following key information was reported:

* The alignment of respondents' teeth was mostly unsatisfactory for them and the motivation

for changing it was most often the possibility of improving the aesthetics of the dentition.

* The aesthetics of the dentition has an impact on the improvement in self-assessment and a

better assessment of dentition by others in the majority of respondents.
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 An orthodontic defect may have a negative impact on everyday life, as confirmed by the

majority of respondents - mainly women.

* A diagnosed orthodontic defect most often negatively affects the maintenance of proper oral

hygiene.

* Eating habits in the study group diagnosed with orthodontic defect were abnormal and the
subjects examined often declared that they were giving up hard foods due to their orthodontic

defect. This was stated by the respondents of both sexes.

* There is a significant relationship between the type of orthodontic defect or malocclusion

and the quality of life mentally, physically and socially in the study group.

* People with a normal bite were statistically more likely to look at their teeth in the mirror

and were not embarrassed to have their teeth being looked at by other people.

* The headache was significantly less common in people with normal bite and was more

severe in people with mesial occlusion diagnosed.

* The limitation of daily activities affected people with distal occlusion diagnosed to
significantly greater extent. Restrictions on speech were most often reported by people with

mesial occlusion and least frequently with a normal bite.

* The greatest impact of an orthodontic defect or malocclusion on working life was declared

by people with a mesial occlusion.

The above summary of the key results allowed for the formulation of the following

conclusions from the conducted research:

1. The type of orthodontic or occlusal defect is important in determining the impact on
particular aspects of a person's quality of life; the results of the impact analysis in the above

scope may differ due to the individual, subjective feelings of a given person.

2. The alignment of natural teeth is assessed in terms of aesthetics, which is an important
factor determining the willingness to correct it and affects both the self-esteem and the

assessment of the dentition by other people.

3. The more regular the setting of one's own teeth (closer to the norm), the better their self-

acceptance and the sense of acceptance by other people.
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4. The perception of the influence of the orthodontic defect and its influence on the activities
of daily living in the study was gender-dependent; and women perceived her much more

negatively.
5. A diagnosed orthodontic defect usually makes it difficult to maintain proper oral hygiene.

6. A particularly significant negative potential in the selected study group is associated with
the previous defect, which has a limiting effect on speech, professional life and is associated
with a greater severity of headache, which translates into deterioration of the quality of life in

its various aspects in people with the above diagnosis.

7. The eating habits of people diagnosed with an orthodontic defect were incorrect as hard

food products were eliminated; including hard vegetables and fruits.

8. The awareness of the possible impact of the orthodontic or occlusal defect on various

aspects of the quality of life is limited despite the general increase in orthodontics popularity.
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Zalacznik 1
ANKIETA

1. Inicjaty.................oel.
2. Wiek .o,
3. Ple¢ O

4. Wyksztatcenie:
1 Bez wyksztalcenia
[ Podstawowe

[} Zawodowe

[] Srednie

L) Wyzsze

5. Miejsce zamieszkania:

[ wie$

[ mate miasto (ponizej 50 tys. mieszkancow)
[J duze miasto (powyzej 50 tys. mieszkancow)

6. Czy chorujesz na chorobe przewlekta lub choroby przewlekte? Mozesz zaznaczy¢
kilka odpowiedzi.

[J cukrzyca

[J nadci$nienie tetnicze

[J choroby przewodu pokarmowego

[J choroby nerek

[J choroby serca

I 0 TS 21 S T )

[J nie choruj¢ na zadng chorobe przewlekta

7. Czy w przesztosci bylas/-e$ leczony ortodontycznie?
1 TAK

[1 NIE PAMIETAM

I NIE
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8. Jakim rodzajem aparatu ortodontycznego bytas-/e$ leczony ?

] Aparatem statym

[ Aparatem statym i zdejmowanym

[J Aparatem zdejmowanym

[J Zadnym

9. Jakiego rodzaju wada ortodontyczna (wada zgryzowo- zgbowa) zostala u Ciebie
zdiagnozowana?

) zgryz normalny (sttoczenia lub szparowatosci, I klasa Angle’a)

1 wada dotylna (tytozgryz)

[ wada doprzednia (przodozgryz)

10. Czy podoba Ci si¢ ustawienie Twoich zgbow 1 zgryz?
0 1 2 3 - 6 7 8 9 10
TAK SREDNIO NIE

11. Czy lubisz patrze¢ na swoje zegby w lustrze?
0 1 2 3 - 6 7 8 9 10

TAK SREDNIO NIE

12 . Czy lubisz si¢ usmiechac¢?
0 1 2 3 = 6 7 8 9 10

TAK SREDNIO NIE
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13. Czy czujesz si¢ zaklopotany gdy inni ludzie patrza na Twoje z¢by?

QO

Nie czuje si¢ zaklopotany Czuje si¢ $rednio zaktopotany Czuje si¢ zaktopotany

1 4 5 6 7 8 9 10

14. Co szczegdlnie przeszkadza Ci w ustawieniu swoich zebow /w swoim zgryzie? Co

chciatabys/chciatby$ zmieni¢? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.

[ estetyka uzgbienia

[ sttoczenia zebodw

[J szparowatosci

[J mata widoczno$¢ zebow w usmiechu

[J zbyt duza widoczno$¢ z¢gbow w usmiechu

[J nadmierne $cieranie si¢ niektorych zebow

15. Dlaczego chciatabys/chciatby$ zmieni¢ ustawienie swoich zgbow? Mozesz zaznaczy¢ .
kilka odpowiedzi.

[1 ze wzgledu na samooceng
[1 ze wzgledu na ocen¢ moich zgbow przez innych ludzi

[ ze wzgledu na zdrowie
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16 . Czy zaobserwowatas/-e$, ze wada ortodontyczna, ktorg posiadasz stanowita dla Ciebie
problem / ograniczata Ci¢ w czynnosciach zycia codziennego w ostatnim miesigcu?

0 1 2 3 4 6 8 9 10
NIE SREDNIO TAK

17. W jakich czynno$ciach zycia codziennego posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna .
ograniczata Ciebie w ostatnim miesigcu? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.

[ w spozywaniu positkow
[J w mowie

[J w utrzymaniu higieny w obregbie jamy ustne;j

18. Czy odczuwasz bol w obrgbie zebdw lub stawow podczas jedzenia?
[] Nie odczuwam bdlu podczas jedzenia positkow

[J Odczuwam bol podczas jedzenia positkow

19. Zaznacz kotkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol zgbow lub stawow
podczas spozywania positkow w skali od 0 (brak bolu)-10 (bdl nie do zniesienia):

=

9 10

SN D _—

BRAK BOLU SREDNI BOL BOL NIE DO ZNIESIENIA

3 7
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20. Jakiej twardosci pokarmy spozywasz najczesciej:

1 migkkie
[ twarde

21. Czy ze wzgledu na posiadang przez Ciebie wade ortodontyczng ograniczasz ilo$¢
positkow w ciggu dnia?

1 TAK
(] NIE

22. Czy posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna sprawita, ze zrezygnowates$ z ktorej$
grupy pokarméow? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.

TAK NIE
Produkty zbozowe (kasze, makaron, pieczywo, ryz) 0 0
Surowe, twarde warzywa i owoce (np. marchew, jabtka) O O
Mleko i jego przetwory O O
Migso, ryby, drob, wedliny 0 0
Jaja, fasola O O
Cukier, stodycze 0 0
Napoje stodzone (w tym soki) 0 O
Zywno$¢ typu fast food (frytki, pizza, hamburgery) 0 0
Stone przekaski (paluszki, krakersy, chipsy) O O
Orzechy, ziarna (np. pestki stonecznika, dyni) O O

23. Czy odczuwasz bol gtowy? Jak czesto?

[J Codziennie

[J Kilka razy w tygodniu
[ Kilka razy w miesiagcu
[ Okazjonalnie

(] Wcale
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24. Zaznacz kotkiem jak silny jest odczuwany przez Ciebie bol glowy w skali od 0 (brak

bolu) -10 (bol nie do zniesienia):
0 1 2 3 4 6 8 9 10

BRAK BOLU SREDNI BOL BOL NIE DO ZNIESIENIA

25. Czy w ostatnim miesigcu czutas/-e§ bolesnos¢ w okolicy stawdw skroniowo-
zuchwowych?

[J Codziennie
[ Kilka razy w tygodniu

[ Kilka razy w miesigcu
[J Wcale

26. Czy w ostatnim miesigcu czutas/-e$, ze zgrzytasz zegbami ?

[J Codziennie

[J Kilka razy w tygodniu
[J Kilka razy w miesigcu
[J Okazjonalnie

[J Wcale

27. Czy w ostatnim miesigcu czutas/-es$, ze zaciskasz zeby?

[J Codziennie

[J Kilka razy w tygodniu
[ Kilka razy w miesigcu
[J Wcale

28. Czy jestes zadowolony ze swojego zycia osobistego? Zaznacz swoja odpowiedz na
skali :

e o

TAK, BARDZO SREDNIO WCALE
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29. Czy uwazasz, ze Twoja wada ortodontyczna miata negatywny wpltyw na Twoje
zycie osobiste w ostatnim miesigcu?

1 TAK
[] NIE SADZE
[ NIE

30. Czy jestes zadowolony ze swojej sytuacji zawodowej? Zaznacz kotkiem.

0 1 2 3 4 6 8 9 10
TAK,BARDZO SREDNIO NIE

31. Czy uwazasz, ze wada ortodontyczna miala wptyw na Twoje zycie zawodowe w
ostatnim miesigcu?

J TAK

[] NIE SADZE
[] NIE

32. Czy uwazasz, ze posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczala rozwoj
Twojego zycia zawodowego w ostatnim miesigcu?

[0 TAK

[ NIE SADZE
[] NIE

33. Czy jestes zadowolony ze swojej sytuacji ekonomicznej?
0 1 2 4

TAK SREDNIO NIE

=

9 10
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34. Czy obecnie czujesz si¢ szczesliwa/-wy?
0 1 2 <

TAK SREDNIO NIE

=

9 10

35. Co sprawia, ze czujesz si¢ szczgSliwy? Uszereguj w kolejnosci od rzeczy
najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8) :

.......... Dobre zdrowie

.......... Zycie rodzinne

.......... Dobra praca

.......... Stabilna sytuacja materialna

.......... Dobre relacje z innymi ludzmi

.......... Dobry wyglad (w tym wyglad Twoich zebow)

.......... Mozliwo$¢ samorozwoju

Dzi¢kuje¢ za udzial w ankiecie
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Zalacznik 2

Formularz WHOQOL-BREF (wersja polska)

WHOQOL-BREF — (SKROCONA WERSJA ANKIETY OCENIAJACEJ
JAKOSC ZYCIA)

Kolejne pytania dotycza jakosci Pana zycia, zdrowia 1 innych dziedzin.

Przeczytam pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Prosz¢ wybraé¢ najbardziej wlasciwa
odpowiedz. Jesli nie jest Pan pewien, ktora z odpowiedzi jest wlasciwa, to prosz¢ podac
pierwszg o ktorej Pan pomyslal, z zasady jest ona najblizsza prawdy. Prosz¢ mysle¢ o swoim
poziomie zycia, nadziejach, przyjemnosciach 1 troskach.

Zapytam Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zla Zla Ams @lobra, Dobra Bardzo
ani zla dobra
Jaka jest Pana jako$¢ zycia? 1 2 3 4 5
Ani
Bardzo nie- Nie- zadowolony, | - Bardzo
L Zadowolony
zadowolony | zadowolony ani nie- zadowolony
zadowolony
Czy jest Pan zadowolony ze
: ) o 1 2 3 4 5
swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotycza nasilenia stanéw, ktorych Pan doznawal w ciagu 4 tygodni.
W bardzo
. ‘. ) W duzym
Weale Nieco Srednio stopniu duzym
stopniu
Jak bardzo bél fizyczny
przeszkadzal Panu robic¢ to, co 5 - 3 2 1
Pan powienien?
W jakim stopniu potrzebuje
Pan leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?
Ile ma Pan radosci w zyciu? 1 2 3 4 5
W jakim stopniu ocenia Pan, z¢ 1 5 3 4 5
Pana zycie ma sens?
Weale Nieco Srednio Dos¢ dobrze gardzo
obrze
Czy d({)brze koncentruje Pan 1 5 3 4 5
uwage?
Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan w
. . . 1 2 3 - 5
swoim codziennym zyciu?
W jakim stopniu Panskie 1 2 3 4 5
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| otoczenie sprzyja zdrowiu?

Ponizsze pytania dotycza tego jak Pan czuje sig i jak si¢ Panu wiodlo w ciagu ostatnich

4 tygodni.
Weale Nieco Umu:-iléowa- Przewaznie | W peni
10. | Czy ma Pan wystarczajaco
- . -0 1 2 3 4 5
energii w codziennym zyciu?
11. | Czy jest Pan w stanie
zaakceptowaé swoj wyglad 1 2 3 4 5
(fizyczny)?
12. | Czy ma Pan wystarczajaco
duzo pienigdzy na swoje 1 2 3 4 5
potrzeby?
13. |Na ile dostepne sa informacje,
ktorych moze Pan potrzebowaé 1 2 3 4 5
w codziennym zyciu?
14. | W jakim zakresie ma Pan
sposobnos¢ realizowania 1 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
Bardzo Zle Zle Ani '.j(?brze Dobrze Bardzo
ani zle dobrze
15. |Jak odgajduje si¢ Pan w te) 1 > 3 4 5
sytuacji?
Ani za-
Bardzo nie- Nie- dowolony Zad I Bardzo
zadowolony | zadowolony ani nie- -adowolony zadowolony
zadowolony
16. Czy_zadowo}?any jest Pan ze 1 5 3 4 5
swojego snu’?
17. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
wydolnosci w zyciu ! 2 3 4 >
codziennym?
18. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
zdolnosci (gotowosci) do ! & 3 4 >
pracy?
19. Czy_jest Pan zadowolony z 1 > 3 4 5
siebie?
20. |Czy jest Pan zadowolony ze
swoich osobistych relacji z 1 2 3 4 5
ludzmi?
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21. | Czy jest Pan zadowolony ze 1 5 3 4 5
swojego zycia intymnego?
22. |Czy jest Pan zadowolony z
oparcia, wsparcia, jakie dostaje 1 2 3 4 5
Pan od swoich przyjaciol?
23. |Jak bardzo jest Pan zadowolony
ze swoich warunkow 1 2 3 4 5
mieszkaniowych?
24. |Jak bardzo jest Pan zadowolony 1 ) 3 4 5
z placowek stuzby zdrowia?
25. | Czy jest Pan zadowolony z 1 5 3 4 5
komunikacji (transportu)?
Ponizsze pytanie odnosi sig do czgstotliwosci doznan, jakich Pan do$wiadczal w okresie
ostatnich 4 tygodni .
. Bardzo
Nigdy Rzadko Czgsto czesto Zawsze
26. |Jak czesto doswiadczal Pana
negatywnych uczug, takich jak 5 4 3 5 |
przygngbienie, rozpacz, lek,
depresja?
Czy ma Pan jaki$§ komentarz do tych pytan?
[Te tabelg naleiy wypelnic¢ po ukonczeniu badanial
) Transformed scores*
Equations for computing domain scores Raw score
4-20 0-100
27. |Domain 1 |[(6-Q3)+(6-Q4)+Ql10+QI5+Q16+Q17+QI8
Soma- O+0+0+0+0+0+0 |a= b: c:
Tyczna
28. |Domain 2 [Q5+Q6+Q7+QI1+QI9+(6-Q26)
Psycholo- |O+0+0+ O+ 0O+ 0O a.= b: c:
Giczna
29. |Domain 3 [Q20+Q21 +Q22
Secjama |O + O + O a= b: c:

Zrodlo:https://www.who.int/substance_abuse/research_tools/en/polish_whoqol.pdf.9.11
2020r. godz. 21:42
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Zalacznik 3

Wyniki Swiatowego Raportu Szcze$cia 2018

Happiness score of countries
according to the World
Happiness Report (2018)

B
B
B 665
s
B 5SS
B s
45
354
335
3]
No Data

Zrodto:https://en.wikipedia.org/wiki/Quality_of_life#/media/File:Happiness_score_of_countri
es_according_to_the_World_Happiness_Report_(2018).png i
https://s3.amazonaws.com/happiness-report/2018/WHR_web.pdf 16.11.2020r. godz.21:38.
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Zalacznik 4

Wyniki raportu Jednostki Wywiadu Gospodarczego (EIU) z zastosowaniem
wskaznika gdzie-si¢-urodzi¢ (where-to-be-born index)

Zrodto:https://pl.wikipedia.org/wiki/Wska%C5%BAnik_jako%C5%9Bci_%C5%BCycia#/me
dia/Plik: Where-to-be-born-index-2013.jpg 16.11.2020r. godz.22:13.
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Zalacznik 5

Kwestionariusz ICF z zalacznikami wg WHO (tlumaczenie anglojezycznej
wersji oryginalnej na jezyk polski wlasnego autorstwa)

LISTA KONTROLNA ICF

Wersja 2.1a. Formularz kliniczny
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia

To jest lista kontrolna gtownych kategorii Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia. Lista kontrolna ICF jest praktycznym narzedziem by wydoby¢ i
zapisac informacje dotyczgce funkcjonowania i niepetnosprawnosci danej jednostki. Ta informacja moze by¢
podsumowana w aktach sprawy (np. w praktyce indywidualnej lub pracy spolecznej). Lista kontrolna ICF
powinna by¢ uzywana razem z ICF lub wersjg podreczng ICF.

H 1. Uzyj wszystkich dostepnych informacji wypetniajac liste kontrolng. Proszg sprawdzi¢
uzycie ponizszych:
[1] pisemna dokumentacja [2] gléwny respondent [3]inne informacje [4] obserwacja bezposrednia

Sugerowane uzupetnienie brakujqcej informacji medycznej i diagnostycznej
dodatek 1: Krotka Informacja o Zdrowiu (s. 9-10) do uzupetnienia przez respondenta

H2. Data_ / _/ H 3. Identyfikator sprawy_ _, __ _, _ H 4. Numer uczestnika_ _, _

dzien /miesigc/ rok

_ — —

A. INFORMACJE DEMOGRAFICZNE

A.1 IMIE I NAZWISKO (opcjonalnie)

A2 PLEC (D[ ]Kobieta (2)[ ]1Mezczyzna

A3 DATA URODZENIA _ /_ _/__

dzien miesigc rok

A.4 ADRES (opcjonalnie)

A5 LATA FORMALNE]J EDUKACJI _ _

A.6 AKTUALNY STAN CYWILNY: (wybierz jeden najlepiej okreslajacy)

(1) Nigdy nie bylem Zonaty/ nigdy nie bylam zamezna [ ] (4) Rozwiedzony/ rozwiedziona [ |
(2) Obecnie zonaty/ obecnie zamezna | | (5) Wdowiec/ wdowa [ ]

(3) W separacji [ ] (6) W konkubinacie [ ]

A.7 AKTUALNY ZAWOD (wybierz najbardziej pasujaca opcje)

(1) Zatrudnienie na etacie [ ] (6) Emeryt/ Emerytka [ ]

(2) Samozatrudnienie [ | (7) Bezrobotny (z powodu zdrowia) [ ]
(3) Bezptatna praca np. jako wolontariusz [ | (8) Bezrobotny (z innego powodu) [ ]
(4) Student [ ] 9) Inne [ ]

(5) Prowadzenie domu [ | (prosze okreslic)..................
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A.8 ROZPOZNANIE MEDYCZNE Gléwnych Probleméw Zdrowotnych, ew. kody ICF

1
2.
3.
4
5

Brak probleméw medycznych KodICF _. . . .

Kod ICF _._. . _.

Kod ICF _._. . _.

Kod ICF _._. . _.

Istnieje problem medyczny (choroba, rozstroj, uraz podlozu idiopatycznym/ nieznanym)

CZESC 1a UPOSLEDZENIE FUNKCJI CIALA

Funkcje ciata sg fizjologicznymi funkcjami uktadow (wtaczajgc psychologiczne
funkcje)

Uposledzenia sg problemami w funkcjonowaniu ciala jako znaczace odchylenie lub
utrata

Pierwszy kwalifikator: Stopien uposledzen

0 Brak uposledzenia oznacza, ze osoba nie ma problemu.

1 Lagodne uposledzenie oznacza, ze problem jest obecny przez mniej niz 25% czasu
z intensywnoscia , ktorg osoba moze tolerowac i ktore zdarzato sie rzadko w przeciagu
ostatnich 30 dni.

2 Umiarkowane upo$ledzenie oznacza, ze problem jest obecny przez mniej niz 50%
czasu z intensywnoscia, ktora koliduje z zyciem codziennym osoby i ktore zdarzato
si¢ okazjonalnie w przeciagu ostatnich 30 dni.

3 Ciezkie uposledzenie oznacza, ze problem jest obecny przez wigcej niz 50% czasu
Z intensywnoscia, ktdra czesciowo zaktoca zycie codzienne osoby i ktore zdarzato si¢
czesto w przeciaggu ostatnich 30 dni.

4 Calkowite uposledzenie oznacza, ze problem jest obecny przez wigcej niz 95%
czasu z intensywnoscia, ktora catkowicie zakldca zycie codzienne osoby i ktore
zdarzato si¢ kazdego dnia w przeciagu ostatnich 30 dni.

8 Nieokreslone oznacza, ze nie ma wystarczajacej ilosci informacji aby okresli¢
cigzko$¢ uposledzenia.

9 Nie dotyczy oznacza, ze jest niewtasciwe by zastosowac poszczeg6lny kod (np.
b650 Funkcj¢ menstruacji dla kobiet w wieku przedmenopauzalnym i
pomenopauzalnym)

Krotka Lista Funkcji Ciala

Kwalifikator

bl. FUNKCJE UMYSLOWE

b110 Swiadomosé

b114 Orientacja (czas, miejsce, osoba)

b117 Intelekt (w tym op6znienie umystowe, demencja)

b130 Energia i ped zyciowy

b132 Sen

b140 Uwaga

b144 Pamiegé

b152 Wyrazanie emocji

b156 Percepcja

b164 Funkcje poznawcze wyzszego rzedu

b167 Jezyk

b2. FUNKCJE SENSORYCZNE I BOL

b210 Wzrok
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b230 Stuch

b235 Funkcje uktadu przedsionkowego (w tym balans)

b280 Bol

b3. FUNKCJE MOWY I GLOS

b310 Glos

b4. FUNKCJE UKEADOW: SERCOWO-NACZYNIOWEGO,
HEMATOLOGICZNEGO, IMMUNOLOGICZNEGO I ODDECHOWEGO

b410 Serce

b420 Cisnienie krwi

b430 Hematologiczny(krew)

b435 Immunologiczny (alergie, nadwrazliwo$¢)

b440 Oddechowy (oddychanie)

b5. FUNKCJE UKEADOW: TRAWIENNEGO, METABOLICZNEGO I
ENDOKRYNNEGO

b515 Trawienie

b525 Defekacja

b530 Utrzymywanie wagi

b555 Gruczoty endokrynne (zmiany hormonalne)

b6. FUNKCJE UKLEADU MOCZOWO-PLCIOWEGO I ROZRODCZE

b620 Oddawanie moczu

b640 Funkcje seksualne

B7. FUNKCJE UKLADU NEURO-MIESNIOWO-SZKIELETOWEGO I
RUCH

b710 Ruchomos$¢ stawow

b730 Sita mi¢$niowa

b735 Napigcie migsniowe

b765 Ruchy mimowolne

B8. FUNKCJE SKORY I ZWIAZANYCH Z NIA STRUKTUR

INNE FUNKCJE CIALA

Czes¢ 1 b: OSEABIENIA STRUKTUR CIALA

e Struktury ciala sg to anatomiczne czgsci ciala takie jak organy, konczyny oraz ich
sktadowe.
e Oslabienia sg to problemy w strukturze takie jak znaczace odchylenia lub utrata.

Pierwszy Kwalifikator: Stopien oslabienia Drugi Kwalifikator: Charakter zmian
0 Brak oslabienia oznacza, ze osoba nie 0 Brak zmian w strukturze

ma problemu. 1 Catkowita nieobecno$¢

1 Lagodne oslabienie oznacza, ze problem | 2 Czgsciowa nieobecno$¢

jest obecny przez mniej niz 25% czasu z 3 Dodatkowa czes¢

intensywnoscia , ktorg osoba moze 4 Anormalne wymiary

tolerowac 1 ktore zdarzato si¢ rzadko w 5 Niecigglos¢
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przeciagu ostatnich 30 dni.

2 Umiarkowane oslabienie oznacza, ze
problem jest obecny przez mniej niz 50%
czasu z intensywnoscia, ktora koliduje z
zyciem codziennym osoby 1 ktore zdarzato
si¢ okazjonalnie w przeciagu ostatnich 30
dni.

3 Ciezkie ostabienie oznacza, ze problem
jest obecny przez wiecej niz 50% czasu z
intensywnoscia, ktora czesciowo zaktoca
zycie codzienne osoby i ktore zdarzato si¢
czesto w przeciagu ostatnich 30 dni.

4 Calkowite oslabienie oznacza, ze
problem jest obecny przez wigcej niz 95%
czasu z intensywnoscig, ktora catkowicie
zaktoca zycie codzienne osoby i ktore
zdarzato si¢ kazdego dnia w przeciagu
ostatnich 30 dni.

8 Nieokreslone oznacza, ze nie ma
wystarczajacej ilosci informacji aby
okresli¢ ciezkos¢ ostabienia.

9 Nie dotyczy oznacza, ze jest niewtasciwe
by zastosowac¢ poszczegolny kod (np. b650
Funkcje menstruacji dla kobiet w wieku
przedmenopauzalnym i pomenopauzalnym)

6 Odchylona pozycja

7 Jakosciowe zmiany w strukturze,
wlaczajac w to gromadzenie si¢ ptynu
8 Nieokreslone

9 Nie dotyczy

Krotka Lista Struktur Ciala

Pierwszy Kwalifikator:
Stopien ostabienia

Drugi Kwalifikator:
Charakter zmian

sl. STRUKTURA UKLADU
NERWOWEGO

s110 Mozg

s120 Rdzen kregowy i nerwy
obwodowe

STRUKTURY

$3. STRUKTURY ZWIAZANE Z
GLOSEM 1 MOWA

SERCOWO-NACZYNIOWEGO,
IMMUNOLOGICZNEGO I
ODDECHOWEGO

s410 Uktad sercowo-naczyniowy

s430 Uktad oddechowy

UKLADEM TRAWIENNYM,
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METABOLIZMEM I UKEADEM
ENDOKRYNNYM

UKLADEM MOCZOWO-
PLCIOWYM I ROZRODCZYM

s610 Uktad moczowy

s630 Uktad rozrodczy

RUCHEM

s710 Obszar glowy i szyi

§720 Obszar ramion

s730 Konczyna gorna (r¢ka,dton)

s740 Miednica

s750 Konczyna dolna (noga,
stopa)

s760 Tuldéw

CZESC 2: OGRANICZENIA AKTYWNOSCI & OGRANICZENIE
UCZESTNICTWA

e Aktywnos¢ jest wykonaniem przez osobg¢ zadania lub dziatania. Uczestnictwo
jest zaangazowaniem w sytuacj¢ Zyciowa.

® Ograniczenia aktywnosci sg to trudnosci jakie osoba moze mie¢ w
wykonywaniu czynnos$ci. Ograniczenia uczestnictwa sg to problemy jakie
osoba moze mie¢ w zaangazowaniu w sytuacje Zyciowe.

Kwalifikator wydajnosci wskazuje na stopien Ograniczenia w uczestnictwie poprzez opis
aktualnego uczestnictwa osoby w wykonywaniu zadania lub czynnosci w jego lub jej
obecnym srodowisku. Jako Ze obecne srodowisko jest powigzane z kontekstem spotecznym
uczestnictwo moze byc¢ rowniez rozumiane jako ,,zaangazowanie w Zyciowq sytuacje” lub
,,przezyte doswiadczenie” osob w obecnym kontekscie, w ktorym zyjq. Ten kontekst zawiera
czynniki sSrodowiskowe, wszystkie aspekty swiata fizycznego, spolecznego i zwigzanego z
postaw, ktére mogg by¢ kodowane poprzez termin Srodowiskowy. Kwalifikator wydajnosci
mierzy trudnosc jakq osoba doswiadcza wykonujgc czynnosci, ktore chce wykonac.

Kwalifikator wydajnosci wskazuje na stopien Ograniczenia czynnosci poprzez opis
wydajnosci osoby do wykonania zadania lub czynnosci. Kwalifikator wydajnosci koncentruje
sig na ograniczeniach, ktore sq cechami wrodzonymi lub wewnetrznymi danej osoby. Takie
ograniczenia powinny by¢ wyznacznikiem stanu zdrowia respondenta bez udziatu innych
0s0b. Udziatl innych 0sob oznacza pomoc innej osoby lub asysta udzielona przez dostosowane
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lub specjalnie zaprojektowane narzedzie lub pojazd czy jakgkolwiek inng forme
srodowiskowej modyfikacji w pokoju, domu, miejscu pracy itp. Stopien wydajnosci powinien
by¢ oceniany w porownaniu do tego co jest zazwyczaj oczekiwane od osoby lub wydajnosci
osoby zanim nabyla swoj obecny stan zdrowia.

Uwaga: Prosze uzy¢ Zalacznik 2 jesli bedzie potrzebny aby uzyska¢ informacje w zakresie
Aktywnosci i Uczestnictwa danej osoby.

Pierwszy Kwalifikator: Uczestnictwo Drugi Kwalifikator: Zdolnos¢ (bez asysty)
Stopien Ograniczenia Uczestnictwa Stopien Ograniczenia Aktywno$ci

0 Brak trudnosci oznacza, ze osoba nie ma problemu.

1 Lagodna trudno$¢ oznacza, ze problem jest obecny przez mniej niz 25% czasu z
intensywnoscig , ktorg osoba moze tolerowac i1 ktore zdarzato si¢ rzadko w przeciggu
ostatnich 30 dni.

2 Umiarkowana trudnos$¢ oznacza, ze problem jest obecny przez mniej niz 50% czasu z
intensywnoscia, ktora koliduje z zyciem codziennym osoby i ktore zdarzato si¢ okazjonalnie
w przeciagu ostatnich 30 dni.

3 Powazna trudno$¢ oznacza, ze problem jest obecny przez wigcej niz 50% czasu z
intensywnoscig, ktora czesciowo zaktoca zycie codzienne osoby i ktore zdarzato si¢ czesto w
przeciagu ostatnich 30 dni.

4 Calkowita trudnos$¢ oznacza, ze problem jest obecny przez wigcej niz 95% czasu z
intensywnoscia, ktora catkowicie zaktoca zycie codzienne osoby i ktore zdarzato si¢ kazdego
dnia w przeciaggu ostatnich 30 dni.

8 Nieokreslone oznacza, ze nie ma wystarczajacej ilosci informacji aby okresli¢ stopien
trudnosci.

9 Nie dotyczy oznacza, ze jest niewtasciwe by zastosowacé poszczeg6lny kod (np. b650
Funkcje menstruacji dla kobiet w wieku przedmenopauzalnym i pomenopauzalnym)

KROTKA LISTA DOMEN AKTYWNOSCI I gwalitﬁlfattor ;ivwzlifikz{tqr
UCZESTNICTWA czestnictwa ydajnosci

d1. NAUKA I STOSOWANIE WIEDZY

d110 Ogladanie

d115 Stuchanie

d140 Nauka czytania

d145 Nauka pisania

d150 Nauka liczenia (arytmetyka)

d175 Rozwigzywanie problemow

d2. OGOLNE ZADANIA I WYMAGANIA

d210 Przedsiewzigcie pojedynczego zadania

d220 Przedsiewziecie wielu zadan

d3. KOMUNIKACJA

d310 Komunikacja poprzez - -odbior- - ustnych
wiadomosci

d315 Komunikacja poprzez - -odbior- -
niewerbalnych wiadomosci
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d330 Mowa

d335 Tworzenie niewerbalnych wiadomosci

d350 Rozmowa

d4. SPRAWNOSC RUCHOWA

d430 Podnoszenie i dzwiganie przedmiotow

d440 Precyzyjne uzycie dtoni (podnoszenie, chwytanie)

d450 Chodzenie

d465 Poruszanie si¢ za pomocg sprzetu ( wozek
inwalidzki, rolki itp.)

d470 Korzystanie ze srodkéw transportu ( samochod,
autobus, pociag, samolot itp.)

d475 Prowadzenie srodkow transportu ( rower, motor,
samochod itp.)

dS. DBANIE O SIEBIE

d510 Mycie si¢ (kapanie si¢, suszenie, mycie rak itp.)

d520 Dbanie o czesci ciata (szczotkowanie zebow, golenie
sie, czesanie sie itp.)

d530 Korzystanie z toalety

d540 Ubieranie si¢

d550 Spozywanie positkow

d560 Picie

d570 Dbanie o swoje zdrowie

d6. PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO

d620 Nabywanie dobr 1 ustug (robienie zakupow itp.)

d630 Przygotowywanie positkow (gotowanie itp.)

d640 Wykonywanie prac domowych ( sprzatanie domu,
zmywanie naczyn, pranie, prasowanie itp.)

d660 Pomoc innym

d7. INTERAKCJE MIEDZYLUDZKIE I RELACJE

d710 Podstawowe interakcje migdzyludzkie

d720 Ztozone interakcje miedzyludzkie

d730 Stosunek do obcych

d740 Zwiazki formalne

d750 Zwiazki nieformalne

d760 Relacje rodzinne

d770 Relacje intymne

dS. GLOWNE OBSZARY ZYCIA

d810 Edukacja nieformalna

d820 Edukacja szkolna
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d830 Wyksztalcenie wyzsze

d850 Zatrudnienie ptatne

d860 Podstawowe transakcje ekonomiczne

d870 Ekonomiczna samowystarczalnos¢

d9. WSPOLNOTA, ZYCIE SPOLECZNE I
OBYWATELSKIE

d910 Przynaleznos¢ do wspdlnoty

d920 Rekreacja i wypoczynek

d930 Religia i duchowos¢

d940 Prawa czlowieka

d950 Zycie polityczne i obywatelskie

INNE AKTYWNOSCI I UCZESTNICTWO

CZESC 3: CZYNNIKI SRODOWISKOWE

o Czynniki Srodowiskowe tworzq srodowisko fizyczne, spoteczne i zwigzane z postawg,

w ktorych ludzie zyjq i prowadzq swoje Zycie.

Kwalifikator w srodowisku 0 Brak barier

0 Brak utatwienia

Bariery lub czynniki ulatwiajace 1 Niewielkie bariery +1 Niewielki czynnik utatwiajacy
+2 Sredni czynnik ulawiajacy

+3 Znaczny czynnik ulatwiajacy
+4 Zupely czynnik ulatwiajacy

2 Srednie bariery
3 Znaczne bariery
4 Zupelne bariery

KROTKA LISTA SRODOWISKA

Kwalifikator

bariera lub
czynnik
ulatwiajacy

el. PRODUKTY I TECHNOLOGIA

€110 Do osobistej konsumpcji ( jedzenie, leki)

€115 Do osobistego uzytku w zyciu codziennym

€120 Do osobistego poruszania si¢ i transportu w domu oraz poza domem

€125 Produkty do komunikacji

€150 Produkty zwigzane z projektem, konstrukcja lub budynkiem i technologia

budynkéw do uzytku publicznego

€155 Produkty zwigzane z projektem, konstrukcja lub budynkiem i technologia

budynkdéw do uzytku prywatnego

e2. SRODOWISKO NATURALNE I ZMIANY SRODOWISKA ZWIAZANE

Z DZIALALNOSCIA CZEOWIEKA
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€225 Klimat

€240 Swiatlo

€250 Dzwick

e3. WSPARCIE I RELACJE

€310 Najblizsza rodzina

€320 Przyjaciele

€325 Znajomi, rowiesnicy, koledzy z pracy, sasiedzi i cztonkowie wspolnoty

€330 Osoby na stanowiskach kierowniczych

€340 Osobisci opiekunowie lub asystenci

€355 Pracownik stuzby zdrowia

€360 Specjalisci zwigzani ze zdrowiem

ed. POSTAWY ZYCIOWE

€410 Indywidualne postawy zyciowe czlonkoéw najblizszej rodziny

€420 Indywidualne postawy zyciowe przyjacidt

€440 Indywidualne postawy zyciowe opiekundéw osobistych i asystentow
osobistych

€450 Indywidualne postawy zyciowe pracownikow stuzby zdrowia

€460 Spoleczne postawy zyciowe

e465 Normy spoteczne, praktyki i ideologie

eS. USLUGI, SYSTEMY I POLITYKA

€525 Uslugi, systemy i polityka zwigzana z budownictwem mieszkaniowym

€535 Ustugi, systemy i polityka zwigzana z komunikacja

€540 Ustugi, systemy i polityka zwiazana z transportem

e550 Ustugi, systemy i polityka zwigzana z prawem

e570 Ustugi, systemy i polityka zwigzana z ubezpieczeniem
spolecznym

e575 Ogolne ustugi, systemy i polityka zwigzana ze wsparciem
socjalnym

e580 Ustugi, systemy i polityka zwigzana ze zdrowiem

e585 Ustugi, systemy i polityka zwigzana z edukacja i szkoleniem

€590 Uslugi, systemy i polityka zwigzana z praca i zatrudnieniem

INNE CZYNNIKI SRODOWISKOWE

CZESC 4: INNE POWIAZANE INFORMACJE

4. 1 Podaj zarys informacji indywidualnych i jakichkolwiek innych istotnych informacji

4.2 Zalgcz jakiekolwiek Czynniki Osobiste, ktore wplywajq na funkcjonowanie (np. styl Zycia,
nawyki, tlo spoteczne, edukacja, wydarzenia Zyciowe, rasa, pochodzenie etniczne, orientacja

seksualna, aktywa osobiste)
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Zalgcznik 1

KROTKA INFORMACJA O ZDROWIU

[ ] Raport Pacjenta [ ] Raport Lekarza

X.1 Wzrost: cm (lub cale)

X.2 Waga: kg (lub funty)

X.3 Dominujaca Reka (przed wystgpieniem problemu zdrowotnego): Lewa [ | Prawa [ ] Obie[ ]

X.4 Jak oceniasz swoje zdrowie fizyczne w ostatnim miesigcu?

Bardzo dobrze [ | Dobrze [ ] Srednio [ ] Zle[ ] Bardzo Zle [ ]

X.5 Jak oceniasz swoje zdrowie psychiczne i emocjonalne w ostatnim miesigcu?

Bardzo dobrze [ ] Dobrze [ ] Srednio [ ] Zle[ ] Bardzo Zle [ ]

X.6 Czy obecnie cierpisz na jakas/ jakies chorobe/ choroby lub zaburzenie/ zaburzenia?

NIE[ ] TAK[ ]
Jesli TAK, sprecyzuj.......ccoovvenvinnnnn..

X.7 Czy kiedykolwiek miate$/miata$ jaki§ powazny wypadek, ktéry miat wptyw na stopien
twojego funkcjonowania?

NIE[ ] TAKT[ ]

Jesli TAK, sprecyzuj........c.ccoeeuenn..

X.8 Czy byte$/bytas hospitalizowany/ hospitalizowana w ostatnim roku?

NIE [ ] TAK [ ]
Jesli TAK, sprecyzuj przyczyng i na jak dlugo:
1. dni
2. dni
3. dni

X.9 Czy przyjmujesz jakies leki (na receptg lub bez recepty)?
NIE [ ] TAK [ ]

Jesli TAK, wymien gtowne leki:
1.
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X.10 Czy palisz papierosy?

NIE[ ] TAKT ]

X.11 Czy spozywasz alkohol lub narkotyki?

NIE[ ] TAKT ]

Jesli TAK, wymien $rednig dzienng ilo$¢:
Papierosy
Alkohol

Narkotyki

X.12 Czy uzywasz jakiekolwiek urzadzenia wspomagajace takie jak okulary korekcyjne,
aparat stuchowy, wozek inwalidzki itp. ?

NIE[ ] TAKT ]

Jesli TAK, sprecyzuj...........coeuen..

X.13 Czy korzystasz z pomocy osoby asystujacej przy codziennym dbaniu o siebie, robieniu
zakupow czy jakichkolwiek innych codziennych aktywno$ciach?

NIE[ ] TAKT ]

Jesli TAK, sprecyzuj osobe i rodzaj pomocy

X.14 Czy przyjmujesz jakikolwiek rodzaj leczenia swojego stanu zdrowia?

NIE[ ] TAKT[ ]
Jesli TAK, sprecyzuj........ccocvenennn..

X.15 Dodatkowe wazne informacje na temat twojego zdrowia w przeszto$ci i obecnie?

X.16 Czy W OSTATNICH MIESIACACH zredukowates/-a§ swoje zwykte aktywnosci lub
prace ze wzgledu na stan zdrowia? (choroba, wypadek, powody emocjonalne, alkohol,
narkotyki itp.)

NIE [ ] TAK [ ] Jesli TAK, sprecyzuj o ile dni...............

X.17 Czy W OSTATNIM MIESIACU bytes$/-a$ niezdolna do wykonywania swoich zwyktych
aktywnosci lub pracy ze wzgledu na stan zdrowia? (choroba, wypadek, powody emocjonalne,
alkohol, narkotyki itp.)
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NIE [ ] TAK [ ] Jesli TAK, sprecyzuj przez ile dni...............
Zalgcznik 2

PYTANIA OGOLNE DOTYCZACE UCZESTNICTWA I AKTYWNOSCI

Ponizsze pytania sondazowe sq proponowane jako przewodnik majgcy pomoc pytajgcemu podczas
prowadzenia wywiadu z respondentem na temat problemow w funkcjonowaniu i czynnosciach zycia
codziennego pod wzgledem rozroznienia zdolnosci i wydajnosci. Prosze wzigc pod uwage wszystkie
znane informacje osobiste o respondencie i prosze zadawacé dodatkowe pytania jesli to bedzie
potrzebne. Przyklady pytan powinny by¢ parafrazowane jako pytania otwarte jesli jest to konieczne
aby uzyskac petniejszq informacje.

Pod kazdg domeng znajdujq si¢ dwa rodzaje przyktadowych pytan:

Pierwszy przyktad ma na celu skoncentrowac respondenta na jego lub jej zdolnosci do wykonania
zadania lub czynnosci a w szczegolnosci by skupic si¢ na ograniczeniach w zdolnosci, ktore sg
cechami wrodzonymi lub wewnetrznymi danej osoby. Te ograniczenia powinny by¢ zwigzane wprost
ze stanem zdrowia respondenta bez Zadnego wsparcia. Przez wsparcie rozumie si¢ pomoc innej osoby
lub asysta zapewniona przez dostosowane lub specjalnie zaprojektowane narzedzie lub pojazd lub
Jjakgkolwiek forme dostosowania Srodowiska w pokoju, domu, miejscu pracy itp. Stopien zdolnosci
powinien by¢ oceniany w odniesieniu do stanu jaki jest zwykle oczekiwany od osoby lub zdolnosci
osoby sprzed pogorszenia stanu zdrowia.

Drugi przykiad pytan dotyczy obecnej wydolnosci respondenta w wykonywaniu zadania, czynnosci w
aktualnej sytuacji lub otoczeniu osoby oraz daje mozliwos¢ uzyskania informacji dotyczgcych wplywu
barier lub udogodnien srodowiskowych. Istotne by podkreslic, ze jestes zainteresowany w stopniu
trudnosci jakie respondent ma w wykonywaniu czynnosci, ktore chce wykonaé. Nie wykonywanie
danej czynnosci jest nieistotne jesli dana osoba nie chce jej wykonad.

I Sprawnos$¢ Ruchowa
(Zdolnos¢)

(1) W swoim obecnym stanie zdrowia jak duza trudnos$¢ sprawia tobie
chodzenie dlugich dystansow (takich jak 1 kilometr lub dalej) bez
wsparcia?

(2) Jak powyzsze mozna porownac¢ do kogo$ takiego jak ty tyle ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(3) Jak twoj obecny stan mozna poréwnac¢ do twojego stanu przed pojawienia

si¢ problemu zdrowotnego lub wypadku?
(Wydolnos¢)

(1) W swoim obecnych okoliczno$ciach jak duza trudno$¢ sprawia tobie
chodzenie dlugich dystansow (takich jak 1 kilometr lub dalej) bez wsparcia?

(2) Czy problem z chodzeniem pogorszyt si¢ czy polepszyl w zwiazku z
aktualnymi okoliczno$ciami?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do chodzenia dlugich dystanséw bez wsparcia jest
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wigksza czy mniejsza w porownaniu z tym co aktualnie robisz w obecnych
okolicznosciach?

II. Dbanie o Siebie
(Zdolnos¢)

(1) Jak duzo trudno$ci sprawia tobie mycie si¢ bez wsparcia w twoim
obecnym stanie zdrowia?

(2) Jak powyzsze mozna porownac¢ do kogo$ takiego jak ty tyle ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do mycia si¢ bez wsparcia jest wicksza czy mniejsza
w poréwnaniu z sytuacja sprzed pojawienia si¢ problemu zdrowotnego
lub wypadku?

(Wydolnos¢)

(1) Jak duza trudnos$¢ sprawia tobie obecnie mycie si¢ w swoim domu?

(2) Czy ten problem pogorszyt si¢ czy polepszyt w zwiazku z
aktualnymi udogodnieniami jakie zostaty zastosowane w domu lub dzieki
uzyciu specjalnych przedmiotow?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do mycia si¢ bez wsparcia jest wigksza czy mniejsza
w poréwnaniu z tym co aktualnie mozesz robi¢ w obecnych
okolicznos$ciach?

III. Prowadzenie Gospodarstwa Domowego
(Zdolnos¢)

(4) Jak duzo trudnosci sprawia tobie podtogi w miejscu gdzie mieszkasz bez
wsparcia w twoim obecnym stanie zdrowia?

(5) Jak powyzsze mozna poréwnac do kogo$ takiego jak ty tyle Ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(6) Czy twoja zdolnos¢ do mycia podtogi w miejscu zamieszkania bez
wsparcia jest wigksza czy mniejsza w pordwnaniu z sytuacja sprzed
pojawienia si¢ problemu zdrowotnego lub wypadku?

(Wydolnos¢)

(1) Jak duza trudnos$¢ sprawia tobie obecnie mycie podtogi w swoim domu?

(2) Czy ten problem pogorszyl si¢ czy polepszyt w zwigzku z
aktualnymi udogodnieniami jakie zostaly zastosowane w domu lub dzigki
uzyciu specjalnych przedmiotow?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do mycia podtogi w miejscu zamieszkania bez
wsparcia jest wigksza czy mniejsza w poréwnaniu z tym co aktualnie
mozesz robi¢ w obecnych okoliczno$ciach?
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IV. Kontakty Interpersonalne

(Zdolnos¢)

(7) Jak duzo trudnosci sprawia tobie nawigzywanie nowych przyjazni bez
wsparcia w twoim obecnym stanie zdrowia?

(8) Jak powyzsze mozna porownac¢ do kogo$ takiego jak ty tyle ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(9) Czy twoja zdolnos¢ do nawigzywania nowych przyjazni bez wsparcia
jest wigksza czy mniejsza w poréwnaniu z sytuacjg sprzed pojawienia
si¢ problemu zdrowotnego lub wypadku?

(Wydolnos¢)

(1) Jak duza trudnos$¢ sprawia tobie obecnie nawigzywanie nowych
przyjazni?

(2) Czy ten problem pogorszyt si¢ czy polepszyt w zwiazku z
aktualnymi udogodnieniami jakie zostaty zastosowane w domu, dzieki
uzyciu specjalnych przedmiotéw lub dzigki komukolwiek?

(3) Czy twoja zdolno$¢ do nawigzywania nowych przyjazni bez wsparcia jest
wigksza czy mniejsza w poroOwnaniu z tym co aktualnie mozesz robi¢ w
obecnych okoliczno$ciach?

V. Gléwne Obszary Zycia

(Zdolnos¢)

(1) Jak duzo trudnosci sprawia tobie praca zawodowa bez wsparcia w
twoim obecnym stanie zdrowia?

(2) Jak powyzsze mozna pordwnac do kogo$ takiego jak ty tyle Ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do pracy zawodowej bez wsparcia jest wigksza
czy mniejsza w poréwnaniu z sytuacja sprzed pojawienia si¢
problemu zdrowotnego lub wypadku?

(Wydolnos¢)

(1) Jak duza trudno$¢ sprawia tobie obecnie praca zawodowa?

(2) Czy ten problem pogorszyl si¢ czy polepszyt w zwigzku z
aktualnymi udogodnieniami jakie zostaly zastosowane w pracy lub
dzigki uzyciu specjalnych przedmiotow?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do pracy zawodowej bez wsparcia jest wigksza
czy mniejsza w poroéwnaniu z tym co aktualnie mozesz robi¢ w
obecnych okoliczno$ciach?
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VI. Zycie Wspélnoty, Spoleczne i Obywatelskie
(Zdolnos¢)

(1) Jak duzo trudno$ci sprawia tobie uczestnictwo w zebraniach wspolnoty,
festiwalach 1 innych lokalnych wydarzeniach bez wsparcia w twoim
obecnym stanie zdrowia?

(2) Jak powyzsze mozna porownac¢ do kogo$ takiego jak ty tyle ze bez
problemoéw zdrowotnych?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do uczestnictwa w zebraniach wspdlnoty,
festiwalach i innych lokalnych wydarzeniach bez wsparcia jest wigksza
czy mniejsza w poroOwnaniu z sytuacja sprzed pojawienia si¢ problemu
zdrowotnego lub wypadku?

(Wydolnos¢)

(1) Jak duza trudno$¢ sprawia tobie obecnie uczestnictwo w zebraniach
wspolnoty, festiwalach 1 innych lokalnych wydarzeniach?

(2) Czy ten problem pogorszyt si¢ czy polepszyt w zwigzku z

aktualnymi udogodnieniami jakie zostaty zastosowane przez wspolnote
lub dzieki uzyciu specjalnych przedmiotow, pojazdow itp.?

(3) Czy twoja zdolnos¢ do uczestnictwa w zebraniach wspdlnoty,
festiwalach i innych lokalnych wydarzeniach bez wsparcia jest wigksza
czy mniejsza w poroOwnaniu z tym co aktualnie mozesz robi¢ w obecnych
okolicznosciach?
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Zalgcznik 3

WSKAZOWKI DOTYCZACE STOSOWANIA LISTY KONTROLNEJ ICF W
WERSJI 2.1 A

1. Oto lista kontrolna dotyczqca gtownych kategorii Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia. Lista
Kontrolna ICF jest praktycznym narzedziem do uzyskiwania i zapisywania informacji
zwigzanych z funkcjonowaniem i niepetnosprawnoscig danej osoby. Te informacje mogq by¢
streszczone w dokumentacji danej osoby (np. w indywidualnej praktyce lekarskiej lub w pracy
spotecznej).

2. Wersja 2.1a jest przeznaczona do uzytku przez klinicystow, pracownikow opieki zdrowotnej i
opieki spolecznej.

3. Lista kontrolna powinna by¢ uzyta wraz z petng lub skrocong wersjq formularza ICF, ktorej
publikacja jest zaplanowana na wrzesien 2001r. Do tego czasu dokumentem stanowigcym
odniesienie do Listy Kontrolnej ICF jest petna wersja Ostatecznego Projektu ICIDH-2,
WHO,2001. Osoby oceniajgce powinny zapozna¢ si¢ z Ostatecznym Projektem ICIDH-2 za
pomocq uczestnictwa w programie edukacyjnym lub poprzez samo-nauczanie we wiasnym
zakresie.

4.  Wszystkie informacje z dokumentacji pisemnej, od glownego respondenta, inne informacje i
obserwacja bezposrednia mogq by¢ uzyte do wypetniania listy kontrolnej. Prosze zapisac
wszystkie uzyte zrodta informacji na pierwszej stronie.

5. Czesci 1 do 3 powinny by¢ wypetnione poprzez wpisanie kodu kwalifikatora dotyczgcego
okreslenia kazdej funkcji, struktury, aktywnosci i wydolnosci, ktora ukazuje problem
szacowany dla danego przypadku. Wiasciwe kody kwalifikatorow sq podane na odpowiednich
stronach.

6. Odnosnie kazdej informacji mogq zosta¢ dodane komentarze i uwagi, ktore w opinii
oceniajgcego mogq by¢ znaczgce. Mogq one stuzy¢ jako dodatkowy kwalifikator.

7. Cze$é 4 (Srodowisko) zawiera zaréwno kody ujemne (bariery)jak i dodatnie (udogodnienia).
Dla wszystkich kodow dodatnich prosze uzy¢ przed kodem znak plus (+).

8. Kategorie w liscie kontrolnej zostaty wyselekcjonowane z ICF i nie sq wyczerpujqgce. Jesli
potrzebujesz uzy¢ kategorii, ktora nie zostata wymieniona tutaj uzyj przestrzeni na koncu
kazdego wymiaru by jq lub je zapisac.

Zroédlo anglojezycznej wersji oryginalnej: International classification of functioning, disability
and health (ICF).WHO 2001
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Zalacznik 6

TABELE 3 - 64

Tabela 3. Struktura wieku w badanej grupie

Wiek (lata) Respondenci obu plci w badanej grupie
L %0
18 12 4,34
19 15 5,43
20 17 6,15
21 13 4,71
22 4 1,44
23 7 2,53
24 16 5,79
25 11 3,98
26 27 9,78
27 3 1,08
28 24 8,69
29 5 1,81
30 8 2,89
31 14 5,07
32 5 1,81
33 16 5,79
34 19 6,88
35 12 4,34
36 17 6,15
37 1 0,36
38 2 0,72
39 13 4,71
40 15 5,43
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Tabela 4. Struktura wieku respondentéw w badanej grupie z podzialem wieku wg

Eriksona

Milodzi dorosli (18 — 35 lat)

Dorosli wieku Sredniego (35-40 lat)

L %

L %

216 78,26

60 21,73

Tabela 5. Struktura wieku w badanej grupie (z podzialem na ple¢)

Wiek (lata) Kobiety Mezczyzni
L % L %

18 7 4,02 5 4,90
19 13 7,47 2 1,96
20 8 4,59 9 8,82
21 11 6,32 2 1,96
22 3 1,72 1 0,98
23 5 2,87 2 1.96
24 9 5,17 7 6,96
25 8 4,59 3 2,94
26 18 10,34 9 8,82
27 3 1,72 0 0

28 17 9,77 5 4,90
29 4 2,29 3 2,94
30 5 2,87 3 2,94
31 6 3,44 8 7,84
32 4 2,29 1 0,98
33 13 7,47 3 2,94
34 12 6,89 7 6,86
35 3 1,72 9 8,82
36 11 6,32 6 5,88
37 0 1 0,98
38 0 2 1,96
39 4 2,29 9 8,82
40 10 5,74 5 4,90
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Tabela 6. Struktura wieku respondentéw w badanej grupie z uwzglednieniem

klasyfikacji wg Eriksona (z podzialem na plec)

Kobiety Mezczyzni
Milodzi doroSli Dorosli wieku Miodzi dorosli Dorosli wieku
(18 — 35 lat) Sredniego (18 — 35 lat) Sredniego
(35 - 40 lat) (35— 40 lat)
L % L % L % L %
146 83,90 28 16,09 70 68,62 32 31,37

Tabela 7. OdpowiedzZ respondentow na pytanie 6: Czy chorujesz na chorobe

przewlekla lub choroby przewlekle? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Rodzaj choroby L /)
przewleklej

Cukrzyca 37 13,40

Nadcisnienie tetnicze 58 21,01

Choroby przewodu 58 21,01
pokarmowego

Choroby nerek 2 0,72

Choroby serca 10 3,62

Inne 44 15,94

Brak choroby przewleklej 144 52,17

Tabela 8. OdpowiedZ respondentow na pytanie 6: Czy chorujesz na chorobe

przewlekla lub choroby przewlekle? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. (z podzialem

na plec)
Rodzaj choroby Kobiety Mezczyzni
przewleklej L % L %
Cukrzyca 14 8,04 23 22,54
Nadcis$nienie tetnicze 21 12,06 37 36,27
Choroby przewodu 19 10,91 39 38,23
pokarmowego
Choroby nerek 2 1,14 0 0
Choroby serca 3 1,72 7 6,86
Inne 29 16,66 15 14,70
Brak choroby 113 64,94 31 30,39
przewlektej
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Tabela 9. OdpowiedZ respondentow na pytanie 9: Jakiego rodzaju

ortodontyczna (wada zgryzowo- zebowa) zostala u Ciebie zdiagnozowana?

wada

Rodzaj diagnozy wstepnej

Liczba oséb

Wada doprzednia (przodozgryz)

L %
Zgryz normalny (stloczenia lub
szparowatos$ci, I klasa Angle’ a) 75 27,17
Wada dotylna (tytozgryz) 145 52,53
56 20,28

Tabela 10. Odpowiedz respondentéw na pytanie 9: Jakiego rodzaju

ortodontyczna

podzialem na plec)

wada

(wada zgryzowo- zebowa) zostala u Ciebie zdiagnozowana? (z

Rodzaj diagnozy wstepnej Kobiety Mezczyzni
L %o L %o
Zgryz normalny (sttoczenia lub 64 36,78 11 10,78
szparowato$ci, [ klasa Angle’ a)
Wada dotylna (tylozgryz) 93 53,44 52 50,98
Wada doprzednia (przodozgryz) 17 9,77 39 38,23

Tabela 11. OdpowiedZ respondentéw na skali graficzno-numerycznej na pytanie 10:

Czy podoba Ci si¢ ustawienie Twoich z¢bow i zgryz?

Stopien akceptacji ustawienia Liczba osob
z¢bow wlasnych
L %o
Tak, bardzo mi si¢ podoba 5 1,81
(0-2,5)
Tak, podoba mi si¢ 21 7,60
(2,51-5)
Tak, srednio mi si¢ podoba 177 64,13
(5,01 —7,50)
Nie podoba mi si¢ 73 26,44
(7,51-10)
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Tabela 12. OdpowiedZ respondentéw na skali graficzno-numerycznej na pytanie 10:

Czy podoba Ci si¢ ustawienie Twoich z¢bow i zgryz? (z podzialem na plec)

Stopien upodobania ustawienia Kobiety Mezczyzni
zebow wiasnych
L % L %
Tak, bardzo mi si¢ podoba 0,57 4 3,92
(0-2,5)
Tak, podoba mi si¢ 4 2,29 17 16,66
(2,51 -5)
Tak, srednio mi si¢ podoba 128 73,56 49 48,03
(5,01 -17,5)
Nie podoba mi si¢ 41 23,56 32 31,37
(7,51- 10)

Tabela 13. OdpowiedZ respondentéw na skali graficzno-numerycznej na pytanie 11:

Czy lubisz patrzeé¢ na swoje z¢by w lustrze?

Upodobanie do Liczba oséb
patrzenia na swoje zeby
w lustrze L %
Tak (0- 3,33) 139 50,35
Srednio (3,34- 6,66) 41 14,85
Nie (6,67- 10) 96 34,78

Tabela 14. Odpowiedz respondentéw na skali graficzno-numerycznej na pytanie 11:

Czy lubisz patrze¢ na swoje ze¢by w lustrze? (z podzialem na plec)

Upodobanie do patrzenia Kobiety Mezczyzni
na swoje zeby w lustrze
L % L %
Tak (0-3,33) 112 64,36 27 26,47
Srednio (3,34-6,66) 9 5,17 32 31,37
Nie (6,67- 10) 53 30,45 43 42,15
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Tabela 15. Odpowiedz respondentow na skali graficzno-numerycznej na pytanie 12:

Czy lubisz si¢ usmiechac?

Upodobanie do Liczba oséb
uSmiechania si¢ L %
Tak (0-3,33) 147 53,26
Srednio (3,34-6,66) 30 10,86
99 35,86

Nie (6,67- 10)

Tabela 16. Odpowiedz respondentow na skali graficzno-numerycznej na pytanie 12:

Czy lubisz si¢ uSmiechaé? (z podzialem na pleé)

Upodobanie do Kobiety Mezczyzni
u$miechania sie
L % L %
Tak (0-3,33) 116 66,66 31 30,39
Srednio (3,34-6,66) 4 2,29 26 25,49
Nie (6,67- 10) 54 31,03 45 44,11

Tabela 17. OdpowiedZ respondentéw na skali graficzno-numerycznej na pytanie 13:

Czy czujesz si¢ zaklopotany gdy inni ludzie patrza na Twoje z¢by?

Odczucie zaklopotania gdy inni
patrza na Twoje zeby

Liczba oséb

(6,67-10)

Nie czuje si¢ zaktopotany

L %
Czuje si¢ zaklopotany 98 35,50
(0-3,33)
Czuje si¢ srednio zaklopotany 35 12,68
(3,34-6,66)
143 51,81
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Tabela 18. OdpowiedzZ respondentow na pytanie 13: Czy czujesz si¢ zaklopotany gdy

inni ludzie patrza na Twoje z¢by? (z podzialem na plec)

Odczucie zaklopotania
gdy inni patrzg na Twoje

Kobiety

Mezczyzni

z¢by

%o

%

Czuje si¢ zaktopotany
(0-3,33)

55

31,60

43

42,15

Czuje si¢ srednio
zaktopotany
(3,34-6,66)

14

8,04

21

20,58

Nie czuje si¢ zaktopotany
(6,67- 10)

105

60,34

38

37,25

Tabela 19. Odpowiedzi respondentéw z mozliwoscia wpisania kilku czynnikow w

pytaniu 14: Co szczegolnie przeszkadza Ci

zgryzie? Co chcialaby$/chcialby$ zmieni¢? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Czynniki przeszkadzajace/ do
korekty w ustawieniu zebow

Liczba oséb

L %

Estetyka uzebienia 237 85,86

Sttoczenie zebow 110 39,85

Szparowatosci 166 60,14

Mata widoczno$¢ zebow w 161 58,33
usmiechu

Zbyt duza widocznos$¢ zgbodw w 10 3,62
usmiechu

Nadmierne $cieranie si¢ 77 27,89

niektérych zebow
Inne 83 30,07

w ustawieniu swoich z¢bow /w swoim
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Tabela 20. Odpowiedzi respondentéow z mozliwoscia wpisania kilku czynnikéw w

pytaniu 14: Co szczegolnie przeszkadza Ci

w ustawieniu swoich zebow /w swoim

zgryzie? Co chcialabys/chcialbyS zmieni¢? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. (z

podzialem na ple¢)

Czynniki przeszkadzajace/ do Kobiety Mezczyzni
korekty w ustawieniu zebow
L % L %0
Estetyka uzebienia 152 87,35 85 83,33
Sttoczenie zebow 79 45,40 31 30,39
Szparowatos$ci 95 54,59 71 69,60
Mata widoczno$¢ zgbow w 119 68,39 42 41,17
usmiechu
Zbyt duza widocznos$¢ zgbow w 7 4,02 3 2,94
usmiechu
Nadmierne $cieranie si¢ 46 26,43 31 30,39
niektorych zebow
Inne 54 31,03 29 28,43

Tabela 21. Odpowiedzi wlasne respondentow na pytanie 14

Inne czynniki do korekty w
ustawieniu zebow/ w zgryzie

Liczba oséb

L %
Wysung¢ zuchwe do przodu 19 6,88
Zmniejszy¢ wielkos¢ zuchwy 6 2,17
Odbudowac¢ brakujacy zab/ 17 6,15
brakujace zgby
Wyleczy¢ zgrzytanie zgbami 41 14,85
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Tabela 22. Odpowiedzi wlasne respondentéw na pytanie 14 (z podzialem na plec)

Inne czynniki do korekty w Kobiety Mezczyzni
ustawieniu z¢bow/ w zgryzie
L %0 L %0
Wysuna¢ zuchwe do przodu 13 24,07 6 20,68
Zmniejszy¢ wielkos¢ zuchwy 4 7,40 2 6,89
Odbudowac brakujacy zab/ 5 9,25 12 41,37
brakujace zgby
Wyleczy¢ zgrzytanie 32 59,25 9 31,03
ze¢bami

Tabela 23. Odpowiedz respondentéw na pytanie 15: Dlaczego chcialaby$/chcialby$

zmieni¢ ustawienie swoich zebow? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Przyczyna checi Liczba oséb
zmiany ustawienia
ze¢bow L %o
Ze wzgledu na 220 79,71
samooceng
Ze wzgledu na oceng 201 72,82

moich zebow przez
innych ludzi
Ze wzgledu na zdrowie 113 40,94

Inne 4 1,44

Tabela 24. Odpowiedz respondentéw na pytanie 15: Dlaczego chcialabys$/chcialby$

zmieni¢ ustawienie swoich z¢bow? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. (z podzialem
na plec)

Przyczyna checi korekty Kobiety Mezczyzni
ustawienia zebow
L %0 L %
Ze wzgledu na samooceng 142 81,60 78 76,47
Ze wzgledu na ocene moich 147 84,48 54 52,94
zebow przez innych ludzi
Ze wzgledu na zdrowie 92 52,87 21 20,58
Inne 3 1,17 1 0,98
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Tabela 25. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 16: Czy zaobserwowalas$/-es, ze wada

ortodontyczna, ktora posiadasz stanowila dla Ciebie problem / ograniczala Ci¢ w

czynnoSciach zycia codziennego w ostatnim miesigcu?

Ograniczajacy wplyw wady
ortodontycznej na czynnosci zZycia

Liczba oséb

codziennego w ostatnim miesiacu L %
Tak 143 51,81
Srednio 125 45,28
Nie 8 2,89

Tabela 26. Odpowiedz respondentéw na pytanie 16: Czy zaobserwowalas/-e$, ze wada

ortodontyczna, ktora posiadasz stanowila dla Ciebie problem / ograniczala Cie¢ w

czynnoSciach Zycia codziennego w ostatnim miesiacu? (z podzialem na ple¢)

Ograniczajacy Kobiety Mezczyzni
wplyw wady
ortodontycznej na L % L %
czynnosci zycia
codziennego
Tak 127 72,98 16 15,68
Srednio 45 25,86 80 78,43
Nie 2 1,14 6 5,88

Tabela 27. Odpowiedz respondentéw na pytanie 17:

W jakich czynnosciach zycia

codziennego posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczala Ciebie w ostatnim

miesiacu? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Rodzaje czynnosci zycia
codziennego ograniczanych przez

Liczba osob

posiadang wadg¢ ortodontyczng L %0
Spozywanie positkow 161 58,33
Mowa 36 13,04
Utrzymanie higieny w obrebie jamy 263 95,28
ustnej
Inne 8 2,89
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Tabela 28. OdpowiedZ respondentow na pytanie 17:

W jakich czynnosciach zycia

codziennego posiadana przez Ciebie wada ortodontyczna ograniczala Ciebie w ostatnim

miesigcu? Mozesz zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. (z podzialem na ple¢)

Rodzaje czynnosci zycia Kobiety Mezczyzni
codziennego ograniczanych
przez posiadang wadg¢
ortodontyczng L % L %

Spozywanie positkow 132 75,86 29 28,43

Mowa 29 16,66 7 6,86

Utrzymanie higieny w obrebie 172 98,85 91 89,21

jamy ustnej
Inne 6 3,44 2 1,96

Tabela 29. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 18: Czy odczuwasz b6l w obrebie zebow

lub stawow podczas jedzenia?

Odczuwany bél w obrebie zebow
lub stawow podczas spozywania

Liczba oséb

positkow
L %
Tak 26 9,42
Nie 250 90,57

Tabela 30. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 18: Czy odczuwasz bol w obrebie zebow

lub stawow podczas jedzenia? (z podzialem na plec)

Odczuwany bol w obre¢bie z¢gbow
lub stawéw podczas spozywania
positkow

Kobiety

Mezczyzni

%0

L %

Odczuwam bol podczas jedzenia
positkow

19

10,91

7 6,86

Nie odczuwam bolu podczas jedzenia
positkow

155

89,08

95 93,13

204



Tabela 31. Odpowiedz respondentéow na pytanie 19: Jak silny jest odczuwany przez

Ciebie bol zebow lub stawow podczas spozywania positkow w skali od 0 (brak bélu) -10

(b6l nie do zniesienia)

Odczuwana sila bolu

Liczba oséb

L %
Silny bol (0 - 3) 12 4,34

Sredni bol (>3 - 6) 14 5,07

Brak bolu (>6 - 10) 250 90,57

Tabela 32. Odpowiedz respondentéw na pytanie 19: Jak silny jest odczuwany przez

Ciebie bol zebow lub stawow podczas spozywania positkow w skali od 0 (brak bélu) -10

(b6l nie do zniesienia). (z podzialem na plec)

Odczuwana sita bolu Kobiety Mezczyzni
L % L %
Silny b6l (0 - 3) 7 4,02 5 4,90
Sredni bol (>3 - 6) 12 6,89 2 1,96
Brak bolu (>6 - 10) 155 89,08 95 93,13

Tabela 33. Odpowiedz respondentow na pytanie 20: Jakiej twardosci pokarmy

spozywasz najczesciej?

Rodzaj spozywanych pokarmow

Liczba oséb

L %0
Pokarmy twarde 58 21,01
Pokarmy migkkie 218 78,98
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Tabela 34. Odpowiedz respondentow na pytanie 20:

spozywasz najczesciej? (z podzialem na plec¢)

Jakiej twardosci pokarmy

Twardos$¢ spozywanych Kobiety Mezczyzni
pokarmow L % L %
Pokarmy migkkie 139 79,88 79 77,45
Pokarmy twarde 35 20,11 23 22.54

Tabela 35. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 21: Czy ze wzgledu na posiadang przez

Ciebie wade ortodontyczng ograniczasz ilo$¢ positkow w ciggu dnia?

Ograniczanie ilosci positkow ze
wzgledu na posiadana wade

Liczba oséb

ortodontyczna L %
Tak 31 11,23
Nie 245 88,76

Tabela 36. Odpowiedz respondentow na pytanie 21: Czy ze wzgledu na posiadana przez

Ciebie wade ortodontyczng ograniczasz ilo$¢ positkow w ciaggu dnia? (z podzialem na

pleé)

Ograniczanie ilosci positkow ze
wzgledu na posiadang wade
ortodontyczna

Kobiety

Mezczyzni

%

L %o

Tak, ograniczam ilo$¢
spozywanych positkéw ze wzgledu
na wad¢ ortodontyczng

19

10,91

12 11,76

Nie, nie ograniczam ilo$¢
spozywanych positkéw ze wzgledu
na wad¢ ortodontyczng

155

89,08

90 88,23
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Tabela 37. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 22: Czy posiadana przez Ciebie wada
ortodontyczna sprawila, ze zrezygnowaleS z ktorejS grupy pokarmow? Mozesz

zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Typ produktu spozywczego

Liczba oséb

L %0
Produkty zbozowe (kasze, makaron, pieczywo, 59 21,37
ryz)
Surowe, twarde warzywa i owoce (np. 189 68,47
marchew, jabtka)
Mleko i jego przetwory 0 0
Migso, ryby, drob, wedliny 20 7,24
Jaja, fasola 43 15,57
Cukier, stodycze 14 5,07
Napoje stodzone (w tym soki) 0 0
Zywno$é typu fast food (frytki, pizza, 5 1,81
hamburgery)
Stone przekaski (paluszki, krakersy, chipsy) 9 3,26
Orzechy, ziarna (np. pestki stonecznika, dyni) 57 20,65

Tabela 38. Odpowiedz respondentow na pytanie 22: Czy posiadana przez Ciebie wada
ortodontyczna sprawila, ze zrezygnowale§ z ktérejS grupy pokarméw? Mozesz
zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. (z podzialem na ple¢)

Typ produktu spozywczego Kobiety Mezczyzni
L % L %o
Produkty zbozowe (kasze, makaron, pieczywo, 52 29,88 7 6,86
1yz)
Surowe, twarde warzywa i owoce (np. 121 69,54 68 66,6
marchew, jabtka)
Mileko i jego przetwory 0 0 0 0
Migso, ryby, dréb, wedliny 17 9,77 3 2,94
Jaja, fasola 39 22,41 4 3,92
Cukier, stodycze 5 2,87 9 8,82
Napoje stodzone (w tym soki) 0 0 0 0
Zywno$é typu fast food (frytki, pizza, 4 2,29 1 0,98
hamburgery)
Stone przekaski (paluszki, krakersy, chipsy) 2 1,14 7 6,86
Orzechy, ziarna (np. pestki stonecznika, dyni) 19 10,91 38 37,25
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Tabela 39. Odpowiedz respondentow na pytanie 23: Czy odczuwasz bdl glowy? Jak

czesto?
Czestos$¢ odczuwanego bolu glowy Liczba oséb
L %

Codziennie 9 3,26

Kilka razy w tygodniu 31 11,23

Kilka razy w miesigcu 56 20,28
Okazjonalnie 132 47.82
Wecale 48 17,39

Tabela 40. Odpowiedz respondentéw na pytanie 23: Czy odczuwasz bdl glowy? Jak

czesto? (z podzialem na pleé)

Czestos¢ odczuwanego bélu glowy Kobiety Mezczyzni
L %0 L %
Codziennie 7 4,02 2 1,96
Kilka razy w tygodniu 22 12,64 9 8,82
Kilka razy w miesiacu 48 27,58 8 7,84
Okazjonalnie 89 51,14 43 42,15
Wocale 8 4,59 40 39,21

Tabela 41. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 24: Zaznacz kolkiem jak silny jest

odczuwany przez Ciebie bl glowy w skali od 0 (brak bélu) - 10 (bol nie do zniesienia)

Nasilenie bolu glowy Liczba osob
L %
Brak bélu (0-3) 48 17,39
Sredni bél (>3-6) 154 55,79
Silny b6l (>6-10) 74 26,81
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Tabela 42. OdpowiedZ respondentow na pytanie 24: Zaznacz kolkiem jak silny jest
odczuwany przez Ciebie bol glowy w skali od 0 (brak bélu) - 10 (bdl nie do zniesienia).

(z podzialem na plec)

Sila odczuwanego bélu Kobiety Mezczyzni
glowy L % L %
Brak boélu (0-3) 8 4,59 40 39,21
Sredni bol (>3-6) 128 73,56 26 25,49
Silny bol (>6-10) 38 21,83 36 35,29

Tabela 43. OdpowiedZ respondentow na pytanie 25: Czy w ostatnim miesiacu czulas/-e$
bolesno$é¢ w okolicy stawoéw skroniowo-zuchwowych?

Czestotliwos¢ wystepowania bolu w Liczba oséb
okolicy stawow skroniowo- L %
zuchwowych
Codziennie 24 8,69
Kilka razy w tygodniu 9 3,26
Kilka razy w miesigcu 5 1,81
Wecale 238 86,23

Tabela 44. OdpowiedZ respondentow na pytanie 25: Czy w ostatnim miesigcu czulas/-e$
bolesnos¢é w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych? (z podzialem na plec)

Czestos¢ bolesnosci w Kobiety Mezczyzni
okolicy stawow
skroniowo- zZuchwowych L %o L %o
w ostatnim miesigcu
Codziennie 15 8,66 9 8,82
Kilka razy w tygodniu 7 4,02 2 1,96
Kilka razy w miesiacu 4 2,29 1 0,98
Wecale 148 85,05 90 88,23
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Tabela 45. Odpowiedz respondentow na pytanie 26: Czy w ostatnim miesiacu czulas/-es,

Ze zgrzytasz z¢bami ?

Czestotliwos¢ zgrzytania z¢gbami Liczba osob
L %
Codziennie 19 6,88
Kilka razy w tygodniu 14 5,07
Kilka razy w miesigcu 4 1,44
Okazjonalnie 65 23,55
Wecale 174 63,04

Tabela 46. Odpowiedz respondentéw na pytanie 26: Czy w ostatnim miesigcu czula$/-es,

Ze zgrzytasz z¢bami ? (z podzialem na plec)

Czestos¢ Kobiety Mezczyzni
zgrzytania
zebami L % L %
Codziennie 12 6,89 7 6,86
Kilka razy w 10 5,74 4 3,92
tygodniu
Kilka razy w 3 1,72 1 0,98
miesigcu
Okazjonalnie 54 31,03 11 10,78
Wecale 95 54,59 79 77,45

Tabela 47. Odpowiedz respondentéw na pytanie 27: Czy w ostatnim miesiacu czulas/-es,

ze zaciskasz zeby?

Czestotliwos¢ zaciskania zebow Liczba oséb
L %
Codziennie 24 8,69
Kilka razy w tygodniu 19 6,88
Kilka razy w miesiagcu 97 35,14
Wecale 136 49,27
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Tabela 48. Odpowiedz respondentow na pytanie 27: Czy w ostatnim miesiacu czulas/-es,

Ze zaciskasz z¢by? (z podzialem na plec)

Czestos¢ zaciskania Kobiety Mezczyzni
zebow w ostatnim
miesigcu L % L %
Codziennie 17 9,77 7 6,86
Kilka razy w tygodniu 14 8,04 5 4,90
Kilka razy w miesigcu 62 35,63 35 34,31
Wecale 81 46,55 55 53,92

Tabela 49. OdpowiedzZ respondentow na pytanie 28: Czy jeste§ zadowolony ze swojego

Zycia osobistego? Zaznacz swojq odpowiedz na skali

Poziom zadowolenia z zycia Liczba oséb
osobistego L %
Tak, bardzo (0-3) 72 26,08
Srednio (>3-6) 162 58,69
Wecale (>6-10) 42 15,21

Tabela 50. OdpowiedZ respondentow na pytanie 28: Czy jeste§ zadowolony ze swojego

zycia osobistego? Zaznacz swojq odpowiedz na skali. (z podzialem na ple¢)

Poziom
zadowolenia z Kobiety Mezczyzni
zycia osobistego
L % L %0
Tak, bardzo (0-3) 41 23,56 31 30,39
Srednio (>3 -6) 101 58,04 61 59,80
Wecale (>6-10) 32 18,39 10 9,80
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Tabela 51. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 29: Czy uwazasz, ze Twoja wada

ortodontyczna miala negatywny wplyw na Twoje Zycie osobiste w ostatnim miesiacu?

Negatywny wplyw wady Liczba oséb
ortodontycznej na zycie osobiste w L %
ostatnim miesigcu
Tak 73 26,44
Nie sadzg 142 51,44
Nie 61 22,10

Tabela 52. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 29: Czy uwazasz, ze Twoja wada

ortodontyczna miala negatywny wplyw na Twoje Zycie osobiste w ostatnim miesiacu? (z

podzialem na plec)

Negatywny wplyw wady Kobiety Mezczyzni
ortodontycznej na zycie L % L %
osobiste w ostatnim
miesiagcu
Tak 53 30,45 20 19,60
Nie sadze 91 52,29 51 50,00
Nie 30 17,24 31 30,39

Tabela 53. Odpowiedz respondentéw na pytanie 30: Czy jestes zadowolony ze swojej

sytuacji zawodowej? Zaznacz koltkiem

Poziom zadowolenia z Zycia

Liczba oséb

zawodowego L %
Tak, bardzo (0-3) 48 17,39

Srednio (>3-6) 124 44,92

Wecale (>6-10) 104 37,68
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Tabela 54. OdpowiedZ respondentow na pytanie 30: Czy jesteS zadowolony ze swojej

sytuacji zawodowej? Zaznacz kolkiem (z podzialem na plec¢)

Poziom zadowolenia z
sytuacji zawodowej Kobiety Mezczyzni
L % L %
Tak, bardzo (0-3) 16 9,19 32 31,37
Srednio (>3-6) 97 55,74 27 26,47
Nie (>6-10) 61 35,05 43 42,15

Tabela 55. Odpowiedz respondentow na pytanie 31: Czy uwazasz, Ze wada

ortodontyczna miala wplyw na Twoje zycie zawodowe w ostatnim miesigcu?

Negatywny wplyw wady Liczba osé6b
ortodontycznej na zycie zawodowe w L %
ostatnim miesigcu
Tak 55 19,92
Nie sadze 150 54,34
Nie 71 25,72

Tabela 56. Odpowiedz respondentow na pytanie 31: Czy uwazasz, Ze wada
ortodontyczna miala wplyw na Twoje Zycie zawodowe w ostatnim miesigcu? (z

podzialem na plec)

Wplyw wady ortodontycznej Kobiety Mezczyzni
na zycie zawodowe w
ostatnim miesiacu L %0 L %
Tak 38 21,83 17 16,66
Nie sadze 95 54,59 55 53,92
Nie 41 23,56 30 29,41
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Tabela 57. Odpowiedz respondentow na pytanie 32: Czy uwazasz, ze posiadana przez

Ciebie wada ortodontyczna ograniczala rozwoj Twojego zycia zawodowego w ostatnim

miesigcu?
Ograniczajacy wplyw wady Liczba oséb
ortodontycznej na zycie zawodowe
. oo L %
w ostatnim miesiacu

Tak 49 17,75

Nie sadze 152 55,07
Nie 75 27,17

Tabela 58. Odpowiedz respondentow na pytanie 32: Czy uwazasz, ze posiadana przez
Ciebie wada ortodontyczna ograniczala rozwoj Twojego zycia zawodowego w ostatnim

miesigcu? (z podzialem na ple¢)

Ograniczajacy wplyw Kobiety Mezczyzni
Wa(.iy (.)rtodontycznej na L % L %
zycie zawodowe w
ostatnim miesiacu
Tak 31 17,81 18 17,64
Nie sadze 103 59,19 49 48,03
Nie 40 22,98 35 34,31

Tabela 59. Odpowiedz respondentow na pytanie 33: Czy jesteS zadowolony ze swojej

sytuacji ekonomicznej?

Poziom zadowolenia z sytuacji Liczba oséb
ekonomicznej L %
Tak, bardzo (0-3) 33 11,95
Srednio (>3-6) 120 43,47
Wecale (>6-10) 123 44,56
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Tabela 60. Odpowiedz respondentow na pytanie 33: Czy jestesS zadowolony ze swojej

sytuacji ekonomicznej? (z podzialem na plec)

Zadowolenie z Kobiety Mezczyzni
sytuacji
ekonomicznej L % L %0
Tak (0-3) 12 6,89 21 20,58
Srednio (>3-6) 92 52,87 28 27,45
Nie (>6-10) 70 40,22 53 51,96

Tabela 61. OdpowiedZ respondentow na pytanie 34: Czy obecnie czujesz si¢ szczesliwa/-

wy?
Poczucie szczesScia w chwili Liczba oséb
obecnej
L %
Tak, bardzo (0-3) 65 23,55
Srednio (>3-6) 130 47,10
Nie (>6-10) 81 29,34

Tabela 62. OdpowiedZ respondentow na pytanie 34: Czy obecnie czujesz si¢ szczesliwa/-

wy? (z podzialem na ple¢)

Poczucie Kobiety Mezczyzni
szczescia w
chwili obecnej L % L %0
Tak, bardzo (0- 36 20,68 29 28,43
3)
Srednio (>3-6) 89 51,14 41 40,19
Nie (>6-10) 49 28,16 32 31,37
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Tabela 63. OdpowiedZ respondentéw na pytanie 35: Co sprawia, Zze czujesz si¢
szczeSliwy? Uszereguj w kolejnosci od rzeczy najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8)

Obszar zycia Pozycja (1-7) Liczba oséb
L %0
Dobre zdrowie 1 123 44,56
2 98 35,50
3 35 12,68
4 13 4,71
5 7 2,53
6 0 0
7 0 0
8 0 0
Zycie rodzinne 1 68 24,63
2 53 19,20
3 46 16,66
4 90 32,60
5 18 6,52
6 1 0,57
7 0
8 0
Dobra praca 1 77 27,89
2 50 18,11
3 102 36,95
4 28 10,14
5 17 6,15
6 2 1,14
7 0 0
8 0 0
Stabilna sytuacja 1 5 1,81
materialna 2 30 10,86
3 60 21,73
4 29 10,50
5 93 33,69
6 59 21,34
7 0 0
8 0 0

verte!
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Dobre relacje z innymi 1 0 0
ludzmi > 5 2.87
3 8 2,89
4 30 1,14
5 69 25,00
6 101 36,59
7 22 7,97
8 41 23,56
Dobry wyglad (w tym 1 3 1,08
wyglad Twoich zgbow) 2 37 13.40
3 23 8,33
4 86 31,15
5 58 21,01
6 5 2,87
7 55 19,92
8 9 5,17
Mozliwo$¢ samorozwoju 1 0 0
2 3 1,08
3 2 1,14
4 0 0
5 14 5,07
6 58 21,01
7 187 67,75
8 12 4,34
Inne 1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 50 18,11
7 12 4,34
8 214 77,53
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Tabela 64. OdpowiedZz respondentéw na pytanie 35: Co sprawia, ze czujesz si¢
szczesSliwy? Uszereguj w kolejnosci od rzeczy najwazniejszej (1) do najmniej waznej (8)

(z podzialem na plec)

Obszar zycia Pozycja Kobiety Mezczyzni
1-7)
L %0 L %0
Dobre zdrowie 1 82 47,12 41 40,19
2 71 40,80 27 26,47
3 12 6,89 23 22,54
4 3 1,72 10 9,80
5 6 3,44 1 0,98
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
Zycie rodzinne 1 51 29,31 17 16,66
2 48 27,58 5 4,90
3 38 21,83 8 7,84
4 21 12,06 69 67,64
5 15 8,62 3 2,94
6 1 0,57 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
Dobra praca 1 38 21,83 39 38,23
2 31 17,81 19 18,62
3 85 48,85 17 16,66
4 10 5,74 18 17,64
5 8 4,59 9 8,82
6 2 1,14 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
Stabilna 1 1 5,17 4 3,92
sytuacja 2 17 9,77 13 12,74
materialna 3 19 10,91 41 40,19
4 26 14,94 3 2,94
5 53 30,45 40 39,21
6 58 33,33 1 0,98
7 0 0 0

verte!
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8 0 0 0 0
Dobre relacje z 1 0 0 0 0
innymi ludzmi 2 5 2,87 0 0
3 3 1,72 5 4,90
4 30 1,14 0 0
5 31 17,81 38 37,25
6 51 29,31 50 49,01
7 13 7,47 9 8,82
8 41 23,56 0 0
Dobry wyglad 1 2 1,14 1 0,98
(w tym wyglad 2 1 0,57 36 35,29
Twoich zgbow) 3 15 1,14 8 7,84
4 84 48,27 2 1,96
5 47 6,89 11 10,78
6 5 2,87 0 0
7 11 6,32 44 43,13
8 9 5,17 0 0
Mozliwos¢ 1 0 0 0 0
samorozwoju 2 1 0,57 2 1,96
3 2 1,14 0 0
4 0 0 0 0
5 14 8,04 0 0
6 17 9,77 41 40,19
7 139 79,88 48 47,05
8 1 0,57 11 10,78
Inne 1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 40 22,98 10 9,80
7 11 6,32 1 0,98
8 123 70,68 91 89,21
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