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Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy jest analiza wplywu czynni-
kow etiopatogennych o charakterze socjalnym na sto-
pien nasilenia dysfunkcji ukiadu stomatognatycznego
(us).

Material i metody. Badaniem objeto 220 pacjentow z
objawami dysfunkcji us. Zastosowano nastepujgce me-
tody badan: kliniczne-czynnosciowe badanie us, ocene
stopnia, czestotliwosci i nasilenia objawow mioartro-
patii wskaznikiem wg Helkimo oraz analize statystycz-
ng.

Wyniki. Nie stwierdzono istotnego statystycznie
wplywu  posrednich czynnikow etiopatogennych o
charakterze socjalnym, tj. miejsca zamieszkania, wa-
runkow mieszkaniowych, zdolnosci i umiejetnosci re-
laksacji, a takze stanu cywilnego na stopien nasilenia
dysfunkcji us.

Whioski. Posrednie czynniki etiopatogenne o cha-
rakterze Srodowiskowym nie majq wptywu na obraz kli-
niczny dysfunkcji us i nie powinny by¢ uwzgledniane w
tancuchu etiopatogennym tego schorzenia.

Summary

Aim of the study. To analyse the effects of social
factors on the value of the stomatognathic system
dysfunction index.

Material and methods. The study involved 220
(100%) patients with temporomandibular joint
disorders. The following methods were used.: clinical-
functional examination of stomatognathic system,
estimation of extent and frequency of mioarthropatic
symptoms defined by Helkimo Index and statistical
analysis.

Results. No significant correlations between social
factors, such as place of living, living conditions, ability
to relax or marital status and stomatognathic system
index were found.

Conclusions. Social factors do not influence the
dysfunction index and they should not be incorporated
into the etiopathogenic chain of this disease.
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W ostatnich dziesigcioleciach liczba pacjentéw
cierpigcych z powodu zaburzen czynnosciowych
uktadu stomatognatycznego (us) waha si¢ miedzy
50 a 80% populacji spoteczenstwa (1, 2, 3, 4).
Dysfunkcje wystepuja u oso6b w roznych grupach
srodowiskowych 1 wieku. Kliniczny obraz dys-
funkcji us jest bardzo zréznicowany zaréwno pod
wzgledem liczby objawow, jak tez ich natezenia
1 czestotliwosci wystepowania (5). W pismien-
nictwie (6, 7, 8, 9) podaje si¢, ze wicksza liczba
zachorowan wystepuje w duzych 1 bardziej zin-
dustrializowanych aglomeracjach miejskich po-
zostajacych pod bezposrednim wplywem stresu
cywilizacyjnego wyzwalajacego wzrost napigcia
nerwowego. W dotychczasowych badaniach ma-
to uwzgledniany jest wplyw zewngtrznych-$rodo-
wiskowych czynnikow etiopatogennych na stan
kliniczny us.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza wplywu czynnikoéw
etiopatogennych o charakterze socjalnym na sto-
pien nasilenia dysfunkcji us.

Material i metody

Analizg przeprowadzono u 220 pacjentow w wie-
ku od 13 do 88 lat, ktorzy zgtosili si¢ w latach 2007-
2008 z objawami dysfunkcji us. W tej grupie byto
179 (81,36%) kobiet i 41 (18,64%) mezczyzn.

Zastosowano nast¢pujace metody badan: klinicz-
ne-czynnosciowe badanie us, ocen¢ stopnia, czesto-
tliwosci 1 nasilenia objawdw mioartropatii wskaz-
nikiem klinicznym wg Helkimo (D1i) oraz analiz¢
statystyczna.

Kliniczne badanie przeprowadzono w oparciu o
specjalistyczng karte badania czynno$ciowego us.
Dla potrzeb pracy wybrano z niniejszej karty para-
metry §rodowiskowe o charakterze socjalnym do-
tyczace charakterystyki spotecznosci 1 sSrodowiska,
ktore warunkujg zaspokajanie potrzeb materialnych
1 bytowych oraz moga by¢ potencjalnym zroédtem
stresu. Byty to: dane pacjentow okreslajace miej-
sce zamieszkania, warunki mieszkaniowe, zdol-
nos$¢ 1 umiejetnosc¢ relaksacii, a takze stan cywilny.
Parametry charakteryzujace miejsce zamieszkania
1 warunki mieszkaniowe okre$lat pacjent podajac

stan, ktory trwa od momentu wystgpienia pierw-
szych objawow dysfunkcji.

Przez zdolnosci relaksu rozumiano mozliwos¢
uzyskania przerwy w toku zaje¢ codziennych oraz
zdolno$¢ nieprzenoszenia systemu mys$lenia z pra-
cy na tzw. czas wolny. Przez umiejetno$¢ organi-
zacji 1 mozliwos$ci wypoczynku rozumiano moz-
liwos¢ zmiany miejsca, otoczenia czy srodowiska
w czasie wolnym. Warto$¢ wskaznika wg Helkimo
(Di) okre$lano na podstawie badania zewnatrz— i
wewnatrzustnego chorego, uwzgledniajac naste-
pujace parametry: amplitude ruchow zuchwy, wy-
stepowanie objawdw akustycznych, bolu lub tkli-
wosci migsni zucia podczas badania palpacyjnego
oraz bolu zlokalizowanego w ssz podczas ruchéw
zuchwy. Oceniono stopien czgstotliwosci 1 nasi-
lenia mioartropatii skroniowo-zuchwowych przy
pomocy wskaznika klinicznego wg Helkimo (Di)
(8,10). Interpretacje wskaznika wg Helkimo (Di)
przedstawiono w tabeli [ a1b.

Wyniki uzyskane w badaniu klinicznym podda-
no analizie statystycznej. Badania statystyczne wy-
konano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft,
Inc. (2007) STATISTICA (data analysis software
system) version 8.0 oraz arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Excel. Wykorzystano: test Chi-kwadrat
(Pearson), za poziom statystycznej istotno$ci roz-
nic przyjeto p<0,05.

Wyniki

Posrod 220 (100%) badanych 203 (92,27%) oso-
by mieszkaty w miesciei17 (7,73%) na wsi. W gru-
pie 203 0s6b mieszkajacych w miescie 91 (44,83%)
miato pierwszy stopien nasilenia dysfunkcji Di-I,
drugim (Di-II) i trzecim (Di-3) stopniem dysfunkcji
objetych byto po 49 (24,1%) pacjentow, a 14 (6,9%)
badanych cechowato si¢ Di-0. U 17 0s6b mieszka-
jacychnawsiu9 (52,9%) stwierdzono stan klinicz-
ny odpowiadajacy wskaznikowi Di-1, 5 (29,4%) —
Di-Ilau 3 (17,6%) Di-1II. Analiza statystyczna nie
wykazala istotnej zalezno$ci (p=0,82264) pomig-
dzy stopniem czestotliwosci 1 nasilenia dysfunkcji
wg Helkimo a miejscem zamieszkania pacjentow
(tab. II, ryc. 1).

W tej samej grupie (n=220) okreslono warun-
ki mieszkaniowe 1 ustalono zalezno$¢ ze stopniem
czestotliwosci 1 nasilenia dysfunkcji wg Helkimo.
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Tabela Ila. Kryteria wskaznika wg Helkimo (D1i)

Objawy Kryteria Punkty
Amplituda ruchow zuchwy —normalna 0
— nieznacznie zaburzona 1
— znacznie zaburzona 5
Czynnosci stawow — brak objawow akustycznych, dewiacja mniejsza niz 2 mm 0
skroniowo-zuchwowych — objawy akustyczne i/lub dewiacja mniejsza niz 2 mm 1
— szczegkoscisk i/lub luksacja stawow 5
Bol migsni podczas badania — brak dolegliwosci bolowych 0
palpacyjnego — tkliwos$¢ mig$ni w 1 do 2 miejscach 1
— tkliwo$¢ migéni w 2 do 4 miejscach 5
Bol stawow — brak dolegliwos$ci bolowych 0
skroniowo-zuchwowych — tkliwo$¢ okolicy bocznej 1
podczas badania palpacyjnego — tkliwos$¢ okolicy tylnej 5
Bol podczas ruchow zuchwy — brak bolu 0
— bdl podczas jednego kierunku ruchu 1
— bol podczas dwoch lub wigcej kierunkéw ruchu 5

Tabela I b. Skala przyjeta w badaniu dla ,,dysfunction index” wg Helkimo (D1i)

Stopnie Kryteria Punkty
Di-0 Brak objawow klinicznych 0
Di-1 Niewielka dysfunkcja 1-4
Di-II Srednia dysfunkcja 5-9
Di-III Cigzka dysfunkcja 10-25

Tabela I1.Zalezno$¢ pomigdzy wskaznikiem nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo (Di) a miejscem zamiesz-
kania

Stopien nasilenia dysfunkcji wg wskaznika Helkimo
Migjsce Di-0 Di-I Di-II Di-II YDi-0-111
zamieszkania
n % n % n % n % n %
miasto 14 6,9 91 44.8 49 24,1 49 24,1 203 92,27
wies$ 0 0,0 9 52,9 5 29,4 3 17,6 17 7,73

Razem 14 6,36 100 45,45 54 24,55 52 23,04 220 100
P Chi?

(Pearson) 0,60262
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Ryc. 1. Histogram rozktadu procentowego osob w po-
szezegolnych grupach wskaznika nasilenia dysfunkcji
wg Helkimo (Di) mieszkajgcych w miescie i na wsi.

Ryc. 2. Histogram rozktadu procentowego badanych
z charakterystykq warunkow mieszkaniowych w po-
szczegolnych grupach wskaznika nasilenia dysfunkcji
us wg Helkimo (Di).

Tabela III. Zalezno$¢ pomi¢dzy wskaznikiem nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo (Di) a warunkami

mieszkaniowymi
_ Stopien nasilenia dysfunkcji wg wskaznika Helkimo
mi:g;‘gggwe Di-0 Di-I Di-II Di-III Y Di-0-11T
% n % n % n % n %
komfortowe 4 7,7 28 53,8 13 25,0 13,5 52 23,64
dobre 10 6,0 70 42,2 41 24,7 45 27,1 166 75,45
zte 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 0,909
Razem 14 6,36 100 45,45 54 24,55 52 23,64 220 100
12
fPe?rl;on) 0,32978

Dobre warunki mieszkaniowe miato 166 (75,45%)
0s0b, 52 (23,64%) uznato swoje warunki jako kom-
fortowe, a 2 (0,91%) osoby podawaly, ze mieszka-
ja w zlych warunkach. Posrod 52 pacjentow posia-
dajacych komfortowe warunki mieszkaniowe u 28
(53,8%) stwierdzono objawy kliniczne dysfunkc;ji
us odpowiadajace Di-1, 13 (25,0%) cechowat drugi
stopien Di-II. Do grupy Di-III zaliczono 7 (13,5%)
chorych, ado Di-0—4(7,7%). U 166 0s6b majacych
dobre warunki mieszkaniowe 70 (42,2%) stwier-
dzono objawy odpowiadajace Di-I, 45 (27,1%) —
Di-IIT a 41 (21,7%) — Di-1I. Wskaznik Di-0 okre-
$lonou 10 (6,0%) osob. Zte warunki mieszkaniowe
podaty 2 (0,91%) osoby, u ktorych stwierdzono ob-
jawy kliniczne odpowiadajgce pierwszemu stopnio-
wi nasilenia dysfunkcji us -Di-I. Nie stwierdzono

statystycznie istotnej zaleznosci (p=0,32978) po-
miedzy stopniem czestotliwosci 1 nasilenia dys-
funkcji wg Helkimo a warunkami mieszkaniowymi
pacjenta. (tab. III, ryc. 2).

Dalsza analiza dotyczyta zdolnosci relaksu oraz
stopnia czgstotliwosci 1 nasilenia dysfunkcji wg
Helkimo. W tej grupie 179 (81,36%) 0sob po-
dawalo, Zze posiada zdolnos$¢ relaksu, natomiast
41 (18,64%) nie miato takiej cechy. Posrod 179
(81,36%) badanych posiadajacych zdolno$¢ relak-
su 82 (45,81%) miato objawy charakterystyczne dla
Di-1, 46 (25,7%) dla Di-II, 41 (22,91%) — Di-III, a
10 (5,59%) chorych cechowat obraz kliniczny od-
powiadajacy Di-0. W grupie 41 (18,64%) 0s6b nie
posiadajacych zdolnosci relaksu 18 (43,9%) miato
pierwszy stopien dysfunkcji us Di-1, 11 (26,83%)
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Ryc 3. Histogram rozkladu procentowego pacjentow
pod wzgledem zdolnosci relaksu w poszczegolnych
grupach wskaznika nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo

(Di).
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Ryc. 4. Histogram rozktadu procentowego pacjentow
pod wzgledem stanu cywilnego w poszczegolnych gru-
pach wskaznika nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo

(Di).

Tabela 1V. Zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo (Di) a zdolno$cig relaksu

Stopien nasilenia dysfunkcji wg wskaznika Helkimo

Relaks Di-0 Di-I Di-II Di-III Y Di-0-111
n % n % n % n % n %

zdolnos¢ 10 5,59 82 | 4581 | 46 25,7 41 | 2291 | 179 | 81,36
relaksu
brak zdolnosci 4 9,76 18 43,9 8 19,51 11| 2683 | 41 18,64
relaksu
Razem 14 636 | 100 | 4545 | 54 | 2455 52 | 23.64 | 220 100
P Chi2
(Pearson) 0,64240

Tabela V. Zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem nasilenia dysfunkcji us wg Helkimo (Di) a stanem cywilnym

badanych
Stopien nasilenia dysfunkcji wg wskaznika Helkimo
Stan Di-0 Di-I Di-II Di-III " Di-0-111
cywilny
n % n % n % n % n %
wolny 10 8.4 52 43,7 32 26,89 25 21,01 119 54,09
zamezna/ 4 3,96 48 | 4752 0 22 | 2178 | 27 | 2673 | 101 | 4591
zonaty
Razem 14 6,36 100 45,45 54 24,55 52 23,64 220 100
P Chi?
(Pearson) 0,36052
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— Di-I11, 8 (19,51%) charakteryzowato si¢ obrazem
klinicznym odpowiadajacym Di-II a 4 (9,76%) Di-
0. Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno-
$ci (p=0,64240) pomigdzy stopniem czestotliwosci
1 nasilenia dysfunkcji wg Helkimo a zdolnoscig re-
laksu (tab. IV, ryc. 3).

Ocena zalezno$ci pomi¢dzy stopniem czgstotli-
wosci 1 nasileniem dysfunkcji wg Helkimo, a stanem
cywilnym wykazata, ze w badanej grupie byto 119
(54,09%) os6b wolnych i 101 (45,91%) zamegznych/
zonatych. Posrod 119 (54,09%) badanych okresla-
jacych swoj stan cywilny jako wolny 52 (43,7%)
mialo objawy dysfunkcji us Di-I, 32 (26,89%) —
Di-II, 25 (21,01%)— Di-III, a 10 (8,4%) cechowat
stopien Di-0. W grupie 101 (45,91%) os6b zamez-
nych/zonatych 48 (47,52%) charakteryzowalo si¢
objawami dysfunkcji us Di-1, 27 (26,73%) — Di-III,
22 (21,78%) miato drugi stopien tych zaburzen Di—
I1, au 4 (3,96%) obraz kliniczny odpowiadat Di-0.
Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci
(p=0,36052) pomiedzy stopniem czestotliwosci i
nasilenia dysfunkcji wg Helkimo a stanem cywil-
nym badanych (tab. V, ryc. 4).

Dyskusja

W $wietle obecnego stanu wiedzy uwaza sie, ze w
etiopatogenezie dysfunkcji us duze znaczenie maja
czynniki ogélne 1 miejscowe. W grupie czynnikow
ogolnych, zasadniczg role spetniaja: stres i wzmo-
zone napigcie migsniowe (11, 12, 13, 14). Charakter
stresu 1 warto$¢ napigcia nerwowo-migsniowego
pozostaja jednak czesto pod wptywem czynnikow
posrednich, np. srodowiskowych, takich jak: wa-
runki mieszkaniowe, zdolno$¢ 1 umiejgtnosc¢ relak-
sacji, a takze stan cywilny. Ocena wptywu wymie-
nionych czynnikéw na stopien nasilenia dysfunkcji
us byla celem niniejszej pracy.

W przedstawionej w pracy analizie nie wykaza-
no statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy miej-
scem zamieszkania pacjentdw a zadng postacia dys-
funkcji us. Jednakze na uwage zastuguje fakt, ze
pacjenci z niewielka dysfunkcjg Di-I i Di-II miesz-
kali gtownie na wsi. Natomiast wsrod osob z cigz-
ka postacig dysfunkcji przewazaly osoby mieszka-
jace w miescie. Zalezno$¢ t¢ mozna thumaczy¢ bar-
dziej stresujgcym trybem zycia w miescie. Podobne
zaleznosci wykazaty badania Glass 1 wsp. (15).

Wymienieni autorzy stwierdzili wigksze natezenie
objawow dysfunkcji us u pacjentow mieszkajacych
w duzych aglomeracjach. Wyniki te nie sg jednak
zgodne z danymi z ,,Narodowego programu ochro-
ny narzadu zucia w okresie 1997-2001”. Program
ten podaje, ze najwigksza czesto§¢ wystepowania
chorob stawu skroniowo-zuchwowego odnotowa-
no u dorostych mieszkancow wsi (16). Rozbieznos¢
taka sugerowac moze przewage w dziataniu czynni-
kéw bezposrednich, prawdopodobnie zgryzowych,
zwigzanych z mniejsza dostepnoscig do specjali-
stycznego leczenia protetycznego.

Wykazany w niniejszej pracy brak wptywu wa-
runkow mieszkaniowych na obraz kliniczny dys-
funkcji us mozna tltumaczy¢ tym, ze jako$¢ warun-
kéw mieszkaniowych nie stymuluje stresu ani na-
pigcia nerwowego. Brak zaleznosci obrazu klinicz-
nego dysfunkcji us od warunkéw mieszkaniowych
stwierdzili takze Macfarlane i wsp. (10).

Uwarunkowania okreslajace styl zycia, a tym sa-
mym wywierajgce posredni wptyw na stan czynno-
$ciowy us, moga by¢ modyfikowane przez zdolnos¢
adaptacji, umiejetnosci i mozliwos¢ relaksu. W wy-
niku przedstawionych badan nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy stopniem
nasilenia dysfunkcji us a zdolnos$cig relaksu. Jak
dotychczas brakuje jednak innych bardziej obszer-
nych informacji na temat wptywu takich czynnikow
na stymulacje¢ stresu lub napigcia migsniowego us.

Badaniom poddano takze ocen¢ wplywu stanu
cywilnego pacjenta na czynnos$¢ us. W wyniku ana-
lizy statystycznej nie stwierdzono istotnej zalezno-
$ci tego parametru ze stopniem nasilenia dysfunk-
cji us. Osoby wolne charakteryzowaty si¢ gldwnie
obrazem klinicznym odpowiadajagcym dysfunkcji
Di-II lub brakiem objawow— Di-0. U badanych po-
zostajacych w zwigzkach matzenskich stwierdzono
obrazy kliniczne dysfunkcji Di-I 1 Di-11I. Pomimo
ze czynnik ten wydaje si¢ by¢ bardzo istotnym wa-
runkiem w ustaleniu stylu zycia w piSmiennictwie
$wiatowym brakuje badan nad wptywem stanu cy-
wilnego na stopien nasilenia dysfunkcji us.

Na podstawie uzyskanych wynikow wniosko-
wacé mozna, ze przeanalizowane powyzej posrednie
czynniki etiopatogenne o charakterze srodowisko-
wym nie maja wptywu na obraz kliniczny dysfunk-
cji us. Stad uwzglednianie ich w fancuchu etiopato-
gennym tego schorzenia moze budzi¢ watpliwosci.
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