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Streszczenie
Wstęp. Według WHO za początek starości 

uznaje się 60 rok życia, osoby w wieku 60-75 lat 
zaliczane są do grupy w wieku podeszłym. Stan 
zdrowia jamy ustnej stanowi jeden z istotnych 
czynników mających wpływ na ogólny dobrostan 
organizmu człowieka. Wyniki prowadzonych ba-
dań wskazują na niezadowalający stan zdrowotny 
jamy ustnej u osób starszych w Polsce.

Cel pracy. Ocena subiektywna i kliniczna wy-
branych elementów układu stomatognatycznego 
u pacjentów w wieku podeszłym. 

Materiał i metody. Do oceny zakwalifikowano 
126 kobiet i 76 mężczyzn z terenu Dolnego Śląska 
i Podkarpacia, o średniej wieku, odpowiednio dla 
każdej płci, 69,4 i 69,8 lat, słuchaczy Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku. Badanie składało się z an-
kiety zawierającej pytania dotyczące obecności 
zaobserwowanych dolegliwości w obrębie ukła-
du stomatognatycznego. W badaniu klinicznym 
oceniano obecność zębów własnych u pacjentów, 
strefy podparcia okluzyjnego, uzupełnienia pro-
tetyczne, recesje dziąsłowe, impresje na języku, 
linea alba oraz tarczki wyświechtania.

Wyniki. Średnia liczba zębów własnych u obu 
płci wyniosła 13,4, u połowy badanych nie stwier-
dzono ani jednej strefy podparcia okluzyjnego. 52 
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Summary
Introduction. According to the WHO the age 

of 60 is considered as the beginning of senility, 
years between 60-75 years are considered as el-
derly age. The state of oral health is one of the 
most important factor affecting the general welfa-
re of the human body. 

Aim. Subjective and clinical evaluation of se-
lected elements of elderly patients’ stomatoghna-
tic system.

Material and methods. 126 women and 76 
men from Lower Silesia and Podkarpacie, with 
average age respectively 69.4 and 69.8 years old, 
participants in University of the Third Age. The 
study consisted of a questionnaire, containing qu-
estions about the presence of self-observed pro-
blems with stomathognatic system.  In the clinical 
study, the presence of patients’ own teeth, occlu-
sal support zones, prosthetic restorations, gingi-
val recessesions, tongue crenations, linea alba 
and signs of a tooth wear were evaluated.

Results. The average number of remaining te-
eth in both sexes was 13.4, half of the subjects did 
not have any of the occlusal support zones. 52 re-
spondents reported burning mouth syndrome, 37 
complained of bruxism, 38 of the problems with 
temporomandibular joint, and 55 of the increased 
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Wstęp

Stan zdrowia  jamy ustnej  stanowi je-
den z istotnych czynników mających wpływ 
na ogólny dobrostan organizmu człowieka. 
Opublikowano wyniki wielu badań wskazują-
cych na powiązanie między funkcjonowaniem 
poszczególnych układów organizmu, a patolo-
giami występującymi w obrębie układu stoma-
tognatycznego. Jama ustna będąca integralną 
częścią organizmu jest zarazem miejscem je-
go połączenia ze środowiskiem zewnętrznym. 
Występujące w niej zmiany patologiczne mogą 
wskazywać na współistniejące choroby ogólne. 
Z drugiej strony stwierdzono zależności mię-
dzy stanem jamy ustnej i występującymi w niej 
patologiami a zdrowiem ogólnym pacjentów, w 
szczególności w odniesieniu do chorób układu 
sercowo-naczyniowego, chorób nerek, choro-
by reumatycznej, choroby Alzheimera, choro-
ba Parkinsona.1-4

Dlatego tak ważna jest opieka i troska o jak 
najlepszy stan zdrowia jamy ustnej pacjen-
tów do ich późnego wieku. Szczególnie wtedy, 

właściwe funkcjonowanie jamy ustnej, brak 
stanów zapalnych i nieprawidłowości może 
wpływać na poprawę stanu zdrowia nie tylko 
somatycznego, ale również psychicznego pa-
cjentów. Niewątpliwym jest, że już samo posia-
danie przez osoby starsze własnych zdrowych 
zębów czy dobrych i funkcjonalnych uzupeł-
nień protetycznych, zdrowego przyzębia oraz 
niezmienionej błony śluzowej jamy ustnej ma 
znaczący wpływ na ich subiektywną pozytyw-
ną ocenę jakości życia.5-7 

Niestety wyniki prowadzonych badań wska-
zują na niezadowalający stan zdrowotny jamy 
ustnej u osób starszych w Polsce.8,9 Często ze 
względów ekonomicznych, ale również z nie-
równości oddziaływania czynników społecz-
no- kulturowych, braku świadomości zdro-
wotnej czy sposobu rozumienia zaleceń proz-
drowotnych brak jest możliwości najkorzyst-
niejszego i najbardziej efektywnego leczenia 
stomatologicznego, czy w kolejnym etapie  naj-
częściej rehabilitacji  protetycznej związanej 
z utratą zębów w wyniku następstw choro-
by próchnicowej i/lub choroby przyzębia.8-10 

badanych uskarżało się na odczuwanie pieczenia 
jamy ustnej, 37 na bruksizm, 38 na dolegliwości 
ze strony stawu skroniowo-żuchwowego, a 55 
osób na odczuwane wzmożone napięcie mięśni 
dolnej części twarzy. Średni deklarowany czas 
użytkowania różnych uzupełnień protetycznych 
wynosił 20,4 lat. Natomiast średni wiek obecnie 
użytkowanego uzupełnienia protetycznego wyno-
sił 5,1 lat.

Wnioski. Wyniki badania zwracają uwagę na 
duże nieprawidłowości w wybranych elementach 
układu stomatognatycznego. Wykazują również 
konieczność zwrócenia uwagi na skuteczniejszą 
edukację i leczenie stomatologiczne młodszej po-
pulacji, co wpłynęłoby na poprawę stanu jamy 
ustnej u osób w wieku podeszłym, a także bez-
pośrednio z nim związanego zdrowia ogólnego i 
jakości życia.

tension of lower face muscles. The average, dec-
lared time to start using dentures was 20.4 years 
ago. In contrast, the average age of prosthetic re-
storation used at the time of the examination was 
5.1 years.

Conclusions. The results of the research indi-
cate that the oral health of elderly people in Po-
land is not satisfactory. They also point out the 
need to focus on the more effective education and 
dental treatment of younger population, which 
would have an effect on improvement of oral he-
alth in the elderly population, as well as their ge-
neral health and quality of life.



J.E. Owczarek  i inni

410 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2017, 67, 4

Brak prawidłowego leczenia protetycznego, 
obecność stanów chorobowych błony śluzo-
wej jamy ustnej są częstymi czynnikami  unie-
możliwiającymi prawidłowe odżywianie. To 
prowadzi do konieczności zmiany nawyków 
dietetycznych jak i powstania braku możli-
wości prawidłowego żucia, odczuwania przy-
jemności smakowych spożywanych produk-
tów.9,12-15 Może to prowadzić do zaburzeń w 
odżywianiu w wyniku nieprawidłowej, często 
ograniczonej diety, ponieważ jak wskazuje pi-
śmiennictwo16 wydolność żucia jest znacznie 
ograniczona jeśli w jamie ustnej  jest mniej niż 
20 prawidłowo osadzonych, zdrowych zębów 
w łukach zębowych. Stan ten może mieć wpływ 
na samopoczucie, postrzeganie siebie oraz tak 
ważną również w tym czasie satysfakcję i ra-
dość życia.17-20  

W badaniach przeprowadzonych w grupie 
stulatków zęby własne, których liczba została 
określona jako „kilka”, czyli  uzębienie reszt-
kowe, stwierdzono u zaledwie 14,2% bada-
nych. Uzupełnienia protetyczne w postaci pro-
tez zębowych użytkowało 55% osób.20  

W ocenie ekspertów Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO) za początek starości uznaje 
się 60 rok życia. Osoby w wieku 60-75 lat za-
liczane są do grupy osób w wieku podeszłym, a 
w wieku 76-90 lat do grupy w wieku starczym. 
Aktualne statystyki przedstawiają, iż średnia 
długość życia kobiet w Polsce jest wyższa niż 
mężczyzn. Opisano również różnice w długości 
życia w różnych regionach – województwach 
naszego kraju.15

Celem pracy była ocena wybranych elemen-
tów układu stomatognatycznego i związanych 
z tym oznak i objawów u pacjentów w wieku 
podeszłym. 

Materiał i metody

Dobrowolne badania przeprowadzono 
równolegle we Wrocławiu oraz Rzeszowie 
na podstawie zgody Komisji Bioetycznej 

działającej przy Uniwersytecie Medycznym we 
Wrocławiu (nr KB-642/2015 z dn. 26.11.2015) i 
Uniwersytecie w Rzeszowie (nr KB 2/09/2016).

W badaniu wzięło udział 202 dorosłych osób 
w wieku emerytalnym, będących  słuchaczami 
Uniwersytetu Trzeciego Wieku we Wrocławiu 
i w Rzeszowie (odpowiednio 100 i 102 osoby). 
Grupa składała się z 126 kobiet i 76 mężczyzn, 
o średniej wieku 69,6 lat (SD +/- 6,4), dla ko-
biet średnia ta wynosiła 69,4 lata (SD +/- 6,6), 
a dla mężczyzn 69,8 lat (SD +/- 6,2). Badanie 
składało się z dwóch części: ankietowej i ba-
dania klinicznego. W części ankietowej bada-
ni udzielali odpowiedzi na temat obecności ob-
serwowanych u siebie dolegliwości w obrębie 
układu stomatognatycznego, takich jak: uczu-
cie pieczenia jamy ustnej, zaobserwowanego 
zgrzytania/bruskizmu i zaciskania zębów, do-
legliwości bólowych i wrażeń akustycznych 
ze strony stawów skroniowo-żuchwowych, za-
obserwowanego wzmożonego napięcia mięśni 
żucia. Kolejne pytania dotyczyły czasu jaki 
upłynął od rozpoczęcia użytkowania pierw-
szych uzupełnień protetycznych oraz wieku 
obecnie użytkowanych uzupełnień protetycz-
nych. 

Podczas badania klinicznego, wykonywane-
go przez wzajemnie skalibrowanych ze sobą le-
karzy dentystów, oceniano obecność objawów 
parafunkcji w obrębie jamy ustnej takich jak: li-
nea alba lub maceracje błony śluzowej policz-
ków w wyniku jej nagryzania, impresje na ję-
zyku, tarczki wyświechtania na twardych tkan-
kach zęba, recesje dziąsłowe. Odnotowywano 
także: liczbę zębów własnych, obecność oraz 
rodzaj uzupełnień protetycznych (stałe i rucho-
me) oraz liczbę stref podparcia.

Do analizy statystycznej wyników wyko-
rzystano test T-Studenta oraz test Chi-kwadrat, 
przy założeniu istotności statystycznej p⩽0,05. 
Dla danych ilościowych w grupie zostały wy-
liczone liczba przypadków (n), wartości śred-
nie (x), zakres (min/max), odchylenia standar-
dowe (SD) badanych parametrów ciągłych. 
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Dla zbadania zależności między danymi ja-
kościowymi zastosowano test Pearsona zgod-
ności Chi- kwadrat. Dla zmiennych ilościo-
wych wykorzystano test T-Studenta. P£0,05 
uznawano za znaczące statystycznie. Analizę 
statystyczną przeprowadzono wykorzystując 
komputerowe pakiety programów statystycz-
nych GRETL.

Wyniki

Z analizy badania ankietowego uzyskano na-
stępujące dane. Subiektywne odczucie objawu 
pieczenia w jamie ustnej zadeklarowały 52 oso-
by – 36,5% kobiet i 7,9% mężczyzn. Objawy 
bruksizmu – nadmierne zgrzytanie i zaciskanie 
zębów zgłosiło 37 osób – 18,3% kobiet i 18,4% 
mężczyzn. Na obecność subiektywnych dole-
gliwości bólowych i akustycznych w obrębie 

stawu skroniowo żuchwowego wskazało 38 
badanych –14,3% kobiet i 26,3% mężczyzn. 
Odczuwanie wzmożonego napięcia mięśni 
dolnej części twarzy wskazywało 27,2% osób 
(28,6% kobiet i 25% mężczyzn). Średni de-
klarowany czas użytkowania uzupełnień pro-
tetycznych wynosił 20,4 lata (w grupie kobiet 
21,8, a w grupie mężczyzn 18,2 lat). Średni 
wiek użytkowanych aktualnie uzupełnień pro-
tetycznych wynosił 5,1 lat (u kobiet 5,3, u męż-
czyzn 5,1 lat) (tabela 1). Natomiast maksymal-
ny czas od rozpoczęcia użytkowania uzupeł-
nień protetycznych w całej grupie wyniósł 60 
lat (u kobiet 50, u mężczyzn 60 lat).

W badaniu klinicznym u 78 (38,6%) osób 
stwierdzono obecność linea alba, (u 55 kobiet 
i u 23 mężczyzn). Natomiast impresje na języku 
odnotowano u 83 (41,1%) badanych (58 kobiet 
i 25 mężczyzn) (tabela 2).

T a b e l a  1 . Dane zebrane w badaniu ankietowym

Kobiety  
n=126 
62,4%

Mężczyźni 
n=76 

37,6%

Razem 
n=202 
100%

K vs M, 
Istotność  

statystyczna, 
p≤0,05

Wiek (w latach) 69,4  
(SD +/-6,6)

69,8  
(SD +/-6,2)

69,6  
(SD +/-6,4) 0,3267

Odczuwane pieczenie jamy ustnej – 
koniec języka

46 
36,5%

6 
7,9%

52 
25,7% 0,0001

Zadeklarowany bruksizm 23 
18,3%

14 
18,4%

37 
18,3% 0,9762

Subiektywne dolegliwości stawu 
skroniowo-żuchwowego

18 
14,3%

20 
26,3%

38 
18,8% 0,0341

Zadeklarowane wzmożone napięcie 
mięśniowe

36 
28,6%

19 
25%

55 
27,2% 0,5807

Średni okres od rozpoczęcia użytko-
wania uzupełnień protetycznych (w 
latach). Czy wiek rozpoczęcia użyt-
kowania

21,8 lat 
(SD+/-12,7)

18,2 lata 
(SD +/-13,5)

20,4 lata 
(SD +/-13,1) 0,1358

Średni wiek obecnie użytkowanych 
uzupełnień protetycznych (w latach)

5,3 lata 
(SD +/- 4,1)

5,1 lat 
(SD +/- 5,2)

5,1 lat  
(SD +/- 4,5) 0,2105
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U 60,1% osób stwierdzono obecność przy-
najmniej jednej tarczki wyświechtania, a ich 
liczba wynosiła średnio 5,6. W grupie 82 ko-
biet, u których zaobserwowano obecność tar-
czek wyświechtania twardych tkanek zęba, 
średnia liczba tarczek wynosiła 5,7, a w grupie 
41 mężczyzn 5,5 tarczki (tabela 3).

Recesje dziąsłowe zaobserwowano u 119 
osób, czyli 66,5% grupy badanych posiadają-
cych zęby własne, w tym u 85 kobiet oraz 34 
mężczyzn. U 53 (44,5%) badanych z tą pato-
logią stwierdzono obecność więcej niż jednej 
klasy recesji wg klasyfikacji Millera.21

Średnia liczba recesji dla grupy badanej po-
siadającej własne uzębienie wynosiła 4. W gru-
pie kobiet średnia ta była nieznacznie wyższa 
i wynosiła 4,5 recesji, a u mężczyzn niższa, 
3,2 recesji. Maksymalna liczba recesji w gru-
pie kobiet wynosiła 24, a w grupie mężczyzn 
21 (tabela 4).

Recesje klasy I wg Millera (recesja dziąsła nie-
przekraczająca linii śluzówkowo-dziąsłowej; 

brak zmian w  przestrzeniach międzyzębo-
wych) zaobserwowano u 102 osób (73 kobiet i 
29 mężczyzn) (tabela 5).

Recesje klasy II (recesja dziąsła dochodząca 
lub przekraczająca linię śluzówkowo-dziąsło-
wą; brak zmian w przestrzeniach międzyzębo-
wych) stwierdzono u 54 osób (39 kobiet i 15 
mężczyzn).

Recesje klasy III (recesja dziąsła dochodząca 
lub przekraczająca linię śluzówkowo-dziąsło-
wą; w przestrzeniach międzyzębowych utrata 
wysokości kości lub tkanek miękkich w sto-
sunku do połączenia szkliwno-cementowego; 
tkanki w  przestrzeniach międzyzębowych po-
siadają pozycję dokoronową w  stosunku do 
brzegu recesji), zdiagnozowano u 16 badanych, 
(13 kobiet i 3 mężczyzn).

Recesje klasy IV (recesja dziąsła przekra-
czająca linię śluzówkowo-dziąsłową; znacz-
na utrata tkanek w przestrzeniach międzyzę-
bowych; szczyt brodawek może znajdować 
się na poziomie zbliżonym do brzegu recesji) 

T a b e l a  2 . Parametry badania klinicznego

Kobiety   
n=126

Mężczyźni  
n=76

Razem  
n=202

Istotność statystyczna 
między płciami p≤0,05

Liczba zębów 1690 1017 2707 0,42389
Liczba stref podparcia 

4 
3 
2 
1 
0

 
17 (13,5%) 
8 (6,3%) 

22 (17,5%) 
17 (13,5%) 
62 (49,2%)

 
13 (17,1%) 
5 (6,6%) 

11 (14,5%) 
8 (10,5%) 
39 (51,3%)

 
30 (14,8%) 
13 (6,4%) 
33 (16,4%) 
25 (12,4%) 
101 (50%)

0,9008

Rodzaj uzupełnień  
protetycznych 

Stałe 
Ruchome

 
 

57 (26,2%) 
93 (73,8%)

 
 

31 (34,2%) 
50 (65,8%)

 
 

88 (43,6%) 
143 (56,4%)

 
 

0,5367 
0,2246

Linea alba 55 (43,6%) 23 (30,3%) 78 (38,6%) 0,0583

Impresje na języku 58 (46%) 25 (32,9%) 83 (41,1%) 0,0659

Tarczki wyświechtania 82 (65,1%) 41 (53,9%) 123 (60,9%) 0,1002

Recesje dziąsłowe 85 (67,5%) 34 (44,7%) 119 (58,9%) 0,0005
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stwierdzono u 8 osób, (7 kobiet i u jednego 
mężczyzny). 

Obecność recesji dziąsłowych tylko klasy 
I wg Millera stwierdzono u 54 osób (37 ko-
biet i 17 mężczyzn), klasy II u 7 osób, (4 ko-
biet i 3 mężczyzn). Z kolei recesje dziąsłowe 
tylko klasy III zdiagnozowano tylko u jednej 
kobiety, a recesje tylko klasy IV u 3 kobiet. 
Jednoczesne występowanie recesji dziąsło-
wych klasy I i II stwierdzono u 36 badanych, 
klasy I i III u dwóch osób, recesji klasy I i IV 
u jednej osoby. Z kolei jednoczesne występo-
wanie recesji klasy II i III oraz klasy III i IV 

zauważono u dwóch kobiet, a u jednego męż-
czyzny stwierdzono obecność recesji klasy II 
i IV. Ponadto u 8 uczestników badania (5 ko-
biet i 3 mężczyzn) stwierdzono jednoczesne 
współwystępowanie trzech rodzajów recesji 
dziąsłowych; klasy I, II i III. Natomiast u jed-
nej kobiety stwierdzono obecność wszystkich 
czterech klas recesji.

Średnia liczba zębów w całej badanej grupie 
wynosiła 13,4 (SD +/-8,25), po wykluczeniu 
osób z bezzębiem liczba ta wzrosła do 15,1 zę-
bów (SD +/-4,27). Bezzębie całkowite stwier-
dzono u 23 (11,4%) osób z całej grupy badanej, 

T a b e l a  3 . Średnie liczby zdiagnozowanych tarczek wyświechtania na twardych tkankach zębów

Średnia liczba tarczek wyświechtania Min/ Max 

Kobiety n=82 5,7 (SD +/-5,8) 0 /26

Mężczyźni n=41 5,5 (SD +/- 6,8) 0 /23

Ogólnie n=123 5,6 (SD +/- 6,2) 0 /26

T a b e l a  4 . Średnie liczby zdiagnozowanych recesji dziąsłowych

Średnia liczba recesji 
dziąsłowych SD Min/Max 

Kobiety n=85 4,5 5,1 0/24

Mężczyźni n=34 3,2 5,6 0/21

Ogólnie n=119 4 5,3 0/24

T a b e l a  5 . Rozkład, względem płci, występowania recesji dziąsłowych, wg klasyfikacji Millera.  
n= ogólna liczba obecności recesji dziąsłowych

Kobiety  n=132 Mężczyźni n=48 Ogółem n=180

I klasa 73 29 102

II klasa 39 15 54

III klasa 13 3 16

IV klasa 7 1 8
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(11 kobiet i 12 mężczyzn). Z kolei u 52 osób 
stwierdzono bezzębie szczęki (34 kobiety, 18 
mężczyzn), a bezzębie żuchwy u 29 badanych 
(16 kobiet, 13 mężczyzn). 

U połowy badanych (n=101) nie stwierdzono 
ani jednej strefy podparcia okluzyjnego. Średnia 
liczba stref podparcia wynosiła 1,2 (SD +/-1,5 
strefy). U 30 uczestników badania stwierdzono 
wszystkie cztery strefy podparcia okluzyjnego, 

13 badanych posiadało 3 strefy podparcia. 
Natomiast 2 strefy stwierdzono u 33, a jedną 
strefę podparcia u 25 osób badanych.

Na obecność, w ocenie subiektywnej, ob-
jawu pieczenia jamy ustnej wskazało 25,7% 
(n=52) uczestników badania. Zaobserwowano 
pozytywną korelację pomiędzy występującym 
objawem pieczenia jamy ustnej a płcią, obecno-
ścią bezzębia całkowitego, zarówno bezzębia 

T a b e l a  6 . Korelacja między pieczeniem jamy ustnej a wybranymi badanymi parametrami. p≤0,05. 
Korelacje pozytywne, gdzie im niższa wartość p świadczy o wyższej sile korelacji

Pieczenie  
jamy  
ustnej  
(n=52)

Wiek p≤ 0,4576

Płeć p≤ 0,0011

Bezzębie całkowite p≤ 0,0141

Bezzębie żuchwy p≤ 0,0012

Bezzębie szczęki p≤ 0,0116

Strefy podparcia okluzyjnego p≤ 0,0231

Czas od rozpoczęcia użytkowania uzupełnień protetycznych p≤ 0,0141

Wiek obecnie użytkowanego uzupełnienia protetycznego p≤ 0,0541

T a b e l a  7 . Korelacja między bruksizmem a wybranymi badanymi parametrami. p≤0,05. Korelacje 
pozytywne, gdzie im niższa wartość p świadczy o wyższej sile korelacji

Bruksizm  
(n=37)

Wiek p≤ 0,2267

Płeć p≤ 0,9781

Recesje dziąsłowe (liczba osób) p≤ 0,1511

Recesje dziąsłowe (średnia liczba) p≤ 0,1895

Strefy podparcia okluzyjnego p≤ 0,0024

Impresje na języku p≤ 0,0016

Linea alba p≤ 0,3892

Tarczki wyświechtania na twardych tkankach zębach p≤ 0,8742
Subiektywne dolegliwości ze strony stawu  

skroniowo żuchwowego p≤ 0,1642

Deklarowane wzmożone napięcie mięśni żucia p≤ 0,0047
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szczęki i żuchwy, liczbą obecnych stref pod-
parcia okluzyjnego oraz czasem od rozpoczę-
cia użytkowania uzupełnień protetycznych (ta-
bela 6).

Natomiast 18,3% (n=37) badanych opisu-
jących subiektywne objawy bruksizmu i/lub 
zaciskania zębów,  odnotowano statystyczną 
istotność tego objawu w powiązaniu z ilością 
stref podparcia, obecnością impresji na języku 
oraz deklarowanym subiektywnym odczuciem 
wzmożonego napięciem mięśni żucia (tabe-
la 7).

Dyskusja

Według danych Głównego Urzędu 
Statystycznego w 2014 roku w Polsce popula-
cja osób w wieku 60 lat i więcej stanowiła po-
nad 22% ludności naszego kraju. W ciągu 25 lat 
(1989-2014) liczba osób w tym wieku wzrosła 
o 7,5 punktu procentowego.20

Termin „starzenie się” opisuje proces prze-
biegający w czasie. Temat tak zwanego „zdro-
wego starzenia się” (ang. healthy aging) jest 
coraz bardziej dostrzegany i istotny w codzien-
nym życiu nie tylko osób starszych, ale we 
wszystkich grupach wiekowych. Profilaktyka i 
wczesne wprowadzenie działań prowadzących 
do utrzymania najlepszego stanu zdrowia/ hi-
gienicznego trybu życia przekłada się na stan-
dard życia w przyszłości21. Można zaryzyko-
wać stwierdzenie, że „healthy aging” jest w 
takich obszarach jak medycyna, psychologia, 
socjologia najważniejszym wyzwaniem XXI 
wieku. 

Stan jamy ustnej, a w tym układu stomato-
gnatycznego, odgrywa bardzo istotną rolę w 
odniesieniu do ogólnego stanu zdrowia pa-
cjenta.

Badania przeprowadzono w grupie osób w 
wieku „podeszłym” (wg WHO) – słuchaczy 
Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Są to osoby 
charakteryzujące się dużą aktywnością społecz-
ną, pomimo obniżonej aktywności zawodowej. 

Światłe, świadome, interesujące się otaczającą 
ich rzeczywistością, otwarte na wiedzę i kon-
takty międzyludzkie. 

W badanej grupie znalazło się losowo pra-
wie dwa razy więcej kobiet niż mężczyzn o 
średniej wieku 69,6 lat. Średnia liczba zębów 
w grupie posiadającej uzębienie własne (179 
osób) wynosiła 15. Bezzębie szczęki stwier-
dzono u 25,7 %, bezzębie żuchwy u 14,35% a 
całkowite bezzębie stwierdzono u 11,4% osób. 
Z danych WHO przedstawionych w publika-
cji z 2005 roku22 dotyczących badań programu 
„Oral Health Country/Area Profile” wynika, 
że w Polsce w wieku 65-74 lat było 25% osób 
bezzębnych. W badaniach Pels i Błaszczak19 
oceniających stan uzębienia i potrzeb leczenia 
protetycznego u 139 osób zamieszkujących w 
domach pomocy społecznej na terenie Lublina 
średnia wieku badanych była nieco wyższa i 
wynosiła 71,9 lat, natomiast średnia liczba zę-
bów w tej grupie wynosiła tylko 8,4% i aż  41% 
osób było bezzębnych, czyli trzykrotnie więcej 
w porównaniu do otrzymanych w naszym ba-
daniu wyników. W kolejnych ocenach autor-
stwa Szpak i wsp.8  w grupie 106 mężczyzn w 
wieku 65-74 lata bezzębie w szczęce odnoto-
wano u 36,8%, w żuchwie u 27,4%, a całko-
wite bezzębie u 24,5% badanych. Wskazuje 
to jednoznacznie na znacznie lepszy stan uzę-
bienia oceniany liczbą obecnych zębów wła-
snych w jamie ustnej w badanej grupie osób z 
Wrocławia i Rzeszowa. Natomiast jeśli porów-
namy ten parametr do wyników uzyskanych z 
badań 303 losowo wybranych mieszkańców 
Wrocławia w wieku 35-44 lata, to zauważamy 
istotnie wyższą liczbę zębów własnych w tej 
grupie, bo 25,02. Ponadto 25% osób posiada-
ło uzębienie pełne, bez uwzględnienia trzecich 
zębów trzonowych, ale należy podkreślić fakt 
różnicy wieku.13  

W przedstawionych badaniach z liczbą zę-
bów własnych w jamie ustnej wiązała się licz-
ba obecnych stref podparcia okluzyjnego. Do 
ich oceny włączono również stałe uzupełnienia 
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protetyczne. Aż 50% badanych nie miała ani 
jednej strefy podparcia okluzyjnego. U po-
zostałych osób wszystkie 4 strefy podparcia 
stwierdzono u 29,7%, trzy strefy podparcia u 
12,9%, dwie u 32,7% i jedną u 24,7% bada-
nych. Należy zaznaczyć, iż utrata trzech stref 
podparcia okluzyjnego jest pilnym wskazaniem 
do jak najszybszej rehabilitacji narządu żucia23.

Etiologia recesji dziąsłowych jest wielo-
czynnikowa i ich występowanie jest zawsze 
wynikiem działania kilku z nich: obecności 
płytki nazębnej i przewlekłej choroby przyzę-
bia, urazu mechanicznego związanego z nie-
prawidłowym szczotkowaniem zębów, czy ro-
dzaju biotypu dziąsła.

W przeprowadzonych badaniach obecność 
recesji dziąsłowych zdiagnozowano u 66,5% 
badanych posiadających zęby własne, w tym 
u 44,5% osób diagnozowano więcej niż jed-
ną klasę recesji wg Millera i występowały one 
istotnie częściej u kobiet. Z kolei w publikacji 
Mythri i wsp.25 oceniano występowanie rece-
sji w grupie 710 osób w wieku od 15 do 60 lat. 
Tu recesje dziąseł występowały w mniejszym 
odsetku badanych, bo u 40,98% osób, ale istot-
nie częściej w wieku starszym, co jest zgodne z 
naszymi wynikami. Z kolei w przeciwieństwie 
do naszych wyników większą częstość recesji 
obserwowano w powiązaniu z płcią męską, co 
może wiązać się z mniejszą  liczba mężczyzn w 
naszej grupie badanych. W cytowanych bada-
niach czynnikami  uznanymi za predysponują-
ce do powstania recesji dziąsłowych wskazano 
obecność płytki nazębnej u 44,1 % badanych, 
nieprawidłową technikę szczotkowania zębów 
u 42,7%, nałóg palenia papierosów u 7,1%, 
nieprawidłowe kontakty zębów u 4,6%, nie-
prawidłowy przyczep wędzidełek warg u 0,4%, 
oraz inne jak nieprawidłową szerokość dziąsła 
przyczepionego czy uraz zgryzowy u 1%.25 
W analizie statystycznej naszych wyników nie 
stwierdzono zależności między bruksizmem 
deklarowanym przez badanych a występowa-
niem recesji dziąsłowych. 

Dolegliwości zarówno obiektywne jak i su-
biektywne podawane przez pacjentów związa-
ne z aktywnością układu stomatognatycznego 
są często opisywane rozdzielnie jako oznaki i 
objawy.26 W tym ujęciu „oznaki” są identyfi-
kowane w czasie badania klinicznego, nato-
miast „objawy” to odczucia podawane przez 
pacjenta.  

W klinicznej ocenie stanu jamy ustnej obec-
ność linea alba (linia biała) – jako oznakę pa-
rafunkcji  niezwarciowej ząb – błona śluzowa 
(dens-mucosa) zaobserwowano u 38,6% ba-
danych, natomiast impresje na języku u 41% 
osób, obie istotnie częściej u kobiet. Niewiele 
jest publikacji oceniających te oznaki na tkan-
kach miękkich. W badaniach przeprowadzo-
nych w grupie 96 czternasto- i piętnastolatków 
oznaki wzmożonego napięcia mięśniowego w 
postaci impresji zębów na błonie śluzowej po-
liczków i języku występowały aż u 57,29% 
przebadanych.26 

Objawy starcia patologicznego, określane ja-
ko tarczki wyświechtania, zaobserwowano u 
68,7% badanych (wyłączając grupę osób bez-
zębnych). Mogło to być związane nie tylko 
z nieprawidłowościami zwarciowymi – para-
funkcjami, ale również z wiekiem pacjentów. 
Starcie patologiczne twardych tkanek zębów 
jest patologią wieloczynnikową, wobec tego 
trudno jest jednoznacznie potwierdzić tylko 
jedną przyczynę.27

Z kolei objawy subiektywne podawane 
przez badanych takie jak zgrzytanie i/lub za-
ciskanie zębów zgłaszało 18,3% badanych i 
były one statystycznie istotnie pozytywnie 
powiązane z odczuwaniem zwiększonego na-
pięcia mięśni dolnej części twarzy, który zgła-
szało 27,2% badanych, z obecnością impresji 
na języku oraz z obecnością mniejszej liczby 
stref podparcia. Na występowanie dolegliwo-
ści bólowych i/lub występowanie wrażeń aku-
stycznych w stawach skroniowo-żuchwowych 
skarżyło się 18,8% badanych – istotnie czę-
ściej mężczyźni. 
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W analizie statystycznej wykazano również 
istotne powiązanie objawów subiektywnych 
pieczenia jamy ustnej – głównie czubka języka 
z bezzębiem całkowitym, ale również z bezzę-
biem w zakresie szczęki lub żuchwy, z mniejszą 
liczbą stref podparcia, a także z czasem użyt-
kowania uzupełnienia protetycznego oraz wie-
kiem użytkowanego uzupełnienia protetyczne-
go. Objaw pieczenia był również istotnie zwią-
zany z płcią i częściej występował u kobiet. Jest 
to zgodne z innymi opublikowanymi wynikami 
częstszego występowania zespołu BMS (ang. 
burning mouth syndrom, zespół pieczenia jamy 
ustnej) głównie w opisie pieczenia języka u ko-
biet w stosunku do mężczyzn  5,2:1.28 

Występujące istotne statystycznie powią-
zanie podawanych subiektywnych objawów 
bruksizmu – opisywanego jako zgrzytanie lub 
zaciskanie zębów z mniejszą liczbą stref pod-
parcia jest zgodne z obserwacjami innych ba-
daczy. Funato i wsp.29 wykazał częstszą obec-
ność nieprawidłowych, niefunkcjonalnych 
kontaktów zębów w grupie badanych pacjen-
tów ze zdiagnozowanymi zaburzeniami w sta-
wach skroniowo-żuchwowych w porównaniu 
do grupy osób zdrowych. Również objaw od-
czuwania pieczenia był powiązany z mniejszą 
liczbą stref podparcia. Inni autorzy badając 
pacjentów z zespołem pieczenia jamy ustnej 
(BMS) oraz z zaburzeniami w układzie stoma-
tognatycznym (Temporomandibular disorders 
– TMD) opisali istotnie mniejszą intensywność 
doznań bólu/pieczenia u pacjentów grupy star-
szej w wieku 65-84 lata w porównaniu z gru-
pą osób w wieku 45-64 lata. Odpowiedni w 
tej młodszej grupie wykazano istotnie większą 
intensywność bólu u badanych z zaburzeniami 
w układzie stomatognatycznym (TMD) w po-
równaniu do pacjentów z BMS. Natomiast nie 
stwierdzono różnicy w odczuwaniu bólu mię-
dzy grupami pacjentów młodszych i starszych 
w grupie z zaburzeniami w układzie stomato-
gnatycznym.30 Również w innych badaniach 
diagnozowano parafunkcje i/lub mioartropatię 

skroniowo-żuchwową u pacjentów z BMS.31 
Potwierdza to wyniki przedstawionego w pracy 
powiązania „oznak” i „objawów” związanych 
ze stanem układu stomatognatycznego. 

Podsumowanie

Przeprowadzone badanie wskazuje na du-
że braki zębowe w ocenianej grupie osób star-
szych. Należy zauważyć, że prawie 75% ba-
danych nie miała stref podparcia okluzyjne-
go na zębach własnych. Związane jest to z 
długim okresem użytkowania uzupełnień pro-
tetycznych – ponad 20 lat. Natomiast średni 
okres czasu użytkowania obecnych w jamie 
ustnej uzupełnień protetycznych wynosił oko-
ło 5 lat. Należy podkreślić, iż grupa badana 
nie była reprezentatywna dla ogółu społeczeń-
stwa, lecz cechowała się większą świadomo-
ścią w obszarze zdrowia, profilaktyki, moż-
liwości terapeutycznych w zakresie stanu ja-
my ustnej. Jednakże, wyniki badania nawet tej 
grupy zwracają uwagę na duże nieprawidłowo-
ści w wybranych elementach układu stomato-
gnatycznego. Wykazują również konieczność 
zwrócenia uwagi na zwiększenie skuteczności 
edukacji i leczenia stomatologicznego młod-
szej populacji. Działania te wpłynęłyby na po-
prawę stanu układu stomatognatyczego u osób 
w wieku podeszłym, a co za tym idzie również 
komfortu odżywiania się oraz bezpośrednio z 
tym związanym zdrowiem ogólnym i jakością 
życia. Promocja zdrowia jamy ustnej powinna 
być wprowadzonym na szerszą skalę elemen-
tem programu zdrowia społeczeństwa w powią-
zaniu ze zdrowiem całego organizmu. Każdy le-
karz, nie tylko dentysta, powinien w kontakcie 
z pacjentem zwracać uwagę na nierozerwalność 
zdrowia jamy ustnej i zdrowia całego organi-
zmu. Brak jest również dostępnych szerszych 
danych epidemiologicznych dotyczących stanu 
jamy ustnej osób starszych, co jest potrzebne dla 
opracowania konkretnych działań profilaktycz-
no-leczniczych w przyszłości.    
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