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Wykaz uzywanych skrotow

API - Aproximal Plaque Index - Aproksymalny wskaznik ptytki wg Lange’a

CPITN - Community Periodontal Index for Treatment Needs (Wskaznik

Potrzeb Leczniczych)

ICD - 10 - International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob

1 Problemow Zdrowotnych)
MAX - najwyzsza warto$¢ (ang. maximum)
MIN - najnizsza warto$¢ (ang. minimum)
PUW - Wskaznik intensywnosci procesu préchnicowego

P - zgby z jednym lub kilkoma ubytkami prochnicy pierwotnej lub

wtornej oraz z czasowym opatrunkiem

U - zeby utracone lub usuniete z powodu préchnicy
W - zeby posiadajace jedno lub wigcej wypeknien

QI - kwantyl pierwszy

Q3 - kwantyl trzeci

SD - odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)
SU - Szpital Uniwersytecki

UJ CM - Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

WHO - World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)



1. WSTEP

Zaburzenia odzywiania stanowig szeroki problem kliniczny, a pacjenci

psychiatryczni to chorzy wymagajacy wnikliwej diagnostyki 1 wielospecjalistycznego
leczenia. W przypadku wielu wystepujacych objawdéw nalezy wykluczy¢
podtoze somatyczne, a takze zdiagnozowacé i leczy¢ zarowno wspoélistniejace
dolegliwosci, jak i skutki zaburzen psychicznych [1].
Zaburzenia odzywiania to grupa chordb psychicznych manifestujacych si¢
znieksztalconym postrzeganiem siebie, pozywienia, nietypowymi nawykami
zywieniowymi 1 higienicznymi oraz zwracaniem tresci pokarmowej. Wsrod
gléwnych choréb nalezacych do tej grupy nalezy anoreksja (jadlowstret
psychiczny), bulimia (Zartoczno$¢ psychiczna) oraz inne, niesklasyfikowane
zaburzenia odzywiania. Objawy zaburzen odzywiania moga ponadto
wystepowaé w przebiegu innych chorob psychicznych. Symptomy mozna
znalez¢ w przypadku zaburzen nastroju, nerwic, zaburzen lekowych, a takze
u chorych cierpigcych na uzaleznienia od alkoholu czy narkotykow [1-4].

Rola lekarza dentysty w rozpoznawaniu tych probleméw klinicznych
jest istotna, poniewaz poprzez wlasciwie przeprowadzony wywiad,
szczegblowe badanie zewnatrz- i wewnatrzustne moze on by¢ pierwszym
lekarzem rozpoznajacym symptomy toczacej si¢ choroby systemowej.
Z drugiej strony, znajomos$¢ mozliwych skutkow zaburzen odzywiania w jamie
ustnej, jako pierwszego odcinka przewodu pokarmowego, oddechowego oraz

ich wptywu na stan miejscowy i ogoélny chorego powinno stanowi¢ element



edukacji lekarzy psychiatrow oraz psychologdw, sktaniajgc ich do uwzglednienia
konsultacji stomatologicznej w prowadzeniu leczenia chorych [5].

Znaczenie spoteczne zaburzen odzywiania wzrasta wraz z rosnaca rolg
wygladu zewnetrznego, zmian wzorcoOw pickna w spoteczenstwie oraz
zwigkszania si¢ czgstoSci wystepowania chordb psychicznych z objawami
odzywiania w krajach uprzemystowionych [6, 7]. Wigkszo$¢ chorych stanowia
kobiety (ok. 90%), a catkowita czgsto§¢ wystepowania tych schorzen wynosi
0,5 do 1%. Dla samej bulimii wartosci te stanowia 1-5%, réwniez 40 do 50%
pacjentdw z anoreksjg cierpi na bulimig [2, 8-10].

Przyczyny zaburzen odzywiania nie sg do konca poznane. Wydaje sie,
ze wplyw na ich wystepowanie majg czynniki genetyczne, kulturowe oraz
psychiczne. Genezy upatruje si¢ takze we wczesnym dziecinstwie pacjenta —
problemy wynikajag zarowno z nawykéw zywieniowych stosowanych przez
opiekunéw, jak i przykrych przezy¢ z tego okresu. Niektore niespecyficzne
czynniki ryzyka zwigkszajace podatno$¢ na problemy psychiczne prowadzace
do zaburzen jedzenia obejmuja naduzycia psychiczne i1 seksualne oraz
wystepowanie zaburzen osobowosci w rodzinie. Sktonno$¢ do tych schorzen
wykazuja takze osoby z niska samooceng, trudno$cia w wyrazaniu
negatywnych emocji, perfekcjonisci, sportowcy i tancerze. Znamienny jest tez
czynnik genetyczny w rozwoju tego typu zaburzen [10-17].

Jadlowstret psychiczny charakteryzuje si¢ zakldconym obrazem
wlasnego ciala 1 $miertelnym Igkiem przed zwigkszeniem jego masy,
niezaleznie od faktycznej wagi, ktora czesto jest zdecydowanie za niska (masa

ciala wynosi, co najmniej 15% ponizej oczekiwanej normy dla wieku
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1 wzrostu). Nazwa choroby pochodzi z greckich stow: an - brak i1 orexis —
apetyt. Anoreksja wystepuje czesciej u kobiet niz u m¢zczyzn. Zaburzenie to
polega na podejmowaniu licznych, celowych dziatan prowadzacych do utraty
masy ciata 1 utrzymania niskiej masy ciata przez pacjenta. W przebiegu
choroby z czasem dotaczaja si¢ zaburzenia somatyczne, metaboliczne czy
neuroendokrynologiczne [8, 18, 19].

Zarloczno$¢ psychiczna to niepohamowane ataki glodu, po ktorych
nastepuje zachowanie kompensujace, majace na celu pozbycie si¢ spozytego
jedzenia 1 uniknigcie wzrostu wagi poprzez zazywanie lekéw przeczyszczajacych,
indukcje wymiotdw, stosowanie preparatow ograniczajacych laknienie i wiele
innych. Nazwa choroby zostata pierwszy raz uzyta przez Galena i pochodzi od
greckich stow bous 1 limos, ktére oznaczajg ,,byczy gtéd”. Bulimi¢ stwierdza
si¢ przede wszystkim u nastolatek 1 mtodych kobiet. Poczatek zachorowania
wystepuje zazwyczaj w 18.—24. roku zycia. [8, 18-21].

Bulimia czy anoreksja moga stanowi¢ jedyna diagnoze u chorego, czgsciej
jednak wspotistniejg wraz z innymi zaburzeniami psychicznymi jak depresja
czy natrgctwa, lub stanowig cze$¢ ich objawdw, gdy np. symptomy zaburzen
odzywiania wystgpuja w przebiegu zaburzen osobowosci [2, 3, 8, 20, 21].

Objawy nieprawidlowosci odzywiania wystepuja w réznych postaciach, m.in.
zaburzen w przyjmowaniu pokarmdw, niecheci, wstr¢tu do jedzenia,
nawykowym zwracaniu pokarmu, zaburzeniach trawienia z dolegliwo$ciami

1 bélami brzucha, wzdeciami, zaparciami lub biegunkami [1, 6, 13].
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Zaburzenia odzywania mogg prowadzi¢ do powaznych problemow

metabolicznych, morfologicznych oraz zmian w licznych narzadach i uktadach
a czasem nawet do sytuacji zagrozenia zycia pacjenta [22].
Nieprawidlowe wzorce zywieniowe oraz wymioty mogg prowadzi¢ ponadto do
bradykardii, hipotermii czy niedocis$nienia. U pacjentek anorektycznych z niska
masg ciala mogg wystepowac zaburzenia, lub calkowity zanik miesigczki,
zmiany w jajnikach, a u 0s6b obu ptci zahamowanie wzrostu ciala 1 tysienie.
W bulimii moze doj$¢ do aspiracji tresci zoladkowej do drég oddechowych
przy wymiotach, peknig¢ zotadka czy przetyku, hipokaliemii, arytmii,
zapalenia trzustki czy indukowanej lekami miopatii 1 kardiomiopatii. Chorzy
wywolujacy wymioty przy uzyciu palcow, moga prezentowaé objaw Russela,
polegajacy na wystgpowaniu zgrubienia 1 zaczerwienienia skoéry palcow
lub dtoni w miejscu kontaktu z zgbami siecznymi goérnymi [9, 23-25].

Objawy zaburzen odzywiania w jamie ustnej moga wystapi¢ na
kazdym etapie choroby i stanowi¢ istotny wskaznik w ocenie jej przebiegu,
prognozy oraz leczenia.

Wplyw zaburzen odzywiania na stan tkanek miekkich i twardych jamy ustnej
zalezy zaro6wno od diety, jak i1 dlugosci trwania 1 intensywnos$ci choroby.
Wystepujace objawy sa w wigkszos$ci spowodowane draznigcym dzialaniem
wymiotoéw, niedoborami zywieniowymi skutkujacymi zaburzeniami
metabolicznymi, nietypowymi zwyczajami zywieniowymi 1 higienicznymi
oraz nieprawidtowg higieng jamy ustnej [24, 25].

Jednym z najczesciej stwierdzanych objawow w obrebie tkanek twardych jamy

ustnej jest erozja szkliwa 1 zgbiny [24, 26-29]. Obserwowane jest zjawisko
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opisywane jako perimylolysis, czyli powodowana przez wymioty, refluks
zotadkowo-przelykowy czy odbijanie, charakterystyczna lokalizacja
chemicznej utraty tkanek zebow. Obecno$¢ kwasu pochodzenia wewngtrznego
powoduje powstanie ubytkow twardych tkanek z¢boéw obejmujacych
powierzchnie podniebienne siekaczy gornych oraz powierzchnie zujace
trzonowcodw 1 przedtrzonowcoOw [30, 31-34]. Przy nieprawidtowej higienie
1 czgsto wykonywanym przez pacjenta niezwlocznym szczotkowaniu zebow po
wymiotach, dochodzi do rozprzestrzeniania si¢ kwasu i erozji takze w innych
rejonach jamy ustnej. Dodatkowym czynnikiem poglebiajagcym ten proces jest
dostarczanie przez chorych kwaséw pochodzenia zewne¢trznego w postaci
lekow 1 specyfikow majacych na celu zmiejszenie taknienia (na przyktad picie
octu czy ssanie cytryny), spozywanie duzej iloSci napojow gazowanych
1 alkoholu, czy tez duzych ilo$ci napojow energetycznych i izotonicznych przy
zwigkszonej aktywno$ci fizycznej [35, 36]. Skutkiem obecno$ci kwasow
pochodzenia zewngtrznego i wewnetrznego, poza erozja jest takze starcie
zgbow [37-39]. W wyniku znacznego zaawansowania procesu moze dojs¢ do
Scienczenia i skrocenia zebow przednich oraz do skrécenia koron zgbow
bocznych, az do catkowitej utraty prawidlowej charakterystyki anatomicznej
[26, 40]. Skutkiem utraty tkanek zgba moze by¢ postepujaca nadwrazliwosc,
a w skrajnych przypadkach zapalenie miazgi z¢ba, z dalszymi konsekwencjami
w postaci zapalen tkanek okotowierzchotkowych [30].

Wiele badan naukowych potwierdza czestsze wystgpowanie starcia zebow

1 ubytkow erozyjnych u pacjentdw z objawami zaburzen odzywiania, nie ma
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natomiast zgodnos$ci co do zwigzku czestosci wymiotdow z intensywnoscig
obserwowanych zmian [23, 26, 40].

Zwigkszona intensywno$¢ prochnicy zebow u pacjentdéw z zaburzeniami
odzywiania stanowi szeroki problem kliniczny. Autorzy nie znajduja korelacji
migdzy wystgpowaniem wymiotéw a zaawansowaniem choroby prochnicowe;.
Istnieja natomiast liczne dowody na czgstsze wystepowanie ubytkéw
prochnicowych u chorych z objawami zaburzen odzywiania. Jest to zwigzane
zaréwno z dietga bogata w weglowodany proste, zmniejszeniem producji $liny,
jak 1 unikaniem wizyt u lekarza dentysty w obawie przed tym, iz wykryje on
chorobe psychiczng pacjenta [3, 23, 28, 41-43].

W pismiennictwie znalez¢ mozna takze oceny wptywu zaburzen odzywiania na
czesto$¢ chordb przyzebia [41]. Opisywani chorzy prezentuja zly stan higieny
jamy ustnej prowadzacy do zapalenia dzigset 1 dalej predysponujacy do
wystgpienia choroby przyzebia [44]. Niedobory witaminy C wynikajace
z niedozywienia moga powodowa¢ zmiany w przyzebiu brzeznym i sprzyjaé
zapaleniu dzigsel. Sucho$¢ jamy ustnej zwigzana z ostabieniem pracy $linianek
moze mie¢ wptyw na stan przyzgbia i blony §luzowej jamy ustnej [24, 45, 46].
Niedobory zZywieniowe moga prowadzi¢ do wystgpowania zapalenia katéw ust,
zapalenia btony S$luzowej jezyka, pieczenia jamy ustnej, kandydozy czy
owrzodzen blony $luzowej jamy ustnej. Zmniejszona podaz witamin oraz
anemia z niedoboru zelaza moze wywolywac¢ atrofi¢ blony S$luzowej
1 zwigzane z tym pieczenie jamy ustnej, szczegoOlnie jezyka. W wyniku

wymiotow moze takze dochodzi¢ do chemicznego lub mechanicznego
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(przedmiotem uzywanym do indukcji wymiotdw) uszkodzenia btony §luzowe;j
[23, 45, 47-49].

W piSmiennictwie opisywane jest wystepowanie powigkszenia gruczotow
slinowych poprzedzajace faze odbijania si¢ i wymiotow. Poczatkowo obrzek
gruczolow jest przemijajacy, z czasem przechodzi on w postac przetrwalg. To
niezapalne powigkszenie gruczolow §linowych, zwane sjalodenoza zwigzane
jest z peryferyczng neuropatia autonomiczng prowadzacg do nieprawidtowej
dziatalno$ci wydzielniczej 1 powigkszenia $linianek. Zmiany te moga
dotyczy¢ malych i duzych gruczotow S$linowych. W przypadku duzych
slinianek najczesciej wystepuja obustronnie [27, 28, 46, 50-53].

Zarowno w bulimii, jak i anoreksji poczatkowo nie dochodzi do zmian
ilosciowych produkowanej sliny, a do szeregu odstgpstw biochemicznych w jej
sktadzie oraz do obnizenia pH [25, 33, 34, 38, 54, 55]. Zaawansowane
przypadki tych zaburzen prowadza do zmniejszenia przeptywu i ilo$ci §liny, co
moze mie¢ zwigzek z poglebiajacymi si¢ zmianami strukturalnymi tkanki
gruczolowej. Ponadto, kserostomia jest czestym skutkiem ubocznym lekoéw
stosowanych w terapii poszczegolnych chorob psychicznych [3, 28, 47, 49,
56-59].

U pacjentéw stosujacych srodki odwadniajace 1 przeczyszczajace dochodzi do
réznego stopnia odwodnienia i zmniejszenia wydzielania §liny, a zwigzane
z obecnos$cig kwasu zotadkowego obnizenie pH moze powodowaé powstanie
zmian patologicznych na podniebieniu twardym w matych gruczotach
slinowych tej okolicy [23].

Zmniejszenie wydzielania §liny moze zwigkszac¢ takze sklonnos¢ do zakazen
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zaroOwno bakteryjnych, jak i grzybiczych [27, 46, 50, 51, 54, 60-63].

Wséréd innych mozliwych objawow w jamie ustnej wspomnie¢ nalezy
0 pieczeniu btony $luzowej, zaburzeniach czucia smaku, trudno$ciach
w mowie, zuciu i potykaniu pokarmdéw, niewiadomego pochodzenia bdlach
w obrebie jamy ustnej [64, 65]. U chorych z zaawansowang postacig anoreksji
dochodzi¢ moze do osteopenii i pdzniej osteoporozy mogacej obejmowac takze
kosci szczek 1 zuchwe [3, 9, 23, 28, 47, 54].

Nie mniej waznym, ale nieczgsto wspominanym powiklaniem zaburzen

odzywiania sg defekty estetyczne [45, 61, 66].

16



2. CEL PRACY

Glownym celem pracy bylto okreslenie stanu klinicznego 1 mikrobiologicznego
jamy ustnej 1 na tej podstawie wyznaczenie stomatologicznych potrzeb leczniczych
pacjentow psychiatrycznych z objawami zaburzeh w odzywianiu.

Cele szczegdlowe pracy obejmowaly:

- oceng¢ stanu klinicznego jamy ustnej w oparciu o wskaznik higieny jamy
ustnej API i wskaznik PUW

- oceng potrzeb leczniczych na podstawie wskaznika CPITN

- ocen¢ stanu mikrobioty jamy ustnej za pomoca dwoch metod pobierania
materiatu do badan mikrobiologicznych oraz poréwnanie skutecznosci tych
metod w wykrywaniu poszczegdlnych typoéw drobnoustrojow

- ocen¢ znamiennosci zaobserwowanych zmian dzigki poréwnaniu sytuacji
klinicznej 1 mikrobiologicznej z grupg kontrolng

- sprawdzenie korelacji wystepujacych u pacjentdéw objawdéw zaburzen

odzywiania z obecnoscig zmian oraz stanem klinicznym jamy ustne;j
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3. MATERIALY I METODY

3.1. Metodologia og6lna

Badania prowadzono dwuetapowo.

W pierwszym etapie wsrdd pacjentow Oddziatu Dziennego Leczenia
Nerwic 1 Zaburzen Behawioralnych Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie do badania wiaczono chorych z rozpoznaniami z rozdzialow
F4.x.x, F5x.x, F6x.x Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
1 Problemow Zdrowotnych ICD-10, ktorym towarzyszyly objawy zaburzen
odzywiania.
Pacjenci byli kwalifikowani do badania na podstawie odpowiedzi udzielanych
w Kwestionariuszu Objawowym KO ,,0” (zalacznik) [67].
Z posréd 138 obecnych w tym Kwestionariuszu objawow wybrano 12
stanowigcych potencjalne symptomy réznego typu zaburzen odzywiania sig.
Analizie poddano pacjentéw, ktérzy podali wystepowanie przynajmniej
jednego z 12 analizowanych objawow, niezaleznie od stopnia jego
intensywnos$ci. Kwestionariusze byty oceniane bez wzgledu na rozpoznanie
zasadnicze chorego.
Do badania wilaczono pacjentéw, u ktéorych wystagpity nastepujace objawy
wymienione w Kwestionariuszu Objawowym KO ,,0” (zalagcznik) [67]:
- nr 3: Dlawienie w gardle, uczucie jakby ,,kuli w gardle”
- nr 9: Wymioty w sytuacjach zdenerwowania
- nr 49: Sucho$¢ w ustach

- nr 54: Brak apetytu
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- nr 57: Ciaggle zwracanie uwagi na czynnosci ciata - na akcje serca, tetno,
trawienie itp.

- nr 59: Napady glodu - np. konieczno$¢ jedzenia w nocy

- nr 69: Biegunki

- nr 74: Zaparcia

- nr 94: Gromadzenie si¢ nadmiernej ilo$ci $liny w ustach

- nr 98: Nadmierne pragnienie

- nr 131: Pieczenie w przetyku, zgaga

- nr 136: Nudno$ci, mdlosci

Badaniem objeto 60 pacjentéw Zaktadu Psychoterapii Szpitala Uniwersyteckiego,
grupe kontrolng, o tej samej liczebnosci dobrano podobng pod wzgledem pici
1 wieku. Stanowili jg pacjenci Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologiczne;,
ktorzy w wywiadzie negowali wystepowanie obecnie i w przesztosci

jakiejkolwiek choroby psychiczne;j.

W etapie drugim pacjenci zakwalifikowani do badania przyjmowani
byli w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej, gdzie przeprowadzono

badanie kliniczne jamy ustnej i badania dodatkowe.

3.2. Metodologia badania klinicznego

U kazdego chorego przeprowadzono badanie stomatologiczne wedlug

ogolnie przyjetych zasad. Nastepnie przeprowadzono szczegdtowe badanie
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zewnatrzustne oraz wewnatrzustne. Ponadto, przeprowadzono badanie
przyzebia i higieny jamy ustnej za pomocg periodontometru WHO. Badanie
jamy ustnej oceniano w oparciu o nastepujace wskazniki:

- Wskaznik API

- Wskaznik CPITN

- Wskaznik PUW

Wskaznik API (Aproximal Plaque Index) wg Lange’a ocenia
wystepowanie ptytki bakteryjnej w przestrzeniach miedzyzebowych [68, 69,
70]. Oblicza si¢ go jako stosunek procentowy przestrzeni z obecng plytka
bakteryjng do wszystkich zbadanych przestrzeni. Obecnos¢ plytki sprawdzana
byta za pomoca sondy periodontologicznej WHO. Warto$¢ wskaznika

okreslana jest w procentach 1 wyniki interpretowane sa3 w nastepujacy sposob:

API 70 — 100% - niedostateczna higiena jamy ustnej
API 40 — 69% - higiena dostateczna, ale wskazana poprawa
API 25 —39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra

API < 25% - optymalna higiena jamy ustnej

Wskaznik CPITN (Community Periodontal Index for Treatment
Needs) wg Ainamo zostat stworzony z inicjatywy WHO w 1982 roku dla celow
epidemiologicznych [71]. Szczegdlng cechg tego wskaznika w poréwnaniu z innymi
jest to, iz za jego pomoca ocenia si¢ nie tylko intensywno$¢ zaawansowania

gingivitis (krwawienie), czy tez periodontitis (glebokos¢ kieszonek), lecz na
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podstawie uzyskanych wynikéw mozna rowniez wyciggna¢ wnioski dotyczace
metody i zakresu niezb¢dnego leczenia (Tab.1). Wskaznik ten dostarcza zatem
informacje dotyczace zar6wno obecno$ci gingivitis i periodontitis w badanej

grupie czy populacji, jak rowniez dane odno$nie naktadu terapeutycznego, a co

za tym idzie - koszty leczenia w analizowanej grupie badane;.

Tabela 1. Wskaznik CPITN

Kod CPI Opis kodu CPI Kod TN Opis kodu TN

Zdrowe przyzgbie

Krwawienie po badaniu I Instruktaz wtasciwej
higieny jamy ustnej

Kamien nazebny, II Instruktaz wtasciwej

nawisajace wypehnienia, higieny jamy ustnej lub/i

glebokos¢ kieszonek korekta czynnikow

nie przekracza 3 mm jatrogennych

Glebokosc¢ kieszonek od I Instruktaz wtasciwej

3,5-55mm higieny jamy ustnej lub/i
korekta czynnikow
jatrogennych

Glebokos¢ kieszonek v Kompleksowe leczenie

rowna lub wigksza 6 mm periodontologiczne
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Wskaznik PUW to wskaznik intensywnos$ci procesu prochnicowego
okreslajacy jednoczes$nie zapadalno$¢ na t¢ chorobe [72]. Polega na ocenie

nastepujacych sktadowych:

P - zeby z jednym lub kilkoma ubytkami prochnicy pierwotnej lub wtornej oraz

z czasowym opatrunkiem

U - zeby utracone lub usuniete z powodu prochnicy

W - zeby posiadajace jedno lub wigcej wypelnien

Wskaznik PUW stanowi sumeg poszczeg6lnych sktadowych: PUW =P + U +
W. Liczba PUW wigksza od 0 informuje o tym, ze dana osoba jest lub byta
dotknigeta prochnicag. Wskazuje na to obecno$¢ nawet tylko jednego
wypetienia (P =0, U =0, W = 1 wiegc PUW = 1). Z drugiej strony liczba
PUW wyrazajac sumg tych trzech warto$ci nie daje jasnego obrazu co do stanu
uzebienia. W krancowych przypadkach zar6wno osoby bezzebne, jak i majace
wszystkie zgby, ale wypelnione, beda miaty liczbe PUW = 32. Dlatego analizie
poddano zaré6wno sume¢ PUW, jak i wartosci poszczegdlnych skladowych
wskaznika oraz ich wpltyw na inne parametry opisujace stan jamy ustnej. Dla
celéw analizy statystycznej wartoSci wskaznika PUW pogrupowano

w przedziaty (Tab. 2).
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Tabela 2. Podziat warto$ci wskaznika PUW

Wskaznik lub jego Zakresy przedzialéw wartosci wskaznika i jego

skladowa skladowych

0-4
5-9
PUW 10-14
15-19
>19

1-3
P 4-7
8-11
>11

8-11
>11

Podczas badania klinicznego chorych zwracano takze uwage na
obecno$¢ ubytkoOw erozyjnych oraz recesji dzigstowych w systemie 0-1
(pojedynczy ubytek czy recesja, niezaleznie od ilo$ci ubytkdéw/recesji oraz
stopnia ich zaawansowania oznaczal przydzielenie pacjenta do grupy
dotknigtej tym problemem).

Uzupetnieniem badania klinicznego bylo wykonanie przez chorego
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zdjecia ortopantomograficznego, pozwalajagcego na ocen¢ wyrostkow
zgbodotowych szczek 1 czesci zgbodolowej zuchwy wraz z zgbami.

Kazdemu pacjentowi wykonano dokumentacj¢ fotograficzna
obejmujaca zdjecia usmiechu, zeboéw w zwarciu z retrakcja oraz tuku gérnego

1 dolnego z retrakcja.

3.3. Metodologia badania mikrobiologicznego

Rozmieszczenie mikroorganizmow w jamie ustnej jest nieregularne.
Poszczegdlne rejony zasiedlane sg przez zréznicowang mikrobiotg. Na btonie
Sluzowej policzka wystepuje flora mieszana z przewaga tlenowej, moga tez
znajdowac si¢ pojedyncze grzyby z rodzaju Candida. Szczelina dzigstowa,
poza drobnoustrojami wystepujacymi ogolnie moze stanowi¢ rezerwuar dla
bakterii beztlenowych oraz gatunkow typowych, na przyktad dla chorob
przyzebia. W badaniu wykorzystano dwie metody: iloSciowa (,,0dcisk”
agarowy z blony S$luzowej policzka prawego) oraz jakosciowa (sgczki
papierowe zanurzane w szczelinie dzigslowej), aby uzyskaé pelniejszy profil
mikrobiologiczny pacjenta.

Pierwsza metoda (iloSciowa), wlasnej modyfikacji polegata na
pobraniu materiatu przy bezposrednim uzyciu podtoza mikrobiologicznego -
forma ,odcisku", ktéore z kolei stawato si¢ baza do dalszej hodowli
drobnoustrojéw. W celu uzyskania formy o odpowiedniej, znanej wielkosci,
przystosowanego do wykorzystania bezposrednio w jamie ustnej, uzyto

strzykawki typu Luer o objetosci 5 mL i $rednicy 1 cm. Jalowym strzykawkom
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odcieto konce za pomoca sterylnej tarczy diamentowej, a nast¢pnie
zabezpieczono przed zanieczyszczeniem. Tak przygotowane formy dostarczano
do pracowni mikrobiologicznej Katedry Mikrobiologii UJ CM, gdzie
wypetniane byly podlozem bazowym Trypticasein Soy LAB-AGAR™
(Biocorp) przygotowanym wedlug zalecen producenta (Ryc 1). Gotowe
strzykawki z podtozem pozostawiano do st¢zenia oraz powtdrnie zabezpieczano
przed nadkazeniem 1 tak przygotowane wykorzystywano podczas wizyty
stomatologicznej (Ryc. 2). Przed pobraniem ,,odcisku” z btony $luzowej
policzka, ze strzykawki wyciskano okoto 1 cm podloza, odcinano jalowym
skalpelem i1 wyrzucano odcigty fragment w celu zmniejszenia ryzyka uzycia
zanieczyszczonego podtoza. Nastepnie wysuwano ze strzykawki walec
o dlugosci 1 cm 1 dociskano go do btony §luzowej policzka (Ryc. 3). Uzyskany
material (na krazku o objetosci 1 cm3) odcinano, umieszczano w sterylnej
probéwce laboratoryjnej i szczelnie zamykano (Ryc. 4). Kazda probowka
zostata opisana danymi pacjenta oraz data badania i tego samego dnia byta

transportowana do laboratorium mikrobiologicznego.
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Rycina 1. Przygotowana Rycina 3. Pobranie ,,odcisku”
strzykawka typu Luer wypelniana z blony sluzowej policzka pacjenta

podtozem bazowym Trypticasein

Soy LAB-AGAR™ firmy Biocorp

Rycina 2. Stgzate podloze Rycina 4. Odcigty fragment
w strzykawce Luer, gotowe do podtoza mikrobiologicznego po
uzycia pobraniu ,,odcisku” z blony

sluzowej gotowy do transportu
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Dostarczony material byl umieszczany w 1 mL ptynnego podtoza o nazwie BBL
Trypticase Soy Broth with 6.5% Sodium Chloride (BD) i inkubowany
w temperaturze 37°C przez okoto 20 minut, a nastgpnie worteksowany przez ok. 3
minuty, w celu przeprowadzenia bakterii z podloza statego do ptynnego.
Powstatlag zawiesing bakteryjng rozcienczano w kolejnych czterech
rozcienczeniach tj 10-1, 10-2, 103,104, a nastgpnie pobierano po 0,1 mL
zawiesiny z kazdego rozcienczenia i wykonywano posiewy iloSciowe na
podtozach: Columbia Agar (BD) zwane krwawym (dla bakterii tlenowych),
Schaedler Agar (BD) - dla bakterii beztlenowych oraz Sabouraud Agar (BD)
(hodowla grzybdéw). Wyroste bakterie 1 grzyby liczono 1 wyrazono za pomoca
wskaznika CFU=JKT (Jednostki Tworzace Kolonie), a nastepnie dokonywano

ich identyfikacji. Liczbe bakterii w przeliczeniu na 1 dm3 obliczano ze wzoru:

(N1 +0,IN»)

gdzie:

C - suma kolonii na wszystkich plytkach wybranych do liczenia
N - liczba ptytek z pierwszego liczonego rozcienczenia

N> - liczba ptytek z drugiego liczonego rozcienczenia

d - wskaznik rozcieficzenia odpowiadajacy pierwszemu (najnizszemu),
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liczonemu rozcienczeniu

a - wspolczynnik posianej ilosci materiatu, przy posiewie 0,1 cm3 a =10

Druga metoda (jakoSciowa) pobierania materialu polegala na
uzyskaniu go ze szczeliny dzigstowe] poprzez delikatne umieszczenie
papierowych saczkéw w kieszonce dzigstowej. Do badania wykorzystano
jalowe papierowe sgczki stosowane do osuszania kanatow korzeniowych
w rozmiarze ISO 30 o zbieznosci 02. Koncowke saczka umieszczano za
pomoca pincety stomatologicznej w szczelinie dzigstowej na 10 sekund i po
nasgczeniu si¢ plynem szczelinowym zanurzano w probdéwkach laboratoryjnych
zawierajacych dwa rodzaje pozywek: Triptic Soy Broth (BD) oraz Schaendler
Broth (BIOCORP) (dla bakterii tlenowych oraz beztlenowych) (Ryc. 5).
W kazdej proboéwce umieszczano po trzy saczki, kazdy z innego miejsca
pobrania (wszystkie z okolicy zeboéw bocznych) i tego samego dnia
transportowano do laboratorium mikrobiologicznego, gdzie materiat byt
inkubowany w temperaturze 37°C przez okoto 20 minut, worteksowany przez
3 minuty, a nastepnie wysiewany za pomoca jalowej wymazowki metoda po
czworoboku na podloza state: czekoladowe (BD), krwawe (BD), Mc Conkey’a

(BD) oraz Sabourauda (BD) (badanie mikologiczne).
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Rycina 5. Saczki wykorzystane do pobrania materialu ze szczeliny dzigstowej

zanurzone w podlozu transportowym

W przypadku obu metod - po uzyskaniu wzrostu mikroorganizméw
dokonywano ich identyfikacji jako$ciowej za pomoca paskéw API 20E
(Biomerieux) (Enterobacteriacae), APl Strep (Biomerieux) (Streptococcus
spp), APl Staph (Biomerieux) (Staphylococcus spp) oraz APl 20A
(Biomerieux) (Gram dodatnie i Gram ujemne bakterie beztlenowe). Dla
bakterii uznanych za patogenne w jamie ustnej oraz dla grzybéw wykonywano

testy lekoopornosci.

Wsréd wyhodowanych u pacjentow szczepow wybrano do dalszej analizy te,
ktére miaty potencjalne znaczenie kliniczne w rozwoju chorob ogoélnych, czyli
bakterie zwigzane z chorobami przyzgbia 1 te typowe dla dalszych odcinkow
przewodu pokarmowego oraz grzyby. List¢ analizowanych drobnoustrojow

przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Lista poddanych analizie drobnoustrojow

Drobnoustroje poddane dalszemu badaniu:

Streptococcus canis

Streptococcus anginosus

Pantoea spp

Citrobacter koseri

Pseudomonas luteola

Staphylococcus aureus

Escherichia coli

Actinomyces meyeri

Actinomyces israeli

Enterococcus faecalis

Enterobacter cloacae

Aerococcus urinae

Actinomyces naeslundii

Clostridium clostridioforme

Eggerthella lenta

Streptococcus constellatus

Candida albicans

3.4. Metodologia badania statystycznego

Wyniki badania klinicznego oraz mikrobiologicznego usystematyzowano
w tabeli programu Microsoft Excel.
Zgromadzone dane w pierwszej kolejnosci opracowano za pomocag
narzedzi statystyki opisowej i rozktadow zmiennych. Uwzgledniano
srednig arytmetyczng z odchyleniem standardowym (SD), mediang, n- liczbe
badang/wystepowania oraz warto$ci poszczeg6lnych kwantyli. Rozktad

zmiennych oceniono za pomocg testu Shapiro-Wilka, dla poréwnania grup
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o rozktadzie normalnym zmiennych stosowano test t-Studenta, a w przypadku
rozktadow odbiegajacych od normalnego test U Manna-Whitneya (MW). Dla
parametréw jakoSciowych do analizy uzyto testu Chi-kwadrat, a w przypadku
spodziewanych niskich warto$ci w tabeli - Dokladnego testu Fishera (F).
Analizg zaleznosci badanych zmiennych przeprowadzono za pomoca testu
korelacji Spearmana.

Do poréwnania dwoch prob zaleznych o zmiennych nominalnych i dychotonicznych
uzyto Testu McNemara.

Przy testowaniu hipotez przyjeto poziom istotnosci @=0,05 a poziom

prawdopodobienstwa p mniejszy od poziomu istotnosci (p<0,05).

Do analizy wykorzystano program statystyczny R, wersja 3.4.3.

(R Core Team (2017). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.

URL https://www.R-project.org/
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4. WYNIKI

4.1. Struktura badanej grupy

Badaniu poddano 60 chorych, kolejne 60 oséb stanowila upodobniona

pod wzgledem pitci i wieku grupa kontrolna.

Kobiety stanowily 76,27% grupy badanej i 75% kontrolne;.

Sredni wiek kobiet w grupie badanej wynosit 29,76 (SD 5,26) z zakresem
wieku miedzy 20 a 43 lat, kontrolnej 29,51 (SD 5,28) z zakresem wieku
migdzy 20 a 43 lat, a wérdd mezczyzn 33,29 (grupa badana) z zakresem wieku
migdzy 25 a 52 lat (SD 6,54) i 34,27 (kontrolna) z zakresem wieku mi¢dzy

23 a 56 lat (SD 9,01).

Strukture wieku, $rednig, mediang oraz kwantyle dla kobiet oraz mezczyzn

przedstawia Tabela 4 i Rycina 6.

Tabela 4. Srednia, mediana oraz kwantyle w grupie badanych kobiet i mezczyzn

Me-

Pteé Grupa \| SD . Min Max Q1
diana

Badana | 45 29,76 | 5,26 | 29 20 | 43 25 33 | 0,826
Kobiety
Kontrolna | 45 | 29,51 | 5,28 | 29 20 | 43 26 32 (®)

Badana | 14 | 33,29 6,54 | 32,5 | 25 | 52 | 29,25 | 35 | 0,983
Mezczyzni
Kontrolna | 15 | 34,27 | 9,01 | 32 23 | 56 | 28,5 |35,5| (MW)
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Kobieta
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |

[ I I I I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B 18-251at O 36-45 lat
O 26-35Iat O Powyzej 45 lat

*W dalszych analizach grupa ,,Powyzej 45 lat” zostata polaczona z grupa ,,36-45 lat” z uwagi

na nieliczng liczebno$é¢

Mezczyzna

Grupa badana || | | |
Grupa kontrolna || | 1 ]

| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B 18-25lat O 36-45 lat
0O 26-35lat O Powyzej 45 lat

Rycina 6. Struktura wieku badanych

4.2. Wskaznik API

Sredni wynik API wsrod badanych wynosit 63,47% (SD=22,78)
1 wahat si¢ od 22 do 100%. Warto$¢ $rednia wskaznika dla grupy kontrolnej
wynosita 68,75% (SD 21,46) i wahala si¢ od 19 do 100%. Wartos¢ p byla

wyzsza od 0,05, a wigc grupy badana i kontrolna nie roznity si¢ istotnie
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wzgledem wartosci wskaznika API. Mediana warto$ci wskaznika API dla
grupy badanej wyniosta 65, a kontrolnej 68,5 co oznacza, ze potowa 0sob
w grupie badanej 1 kontrolnej posiadata API powyzej, a polowa ponizej tej

wartosci (Tab. 5 1 Ryc. 7). Sytuacje kliniczng przedstawia rycina 8, 9 oraz 10.

Tabela 5. Wartosci wskaznika API

Me

e - . &%
Wskaznik  Grupa N )] diana Min Max Q1 (0X] p

Badana | 59 | 63,47 22,78 | 65 | 22 | 100 | 46,5 | 77.5 | 0211
API [%]
Kontrolna | 60 | 68,75 | 21,46 | 68,5 | 19 | 100 | 58,5 | 83,5

Grupa badana | | |

[ ]
Grupa kontrolna [ ] ]

| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O API<15% O API25-39% E API70-100%
O API15-24% O API40-69%

Rycina 7. Rozktad warto$ci wskaznika API
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Rycina 8. Sytuacja kliniczna 23 letniej pacjentki z zaburzeniami odzywiania,

API=100%

Rycina 9. Mezczyzna, lat 28, warto§¢ API=100%
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Rycina 10. Chory ze wskaznikiem API=100%. Pacjent odmawial stosowania

profesjonalnych preparatow do higieny jamy ustnej i uzywat mydta do szczotkowania

zebow

Dodatkowa analiza wykazata réwniez, iz wynik API nie zalezat

istotnie od ptci zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej (p>0,05) (Tab 6).
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Tabela 6. Rozktad wskaznika API w podziale na pte¢

Kobiety

Wskaznik  Grupa

Badana | 45 | 60,09 | 21,92 | 60 23 100 | 46 75 | 0,293

API [%]
Kontrolna | 45 | 64,87 | 20,87 | 65 19 100 | 57 75

* Test t-Studenta

Mezczyzni

Wskaznik =~ Grupa

Badana | 14 | 74,36 | 22,82 | 75 22 100 | 66 | &9,75| 0,595
API [%]
Kontrolna | 15 | 80,4 | 19,42 | &85 50 100 | 66,5 | 100

* Test Manna-Whitney’a

4. 3. Wskaznik PUW

Srednia warto$¢ wskaznika PUW w grupie badanej wynosita 16,1
(SD 5,75) akontrolnej 17,4 (SD 4,64).
Wszystkie wartosci p sag wyzsze od 0,05, a wigc grupy badana i kontrolna nie
roznity si¢ istotnie w zakresie wartoSci wskaznika PUW, ani Zadng z jego
sktadowych. Na uwage zastuguje fakt, Zze Srednio w grupie badanej 1 kontrolnej
chorzy posiadali ponad 4 ubytki prochnicowe oraz usunigty przynajmniej jeden
zab (Tab. 7). Sytuacje kliniczng pacjenta z bardzo wysoka warto$cig wskaznika

PUW przedstawia rycina 11.
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Tabela 7. Warto$ci wskaznika PUW dla kobiet i me¢zczyzn tacznie

Me- Mi

Wskaznik Grupa N SD di Max
iana n
Badana 59 | 16,1 | 5,74 17 4 32 12 19 0,278
PUW
Kontrolna | 60 | 17,4 | 4,64 17 6 26 14 | 19,25
Badana 59 4,1 | 3,74 3 0 22 2 6 0,094
P
Kontrolna | 60 | 4,6 |2,79 4 0 13 2,75 6
U Badana 59 | 1,88 | 3,53 0 0 23 0 2,5 | 0,421
Kontrolna | 60 | 1,62 | 2,88 0 0 12 0 2,25
W Badana 59 | 10,12 | 4,07 9 2 18 7 13 0,09
Kontrolna | 60 | 11,18 | 2,61 11 6 17 9 13

* Test Manna-Whitney’a

Rycina 11. Megzczyzna lat 56, braki z¢bowe i ubytki prochnicowe - wysoka

wartos¢ wskaznika PUW

Szczegodtowy rozktad wartosci wskaznika PUW oraz jego sktadowych w grupie

badanej 1 kontrolnej przedstawia tabela 8.

Dodatkowa analiza wykazala réwniez, iz wartosci wskaznika PUW 1 jego
poszczegolnych skladowych nie zalezaly istotnie od ptci zarowno w grupie

badanej, jak 1 kontrolne;j.
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Tabela 8. Szczegotowy rozktad wartosci wskaznika PUW

PUW, jego skladowe Grupa badana (N=59) Grupa kontrolna (N=60)
i przedzialy wartoSci n % %
0-4 1 1,69% 0 0,00%
5-9 7 11,86% 2 3,33%
PUW 10-14 17 28,81% 14 23,33%
15-19 20 33,90% 29 48,33%
>19 14 23,73% 15 25,00%
0 5 8,47% 4 6,67%
1-3 28 47,46% 17 28,33%
P 4-7 17 28,81% 31 51,67%
8-11 7 11,86% 7 11,67%
>11 2 3,39% 1 1,67%
0 31 52,54% 37 61,67%
1-3 17 28,81% 13 21,67%
U 4-7 9 15,25% 5 8,33%
8-11 1 1,69% 4 6,67%
>11 1 1,69% 1 1,67%
0 0 0,00% 0 0,00%
1-3 2 3,39% 0 0,00%
w 4-7 15 25,42% 6 10,00%
8-11 19 32,20% 28 46,67%
>11 23 38,98% 26 43,33%
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4.4. Korelacja miedzy wartoscig wskaznika APl a sktadowymi

warto$ciami wskaznika PUW

Analiza wykazala, iz sumarycznie dla kobiet i mezczyzn warto$¢
wskaznika API wplywa istotnie na wartosci P 1 U (p<0,05). Zaleznosci te sa
dodatnie. Tzn. im wyzsze API, tym wyzsze P 1 U. Sita zaleznosci pomigdzy
API a P jest $rednia, co znaczy, ze zdarzajg si¢ wyjatki od opisanej wyzej
reguly. Z kolei zalezno$¢ pomiedzy API a U ma slabg silg, co znaczy,

ze wyjatki od opisanej wyzej reguly wystepuja czesto (Tab. 9).

Wskaznik API nie mial rozktadu normalnego (p z testu Shapiro-Wilka ponizej

0,05), a wiec do analizy wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.

Podobne zaleznosci uzyskano dzielagc badanych w zaleznosci od ptci (Tab. 10

i Tab. 11).

Tabela 9. Zaleznoé¢ wartosci sktadowych wskaznika PUW oraz wskaznika API

Korelacja z API
Skladowa PUW Wspolezynnik Kierunek Sita
korelacji P zalezno$ci = zaleznoSci
P 0,645 <0,001 dodatni Srednia
U 0,491 <0,001 dodatni staba
W 0,072 0,434 --- -
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Tabela 10. Zalezno$¢ wartosci sktadowych wskaznika PUW oraz wskaznika API

u kobiet

Korelacja z API
Skiladowa PUW Wspélezynnik Kierunek Silta
korelacji p zaleznosci = zaleznoSci
0,629 <0,001 dodatni Srednia
0,46 <0,001 dodatni slaba
0,122 0,253 --- ---

Tabela 11. Zalezno$¢ wartosci sktadowych wskaznika PUW oraz wskaznika API

u mezezyzn

Korelacja z API
Skladowa PUW Wspélezynnik Kierunek Sila
korelacji p zaleznosci = zaleznoSci
0,664 <0,001 dodatni Srednia
0,422 0,023 dodatni staba
-0,073 0,705 --- ---

4.5. Wskaznik CPITN

Warto$¢ p jest wyzsza od 0,05, wigc grupy badana i kontrolna

nie réznig si¢ istotnie wskaznikiem CPITN (Tab. 12). Wigkszos¢ badanych

posiada warto§¢ wskaznika CPITN 2 lub wyzszy.
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Tabela 12. Rozktad wartos$ci wskaznika CPITN

Grupa badana k(f;jll;:‘l([)):l‘la
Wartos¢ wskaznika CPITN (N=59) (N=60)
% %
CPITN 0 2 3,39% 0 0,00% 0,161
CPITN 1 14 23,73% 9 15,00%
CPITN 2 25 42.37% 37 61,67%
CPITN 3 16 27,12% 11 18,33%
CPITN 4 2 3,39% 3 5,00%

* Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

Dodatkowa analiza wykazata réwniez, iz wynik CPITN nie zalezal istotnie

od plci zar6wno w grupie badanej, jak 1 kontrolnej (p>0,05) (Tab. 13 i Tab. 14).

Tabela 13. Rozktad wartos$ci wskaznika CPITN u kobiet

Grupa badana k(f;jll;:‘l([)):l‘la
Warto$¢ wskaznika CPITN (N=45) (N=45)
% %
CPITN O 2 4,44% 0 0,00% 0,145
CPITN 1 12 26,67% 9 20,00%
CPITN 2 19 42,22% 28 62,22%
CPITN 3 12 26,67% 7 15,56%
CPITN 4 0 0,00% 1 2,22%

*Doktadny test Fishera (niskie wartosci oczekiwane w tabeli)
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Tabela 14. Rozktad wartosci wskaznika CPITN u m¢zczyzn

Grupa badana k(fr;ll;l([))larlla
Wartos¢ wskaznika CPITN (N=14) (N=15)
% %
CPITN 0 0 0,00% 0 0,00% 0,555
CPITN 1 2 | 1429% | 0 0,00%
CPITN 2 6 42,86% 9 60,00%
CPITN 3 4 28,57% 4 26,67%
CPITN 4 2 | 1429% | 2 | 1333%

*Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

4.6. Wystepowanie recesji dzigset

W grupie badanej obecno$¢ recesji stwierdzono u 25,42% chorych

a kontrolnej u 31,67%.

Wartos¢ p jest wyzsza od 0,05, zatem grupy badana i kontrolna nie rdznig

si¢ istotnie wystgpowaniem recesji (Tab. 15).

Tabela 15. Odsetek wystepowania recesji dzigset w calej grupie badanej

Grupa badana k(fr;ll;l([))larlla
Objaw kliniczny (N=59) (N=60)
% %
Recesja 15 25,42% 19 | 3L67% 0,582
Brak recesji 44 74,58% 41 68,33%

* Test chi-kwadrat

43



W grupie kobiet u 24,55% badanych wystepowaty recesje dzigstowe

w poréwnaniu z 28,89% kobiet w grupie kontrolne;.

Warto$¢ p jest wyzsza od 0,05, wiec grupy badana i kontrolna nie rdéznig

si¢ istotnie wystepowaniem recesji (Tab. 16).

Tabela 16. Odsetek wystepowania recesji dzigset u kobiet

Grupa
kontrolna
(N=45)

Grupa badana
(N=45)

Objaw kliniczny

%

Recesja 11 24,44% 13 28,89% 0,812

Brak recesji 34 75,56% 32 71,11%

* Test chi-kwadrat

U mezczyzn w 28,57% stwierdzono recesje dzigstowe, a grupie

badanej wystepowaty one w 40% przypadkow.

Wartos$¢ p jest wyzsza od 0,05, zatem grupy badana i kontrolna nie rdznig

si¢ istotnie wystepowaniem recesji (Tab. 17).
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Tabela 17. Odsetek wystepowania recesji dzigset u mezczyzn

Grupa badana k(fr;ll;l([))larlla
Objaw Kliniczny (N=14) (N=15)
% %
Recesja 4 28,57% 6 40,00% 0,7
Brak recesji 10 71,43% 9 60,00%

* Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

4.7. Wystgpowanie ubytkdéw erozyjnych
Obecnos¢ ubytkéw erozyjnych stwierdzono ftacznie u 28,81%
pacjentdw w grupie badanej w porodwnaniu z 3,33% w grupie kontrolnej.

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05, wiec grupy badana i1 kontrolna rdznig
si¢ istotnie wystgpowaniem erozji: w grupie badanej wystepuja one czgsciej

(Tab. 18).

Tabela 18. Wystepowanie ubytkéw erozyjnych w badanej grupie chorych

Grupa badana k(fr;ll;l([))larlla
Objaw kliniczny (N=59) (N=60)
% %
Erozja 17 | 28,.81% 2 3,33% <0,001
Brak erozji 42 71,19% 58 96,67%

* Test chi-kwadrat
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Zalezno$ci te potwierdzily si¢ takze u kobiet, gdzie 35,56% pacjentek
grupy badanej posiadato przynajmniej jeden ubytek erozyjny (w poréwnaniu
do grupy kontrolnej gdzie obecno$¢ tych ubytkow stwierdzono u 4,44%

badanych).

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05, w zwigzku z tym grupy badana i kontrolna
réznig si¢ istotnie wystepowaniem erozji: w grupie badanej wystepuja one

czesciej (Tab. 19).

Tabela 19. Wystgpowanie ubytkow erozyjnych w badanej grupie kobiet

Grupa badana Grupa
N=45 kontrolna
Objaw Kkliniczny (N=45) (N=45)
% %
Erozja 16 35,56% 2 4,44% 0,001
Brak erozji 29 64,44% 43 95,56%

* Test chi-kwadrat

W przypadku me¢zczyzn nikt w grupie kontrolnej nie przedstawial

objawow erozji, a w grupie badanej wystepowala u 7,14% chorych.

Warto$¢ p jest wyzsza od 0,05, wigc grupy badana i kontrolna nie rdéznig

si¢ istotnie wystepowaniem erozji (Tab. 20).
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Tabela 20. Wystepowanie ubytkéw erozyjnych w badanej grupie megzczyzn

Grupa badana k(fr;ll;l([))larlla
Objaw Kliniczny (N=14) (N=15)
%
Erozja 1 7,14% 0 0,00% 0,483
Brak erozji 13 92,86% 15 100,00%

* Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

Przyktady wystepujacych u badanych pacjentow ubytkow erozyjnych przedstawiajg

ryciny 12, 13 (aib) oraz 14 (a,bic).

Rycina 12. Perimylolysis u pacjentki z rozpoznaniem gltéwnym: Zaburzenia

nerwicowe mieszane, wykazujacej objawy zaburzen odzywiania
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Rycina 13. Zaawansowana erozja wewnatrz i zewnatrzpochodna. W wywiadzie
pacjent podawal regularne wymioty oraz spozywanie okoto 6 litrow coca-coli

dziennie, w okresie ponad 6 miesi¢cy - zgby przednie (13a) oraz tuk gorny (13b)
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Rycina 14. Pacjentka z zaawansowang erozjg oraz starciem z¢bow - widok z przodu

(14a) oraz tuk gorny (14b) i dolny (14c¢)
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4.8. Korelacja miedzy obecnoscig ktorego$ z objawdw zaburzen
odzywiania stanowigcych o wlaczeniu do badania a obecno$cig

recesji oraz erozji

4.8.1. Korelacja z recesja

Wszystkie wartosci p sg wyzsze od 0,05, a wigc wystepowanie

objawOw oraz recesji nie sg ze sobg powigzane (Tab. 21).

Podobnie analizujac grupe kobiet i mezczyzn osobno wszystkie
wartosci p sa wyzsze od 0,05, a wiec wystepowanie objawdw z Kwestionariusza

KO ,,0” oraz recesji nie s3 ze sobg powigzane.
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Tabela 21. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscig ktorego$ z analizowanych

objawow a obecnoscig recesji dzigset

Brak recesji

Recesja (N=34)

Analizowane objawy (N=85)
n % * % *

Objaw 3 7 20,59% 17 20,00% 1

Objaw 9 1 2,94% 5 5,88% 0,673 F
Objaw 49 8 23,53% 15 17,65% 0,633
Objaw 54 7 20,59% 18 21,18% 1
Objaw 57 0 0,00% 2 2,35% 1F
Objaw 59 5 14,71% 12 14,12% 1F
Objaw 69 5 14,71% 10 11,76% | 0,761 F
Objaw 74 3 8,82% 14 16,47% | 0,389 F
Objaw 94 0 0,00% 4 4,71% 0,577 F
Objaw 98 8 23,53% 19 22,35% 1
Objaw 131 10 29,41% 20 23,53% 0,664
Objaw 136 8 23,53% 23 27,06% 0,869

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru.

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

4.8.2. Korelacja z erozja

Wartosci p sg nizsze od 0,05 dla objawow:

- nr 57: Ciagle zwracanie uwagi na czynnosci ciata - na akcje¢ serca, tetno,

trawienie, itp.

- nr 69: Biegunki

nr 74: Zaparcia

nr 98: Nadmierne pragnienie

nr 136: Nudnosci, mdtosci
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Oznacza to, ze wystgpowanie tych objawdw jest powigzane z erozjg. Erozja
wystepuje czesciej u pacjentow wskazujacych te objawy w Kwestionariuszu

KO ,,0” (Tab. 22).

Tabela 22. Wyniki badania korelacji miedzy obecnoscia ktorego$§ z analizowanych

objawoOw a obecnoscig erozji

Brak erozji

Erozja (N=19)

Analizowane objawy (N=100)
n % * % *

Objaw 3 7 36,84% 17 17,00% 0,063

Objaw 9 2 10,53% 4 4,00% 0,244
Objaw 49 6 31,58% 17 17,00% 0,201
Objaw 54 6 31,58% 19 19,00% 0,228
Objaw 57 2 10,53% 0 0,00% 0,024
Objaw 59 5 26,32% 12 12,00% 0,146
Objaw 69 6 31,58% 9 9,00% 0,015
Objaw 74 6 31,58% 11 11,00% 0,03
Objaw 94 1 5,26% 3 3,00% 0,506
Objaw 98 10 52,63% 17 17,00% 0,002
Objaw 131 8 42,11% 22 22,00% 0,084
Objaw 136 12 63,16% 19 19,00% <0,001

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru.

** Test chi-kwadrat, F = Dok}adny test Fishera (niskie wartosci oczekiwane w tabeli)

Dane te potwierdzaja si¢ w poroOwnaniach z podzialem na ple¢. Wartosci

p sa nizsze od 0,05 dla objawow:
- nr 69: Biegunki
- nr 98: Nadmierne pragnienie

- nr 131: Pieczenie w przetyku, zgaga
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= nr 136: Nudnosci, mdtosci

Oznacza to, ze ich wystepowanie jest powigzane z erozja u kobiet (Tab. 23).

Tabela 23. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscig ktdrego$ z analizowanych

objawoOw a obecnoscig erozji u kobiet

Brak erozji

Erozja (N=18)

Analizowane objawy (N=T72)
0 0 *
Objaw 3 7 38,89% 13 18,06% 0,109 F
Objaw 9 2 11,11% 3 4,17% 0,26 F
Objaw 49 5 27,78% 8 11,11% 0,126 F
Objaw 54 6 33,33% 13 18,06% 0,197 F
Objaw 57 1 5,56% 0 0,00% 0,2F
Objaw 59 5 27,78% 8 11,11% | 0,126 F
Objaw 69 6 33,33% 5 6,94% 0,007 F
Objaw 74 6 33,33% 10 13,89% 0,081 F
Objaw 94 1 5,56% 2 2,78% 0,492 F
Objaw 98 9 50,00% 10 13,89% | 0,002 F
Objaw 131 8 44,44% 12 16,67% | 0,023 F
Objaw 136 11 61,11% 16 22,22% 0,003

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru.

** Test chi-kwadrat, F = Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

W przypadku mezczyzn warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla objawu
nr 57 (Ciagte zwracanie uwagi na czynnosci ciala - na akcje serca, tetno,
trawienie itp.), a wiec wystepowanie takich zachowan pacjentow jest powigzane

z erozja (Tab. 24).
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Tabela 24. Wyniki badania korelacji migdzy obecnos$cig ktorego$§ z analizowanych

objawow a obecnoscig erozji u mezczyzn

Erozja (N=1) Brak erozji

Analizowane objawy (N=28)
n % * % *

Objaw 3 0 0,00% 4 14,29% 1

Objaw 9 0 0,00% 1 3,57% 1
Objaw 49 1 100,00% 9 32,14% 0,345
Objaw 54 0 0,00% 6 21,43% 1
Objaw 57 1 100,00% 0 0,00% 0,034
Objaw 59 0 0,00% 4 14,29% 1
Objaw 69 0 | 0,00% | 4 | 1429% 1
Objaw 74 0 0,00% 1 3,57% 1
Objaw 94 0 0,00% 1 3,57% 1
Objaw 98 1 100,00% 7 25,00% 0,276
Objaw 131 0 0,00% 10 35,71% 1
Objaw 136 1 100,00% 3 10,71% 0,138

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru.

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

4. 9. Wyniki badania mikrobiologicznego

Ponizej przedstawiono poréwnanie grupy badanej i kontrolnej tacznie
dla kobiet i mezczyzn, wyniki sumaryczne dla analizy jako$ciowej i ilociowej
(saczka oraz ,,odcisku” z blony $luzowej).
Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Enterococcus faecalis, a wigc grupy badana
1 kontrolna r6znity sie czestoscig jej wystgpowania - w grupie badanej czesciej

wystepowala ta bakteria (Tab. 25).

54



Tabela. 25. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych gatunkoéw drobnoustrojow

w badanej grupie pacjentéw

Grupa
Grupa badana kontrolna
Nazwa drobnoustroju (N=59) (N=60)
o * o, *
Streptococcus canis 2 3,39% 0 0,00% 0,244 F
Streptococcus anginosus 1 1,69% 1 1,67% IF
Pantoea spp 1 1,69% 0 0,00% 0,496 F
Citrobacter koseri 1 1,69% 0 0,00% 0,496 F
Pseudomonas luteola 1 1,69% 1 1,67% 1F
Staphylococcus aureus 1 1,69% 0 0,00% 0,496 F
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,67% 1F
Actinomyces meyeri 3 5,08% 3 5,00% 1F

Actinomyces israeli 1 1,69% 1 1,67% 1F

Enterococcus faecalis 10 16,95% 2 3,33% 0,031
Enterobacter cloacae 1 1,69% 0 0,00% 0,496 F
Aerococcus urinae 3 5,08% 3 5,00% 1F
Actinomyces naeslundii 2 3,39% 3 5,00% IF
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 2 3,39% 0 0,00% 0,244 F
Streptococcus constellatus 1 1,69% 0 0,00% 0,496 F
Candida albicans 14 23,73% 7 11,67% 0,137

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

W przypadku analizy osobnej dla kobiet i m¢zczyzn nie stwierdzono
statystycznie znamiennych réznic w czesto$ci wystepowania poszczegodlnych
gatunkoéw bakterii/grzybow (wszystkie wartoSci p sa wyzsze od 0,05)

(Tab. 26).

55



Tabela 26. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych gatunkéw drobnoustrojow

w badanej grupie pacjentéw - osobno dla kobiet i mezczyzn

Kobieta (N=00)  MigZezyzna
Nazwa drobnoustroju (N=29)
n % * % *
Streptococcus canis 2 2,22% 0 0,00% IF
Streptococcus anginosus 1 1,11% 1 3,45% 043 F
Pantoea spp 1 1,11% 0 0,00% 1F
Citrobacter koseri 1 1,11% 0 0,00% 1F
Pseudomonas luteola 2 2,22% 0 0,00% 1F
Staphylococcus aureus 1 1,11% 0 0,00% IF
Escherichia coli 1 1,11% 0 0,00% 1F
Actinomyces meyeri 6 6,67% 0 0,00% 0,334 F
Actinomyces israeli 2 2,22% 0 0,00% 1F
Enterococcus faecalis 8 8,89% 4 13,79% | 0,483 F
Enterobacter cloacae 1 1,11% 0 0,00% 1F
Aerococcus urinae 6 6,67% 0 0,00% 0,334 F
Actinomyces naeslundii 3 3,33% 2 6,90% 0,594 F
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 1 1,11% 1 3,45% 0,43 F
Streptococcus constellatus 1 1,11% 0 0,00% 1F
Candida albicans 17 18,89% 4 13,79% 0,729

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Test chi-kwadrat, F = Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10. Korelacja migdzy obecnoscig bakterii 1 grzybow a objawami
zaburzen odzywiania

Ponizej przedstawione zostanie porownanie wystgpowania analizowanych
objawow zaburzen odzywiania sumarycznie dla kobiet 1 mezczyzn, wyniki
sumaryczne dla analizy jakosciowej 1 ilosciowe] (saczka oraz ,,odcisku” z blony

sluzowej).

4.10.1. Objaw nr 3: Diawienie w gardle, uczucie jakby ,kuli

w gardle”

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Enterococcus faecalis, wigc czgsto$¢
jej wystepowania zalezala od wystgpowania tego objawu - u pacjentow

z objawem nr 3 bakteria ta wystgpowata czesciej (Tab. 27).
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Tabela 27. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cig objawu nr 3 a obecno$cia

poszczegblnych gatunkow drobnoustrojow

Brak objawu 3

Objaw 3 (N=24)

Nazwa drobnoustroju (N=95)
n % * % *
Streptococcus canis 1 4,17% 1 1,05% 0,364
Streptococcus anginosus 1 4,17% 1 1,05% 0,364
Pantoea spp 0 0,00% 1 1,05% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 1,05% 1
Pseudomonas luteola 1 4,17% 1 1,05% 0,364
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 1,05% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,05% 1
Actinomyces meyeri 3 12,50% 3 3,16% 0,096
Actinomyces israeli 1 4,17% 1 1,05% 0,364
Enterococcus faecalis 6 25,00% 6 6,32% 0,015
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 1,05% 1
Aerococcus urinae 1 4,17% 5 5,26% 1
Actinomyces naeslundii 1 4,17% 4 4.21% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% -—-
Eggerthella lenta 1 4,17% 1 1,05% 0,364
Streptococcus constellatus 1 4,17% 0 0,00% 0,202
Candida albicans 4 16,67% 17 17,89% 1

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow

bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

4.10.2. Objaw nr 9: Wymioty w sytuacjach zdenerwowania

Wszystkie wartosci p sg wyzsze od 0,05, zatem czegsto$¢ wystepowania
poszczegodlnych gatunkow bakterii/grzybdéw nie zalezala od wystepowania tego

objawu (Tab. 28).
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Tabela 28. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscig objawu nr 9 a obecnoscia

poszczegblnych gatunkow drobnoustrojow

Brak objawu 9

Objaw 9 (N=6)

Nazwa drobnoustroju (N=113)
n % * % *
Streptococcus canis 0 0,00% 2 1,77% 1
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 1,77% 1
Pantoea spp 0 0,00% 1 0,88% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 0,88% 1
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 1,77% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 0,88% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,88% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 5,31% 1
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 1,77% 1
Enterococcus faecalis 1 16,67% 11 9,73% 0,479
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 0,88% 1
Aerococcus urinae 0 0,00% 6 5,31% 1
Actinomyces naeslundii 0 0,00% 5 4.42% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 0 0,00% 2 1,77% 1
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 0,88% 1
Candida albicans 0 0,00% 21 18,58% 0,589

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow

bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.3. Objaw nr 49: Suchos$¢ w ustach

Wartos¢ p jest nizsza od 0,05 dla Streptococcus canis 1 Eggerthella
lenta, wiec czestos¢ ich wystepowania zalezata od wystepowania tego objawu -

u pacjentdéw z objawem wystepowaty one czgsciej (Tab. 29).

Tabela 29. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cig objawu nr 49 a obecno$cia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 49 Brak objawu 49

Nazwa drobnoustroju (N=23) (N=96)
o * o, *
Streptococcus canis 2 8,70% 0 0,00% 0,036
Streptococcus anginosus 1 4,35% 1 1,04% 0,351
Pantoea spp 0 0,00% 1 1,04% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 1,04% 1
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 2,08% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 1,04% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,04% 1
Actinomyces meyeri 1 4,35% 5 5,21% 1
Actinomyces israeli 1 4,35% 1 1,04% 0,351
Enterococcus faecalis 4 17,39% 8 8,33% 0,243
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 1,04% 1
Aerococcus urinae 1 4,35% 5 5,21% 1
Actinomyces naeslundii 1 4,35% 4 4,17% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 2 8,70% 0 0,00% 0,036
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 1,04% 1
Candida albicans 4 17,39% 17 17,71% 1

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.4. Objaw nr 54: Brak apetytu

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Eggerthella lenta, a wigc czgstosé
jej wystepowania zalezala od wystepowania tego objawu - u pacjentow

z objawem ta bakteria wystepowata czesciej (Tab. 30).

Tabela 30. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cia objawu nr 54 a obecno$cia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

(0] EAVART) Brak objawu 54

Nazwa drobnoustroju (N=25) (N=94)
o * o, *
Streptococcus canis 1 4,00% 1 1,06% 0,377
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 2,13% 1
Pantoea spp 1 4,00% 0 0,00% 0,21
Citrobacter koseri 1 4,00% 0 0,00% 0,21
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 2,13% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 1,06% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,06% 1
Actinomyces meyeri 2 8,00% 4 4,26% 0,605
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 2,13% 1
Enterococcus faecalis 3 12,00% 9 9,57% 0,714
Enterobacter cloacae 1 4,00% 0 0,00% 0,21
Aerococcus urinae 0 0,00% 6 6,38% 0,341
Actinomyces naeslundii 1 4,00% 4 4,26% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 2 8,00% 0 0,00% 0,043
Streptococcus constellatus 1 4,00% 0 0,00% 0,21
Candida albicans 4 16,00% 17 18,09% 1

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.5. Objaw nr 57: Ciaggle zwracanie uwagi na czynnos$ci ciata -

na akcje serca, tetno, trawienie, itp.

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Candida albicans, wigc czgsto$¢
wystepowania tego drozdzaka zalezala od wystgpowania tego objawu -

u pacjentdéw z objawem wystepowat on czesciej (Tab. 31).

Tabela 31. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscig objawu nr 57 a obecnoscia

poszczegblnych gatunkéw drobnoustrojow

Brak objawu 57
(N=117)

Objaw 57 (N=2)

Nazwa drobnoustroju

n %* 0/0*

Streptococcus canis 0 0,00% 2 1,71% 1
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 1,71% 1
Pantoea spp 0 0,00% 1 0,85% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 0,85% 1
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 1,71% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 0,85% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,85% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 5,13% 1
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 1,71% 1
Enterococcus faecalis 0 0,00% 12 10,26% 1
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 0,85% 1
Aerococcus urinae 0 0,00% 6 5,13% 1
Actinomyces naeslundii 0 0,00% 5 4.27% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 0 0,00% 2 1,71% 1
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 0,85% 1
Candida albicans 2 100,00% 19 16,24% 0,03

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.6. Objaw nr 59: Napady glodu - np. konieczno$¢ jedzenia
W nocy
Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Streptococcus canis 1 Enterococcus

faecalis, zatem czgstos¢ ich wystepowania zalezala od wystepowania tego

objawu - u pacjentdw z objawem wystepowaty one czesciej (Tab. 32).

Tabela 32. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscig objawu nr 59 a obecnoscia

poszczegblnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 59 Brak objawu 59

Nazwa drobnoustroju =L =)
o, *
Streptococcus canis 2 11,76% 0 0,00% 0,019
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 1,96% 1
Pantoea spp 1 5,88% 0 0,00% 0,143
Citrobacter koseri 1 5,88% 0 0,00% 0,143
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 1,96% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 0,98% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,98% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 5,88% 0,592
Actinomyces israeli 1 5,88% 1 0,98% 0,266
Enterococcus faecalis 5 29,41% 7 6,86% 0,014
Enterobacter cloacae 1 5,88% 0 0,00% 0,143
Aerococcus urinae 2 11,76% 4 3,92% 0,204
Actinomyces naeslundii 0 0,00% 5 4,90% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 1 5,88% 1 0,98% 0,266
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 0,98% 1
Candida albicans 4 23,53% 17 16,67% 0,498

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Doktadny test Fishera (niskie wartosci oczekiwane w tabeli)
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4.10.7. Objaw nr 69: Biegunki

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Enterococcus faecalis, zatem
czgstos¢ wystgpowania tej bakterii zalezala od wystgpowania tego objawu -

u pacjentéw z objawem wystepowata ona czesciej (Tab. 33).

Tabela. 33. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscia objawu nr 69 a obecno$cia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 69 Brak objawu 69

Nazwa drobnoustroju (N=15) (N=104)
o * o, *
Streptococcus canis 0 0,00% 2 1,92% 1
Streptococcus anginosus 1 6,67% 1 0,96% 0,237
Pantoea spp 0 0,00% 1 0,96% 1
Citrobacter koseri 1 6,67% 0 0,00% 0,126
Pseudomonas luteola 1 6,67% 1 0,96% 0,237
Staphylococcus aureus 1 6,67% 0 0,00% 0,126
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,96% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 5,77% 1
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 1,92% 1
Enterococcus faecalis 4 26,67% 8 7,69% 0,045
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 0,96% 1
Aerococcus urinae 1 6,67% 5 4,81% 0,563
Actinomyces naeslundii 1 6,67% 4 3,85% 0,496
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 0 0,00% 2 1,92% 1
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 0,96% 1
Candida albicans 2 13,33% 19 18,27% 1

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.8. Objaw nr 74: Zaparcia

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla Actinomyces meyeri 1 Enterococcus
faecalis, wiec czesto$¢ ich wystepowania zalezala od wystepowania tego

objawu - u pacjentdw z objawem wystepowaty one czesciej (Tab. 34).

Tabela. 34. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cia objawu nr 74 a obecnos$cia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 74 Brak objawu 74

Nazwa drobnoustroju (N=17) (N=102)
o * o, *
Streptococcus canis 0 0,00% 2 1,96% 1
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 1,96% 1
Pantoea spp 0 0,00% 1 0,98% 1
Citrobacter koseri 1 5,88% 0 0,00% 0,143
Pseudomonas luteola 1 5,88% 1 0,98% 0,266
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 0,98% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,98% 1
Actinomyces meyeri 3 17,65% 3 2,94% 0,037
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 1,96% 1
Enterococcus faecalis 5 29,41% 7 6,86% 0,014
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 0,98% 1
Aerococcus urinae 0 0,00% 6 5,88% 0,592
Actinomyces naeslundii 0 0,00% 5 4,90% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 0 0,00% 2 1,96% 1
Streptococcus constellatus 1 5,88% 0 0,00% 0,143
Candida albicans 4 23,53% 17 16,67% 0,498

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)

65



4.10.9. Objaw nr 94: Gromadzenie si¢ nadmiernej ilosci §liny
w ustach
Wszystkie wartosci p s3 wyzsze od 0,05, a zatem czgstos¢

wystgpowania poszczegolnych gatunkow bakterii/grzybow nie zalezata od

wystgpowania tego objawu (Tab. 35).

Tabela 35. Wyniki badania korelacji migdzy obecnoscia objawu nr 94 a obecnoscia

poszczegblnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 94 Brak objawu 94

Nazwa drobnoustroju (N=4) (N=115)

n % * n % *
Streptococcus canis 0 0,00% 2 1,74% 1
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 1,74% 1
Pantoea spp 0 0,00% 1 0,87% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 0,87% 1
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 1,74% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 0,87% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,87% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 5,22% 1
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 1,74% 1
Enterococcus faecalis 1 25,00% 11 9,57% 0,35
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 0,87% 1
Aerococcus urinae 0 0,00% 6 5,22% 1
Actinomyces naeslundii 0 0,00% 5 4.35% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 0 0,00% 2 1,74% 1
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 0,87% 1
Candida albicans 1 25,00% 20 17,39% 0,545

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.10. Objaw nr 98: Nadmierne pragnienie

Wszystkie wartosci p sg wyzsze od 0,05, wiec czestos¢ wystepowania
poszczegodlnych gatunkow bakterii/grzybow nie zalezata od wystgpowania tego

objawu (Tab. 36).

Tabela 36. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cig objawu nr 98 a obecnoscia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 98 Brak objawu 98
(N=27) (N=92)

%* OA)*

p**

Nazwa drobnoustroju

Streptococcus canis 2 7,41% 0 0,00% 0,051
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 2,17% 1
Pantoea spp 0 0,00% 1 1,09% 1
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 1,09% 1
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 2,17% 1
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 1,09% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,09% 1
Actinomyces meyeri 0 0,00% 6 6,52% 0,335
Actinomyces israeli 1 3,70% 1 1,09% 0,404
Enterococcus faecalis 4 14,81% 8 8,70% 0,465
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 1,09% 1
Aerococcus urinae 2 7,41% 4 4,35% 0,617
Actinomyces naeslundii 1 3,70% 4 4,35% 1
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 2 7,41% 0 0,00% 0,051
Streptococcus constellatus 0 0,00% 1 1,09% 1
Candida albicans 4 14,81% 17 18,48% 0,78

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.11. Objaw nr 131: Pieczenie w przetyku, zgaga

Wszystkie wartosci p sg wyzsze od 0,05, wiec czestos¢ wystepowania
poszczegodlnych gatunkow bakterii/grzybow nie zalezata od wystgpowania tego

objawu (Tab. 37).

Tabela 37. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cig objawu nr 131 a obecnos$cia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 131 Brak objawu
Nazwa drobnoustroju (N=30) 131 (N=89)
o * o, *
Streptococcus canis 2 6,67% 0 0,00% 0,062 F
Streptococcus anginosus 1 3,33% 1 1,12% 0,442 F
Pantoea spp 0 0,00% 1 1,12% 1F
Citrobacter koseri 0 0,00% 1 1,12% 1F
Pseudomonas luteola 0 0,00% 2 2,25% 1F
Staphylococcus aureus 0 0,00% 1 1,12% IF
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,12% 1F
Actinomyces meyeri 2 6,67% 4 4,49% 0,641 F

—_—

Actinomyces israeli 3,33% 1 1,12% 0,442 F

Enterococcus faecalis 3 10,00% 9 10,11% 1F

Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 1,12% 1F
Aerococcus urinae 2 6,67% 4 4,49% 0,641 F

Actinomyces naeslundii 1 3,33% 4 4,49% 1F

Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 2 6,67% 0 0,00% 0,062 F
Streptococcus constellatus 1 3,33% 0 0,00% 0,252 F

Candida albicans 4 13,33% 17 19,10% 0,66

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Test chi-kwadrat, F = Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.10.12. Objaw nr 136: Nudnosci, mdtosci

Wszystkie wartosci p sg wyzsze od 0,05, zatem czestos¢ wystepowania
poszczegdlnych gatunkow bakterii/grzybow nie zalezata od wystepowania tego

objawu (Tab. 38).

Tabela 38. Wyniki badania korelacji migdzy obecno$cig objawu nr 136 a obecnoscia

poszczegdlnych gatunkow drobnoustrojow

Objaw 136 Brak objawu
Nazwa drobnoustroju (N=30) 136 (N=89)
o * o, *
Streptococcus canis 1 3,23% 1 1,14% 0,455 F
Streptococcus anginosus 0 0,00% 2 2,27% 1F
Pantoea spp 0 0,00% 1 1,14% 1F
Citrobacter koseri 1 3,23% 0 0,00% 0,261 F
Pseudomonas luteola 1 3,23% 1 1,14% 0,455 F
Staphylococcus aureus 1 3,23% 0 0,00% 0,261 F
Escherichia coli 0 0,00% 1 1,14% 1F
Actinomyces meyeri 2 6,45% 4 4,55% 0,65 F
Actinomyces israeli 0 0,00% 2 2,27% 1F
Enterococcus faecalis 4 12,90% 8 9,09% 0,508 F
Enterobacter cloacae 0 0,00% 1 1,14% 1F
Aerococcus urinae 1 3,23% 5 5,68% 1F
Actinomyces naeslundii 1 3,23% 4 4,55% 1F
Clostridium clostridioforme 0 0,00% 0 0,00% ---
Eggerthella lenta 1 3,23% 1 1,14% 0,455 F
Streptococcus constellatus 1 3,23% 0 0,00% 0,261 F
Candida albicans 8 25,81% 13 14,77% 0,266

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Test chi-kwadrat, F = Dokladny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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4.11. Poréwnanie badania jakosciowego z kieszonek i ilosciowego
z blony $luzowej wzgledem wykrywania tych samych poszczegolnych

drobnoustrojow

Wszystkie wartosci p sa wigksze od 0,05, wiec wyniki badania

jakosciowego 1 ilo§ciowego nie roznily si¢ istotnie statystycznie (Tab. 39).

Tabela 39. Porownanie wykrywania poszczegoélnych gatunkéw drobnoustrojow

metodg jakosciows i iloSciowa

Badanie Badanie

Nazwa drobnoustroju jakosciowe ilosciowe
M o, * o, *
Streptococcus canis 2 1,68% 0 0,00% 0,48
Streptococcus anginosus 2 1,68% 1 0,84% 1
Pantoea spp 1 0,84% 0 0,00% 1
Citrobacter koseri 1 0,84% 0 0,00% 1
Pseudomonas luteola 2 1,68% 2 1,68% 1
Staphylococcus aureus 1 0,84% 0 0,00% 1
Escherichia coli 0 0,00% 1 0,84% 1
Actinomyces meyeri 5 4,20% 1 0,84% 0,221
Actinomyces israeli 1 0,84% 1 0,84% 1
Enterococcus faecalis 7 5,88% 10 8,40% 0,45
Enterobacter cloacae 1 0,84% 0 0,00% 1
Aerococcus urinae 6 5,04% 6 5,04% 1
Actinomyces naeslundii 2 1,68% 3 2,52% 1
Eggerthella lenta 2 1,68% 0 0,00% 0,48
Streptococcus constellatus 1 0,84% 0 0,00% 1
Candida albicans 21 17,65% 18 15,13% 0,248

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz u kazdego pacjenta mogta by¢ wykryta dowolna liczba gatunkow
bakterii

** Test McNemara
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5. DYSKUSJA

5.1. Stan higieny jamy ustnej 1 stomatologiczne potrzeby lecznicze

badanych

Oceng stanu higieny jamy ustnej oparto na wskazniku higieny API.
Wielu badaczy podkresla brak znaczacych statystycznie réznic w wartosciach
tego wskaznika u chorych z objawami zaburzen odzywiania w poréwnaniu
z grupa kontrolng [3, 41, 43, 63]. Niniejsze badania takze wskazaly brak tej
zalezno$ci, ukazujac dodatkowo zla sytuacje higieniczng jamy ustnej
u wszystkich pacjentéw. Potowa chorych grupy badanej oraz polowa oséb
z grupy kontrolnej posiadata warto§¢ wskaznika API powyzej 65 1 68,5
(warto§¢ mediany dla grupy badanej i kontrolnej). Wartosci wskaznika
w zakresie 40-69% oznaczajg higien¢ dostateczng 1 wskazujg koniecznos¢ jej
poprawy, a warto$ci powyzej 70% - higiene niedostateczng. W badaniach
nie stwierdzono u nikogo wartosci wskaznika API ponizej 15%, a optymalng higiene
jamy ustnej (API ponizej 25%) posiadalo 10,17% pacjentéw z zaburzeniami

w odzywianiu si¢ i 5% 0sob z grupy kontrolnej.

Wielu badaczy wskazuje brak znaczacych réznic w grupie chorych, w poréwnaniu
z osobami nie wykazujagcymi zaburzen odzywiania takze w odniesieniu do innych
wskaznikdw shuizacych ocenie stanu jamy ustnej, takich jak PL (Plaque Index)
czy PBI (Periodontal Bleeding Index) [26, 41, 63]. Na uwage zasluguja
znaczne rozbiezno$ci w prezentowanym poziomie higieny jamy ustnej
pacjentow. Pojedyncze badania wskazuja na lepsza higieng w pordwnaniu

z grupg kontrolng, ktoéra zwigzana jest najpewniej z czestym szczotkowaniem
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zeboéw, np. po wymiotach [35, 63, 73]. Niemniej w innych badaniach
stwierdzono gorsza higien¢ jamy ustnej w pordwnaniu z grupa kontrolng oraz
wigkszg ilo§¢ plytki rezydualnej [41]. Réznice wynikaja zapewne z dysharmonii
analizowanych grup pod wzgledem wieku, pochodzenia, statusu majatkowego,
a takze w wigkszo$ci braku odniesienia do charakteru i przebiegu zaburzenia

psychicznego badanego.

Ocenie stanu przyzgbia oraz potrzeb leczniczych poshuzyt wskaznik
CPITN. Wielu badaczy wskazuje brak korelacji warto$ci wskaznika CPITN
z obecnoscig zaburzen odzywiania [26, 41, 63]. Takze 1 powyzsza analiza
statystyczna wykazata brak takich zalezno$ci, a ponadto wskazata,
ze wiekszo$¢ pacjentow zarowno w grupie badanej jak 1 kontrolnej posiada
warto$¢ wskaznika 2 1 3 (kamien nazebny, nawisajagce wypehienia, gtebokos¢
kieszonek nie przekracza 3 mm, lub glebokos¢ kieszonek powyzej 3,5 mm),
co wskazuje na potrzebe wprowadzenia instruktazu higieny jamy ustnej,
zmiany nawykoéw higienicznych oraz eliminacji czynnikow draznigcych/
jatrogennych. Leczenie powinno uwzglednia¢ usunigcie kamienia nazebnego
i poddzigstowego, a w przypadku niektérych badanych os6b poszerzona

diagnostyke 1 objgcie kompleksowym leczeniem periododontologicznym.

5.2. Stan zebow
5.2.1. PUW

PUW postuzyto do oceny stanu uzebienia chorych. Grupy - badana

1 kontrolna nie roznity si¢ istotnie w zakresie warto$ci wskaznika PUW
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ani z zadng z jego skladowych zar6wno sumarycznie, jak 1 przy podziale
na pte¢. W piSmiennictwie znalezé mozna badania, ktére potwierdzaja brak
korelacji warto$ci wskaznika PUW 1 objawdw zaburzen odzywania [3, 43, 63,
73]. Wskaznik ten jest w odniesieniu do chorych zazwyczaj rozpatrywany jako
suma, bez szczegdtowego rozpisu skltadowych. Na uwage zastuguje fakt,
ze $rednio w grupie badanej i kontrolnej chorzy posiadali ponad 4 ubytki

prochnicowe oraz co najmniej jeden zab usunigty z powodu prochnicy.

Srednie PUW wérod badanej grypy wynosito 16,1 (dla kontroli 17,4). Wynik
ten jest zgodny z obserwacjami z raportu WHO z 2010 roku, ktory lokuje
Polske wsrdd krajéw o wysokim nasileniu choroby prochnicowej (Ryc. 15)
[74]. Pacjenci z objawami zaburzen odzywiania w porOwnaniu z grupg
kontrolng, jak i $rednig dla populacji Polski nie maja znaczaco wigkszego

natezenia prochnicy.
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[ No data available

Rycina 15. Poziom wskaznika PUW ws$rod osob w wieku 35 - 44 lat wg WHO

5.2.2. Erozje

Obecnos$¢ ubytkéw erozyjnych stwierdzono lacznie w 28,81%
w grupie badanej w porownaniu z 3,33% w grupie kontrolnej, co daje
znamienng statystycznie réznice. W badaniu szczegdélowym z podzialem
na ple¢, u 35,56% kobiet wystepowaly erozje (u mezczyzn warto$¢ ta wynosita
7,15%). Wyniki te korespondujg z dostepnymi w pi$miennictwie danymi
[35-37, 39, 63]. Wystepowanie erozji, jako skutku podazy kwaséw z zewnatrz
oraz obecnosci kwasu pochodzenia wewngtrznego jest czesto i szeroko
opisywanym zjawiskiem. Najczeséciej jednak grupa badana ogranicza si¢

do kobiet, stad nie do konca mozliwe jest porownanie otrzymanych wynikow.
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Zwickszajaca si¢ zardwno czg¢sto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych
z zaburzeniami odzywiania oraz rosnacy odsetek mezczyzn wsrdd chorych,
udowadnia sensownos$¢ analizowania grupy badanej obejmujacej zar6wno

kobiety, jak 1 m¢zczyzn.

Dostepna literatura wskazuje najczestsza lokalizacje ubytkéw erozyjnych
na powierzchniach podniebiennych zg¢bow siecznych gornych oraz

na powierzchniach okluzyjnych zgbdw trzonowych dolnych.

W przypadku erozji pochodzenia zewngtrznego sa to powierzchnie wargowe
siekaczy 1z¢gbow bocznych gornych. Wedtug danych pismiennictwa widoczne
objawy erozji pojawiajg si¢ po 6 miesigcach regularnych wymiotéw, dajac

charakterystyczny dla tego procesu obraz kliniczny [25, 31-35, 39, 63].

W pracy tej nie podejmowano szczegdtowej analizy lokalizacji ani
zaawansowania ubytkéw erozyjnych, badano ich obecnos$¢ w systemie 0 - brak
ubytkow, 1 - przynajmniej jeden ubytek erozyjny, natomiast w badaniu
klinicznym stwierdzono liczne przyktady ubytkéw erozyjnych roznego
pochodzenia, ktérych reprezentacje zatagczono w wynikach badan. Wyglad oraz

lokalizacja stwierdzanych erozji koresponduje z danymi w pis$miennictwie.

Dalszych analiz z pewno$cia wymaga ocena zaawansowania zmian
w zaleznos$ci od przebiegu choroby oraz lokalizacji, wynikajacej ze zrddla

pochodzenia dziatajagcego kwasu.
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5.2.3. Recesje

Dostepna literatura potwierdza wiekszg czgstos¢ wystepowania recesji
u pacjentow anorektycznych [26, 41, 63]. Czeste i nierzadko nieprawidtowe
szczotkowanie zebow po wymiotach prowadzi i/lub nasila ten proces

u pacjentdw z innymi typami zaburzen odzywiania [35].

W prowadzonych badaniach otrzymano wysoki odsetek recesji (u 25,42%
chorych, a w grupie kontrolnej u 31,67%), jednakze nie stwierdzono istotnych
statycznie rdéznic wykazujacych wplyw objawéw zaburzen odzywiania

na czesto$¢ wystepowania recesji w analizowanej grupie chorych.

5.3. Powigzanie miedzy API, skladowymi PUW a ubytkami
erozyjnymi 1 recesjami dzigset

W grupie badanej wskazano na istotne roznice pomig¢dzy kobietami
a mezczyznami.
Kobiety miaty nizsze wartosci wskaznika P oraz stwierdzano u nich erozje.

W grupie kontrolnej nie wykazano zadnych roznic dotyczacych powigzania

powyzszych parametrow.

Opisane wyniki w zakresie nizszych wartos$ci wskaznika P u kobiet w stosunku
do me¢zczyzn koresponduja z danymi dotyczacymi ogélu populacji
(bez zaburzen odzywiania i innych choréb dodatkowych) [3, 63, 73, 74].
Wigkszos¢ dostepnych publikacji badajacych wskaznik PUW i erozje opisuje

chorych z konkretnymi rozpoznaniami jak bulimia, anoreksja i bada tylko

76



kobiety. Z kolei analizy na temat réznych objawow zaburzen odzywiania
u kobiet i m¢zczyzn od strony lekarzy psychiatrow, daja poglad na mozliwos¢,
charakter oraz cz¢sto$¢ wptywu objawdw na stan jamy ustnej, nie mniej bez
szczegdtowego zestawienia opisywanych objawoéw 1 wskaznikOw oceny stanu

jamy ustnej [3, 63, 75].

Wykazano réwniez korelacj¢ pomigedzy wartoscig wskaznika API a warto$cig sktadowej
P wskaznika PUW. Zar6éwno w calo$ciowo analizowanej grupie badanej, jak i oddzielnie
dla kobiet i mg¢zczyzn ujawniono zalezno$¢ - im wyzsze API u tych chorych tym wigcej

maja oni z¢bow z prochnica.

5.4. Wplyw poszczegdlnych objawdéw zaburzen odzywiania

na obecnos¢ recesji 1 erozji

Badanie nie wykazato powigzania ktoregokolwiek z 12 analizowanych

objawoOw z obecnoscig recesji.

Z kolei w analizie ubytkow erozyjnych na uwage zastuguje wystapienie kilku

zaleznosci.

U kobiet erozja wystgpowala czgéciej, gdy wskazywaly one iz cierpia na
biegunki (objaw nr 69), nadmierne pragnienie (objaw nr 98), pieczenie
przetyku, zgage (objaw nr 131) oraz nudnosci i mdiosci (objaw nr 136).
U mezczyzn erozje wystepowaty skorelowane z objawem nr 57 - cigglym

zwracaniem uwagi na czynnosci ciata - na akcje¢ serca, t¢tno, trawienie itp.
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Znaczenie tych objawow dla wystgpowania ubytkow erozyjnych wydaje si¢
w przypadku wigkszo$ci z nich do$¢ oczywiste, a w przypadku objawu nr 57
1 69 wymaga glebszej analizy i dalszych badan. Z uwagi na pionierski
charakter poroéwnania nie bylo mozliwe odnalezienie literatury odnoszacej
si¢ do tego tematu. Wydaje sie, ze istotnym przetozeniem klinicznym moze by¢
ocena czasu rozpoczgcia dolegliwosci oraz ich aktywno$ci 1 intensywnosci
dzicki obserwacji ognisk erozji, w odniesieniu do danych z wywiadu oraz

kwestionariuszy objawowych.

5.5. Stan mikrobioty

Analizie poddano wyhodowane po pobraniu wymazu drobnoustroje,
mogace mie¢ potencjalny wplyw na ogélny stan zdrowia lub miejscowe

zmiany w jamie ustnej.

Sposrod wykazanych patogendéw statystycznie czesciej w grupie badanej
uzyskano bakteri¢ Enterococcus faecalis. Ta bytujaca w jamie ustnej oraz
innych odcinkach przewodu pokarmowego bakteria odgrywa duza role
w przypadku niegojacych si¢ zmian zapalnych przyzebia okotowierzchotkowego
i jest odpowiedzialna za wiele niepowodzen leczenia endodontycznego.
Ponadto, tego drobnoustrojowi przypisuje si¢ mozliwos¢ wywotywania
zapalenia wsierdzia, zakazen ukladu moczowego, prostaty czy ukladu

nerwowego [76].

Dodatkowo nalezy nadmieni¢, iz mimo Ze nie wykazano poza tym innych

znamiennych roéznic w czgstosci wystgpowania zakazen innymi bakteriami,
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to w kilku przypadkach pozyskano bakterie potencjalnie istotne w etiologii
pewnych choréb ogdlnych [76-78]. Pacjenci u ktérych je wyhodowano zostali
skierowani do lekarzy rodzinnych celem przeprowadzania ewentualnego
leczenia lub dalszej diagnostyki. Wérdd bakterii tych wyizolowano migdzy
innymi:

- Staphylococcus aureus - bakteria moze wywotywaé ciezkie zakazenia

szpitalne

- Actinomyces israeli - drobnoustroj mogacy w pewnych sytuacjach wywotaé

promienice

- Enterobacter cloacae - potencjalne zrodlo groznych zakazen szpitalnych,

wywoluje zapalenia ptuc, opon mézgowo-rdzeniowych, posocznice.

- Eggerthella lenta - bakteria bytujaca w dolnym odcinku przewodu
pokarmowego oraz kale. Moze by¢ odpowiedzialna za wywotanie

uogo6lnionej bakteriemii.

5.6. Wplyw objawow zaburzen odzywiania na mikrobiot¢ jamy ustnej

Wykazano szereg powigzan znamiennie cz¢stszego wystepowania
pewnych typow drobnoustrojow w przypadku konkretnych, zgtaszanych przez

pacjenta objawow w Kwestionariuszu Objawowym KO ”O”.
Korelacje stwierdzono w przypadku:

- objawu nr 3: dtawienie si¢ i uczucie jakby ,.kuli w gardle” oraz wystgpowania

czegsciej Enterococcus faecalis
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- objawu nr 49: Sucho$¢ w ustach i wyhodowania Streptococcus canis

1 Eggerthella lenta

- objawu nr 54: Brak apetytu - czg$ciej wystepowata Eggerthella lenta

- objawu nr 57: Ciaggle zwracanie uwagi na czynnosci ciata - na akcje serca,

tetno, trawienie itp. oraz wystepowania Candida Albicans

- objawu nr 59: Napady glodu - np. konieczno$¢ jedzenia w nocy - stwierdzano

czegsciej Streptococcus canis 1 Enterococcus faecalis

- objawu nr 69: Biegunki - hodowano czg¢sciej Enterococcus faecalis

- objawu nr 74: Zaparcia z wystgpowaniem Enterococcus faecalis

1 Actinomyces meyeri

Wyniki te przemawiajg za istnieniem wptywu obecno$ci objawow zaburzen
odzywiania na sytuacj¢ mikrobiologiczng jamy ustnej chorych, a znaczenie
kliniczne tych korelacji wymaga dalszych analiz. W zwigzku z tym, ze jama
ustna jest poczatkowym odcinkiem przewodu pokarmowego, istnienie anomalii
w jej obrgbie sugeruje zmiany takze w dalszych odcinkach tego uktadu.
W pismiennictwie znalez¢é mozna publikacje opisujace znaczenie harmonii
mikrobiologicznej oraz sily regulacji osi jelitowo-mbdzgowej poprzez bakterie
jelitowe. Przewdd pokarmowy wraz z bytujagcymi tam bakteriami ma
mozliwo$¢ komunikacji z osrodkowym uktadem nerwowym na drodze szlakéw
nerwowych, immunologicznych i hormonalnych. Istnieja dowody wplywu
zmian mikroflory na wystepowanie lgku, bolu, zmian funkcji poznawczych,
czy tez zahamowanie progresji terapii rdznych chorob psychiatrycznych

np. schizofrenii [79-83]. Zatem zmiany w poczatkowym odcinku przewodu
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pokarmowego moga $wiadczy¢ nie tylko o potencjalnych zaburzeniach
mikrobioty w jego dalszych odcinkach, ale takze sugerowa¢ mozliwe koneksje
objawow psychicznych, jako skutkéw a nie powoddéw zmian mikrobiologicznych.
Doktadna ocena oraz analiza objawow psychicznych oraz statusu mikrobiologicznego
pacjenta pozwoli¢ moze na prowadzenie terapii holistycznej, angazujacej
wielospecjalistyczng pomoc chorym. O rozmiarze 1 sile zalezno$ci moze
Swiadczy¢ fakt, ze przewod pokarmowy to sumaryczna powierzchnia okoto
26m? [81, 83]. Jama ustna jako tatwo dostgpny rejon do nieinwazyjnych
1 stosunkowo niekosztownych badan, wydaje si¢ by¢ dobrym punktem
poczatkowym do oceny stanu mikrobioty oraz potencjalnego powigzania

z istniejacg chorobg ogolna, takze psychiczna.

Nadmieni¢ nalezy, ze nie wykazano rdznic istotnych statycznie w poréwnaniu
wykrywania poszczegdlnych drobnoustrojow w metodzie jakoSciowej czy
ilosciowej, zatem w celach diagnostycznych obie te metody wykazuja si¢ ta
samg skuteczno$cig 1 stosowanie jednej metody pobierania materiatu do

badania mikrobiologicznego wydaje si¢ wystarczajace.
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6. PODSUMOWANIE

Niniejsze badania potraktowano szeroko, nie ograniczajac si¢ do
analizy jedynie chorych z diagnozg wskazujaca na konieczno$¢ badania jamy
ustnej z powodu mozliwej manifestacji poszczegolnych jednostek chorobowych

w tym rejonie, opisywanych w pi§miennictwie.

Dla bulimii, anoreksji i innych niesklasyfikowanych zaburzen odzywiania
zwigzek 1 wptyw na zdrowie jamy ustnej jest dobrze poznany i badany. Dlatego
w pracy tej skupiono si¢ na chorych posiadajacych rézne rozpoznania gtéwne,
takze spoza grupy zaburzen odzywiania i o wiaczeniu do badan decydowaty
objawy, a nie postawiona diagnoza. Wykorzystanie Kwestionariusza KO ,,0”
pozwolito pokaza¢ istotny wptyw wykazywanych objawOw na stan jamy ustne;j
1 tym samych poszerzy¢ grupe chorych wymagajacych skierowania na badania

dodatkowe - stomatologiczne.

Dla lekarzy dentystéw wyniki tych badan oznaczaja, iz istnieje szersza grupa
chorych, u ktérych podczas wnikliwego badania jamy ustnej nalezy zwracaé
uwage na potencjalne objawy zaburzen odzywiania manifestujace si¢ w jamie
ustnej. Doniesienia z piSmiennictwa potwierdzaja znaczenie edukacji
specjalistow, szerokiej diagnostyki jamy ustnej oraz wspotpracy lekarzy wielu
dziedzin w rozpoznawaniu, leczeniu i drugorzedowej prewencji wielu chorob

psychicznych [84-86].

Na podstawie wynikoéw powyzszego badania oraz analizy literatury
sformutowano list¢ zalecen dotyczacych opieki nad pacjentem z objawami

zaburzen odzywiania:
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wizyty kontrolne w poczatkowym etapie leczenia powinny odbywac si¢ co

3 miesiace

wskazane jest wykonie zdje¢ fotograficznych jamy ustnej, ktore poza
cennym elementem dokumentacji medycznej utatwiaja komunikacje

Z pacjentem

czestym zabiegom higienizacyjnym powinno towarzyszy¢ dokumentowanie
postepow terapii w odniesieniu do zmian w warto$ciach wskaznikoéw
higieny

pacjentom z duza intensywnos$cig prochnicy, nadwrazliwo$cig oraz erozja
zaleca¢ nalezy ptukanki fluorowe, pasty z wysokg zawartoscig fluoru

1 czeste profesjonalne zabiegi fluoryzacji roznymi metodami

chorym po wymiotach nalezy zaleci¢ plukanie jamy ustnej] wodg oraz
unikanie szczotkowania z¢gbodw bezposrednio po tym epizodzie. Ponadto,
powinni oni stosowaé oczyszczanie jezyka, gdyz na jego powierzchni moze
zalega¢ kwasna tre$¢, nawet po wyptukaniu ust i wyszczotkowaniu zebow
zachecac chorych do czgstego picia wylacznie wody, a w przypadku innych
napojoéw uzywanie ,,stomki”

wspoOltprace z lekarzem psychiatrg i psychologiem, wspolna ocene postepow
leczenia choroby ogo6lnej i momentu mozliwo$ci rozpoczecia leczenia

skutkéw objawow zaburzen odzywiania np. odbudowy utraconych tkanek

zebow
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7. WNIOSKI

1. U pacjentow z zaburzeniami w odzywianiu poziom higieny jamy ustnej
(w oparciu o wartosci wskaznikéw API 1 CPITN) jest dostateczny lub zty,
co indykuje potrzebe wdrozenia leczenia stomatologicznego w tej grupie

chorych.

2. U pacjentdw z zaburzeniami w odzywianiu zaobserwowano statystyczne
znamienny wzrost wystepowania bakterii Enterococcus faecalis. Inne typy
drobnoustrojow pozostaja w korelacji z objawami ogolnymi wystepujacymi
u pacjentow. Zastosowane dwie metody pobierania materialu do badania
mikrobiologicznego nie r6znig si¢ pod wzgledem skuteczno$ci wykrywania

drobnoustrojow.

3. Wystgpowanie erozji zgbodw pozostaje w korelacji z poszczegdlnymi
objawami ogdlnymi zaburzen odzywiania. Nie wykazano takich zaleznoS$ci

przy wystepowaniu recesji dzigset.

4. W przypadku pacjentéow psychiatrycznych z objawami zaburzen
odzywiania (rdwniez z rozpoznaniem poza grupg typowych zaburzen)
istotne jest skorelowanie leczenia choroby podstawowej z leczeniem

stomatologicznym.
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8. STRESZCZENIE

Wstep: Objawy zaburzen odzywiania si¢ na tle psychicznym moga
powodowaé liczne zmiany w tkankach twardych i migkkich jamy ustne;j.
Istnieje szereg zaleznosci poszczegdlnych objawdw zaburzen psychicznych
i wywolywanych przez nie skutkéw. Zartocznoéé psychiczna i jadlowstret
psychiczny to nie jedyne zaburzenia ktorych symptomy moga by¢ obecne
W jamie ustnej.

Cel pracy: Ocena stanu klinicznego oraz mikrobioty jamy ustnej pacjentow
z objawami zaburzen odzywiania.

Materialy i metody: Grupe badang stanowilo 60 pacjentéw Oddziatu
Dziennego Leczenia Nerwic i1 Zaburzen Behawioralnych Zaktadu Psychoterapii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie z rozpoznaniami z rozdziatéw F4.x.x,
F5x.x, Fox.x ICD-10. Pacjenci byli kwalifikowani do badania na podstawie
odpowiedzi udzielanych w Kwestionariuszu Objawowym KO ,,0”. Grupe kontrolng
o tej samej liczebnosci dobrano podobng pod wzglegdem plci i wieku
1 stanowily ja osoby negujace w historii choroby jakiekolwiek choroby
psychiczne. Chorzy poddani zostali badaniu stomatologicznemu obejmujacemu
ocen¢ wskaznikow API, PUW, CPITN oraz badaniom dodatkowym w postaci
wymazow z jamy ustnej w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologiczne;.

Wyniki: Wsrod badanych byto 76,27% kobiet (Srednia wieku kobiet wynosita
29,76, mezczyzn 33,29). Srednia warto$¢ wskaznika API byla rowna 63,47%
1 nie wykazano istotnych statystycznie ré6znic w stosunku do grupy kontrolne;.

Dla wskaznika PUW $rednia warto$¢ wynosita 16,1 1 grupa kontrolna i badana
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nie réznily si¢ istotnie pod wzgledem tego wskaznika. Wigkszo$¢ badanych
posiadata warto$¢ wskaznika CPITN 2 lub wyzszy i nie wykazano roznicy
znamiennej statystycznie w stosunku do grupy kontrolnej. Badania wykazaty,
ze pacjenci z objawami zaburzen odzywiania czg$ciej posiadali erozje zebow
(tacznie stwierdzono ja u 28,81% przypadkéw). Korelacje erozji z objawami
zaburzen odzywiania wykazano dla kilku ocenianych objawow zaburzen
odzywiania obecnych w Kwestionariuszu Objawowym KO”O”. Wyniki
badania mikrobiologicznego wykazaly czestsze wystepowanie bakterii
Enterococcus faecalis w grupie badanej. Uzyskano takze roznice w profilu
mikrobiologicznym badanych w odniesieniu do grupy kontrolnej. W przypadku
kilku ocenianych objawéw zaburzen odzywiania cz¢$ciej wystepowaly
niektore szczepy bakterii.

Whioski: Poziom higieny jamy ustnej pacjentdw z zaburzeniami odzywiania
si¢ oceniono jako dostateczny lub zly i nie r6zni si¢ on od grupy kontrolne;j.
Objawy ogdlne zaburzen odzywiania si¢ na tle psychicznym powoduja zmiany
mikrobiologiczne w jamie ustnej oraz sprzyjaja wystepowaniu erozji zebow.
Konieczna jest wspotpraca interdyscyplinarna pomiedzy lekarzami roznych
specjalnosci, w tym dentystow i psychiatréw oraz wdrozenie leczenia

stomatologicznego w tej grupie chorych.
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9. ABSTRACT

Introduction: Eating disorders symptoms can cause numerous changes in the
hard and soft tissues of the oral cavity. There are a number of dependencies of
individual symptoms of mental disorders and the effects they cause. Bulimia
and anorexia are not the only disorders causing symptoms present in the oral
cavity.

Aim: Clinical and oral microbiota evaluation of patients with eating disorders
symptoms.

Materials and methods: The study group consisted of 60 patients treated at
the daily ward Department of Psychotherapy University Hospital in Krakow.
Patients with diagnoses of chapters F4.xx, F5x.x, F6x.x ICD-10, were included
in the study, based on answers given in Symptom Checklist ’O” Questionnaire.
The control group of the same number was chosen similar in terms of sex and
age. No mental illness history was a necessary condition. Dental examination
including assessment of API, PUW, CPITN and additional tests in the form of
oral swabs were taken for all patients at the University Dental Clinic.

Results: Among research group 76,27% were women (average age of the
surveyed women was 29,76, men - 33,29). The average value of API was
63,47% and no statistically significant differences were found in relation to the
control group. For the PUW index, the average value was 16.1 and the control
did not differ significantly comparing to the control group. Most of the subjects
had a CPITN index 2 or higher and no statistically significant difference was

found in relation to the control group. Studies have shown, that patients with
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symptoms of eating disorders more often had tooth erosions (it was found in
28.81% of cases). Correlation of erosion with symptoms of eating disorders has
been demonstrated for several assessed symptoms of eating disorders present
in the Symptom Checklist ”O”. The results of the microbiological examination
showed more frequent occurrence of Enterococcus faecalis bacteria in the
study group.

Differences in the microbiological profile of the subjects was also found in
relation to the control group. In the case of several evaluated symptoms of
eating disorders, certain bacteria strains were more frequent.

Conclusions: The level of oral hygiene of patients was assessed as sufficient
or bad and it does not differ from the control group.

General symptoms of mental background eating disorders cause microbiological
changes in the oral cavity and promote the occurrence of a tooth erosion.
Interdisciplinary cooperation, especially of dentist with psychiatrist is recommended,

as dental treatment is necessarily among this group of patients.
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ZALACZNIK
Kwestionariusz objawowy KO”O”.

Oznaczono pytania wybrane do analizy.

KWESTIONARIUSZ OBJAWOWY ,,0”

Nazwisko 1 1Mi€: ...cccvveeeiiieeiieeciee e wiek: .......... data badania: ..................
ZAWOA: .ooeoeiieeiieeeeeee e wyksztalcenie: .........coceeveiiiniiiiiiiee e,
AAIES: oot

Pytania tego kwestionariusza odnoszg si¢ do dolegliwosci i trudnosci, ktore niekiedy
wystepuja w przebiegu nerwicy.

Informacja o tym, ktore z nich pojawity si¢ w ciggu ubiegtych 7 dni, pozwoli lepiej
zrozumie¢, co Pani/Panu aktualnie dolega.

Prosimy o uwazne przeczytanie kazdego pytania i zaznaczenie odpowiedzi najlepiej
okreslajacej, w jakim stopniu ta dolegliwo$¢ byta ucigzliwa.

Jesli w tym okresie dolegliwo$¢ w ogoble nie wystepowata, prosze otoczy¢ kotkiem znak
”09’
Jesli wystepowala, ale byla tylko nieznacznie ucigzliwa, prosz¢ otoczy¢ kotkiem literg

2

,,a‘
Jesli byta §rednio uciazliwa, proszg otoczy¢ kotkiem litere ,,b”
Jesli byta bardzo ucigzliwa, prosze otoczy¢ kotkiem litere ,,c”

Prosimy o odpowiadanie na pytania mozliwie szybko, ale rzetelnie.
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Jesli w ubieglym tygodniu dolegliwo$¢ nie wystgpowata — otocz ,,0”

Jesli wystepowata, ale bylta tylko nieznacznie ucigzliwa — otocz ,,a”

Jesli byta $rednio uciazliwa — otocz kétkiem litere ,,b”

Jesli wymieniona w tym pytaniu dolegliwo$¢ byta bardzo ucigzliwa — otocz ,,c”

S A o

_ = =
bo=2

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Lek stale pojawiajacy si¢ w czasie przebywania na balkonach, mostach,

NAA PIZEPASCIG . enneeeete ittt et et et et et e e e e e Oabc
Uczucie smutku, przygnebienia .............oooiiiiiiiiiiie e Oabc
Dlawienie w gardle, uczucie jakby ,kuli w gardle” .................................. Oabc
Ciagle uczucie lgku bez PrzyCzyny ..........oeveieiiiiiiiiiiie e Oabc
CZStY PRACZ. .o Oabc
Uczucie zmegczenia, ostabienia po obudzeniu si¢ rano, ustgpujace w ciggu dnia.....0abec
Niezadowolenie z zycia sekSUalNego ........cocvuiuiniiiiiiiiiiiiiiiea, Oabc
Wrazenie, ze znane przedmioty staly si¢ dziwneiobce...............oooviiiiiine. Oabec
Wymioty w sytuacjach zdenerwowania ........................o Oabc
Zte samopoczucie W duzym tOWarZyStWie ............ocveeeeeninininininininananannnns. Oabc
Swedzenie skory, szybko ustepujace WySYPKI ....o.ovveiriiiiiiiiiiiiiieiaa Oabc

Wielokrotne, utrudniajace zycie sprawdzanie, czy wszystko zostato
doktadnie wykonane (drzwi zamknigte, gaz zakrgcony itp.) .........oeveveveienininn. Oabc

Skurcze mig$niowe, stale powstajace przy wykonywaniu pewnych tylko czynnosci — np.
skurcze palcow dloni przy pisaniu, grze na instrumentach muzycznych

135 PP Oabc
ZAWTOY SOWY .ottt e e e e Oabc
Brak samodzielnoSCi. ... ...o.iuieieitit it Oabc
Uczucie dokuczliwego, Wewnegtrznego NapigCia. ... ..oueueueneerenineerenineenaneneanans Oabc
Odnajdywanie u siebie oznak réznych powaznych chordb........................... Oabc

Natretnie nasuwajace sig, przeszkadzajace, uporczywe mysli, stowa,

LA 0 10) €271 1 T PN Oabc
Straszne sny, KOSZMATY SENME ........oueuiuintininiitatit ettt eaeenenens Oabc
Szybkie, silne bicie serca nieuzasadnione wysitkiem fizycznym....................... Oabc

Lek lub (i) inne przykre doznania stale wystepujace, gdy wokot nie ma

ludzi (np. w pustym mieszKaniul) ............oevuiiiiiniiiiiiii e Oabc
Silne poczucie Winy, 0SKarzanie Si¢ ...........coevueuiiiiiiriniiuiiiiiieii e, Oabc
Utrata czucia w jakiej$ czgsci ciata (SKOry)......oooeveiiiiiiiiiiiii Oabc
Paralizujacy, niewytlumaczalny lgk uniemozliwiajacy jakiekolwiek dziatanie....... Oabc
Glgbokie, intensywne przezywanie przykrych wrazen ...........c.oooeveiiiiiiiiniinn Oabc
POZOISZENIE PAMIGCI. .. vttt Oabc

Trudno$ci we wspotzyciu seksualnym, np. z powodu bolesnego skurczu

migsni u kobiet, braku wzwodu lub przedwczesnego wytrysku u mezezyzn itp. ... Oabc
Odczucie, ze $wiat (otoczenie) jest jakby zamgla ...l Oabc
Przeszkadzajacy w dziataniu b0l glowy .........coooiiiiiiiiiii i Oabc
Megczace uczucie braku kogokolwiek bliski€go ...........cocoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiin Oabc
Wzdgcia, bezwiedne oddawanie azow ..............cocviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee Oabc
Wielokrotne powtarzanie tych samych lub bezsensownych czynnosci ............... Oabc
JAKANIC. ...t Oabc
Uczucie uderzenia krwi do glowy ... Oabc
Utrudniajaca zycie niepeWnos$C SIEDIC. .......vviuiriieiriiit et ee e Oabc
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Jesli w ubieglym tygodniu dolegliwo$¢ nie wystgpowata — otocz ,,0”

Jesli wystepowata, ale byta tylko nieznacznie uciazliwa — otocz ,,a”

Jesli byta $rednio uciazliwa — otocz kotkiem litere ,,b”

Jesli wymieniona w tym pytaniu dolegliwo$¢ byta bardzo uciazliwa — otocz ,,c”

36.  Przeszkadzajace w dziataniu roztargnienie ..............oeoeveviininiiiiniiniiineenanenn. Oabc
37.  Absorbujace czynnosci i zabiegi majace na celu uniknigcie choroby ................. Oabc

38.  Ciagta walka z natre¢tnie powracajacymi mys$lami o tym, zeby komus

zrobi¢ krzywdg, obrazic KOZOS .......ouiiiriiii i Oabc
39, TrudnoSCi W ZaSYPIANIU ....eueutnint ettt et et et et et et e e e aeeeaas Oabc
40, BOISEICA . uuttitet ettt Oabc
41.  Lek stale pojawiajacy si¢ w czasie przebywania w poruszajacych si¢

pojazdach, pociagach, autobusach...............coiiiiiiiiiiii Oabc
42.  Utrata wiary we wlasne sily ..ot Oabc
43.  Przejsciowy bezwlad, porazenie rak lubndg ............c.cooo Oabec
44.  Ataki paniCZnego PrZETAZEINIA . .. .ouuenerentnt et ettt ettt aetaeneeeateeeeeneneneennns Oabc
45.  Uleganie silnym, glebokim Wzruszeniom ..............ceoevevuiiiiiiiiiniiinieiieeens Oabc
46.  Odczucie, ze mys$li si¢ znacznie trudniej, mniej jasno niz zazwyczaj ................. Oabc

47.  Nieche¢¢ do podejmowania kontaktow seksualnych z osobami przeciwnej

102 (63 PP Oabc
48.  Odczucie, ze otaczajacy $wiat jest NIerZECZYWIStY .....veeeeiniiiiieeceeenn Oabc
49.  SuchoSéwustach.................o Oabc
50.  Unikanie ludzi, nawet bliskich znajomych.................c.cooiiiiiiiiii Oabc
STo OMAISIIA. . c.uietie e e e Oabec

52.  Niedajaca si¢ opanowaé wewnetrzna koniecznos¢ wykonywania
niepotrzebnych ruchéw, np. wielokrotnego niepotrzebnego mycia rak,
niepotrzebnego dotykania CZEZOS P, «...ouvvriuintitiitii ettt Oabc

53.  Gwaltowne, niezalezne od woli ruchy (,,tiki”) ............coooiiiiiiiiiiiecivceeeeeee. 0ab c

54, BraK apetytl .....oooouiniiiii s Oabc
55. Nieporadno$¢, niezaradno$C ZYCIOWa. .......uinieininiitetine et Oabc
56.  Nerwowos$¢, chaotycznos¢ w ruchach zmniejszajaca sprawnos¢ dziatania ... ... ... Oabc

57.  Ciagle zwracanie uwagi na czynnosci ciala — np. na akcje serca, tetno
trawienie, itP. ... Oabc

58.  Natrgtne, nasuwajace si¢ wbrew woli mysli o nieprzyzwoitej
lub bluZnierczej treSCi........ovvviiiiiiiiiiii e 0@ D C

59. Napady glodu — np. konieczno$¢ jedzenia wnocy ....................cceevvvneennnnn. Oabc
60.  Poczucie zimna lub (i) gorgca bez uchwytnego powodu ............ooevveiiiniien.... Oabc

61.  Leki pojawiajace si¢ zawsze w czasie przebywania w otwartej przestrzeni,

np. na rozleglym placu ... Oabc
62.  CheC 0debrania SODIC ZYCIA . ...vuurinititiiet et et e et et e et e e e aenena Oabc
63.  Okresowe niedowidzenie lub niedostyszenie... ..........c.cocoviiiiiiiiiii .. Oabc

64, NICPOKOJ. .. et 0 @D ©

65.  Niemoznos$¢ pohamowania wyrazenia swoich uczu¢, bez wzgledu
N2 KONSERWEIICIC. ...ttt ettt et e et e e e enenas Oabc
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Jesli w ubieglym tygodniu dolegliwo$¢ nie wystgpowata — otocz ,,0”

Jesli wystepowala, ale byta tylko nieznacznie ucigzliwa — otocz ,,a”

Jesli byta $rednio ucigzliwa — otocz koétkiem litere ,,b”

Jesli wymieniona w tym pytaniu dolegliwos$¢ byta bardzo ucigzliwa — otocz ,,c”

66.
67.
68.
69.
70.
71.

72.
73.

74.
75.
76.

71.

78.

79.
80.
81.
82.
&3.
84.
85.
86.
87.

88.
89.
90.
91.

92.

93.
94.
95.
96.

Trudnosci w koncentracji, skupieniu Uwagi ............oooeiiiiiiiiiiiiiiiin Oabec
Znaczne ostabienie lub utrata popgdu seksualnego.............oeoeveviiiiiiiiiiininnnn.n Oabc
Wrazenie obcosci wlasnego ciata..........oooviiiiiiii i Oabc
Biegunki...... .o Oabc
Zawstydzenie i skrgpowanie w obecnosci 0s0b przeciwnej ptei .....o.oevvivinininn.... Oabc

Lek lub (i) inne przykre doznania wystgpujace tylko w czasie przebywania
w zamknigtych pomieszczeniach ...........co.oiiiiiiiiiiiiiiiii i Oabc

Zwolnienie ruchéw i mysli, apatia .............coeiiiiiiiiiiii s ceceiecieseseneeen. 0@ b C

Niemota, niemozliwo§¢ wydobywania glosu, nagle pojawiajaca si¢

TUE USTEPUJACA « e+ttt eetetent et ettt et ettt et e et et et et et et et e e et et eeteate eae etebbaebeneneanaee Oabc
ZAPATCIA. ... Oabc
Poczucie, ze jest si¢ gorszym niz inni ludzie ............cooviiiiiiiiiiii Oabc

Rozbijanie, miazdzenie, niszczenie przedmiotow w ztosci lub
ZANEIWOWAIIU. . ...ttt e e e e et e e Oabc

Obawa o swoj stan zdrowia, uczucie Igku przed zachorowaniem na jakas
POWAZNG ChOTODEG ...veintteei et e e e aeeeaes Oabc

Uporczywe, natr¢tnie narzucajace si¢, niepotrzebne liczenie,

np. przechodniow, latarf, samochodOw itp. .........ooeiiiiiiiiiiiii e Oabc
Czeste DUAZENIC SIE W NOCY . ..vuuieititet ettt Oabc
Czerwienienie si¢ na twarzy, szyi, klatce piersiowe] .........ocvuvuierrenineinininennnnn. Oabc

Uczucie lgku powstajace wtedy, gdy znajdujesz si¢ w gestym tlumie....................0abc

Pesymizm, przewidywanie niepowodzen i klgsk w przysztosci ..............cooeeiee Oabec
Zastabnigcie zdarzajace si¢ w trudnych lub przykrych sytuacjach ...................... Oabc
Nieuzasadnione POCZUCIC ZAZTOZENIA . .....uuenuuneneatenie et eieeeteneeeieeaeeneneanas Oabc
Nieoczekiwane, burzliwe przezycie radosci, szczgécia, zachwycenia .................. Oabc
Stale utrzymujace si¢ UCZUCIC ZIMECZENIA. . ... uueneerinerenenieeeneeatenenereenananenanns Oabc
Przykre uczucia zwigzane z uprawianiem samogwattul ..........cc.oooeiiiiiiiiiiinin. Oabc
UCZUCIC ZYCIA JAK WE ST1E +..vvtntteeintetetet et eten e e e eeteee et eeneae e e aaeaneaneas Oabc
Drzenie mig$ni rak, ndg lub catego ciata ... Oabc
Poczucie, ze tatwo ulegasz wptywom innych ludzi ... Oabc

Dolegliwosci alergiczne — takie jak: katar sienny, szybko powstajace

1UStEPUJACE ODIZEKT TP ... vttt Oabc
Wewngetrzny przymus wykonywania wszystkich czynnosci bardzo powoli

T PEAANEYCZINE .. .eneei e e Oabc
Skurcze mig$ni w roznych czesSciach ciata.............oooviiiiiiiiiii Oabc
Gromadzenie si¢ nadmiernej ilosci §liny wustach ........................ Oabc
Pograzanie si¢ w marzeniach na jJawie .............coooiiiiii i Oabc
Niedajace si¢ opanowaé wybuchy zto$ci, gniewu...........ovvviiiiiiiiiiininienn. Oabc
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Jesli w ubiegltym tygodniu dolegliwo$¢ nie wystepowata — otocz ,,0”

Jesli wystepowata, ale bylta tylko nieznacznie ucigzliwa — otocz ,,a”

Jesli byta $rednio ucigzliwa — otocz kotkiem litere ,,b”

Jesli wymieniona w tym pytaniu dolegliwos$¢ byta bardzo uciazliwa — otocz ,,c”

97.

98.
99.

100.
101.

102.
103.

104.
105.
106.
107.
108.
109.

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.

120.
121.
122.
123.
124.

125.
126.

Odczucie, ze jeste$ chory na jakas$ cigzka, zagrazajaca Twojemu zyciu

CROTODG. ..o Oabc
Nadmierne pragnienie ...............c..ooooiiiii i Oabec
BezSeNnNOSC. ....vuiiiiii i Oabc
Uczucie zimna i (lub) goraca powstajace bez uzasadnionego powodu.................. Oabc

Silny lek przed przedmiotami, zwierzgtami lub miejscami, ktorych nie ma
POWOAU SIC DAC .. veitetei ettt e et e e e Oabc

Brak sit i energii do jakiegokolwiek dziatania ...................cc Oabec

Trudnosci w oddychaniu — np. brak tchu, dusznos$ci — pojawiajace si¢ nagle

1 PO CHWILE USEEPUJACE - .ottt ettt Oabc
Odczucie tremy, niepokoju przed jakimi§ wydarzeniami, spotkaniami itp.............. Oabc
Odczucie, ze nikt €i¢ Nie dOCENIA ......ouvuitiiiit i Oabc
Zmniejszenie szybkosci myslenia, utrata bystro$ci...........covviiiiiiiiiiiiii Oabc
Bole lub inne dolegliwosci narzadow plciowych..........coviiiiiiiiiiiiiiiiean, Oabc
Wrazenie, ze juz si¢ widzialo cos, co si¢ na pewno widzi pierwszy raz ................ Oabc

Przykre odczucia lub bdl powstajace pod wplywem halasu, jasnego

Swiatha, lekkie@o dotyKuU. ... ...ooviiiii e Oabc
Odczucie, ze ludzie sa do Ciebie nieprzyjaznie nastawieni ..............coeeveueneennnn. Oabc
Bezwiedne oddawanie moczu, np. W CZasie SNU ............eueueuirirenininieieeieenenes Oabc
Naduzywanie alkoholu ..........cooiiiii e Oabc
Mimowolne drzenie powiek, twarzy, glowy lub innych czesciciata .................... Oabc
Dokuczliwe pocenie si¢ w momencie zdenerwowania ................oe.eeeeeenieaenn... Oabc
Uczucie ulegania otoczeniu, podporzadkowywania si¢ .............eeveveereennenannn Oabc
Ciagle uczucie ZtoSCI, GNICWU .....uiuiniitit e Oabc
Nieokreslone, wedrujace bole ..........ooiiiiiii Oabc
Uczucie buntu, ZbUNtOWaNIa ...........c.oiiiiit i, Oabec

Uczucie senno$ci w ciggu dnia, trudne do opanowania i zmuszajace

do zasnigcia przynajmniej na chwilke, niezaleznie od okoliczno$ci...................... Oabc
Odczucie uderzenia krwi do glowy ... Oabec
Lek o najblizszych, ktérym aktualnie nic nie zagraza................cocoevenenennenenens Oabc
Uczucie, ze si¢ jest gorszym niz inni ludzie...........c.oooeoiiiiiiiiiiiiiiiiiin e Oabc
ZabUIZENIA TOWNOWAZE .. uettetet ettt et e et et eneas Oabec

Legk, ze stanie si¢ lub ze zrobi si¢ samemu cos$ strasznego, np. ze si¢
wyskoczy przez okno, ze nastapi jakas katastrofa itp. ............oooiiiiiiiiii, Oabc

Uczucie braku zainteresowania otoczenia Twoimi sprawami i Twoja osoba.............0 abc¢

NAHOK MYSIE L. et Oabc
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Jesli w ubiegltym tygodniu dolegliwo$¢ nie wystepowata — otocz ,,0”

Jesli wystepowata, ale bylta tylko nieznacznie ucigzliwa — otocz ,,a”

Jesli byta $rednio ucigzliwa — otocz kotkiem litere ,,b”

Jesli wymieniona w tym pytaniu dolegliwos$¢ byta bardzo uciazliwa — otocz ,,c”

127. U kobiet zaburzenia miesigCZKOWANIA ...........o.vvevuiuiieininiiiiiiiniieineeiaenenn.
128. Uczucie blado$ci, matej intenSywnos$ci Wrazen ...........cocoevuiuineinenennenninnannn..
129.  Uczucie Napigeia MIGSNT .. ..uvne et eeitetetet ettt et et et eteteteeeteneeneseneneenanens
130.  Potrzeba SAMOMNOSCE ... ueuetiniie ettt et e e e e e e e e
131. Pieczenie w przelyku, zgaga ................c.o
132.  Konieczno$¢ czestego 0ddawania MOCZU. .......vuvereninrereniierenentereneiearaanaananns
133.  Skurcz zmuszajacy do stalego skrecania glowy ...
134. Bole migéniowe — np. bole w krzyzach, w klatce piersiowej itp..........coceeevnenenen..

135. Szum w uszach

136. Nudnosci, mdloSci ........ ...

137.  Obnizenie Potencji PRCIOWE] .. ..eueninininitii e

138.  Wrazenie, ze si¢ juz byto w jakims$ miejscu lub w jakiej$ sytuacji, w ktorej

R S 0 (S0 A A -2 PP
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