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STRESZCZENIE

Wstep. Dysfunkcje skroniowo-zuchowe sg patologia o podtozu wieloczynnikowym, ktéra dotyka coraz wiekszej
liczby oséb.

Cel. Celem pracy byta ocena czestosci i nasilenia objawéw DSZ w grupie studentéw, za pomoca wskaznikow su-
biektywnych Ol, Helkimo Ai oraz klinicznego wskaznika dysfunkcji wedtug Helkimo Di a takze ocena mozliwosci
wykorzystania tych wskaznikéw w diagnostyce DSZ.

Materiat i metody. Z grupy studentéw wytoniono 89 pacjentéw, w tym 62 kobiety i 27 mezczyzn, w wieku od 21-
34 lat. Informacje o zaburzeniach, z ktérymi sie zgtaszali, uzyskano z badania klinicznego oraz ankiety, w oparciu
o wskazniki Occlusal Index (Ol), Helkimo Anamnestic Index (Ai) oraz Klinicznego Wskaznika Dysfunkgji (Di).
Wyniki. Z wynikéw uzyskanych po analizie z wykorzystaniem wskaznikéw Ol, Ai oraz Di, w poréwnaniu do danych
zaprezentowanych w zgromadzonym pismiennictwie, wykazano duze nasilenie objawéw DSZ w grupie studentow.
Whioski. Wskazane jest korzystanie zaréwno ze wskaznikéw subiektywnych jak i klinicznych DSZ. Wskazniki Helki-
mo umozliwia szybka diagnostyke pacjentéw i zakwalifikowanie ich do odpowiedniej grupy ryzyka DSZ.

Stowa kluczowe: wskazniki dysfunkcji Helkimo, kliniczny wskaznik dysfunkgji, dysfunkcja skroniowo-zuchwowa.

ABSTRACT

Introduction. Temporomandibular disorder is a multifactorial pathology that affects more and more people.
Aim. The aim of the study was to assess the frequency and severity of TMD symptoms in the group of students,
using subjective indicators of Ol and Helkimo Ai, and the clinical dysfunction index according to Helkimo Di, and to
evaluate the use of indicators in DSZ diagnostics.

Material and Methods. 89 patients were selected from the group of students, including 62 women and 27 men,
aged 21-34 years. Information about the disorder reported was obtained from a clinical trial and a questionnaire
based on the Occlusal Index (Ol), the Helkimo Anamnestic Index (Ai), and the Clinical Dysfunction Indicator (Di). The
necessary statistical analyzes were carried out.

Results. From the results obtained after analysis using the Ol, Ai and Di ratios, compared to the data presented in
the collected literature, the symptoms of TMD in the student group were very high.

Conclusions. It is advisable to use both subjective and clinical indicators of TMD. Helkimo's indicators allow for
rapid diagnosis of patients and their classification into the appropriate risk group of TMD.

Keywords: Helkimo Index, Occlusal Index, Anamnestic Index, temporomandibular disorder.

Wstep

Zaburzenia funkgcji stawu skroniowo-zuchwowe-
go (SSZ) oraz zwigzane z tym objawy obejmujace
miesnie zucia, zaburzenia okluzji z wspoéttowarzy-
szacymi dolegliwosciami w stawach staja sie pro-
blemem, ktéry dotyczy coraz wiekszej liczby os6b
[1]. Symptomy dysfunkgji skroniowo-zuchwowych
(DSZ) tworzg triade trzech gtéwnych grup obja-
wow: boélowych (tkliwos¢ i bol o réznym stopniu
nasilenia, wystepujace w miesniach, SSZ i okolicz-
nych tkankach), ruchowych (zbaczanie i ograniczo-

ne opuszczanie zuchwy, uposledzenie ruchomo-
$ci w stawie, nawykowe zwichniecia badz blokady
zuchwy) oraz akustycznych (trzaski, trzeszczenia)
(Rycina 1) [2, 3].

DSZ sq patologia o charakterze ztozonym i wielo-
czynnikowym. Czynniki te mozna podzieli¢ na trzy
grupy: usposabiajace (predysponujace), inicjujace
oraz utrwalajace (Tabela 1). Jeden czynnik moze
petni¢ zardwno role czynnika pojedynczego, badz
spetniac kryteria wszystkich wymienionych [4].
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Rycina 1. Triada objawéw DSZ
Figure 1. Triad of TMJ symptoms

Tabela 1. Czynniki etiologiczne DSZ [5]
Table 1. Etiological factors of TMJ

Czynniki predysponujace

Czynniki inicjujace

Czynniki utrwalajace

- czynniki psychologiczne
- wrodzone i nabyte zaburzenia
w obrebie struktur US

- zaburzenia patofizjologiczne okluzyjne

- uraz w obrebie US* -
(w tym jatrogenne)
- nieprawidtowosci

czynniki behawioralne
(zgrzytanie, zaciskanie czy
nieprawidtowa pozycja gtowy)
- czynniki spoteczne

- czynniki emocjonalne

- zaburzenia poznawcze

*US — uktad stomatognatyczny

Sukces terapeutyczny zalezy w gtéwnej mierze
od prawidtowego rozpoznania i wtasciwego lecze-
nia. Wedtug Okesona [5] do przyczyn DSZ zalicza
sie: zaburzenia okluzyjne (zgryz otwarty, jedno-
stronny zgryz krzyzowy, nagryz poziomy [overjet]
> 7 mm, brak pieciu lub wiecej zebéw, nieprawi-
dtowe odbudowy protetyczne i zachowawcze),
makrourazy twarzoczaszkiiich dtugotrwate mikro-
urazy, stres emocjonalny, impulsacja spowodowa-
na boélem gtebokim wywotujaca odruch nocycep-
tywny oraz parafunkcje. Jakos¢ zycia, ma réwniez
olbrzymi wptyw na wystepowanie patologii w ob-
rebie uktadu stomatognatycznego (US) [6]. Wy-
rézniamy parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe.
Pierwsze z nich polegaja na nawykowym zaciska-
niu i zgrzytaniu zebami, ktére odbywaja sie z kon-
taktem zeboéw przeciwstawnych (parafunkcje typu
z3b-zab). Parafunkcje niezwarciowe sg to nawyki
ruchowe w obrebie narzadu zucia przy ktérych nie
dochodzi do kontaktu zebdéw przeciwstawnych,
np: nagryzanie warg (parafunkcje zab-btona sluzo-
wa), obgryzanie paznokci, dtugopiséw, przygryza-
nie warg czy btony $luzowej policzkéw czy zucie
gumy (parafukcje zab-ciato obce).

Potrzeba szybkiego rozpoznawania objawow
i wdrazania skutecznego leczenia zaowocowata
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powstaniem wielu schematéw badan. Ich standa-
ryzacja utatwia szybka, poprawng i porownywalna
diagnostyke, jak réwniez umozliwia monitoring
prowadzonego leczenia. W latach 70. ubiegtego
wieku zostaty opracowane przez Helkimo wskaz-
niki DSZ [7, 8], ktére sktadaja sie z subiektywnego
badania anamnestycznego - ankiety (Anamnestic
index — Ai) oraz badania klinicznego (Clinical Dys-
function index — Di). Helkimo Ai i Di i byty przez
wiele lat uznawane za jedyny skuteczne narzedzie
w ocenie stopnia nasilenia DSZ (Tabela 2). Aby uta-
twi¢ poréwnanie grup pacjentow konieczne jest
zebranie danych wedtug systemu liczbowego, co
pozwala na tatwiejszg ocene czestosci i ciezkosci
wystepujacych objawéw wykorzystujac subiek-
tywny wskaznik Occlusal Index (Ol) wedtug Gsell-
mann'a (Tabela 3) [9].

Dalsza potrzeba rozwoju wiedzy o DSZ i dosko-
nalenia klasyfikacji doprowadzita do rozwoju ko-
lejnych wskaznikoéw [10-12]. Obecnie za ztoty stan-
dard w badaniach klinicznych dotyczacych DSZ
uznaje sie wskazniki Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) [11,
12] oraz od 2014 roku Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (DC/TMD) [13]. Klasy-
fikacje RDC/TMD i DC/TMD sktadajg sie z dwdch
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Tabela 2. Ocena dysfunkcji w obrebie SSZ wg wskaznika Helkimo Di i Ai [7, 8]

Table 2. Evaluation of TMJ according to Helkimo Di and Ai index

Kliniczny wskaznik dysfunkgji Di

Anamnestyczny wskaznik dysfunkgcji Ai

Di 0 Brak objawow klinicznych

Ai-0 Brak dolegliwosci bélowych, trzaskow,
sztywnosci w stawach skroniowo-zuchwowych

Di | co najmniej 1-4 objawéw o $rednim nasileniu:

- dewiacja zuchwy podczas otwierania/zamykania
(odchylenie < 2 mm od linii prostej)

objawy akustyczne

bol i/lub tkliwos¢ palpacyjna miesni 1-3 miejscach

bol w trakcie ruchu zuchwy tylko w jednej ptaszczyznie
maksymalne otwarcie jamy ustnej 30-39 mm

ruchy laterotruzyjne 4-6 mm

Ai-1 Niewielkie objawy subiektywne: szmery, trzaski,
uczucie sztywnosci lub zmeczenia miesni zucia

Di Il objawy umiarkowane i co najmniej jeden objaw o duzym
nasileniu:

- zablokowanie/zwichniecie zuchwy

bél i/lub tkliwos¢ palpacyjna miesni > 4 miejscach

tkliwosci palpacyjna bocznie od SSZ

bol w trakcie ruchéw zuchwy w wiecej niz 2 ptaszczyznach
maksymalne otwarcie jamy ustnej < 30 mm

ruchy laterotruzyjne <4 mm

Ai-2 Znaczne objawy subiektywne dysfunkgji
stawow skroniowo-zuchwowych: trudnos$¢
szerokiego otwierania ust, szczekoscisk, bél w czasie
ruchéw zuchwy, bél w okolicy twarzy i szczek,
zwichniecie SSZ

Di Ill 2-5 objawéw o mocnym nasileniu i jakikolwiek objaw
o $rednim nasileniu

Tabela 3. Occlusal Index — subiektywny wskaznik dysfunkcji wg Gsellmann'a [9]

Table 3. Occlusal index — subjective dysfunction index according to Gsellmann

1. Czy masz problem z zuciem i gryzieniem? Tak | Nie
2. Czy masz wrazliwe zeby? Tak | Nie
3. Czy wystepuja problemy z zebami gdy zamykasz usta, zujesz i potykasz? Tak | Nie
4. Czy odczuwasz bél gdy szeroko otwierasz usta, ziewasz lub mocno zagryzasz? | Tak | Nie
5. Czy wystepuja trzaski w SSZ? Jezeli tak, to po ktorej stronie prawej czy lewej? Tak | Nie
6. Czy odczuwasz boél z przodu lub tytu uszu? Tak | Nie
7. Czy cierpisz na bole gtowy rano, w potudnie, w nocy? Tak | Nie
8. Czy odczuwasz bdl, napiecie w okolicy gtowy, szyi i gardfa? Tak | Nie
9. Czy odczuwasz w ustach suchos¢ badz pieczenie? Tak | Nie
10. Czy wystepuja ktopoty z zamykaniem ust? Tak | Nie
Wyniki | 1 — staba posta¢ DSZ, 2 — érednia posta¢ DSZ, 3 — ciezka posta¢ DSZ

czesci. W czesci pierwszej Axis | przeprowadza sie
dokfadne badanie kliniczne pacjenta, natomiast
w czesci drugiej na podstawie ankiety wypetnianej
przez badanego ocenia sie czynniki behawioralne,
stan psychologiczny pacjenta oraz nasilenie dole-
gliwosci bélowych. Umozliwiaja one prowadzenie
proste, powtarzalnej i wiarygodnej dokumenta-
¢ji pacjenta, wprowadzajg schematy badania oraz
standaryzuja metodologie badan naukowych. Sta-
nowig przyjazne zaréwno dla pacjenta, jak i dla ba-
dajacego testy, ktore umozliwiaja szybka kwalifika-
cje pacjenta do grupy ryzyka, ocene potencjalnej
przyczyny problemu, rozpoznanie rodzaju zabu-
rzenia i natychmiastowe podjecie leczenia z dal-
sza, doktadniejsza diagnoza. Réwnoczesnie nie
wykluczaja one w dalszej diagnostyce, korzystania
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z innych wskaznikéw. Na podstawie ankiety, w za-
leznosci od nasilenia objawdw, pacjent zostaje za-
kwalifikowany do jednej z trzech grup: bez DSZ, ze
$rednia oraz ciezka postacig DSZ.

Cel

Celem pracy byta ocena czestosci i nasilenia obja-
woéw DSZ w grupie studentéw, za pomocg wskaz-
nikéw subiektywnych Ol, anamnestycznego Helki-
mo Ai i klinicznego wskaznika dysfunkcji wedtug
Helkimo Di oraz ocena mozliwosci wykorzystania
wskaznikéw w diagnostyce DSZ.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwer-
sytetu Medycznego (UM) w Poznaniu, przeba-

ol
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dano grupe 89 studentéw UM, w tym 62 kobiety
i 27 mezczyzn w wieku od 21-34 lat. Srednia wie-
ku wynosita 23,7 lat. Badani wykazywali podobne
cechy antropometryczne oraz postawe ciata. Kry-
teriami, ktore brano pod uwage przy dobieraniu
grupy badawczej byty: dobry ogélny stan zdrowia,
bez przewlektych i ostrych stanéw zapalnych, pet-
ne uzebienie bez ingerencji protetycznej w posta-
Ci uzupetnien statych czy ruchomych. Jako kryteria
dyskwalifikujgce pacjenta z badan uznano kazdy
uraz w obrebie gtowy i szyi, znieksztatcenia twa-
rzoczaszki, przebyte operacje i urazy w obszarze
SSZ, choroby ogdlne oraz terapia farmakologiczna,
uposledzajaca wydolnos¢. Takze pacjenci ze zdia-
gnozowana wczesniej dysfunkcja w obrebie SSZ
zostali wykluczeni z badan.

Metodyka badania

Dane uzyskano na podstawie ankiety i badania kli-
nicznego, w oparciu o wskazniki subietywne Occ-
lusal Index (OI), Helkimo Anamnestic Index (Ai) i kli-
niczny wskaznik dyfunkcji Helkimo (Di). Zgodnie
ze schematem badania zaproponowanym przez
Gsellmana (Ol) [9], badani odpowiadali na dziesiec¢
pytan dotyczacych funkcjonowania US. Jedna po-
zytywna odpowiedz $wiadczyta o lekkiej postaci
dysfunkcji, dwie odpowiedzi twierdzace o $red-
niej, a trzy o ciezkiej postaci DSZ (Tabela 3).

W ankiecie Helkimo Anamnestic Index (Ai) pa-
cjenci opisywali subiektywne odczucia i dolegliwo-
$ci uktadu stomatognatycznego, co klasyfikowato
ich do grupy Ai-0, Ai-1 lub Ai-2. W pierwszej z nich
Ai-0 nie wystepuja zadne dolegliwosci ze stro-
ny SSZ. Niewielkie objawy subiektywne, takie jak
szmery i trzaski, uczucie sztywnosci czy zmecze-
nia miesni zucia oznacza grupe Ai-1. Powazne dole-
gliwosci ze strony SSZ (szczekoscisk, bol, trudnosci
w szerokim otwarciu ust) klasyfikuje do grupy Ai-2.

Kliniczny wskaznik dysfunkcji (Di) polegat na
okredleniu natezenia badanej cechy i przyznaniu
w zaleznosci od stopnia dolegliwosci 0, 1 lub 5
punktéw. Nastepnie po zsumowaniu punktéw pa-
cjentéow kwalifikowano do jednej z czterech grup:
0 punktow — Di 0 — brak objawoéw klinicznych
DSZ, 1-4 punktéw Di | - DSZ o $rednim nasileniu,
5-9 punktéw Di Il — DSZ o umiarkowanym nasi-

Tabela 4. Zaleznos¢ Ol, Ai oraz Di
Table 4. Correlation between Ol, Ai and Di

leniu oraz 10-25 punktéw Di lll — DSZ o mocnym
nasileniu). W ankiecie pytano réwniez pacjentéw
o wystepowanie parafunkcji zwarciowych i nie-
zwarciowych oraz wystepowanie dolegliwosci bo-
lowych gtowy i twarzy (Tabela 2). Diugotrwaty
stres moze wywota¢ zwiekszong aktywnos¢ mie-
$niowg i ujawniac sie u pacjentdéw w postaci para-
funkgji, czyli niefizjologicznych nawykéw rucho-
wych narzadu zucia.

Przy pomocy korelacji Spearman'a oceniono
wystepowanie zaleznosci miedzy wskaznikami Oc-
clusal Index oraz Helkimo Ai i Di. Dodatkowo te-
stem Mann'a-Whitney'a analizowano istotnos¢ sta-
tystyczng miedzy wystepowaniem objawéw DSZ
a wskaznikami Ol, Ai, Di. W analizach uwzglednio-
no pte¢ oraz wystepowanie parafunkgcji zwarcio-
wych i niezwarciowych.

Wyniki
Po dokonanej analizie zebranych danych i przepro-
wadzeniu badan statystycznych (Test Chi-2) wyka-
zano brak zaleznosci pomiedzy ptcig a wystepo-
waniem parafunkgji zwarciwych i niezwarciowych.
Z tego powodu w kolejnych analizach statystycz-
nych badaniu poddano potaczong grupe kobiet
i mezczyzn. Parafunkcje zwarciowe wystepowaty
u 65 badanych, w tym u 45 kobiet i 20 mezczyzn,
co stanowi 73% badanych oséb. Obecnos¢ para-
funkcji niezwarciowych (zab/ciato obce) odnoto-
wano u 60 pacjentéw (42 kobiet i 18 mezczyzn)
co stanowito 67,42% grupy badanej. Testem Man-
n‘a-Whitney’'a wykazano istotno$¢ statystyczng
pomiedzy wystepowaniem parafunkcji zwarcio-
wych, niezwarciowych (zab/btona sluzowa) a wiel-
koscig wskaznikow Ol (p < 0,0002), Ai (p < 0,0001).
Osoby z parafunkcjami wykazywaty wieksze war-
tosci wskaznikow subiektywnego Ol wedtug Gsell-
mann'a i anamnestycznego wskaznika Helkimo Ai.
Korelacje pomiedzy wskaznikami Ai, Di oraz Ol wy-
kazano w Tabeli 4. Przy wzroscie wartosci wskaz-
nika Ol mozna domniemywac proporcjonalny
wzrost wskaznika Ai (wartos¢ 0,7015, oznacza ko-
relacje wysoka), przy wzroscie Ai — wzrost wskaz-
nika Di (0,6106, korelacja umiarkowana), podobnie
dotyczy to indeksow Di oraz Ol (0,5484, korelacja
umiarkowana).

Occlusal Index (OI) Helkimo Ai Helkimo Di
Occlusal Index (Ol) 1,0000 0,7015 0,5484
Helkimo Ai 0,7015 1,0000 0,6106
Helkimo Di 0,5484 0,6106 1,0000
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Analizowano zaleznosci pomiedzy poszczegél-
nymi punktami Occlusal Index a wynikami badania
klinicznego wg Helkimo Di. Wykazano istotno$¢
statystyczng pomiedzy punktem 5 Ol (obecnosc
trzaskdw w SSZ) a zaburzong czynnoscig SSZ w ba-
daniu Di (p < 0,0001), punktem 4 Ol (b6l przy szero-
kim otwarciu ust) a bélem i tkliwoscig miesni w ba-
daniu Di (p < 0,02), punktem 6 Ol (b6l z przodu lub
tytu uszu), a bélem miesni Di (p < 0,003), punktem
8 Ol (bdl, napiecie w okolicy gtowy, szyi i gardta)
a boélem miesni w badaniu Di (p < 0,02), punktem
6 Ol (bdl z przodu lub tytu uszu) a bélem SSZ we-
dtug Di (p < 0,003) oraz punktem 3 Ol (b6l zebow
podczas funkgji) a bolem w trakcie ruchéw zuchwy
w badaniu Di. Z ankiety i badania wynika, ze az
65% badanych skarzy sie na regularne pojawianie
sie trzaskdw w SSZ, 40% stwierdza wystepowanie
napiecia w okolicy gtowy, szyi i gardfa, u 25% wy-
stepowat bél okolicy gtowy, szyi, gardta i béle oko-
licy przyusznej a u 27% badanych wystepowat pro-

wane sg takze inne wskazniki, miedzy innymi Oc-
clusal Index (Ol), Helkimo Ai, Di. Badania z wyko-
rzystaniem tych wskaznikdw przeprowadzane sg
zgodnie z zaproponowanym schematem i dzielg
sie na cze$¢ subiektywna w postaci ankiety wy-
petnianej przez badanego oraz czes¢ kliniczng
przeprowadzang przez lekarza. Ankieta umozli-
wia juz na pierwszej wizycie poznanie dolegliwo-
$ci pacjenta, a zarazem ocene jego swiadomosci
odnosnie schorzenia, z ktérym sie zgtasza. W ni-
niejszej pracy wykorzystano wskaznik dysfunkgcji
Helkimo oraz subiektywny wedtug Gsellmanna,
aby zbada¢ zalezno$¢ pomiedzy objawami DSZ,
a wystepowaniem parafunkcji zwarciowych oraz
niezwarciowych. W miedzynarodowym pismien-
nictwie, dostrzega sie wyrazng skfonnos¢ wyste-
powania DSZ u kobiet. Huang i wsp. [16] analizujac
czynniki zwiekszonego ryzyka w przypadku DSZ
wykazali pte¢ zenska, jako jeden z czynnikéw pre-
dysponujacych do wystapienia tego schorzenia.

Tabela 5. Zaleznosci miedzy wystepowaniem bélu w badaniu Helkimo Di a pkt 4, 6, 8 Ol

Table 5. The relationship between the occurrence of pain in the Helkimo Di and point 4, 6, 8 Ol

. Pkt 4 Ol (b6l przy szerokim | Pkt 6 Ol (b6l sszz przodu | Pkt 8 Ol (bl i napiecie w okolicy
Bol miesni . i
otwarciu ust) lub tytu uszu) gtowy, szyi i gardta)
t 24 22 36
n 65 67 53
Ogét grupy 89 89 89
Istotnosc¢ statystyczna p<0,02 p <0,0003 p < 0,02

blem w trakcie szerokiego otwarcia ust. Niektore
wartosci przedstawiajace stopien korelacji miedzy
bolem miesni w badaniu Helkimo Di i wybrany-
mi punktami wskaznika Ol uzyskane w grupie 89
pacjentéw zostato przedstawione w Tabeli 5.

Wykazano wzajemng korelacje pomiedzy po-
szczegolnymi wskaznikami, subiektywnymi i kli-
nicznymi. W celu petniejszej diagnozy powinno sie
przeprowadzac zarowno badania subiektywne jak
i kliniczne.

Dyskusja

Publikacje zwigzane z badaniami klinicznymi i na-
ukowymi prowadzonymi przez $wiatowe i krajo-
we osrodki sprawity, ze wiedza na temat DSZ jest
coraz wieksza [14, 15]. Nadal istnieje potrzeba zo-
biektywizowania badan, co umozliwitoby fatwiej-
sze i mozliwie wczesne rozpoznawanie tych scho-
rzen, poprawng diagnostyke jak i monitorowanie
prowadzonego leczenia. Obecnie w diagnosty-
ce DSZ zalecane sa wskazniki RDC/TMD oraz DC/
TMD [11-13]. Jednakze w praktyce klinicznej stoso-

Potwierdzajg to badania przeprowadzone przez
Pedroni i wsp. [17] oraz Nomura i wsp. [18], u kt6-
rych DSZ czesciej pojawiaja sie u pici zenskiej.
W zaprezentowanych przez nich wynikach ba-
dan 63,11% kobiet i tylko 40,62% mezczyzn zgta-
szato problemy z narzadem zucia. W przeprowa-
dzonych przez autoréw badaniach wtasnych nie
wykazano tej tendencji. Wsréod zbadanych stu-
dentéw az 67,74% kobiet i 77,78% mezczyzn wy-
kazywato DSZ o roznym stopniu nasilenia. Co z ko-
lei potwierdza obserwacje poczynione przez Rani
oraz Hirscha [19,20]. Na podstawie badania i ankie-
ty dowiedziono, ze najczestszymi dolegliwoscia-
mi zgtaszanymi przez pacjentéw z nierozpoznang
DSZ sg trzaski w SSZ, uczucie napiecia w okolicy
gtowy i szyi oraz bol przy szerokim otwarciu ust.
Dolegliwosci te prezentowane sg przez prawie
60% ankietowanych, co jest zgodne z badaniami
Tanzilli i wsp. [21]. Wyniki odbiegaja od prezento-
wanych w innych publikacjach, gdzie dolegliwosci
ze strony SSZ zgtaszato od 22 do 56% badanych
[22-24]. Wystepujaca korelacja miedzy wskaznika-
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mi Ol, Ai oraz Di ma duze znaczenie w badaniach
klinicznych. Korelacja ta utatwia ich zamienne sto-
sowanie, poniewaz na podstawie wartosci jed-
nego wskaznika mozna domniemywac wartos¢,
a co za tym idzie, diagnoze uzyskana z wykorzy-
staniem innego. Jezeli w jednym z nich wykaza-
ne zostato istnienie zaburzen, prawdopodobnie
w pozostatych réwniez ujawnione zostanie wy-
stepowanie dysfunkcji. Wskazniki dysfunkcji we-
dtug Helkimo ze wzgledu na prostote i szybkos¢
badania mozna nadal wykorzystywac¢ do badan
przesiewowych dysfunkcji SSZ. Umozliwiajg one
rozpoznanie 0s6b o najbardziej zaawansowanym
stanie DSZ, natychmiastowe wigczenie leczenia
przyczynowego, a nastepnie monitorowanie ich
leczenia. W celu petniejszej diagnozy stosowane
powinny by¢ zaréwno badania subiektywne jak
i kliniczne, ktore pozwalaja na podzielenie pacjen-
tow na dwie grupy. Pierwsza stanowia pacjenci
wymagajacy dalszej, doktadniejszej diagnostyki
oraz leczenia, natomiast do grupy drugiej naleza
pacjenci ze stwierdzong DSZ w badaniu, ale nie
wymagajacy dalszych badan [25]. Nalezy jednak
pamieta¢, ze wskazniki stuza jedynie do zakwali-
fikowania pacjenta do grupy DSZ. Na ich podsta-
wie mozna wstepnie okresli¢ przyczyny i wdrozyc¢
odpowiedni schemat leczenia. Jest to wcigz temat
dyskusyjny, bedacy przedmiotem wielu prac ba-
dawczych [26, 27]. Subiektywny wskaznik Occlu-
sal Index (Ol) wedtug Gsellmann'a, ze wzgledu na
koniecznos¢ odpowiedzi na dziesie¢ pytan wyka-
zuje wieksza czutos¢ i moze stanowi¢ dodatkowy
element diagnostyczny. Z uwagi na wieloczynni-
kowa etiologie DSZ brak jest skutecznej, pewnej
i powtarzalnej u kazdego chorego metody lecze-
nia. Prawidtowo odtworzone, harmonijne zalez-
nosci pomiedzy poszczegdlnym strukturami ukta-
du stomatognatycznego warunkuja funkcjonalne,
estetyczne, stabilne i dtugotrwate efekty leczenia
[28, 29]. Czesto$¢ wystepowania DSZ wcigz rozni
sie w piSmiennictwie w zaleznosci od zastosowa-
nej metodologii badan. Prace poréwnawcze stoso-
wanych wskaznikéw sag konieczne, a dalsze bada-
nia nad standaryzacjg diagnostyki, rozpoznawania
i monitorowania pacjentéw, aby wprowadzi¢ sku-
teczne algorytmy leczenia - niezbedne.

Whioski

1. Na podstawie wywiadu i badania klinicznego
oraz wynikéw uzyskanych po analizie z wyko-
rzystaniem wskaznikéw Ol, Ai oraz Di, u bada-
nych studentéw wykazano obecnos¢ parafunk-
¢ji zwarciowych, niezwarciowych i objawéw
DSZ.

2. Wskazane jest korzystanie zaréwno ze wskaz-
nikdw subiektywnych jak i klinicznych DSZ.
Wskazniki Helkimo umozliwiaja szybka diagno-
styke pacjentéw i zakwalifikowanie ich do od-
powiedniej grupy ryzyka DSZ.
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