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Streszczenie

Badanie jamy ustnej pacjentow starszych powinno stanowi¢ istotne uzupetnienie klinicznego badania przed-
miotowego. Obecnos$¢ w jamie ustnej zebow ze zmianami préchnicowymi prowadzi do utraty zebow, a w cigzszych
przypadkach moze by¢ przyczyna choroby odogniskowej. Celem pracy byto przyblizenie zmian fizjologicznych
i patologicznych zachodzacych wraz z wiekiem w jamie ustnej na podstawie piSmiennictwa. Zmiany fizjologiczne
dotyczace uzebienia 0sdb starszych maja przede wszystkim charakter atroficzny. W zakresie uzgbienia najczest-
szymi patologiami jest prochnica okrezna lub przyszyjkowa oraz ubytki niepréchnicowego pochodzenia o typie
abrazji mechanicznej - starcia. Poznanie zmian, jakie zachodzg w narzadzie Zucia w miare starzenia si¢ ustroju,
jest niezbedne zaréwno dla lekarza stomatologa, ale réwniez innych profesjonalistéw z dziedziny ochrony zdrowia
specjalizujacych sie w geriatrii. Ma to znaczenie dla podjecia wlasciwych decyzji dotyczacych dzialalnoéci zaréwno
profilaktycznej, jak i leczniczej. Geriatria 2016; 10: 98-104.

Stowa kluczowe: pacjenci starsi, zdrowie jamy ustnej, budowa zgbéw, préchnica korzenia, préchnica okrezna,
choroby przyzebia

Abstract

Oral examination of elderly patients should be an important complement to the clinical examination. The
presence of the teeth in the mouth of the lesions leads to loss of teeth, and in severe cases may cause the focal
disease. The aim of the study was to present the physiological and pathological changes in the oral cavity of elderly
patients based on scientific literature. Generally, the physiological changes on the teeth of older people are atrophic
processes. The most common pathologies are: cervical caries circularis, caries of cementum and non-carious
lesions of the mechanical abrasion type. Understanding the changes in masticatory organ of elderly people, it is
necessary for both the dentist and the and other medical practitioners (especially geriatricians). This is important
to take appropriate decisions concerning of preventive and therapeutic activities. Geriatria 2016; 10: 98-104.
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Wstep nie zdrowia, a w zakresie jamy ustnej funkcjonalnego
Obecnie obserwuje sie globalny trend do zwieksze- uzebienia, zapewniajacego korzysci socjalne (este-
nia dtugowiecznosci 0séb starszych. Jest to zwigzane tyka i komfort) i biologiczne (zdolno$¢ zucia, smaku
m.in. z intensywnym rozwojem medycyny, ktora jak imowy). W zwiazku z tym, wspdlczesna stomatologia
nigdy wczesniej oferuje bogaty wachlarz terapii lecz- stoi przed coraz liczniejszymi problemami zwiazanymi
niczych przedtuzajacych ludzkie zycie. Niestety, wraz z leczeniem pacjentéw w podesztym wieku [1,2].
ze wzrostem dlugosci Zycia nie zawsze poprawia si¢ Zadaniem lekarza, ktéry podejmuje si¢ leczenia
jego jako$¢, ktdrej jednym z kryteriéw jest utrzyma- starszych pacjentow, jest profilaktyka, monitoring
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i terapia prochnicy i choréb przyzebia oraz poprawa
funkcjonalnosci narzadu zucia (tkanek i narzadow
jamy ustnej, bioracych udzial w akcie Zucia) poprzez
wykonanie statych badz ruchomych uzupelnien pro-
tetycznych (protez dentystycznych). Wnikliwe badanie
twarzy i jamy ustnej, pozwala rowniez stwierdzié
badz wykluczy¢ obecnos$¢ zmian budzacych niepokoj
onkologiczny lub potencjalnego ogniska zakazenia
dla calego organizmu. Poznanie chociazby w zarysie
zmian, jakie zachodza w narzadzie zucia w miare sta-
rzenia si¢ ustroju, jest niezbedne zaréwno dla lekarza
stomatologa, ale rowniez innych profesjonalistow
z dziedziny ochrony zdrowia, szczegélnie zajmujacych
sie geriatrig. Ma to znaczenie dla podjecia wlasciwych
decyzji dotyczacych dzialalno$ci profilaktycznej
i leczniczej. Celem pracy, byto przyblizenie zmian
fizjologicznych i patologicznych zachodzacych wraz
z wiekiem w jamie ustnej na podstawie dostepnego
piSmiennictwa.

Fizjologiczne zmiany twarzy i jamy
ustnej zachodzace wraz z wiekiem

= Wyglad twarzy

Pierwsze objawy staro$ci w obrebie glowy, naj-
czesciej manifestuja sie na twarzy [3-5]. Skora staje si¢
aksamitna, gtadka, czgsto sucha z powodu zmniejszo-
nego wydzielania gruczoléw tojowych. Uwydatniaja
sie faldy nosowo-brédkowe, opadaja kaciki ust,
tworzg si¢ liczne zmarszczki, indywidualnie zloka-
lizowane. Zachodza zmiany w proporcjach twarzy,
ktoére wynikaja z zaniku mieéni i kosci oraz na skutek
stopniowego starcia powierzchni zujacych zebow
(czyli powierzchni zebdw, ktore kontaktuja si¢ ze sobg
w trakcie zucia pokarmu) oraz brakéw w uzebieniu.
Duzym brakom w uzg¢bieniu towarzysza, zapadnigte
policzki, ostro wystajaca broda, uwydatniony czesto
nos oraz skrécony dolny odcinek twarzy. Wpltywa to
niekorzystnie zaréwno na znieksztalcenie mowy i upo-
$ledzenia funkcji Zucia jak i na stan psychiczny i samo-
poczucie pacjentéw [4-8]. Oprocz brakéw zebowych
mozna zaobserwowaé réwniez zmiany w budowie
poszczegdlnych tkanek budujacych zgb: pokrywajacego
korone szkliwa ilezacej pod nim z¢biny wraz z komora,
w ktorej znajduje si¢ miazga przechodzaca nastepnie
w system kanalow biegnacych w korzeniu. Réwniez
budowa korzenia (z¢bina i pokrywajacy ja cement)
ulega zmianie wraz z wiekiem.
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= Kolor i ksztalt zebow

Z uplywem lat z¢by zmieniaja ksztatt i kolor,
staja sie ciemniejsze, bardziej matowe i tracg przezier-
no$¢. Moga przyjmowac rdzne odcienie: od z6ttych,
zielono-brazowych do szarych [4-8]. Zmiany koloru
zebdw spowodowane sg przeksztalceniami jako$cio-
wymi zebiny, przebarwieniami szkliwa i niektérymi
$rodkami spozywczymi. Ponadto dyskoloracja (prze-
barwienia) moga by¢ wynikiem dzialania produktéw
korozji metali, zaniedban higienicznych lub stosowa-
nia powszechnie dostepnych uzywek (kawa, herbata,
alkohol lub papierosy). Takze kumulacja w szkliwie
niektorych jondéw metali, tj.: miedzi, zelaza, olowiu
czy cyny moze by¢ odpowiedzialna za powstawanie
przebarwien. Oznaka starzenia sie zebdw jest zazot-
cenie korzeni z¢bowych, wynikajace ze zwiekszenia
grubosci warstwy zebiny i cementu korzeniowego
[3,5-7]. Z kolei fizjologiczny lub patologiczny proces
$cierania si¢ powierzchni zujacych i siecznych wptywa
na zmiane ksztattu zebow. Odréznienie starcia zebow
wynikajacego z fizjologicznego starzenia si¢ narzadu
zucia od starcia patologicznego, nadmiernego w sto-
sunku do wieku, nastrecza wiele trudnoéci. Najczesciej
powierzchnie zujace i sieczne ze¢bow ludzi starszych
pozbawione sg szkliwa, ktore uleglo starciu. Obnazona
z¢bina, ktéra poczatkowo przybiera kolor ciemno-
261ty, pdzniej brazowy, jest dodatkowo wygladzona,
twarda. Zeby takie staja si¢ bardziej kruche i mniej
odporne na urazy mechaniczne. Ponadto, odstaniaja
sie szyjki zebowe i w konsekwencji dochodzi do recesji
(obnizenia) dzigsta [3-5,8-10]. Zmiany, ktore nastepuja
w tkankach z¢ba, sg wynikiem zmniejszenia ich biolo-
gicznej aktywnosci, polegajacej na utraceniu zdolnosci
wbudowywania lub dyfuzji w ich strukture aktywnych
jonow, np. fluoru.

= Szkliwo (Yac. enamelum)

Szkliwo zeba jest najbardziej zmineralizowang
tkanka cztowieka. Skfada si¢ ono w 96% ze sktadnikow
nieorganicznych (krysztaléw dwuhydroksyapatytu)
oraz w 4% z materiatu organicznego i wody. Zawartos¢
tych zwiazkow w szkliwie zalezy m. in. od wieku z¢ba
i starcia powierzchni z¢ba [3]. Z wiekiem zmniejsza
sie iloé¢ sktadnikow organicznych na korzy$¢ nieorga-
nicznych, co wplywa na utrate przez tg tkanke natu-
ralnego polysku i przeziernosci [3,5,6]. Zwigckszona
kruchos¢ szkliwa moze by¢ przyczyng wystepujacych
u starszych ludzi pionowych rys i peknieé zebow.
Przebiegaja one najczesciej wzdtuz osi obcigzenia
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zebow. Postepujaca mineralizacja i przenikanie nie-
ktérych jonéw metali ze $liny do szkliwa, przebarwia
jego strukture i jednocze$nie zmniejsza podatno$¢ na
czynniki kariogenne (powodujace prochnice), jednak
tylko do pewnego momentu. Pozniej, kiedy szkliwo
ulega $cienczeniu, demineralizacja moze przebiegaé
szybciej i glebiej. Zmniejsza si¢ mozliwo$¢ wbudowy-
wania fluorkéw w strukture dwuhydroksyapatytow
szkliwa. W zwigzku z tym mozliwo$¢ powstawania
irozwoju prochnicy w starszym wieku nasila si¢ [3,5,7].

= Zebina (lac. dentinum)

Ze¢bina (dentyna) buduje znaczng, wewnetrzna
cze$¢ korony i korzenia z¢ba, wyznacza jego podsta-
wowy ksztalt i otacza jame oraz kanat z¢ba, w ktérym
znajduje si¢ miazga. Dentyna skfada si¢ w okoto 70%
ze sktadnikéw nieorganicznych (krysztalow dwu-
hydroksyapatytu) oraz w okoto 30% ze sktadnikéw
organicznych i wody [3]. Zawarto$¢ hydroksyapatytow
w zebnie jest mniejsza niz w szkliwie, przez co jest
bardziej uwodniona, co za tym idzie bardziej migkka.
W zaleznosci od stopnia fizjologicznego rozwoju zgba
wyrdznia si¢ zebine pierwszorzedowa (pierwotna),
ktoéra wystepuje podczas rozwoju zeba i jest stabo
zmineralizowana oraz z¢bing drugorzedowsa (wtdrna),
ktora wystepuje w zgbach po zakonczeniu ich rozwoju
ijest w pelni zmineralizowana. Wraz z wiekiem poste-
puje stopniowe odkladanie zebiny wtdrnej z jednocze-
sng obliteracja (zamykaniem) kanalikéw z¢binowych,
(elementéw istoty miedzykomorkowej) budujacych
zebing [3,5,6]. W konsekwencji dochodzi réwniez do
obliteracji komory z¢ba, co prowadzi do zmniejszenia
jej objetosci oraz szerokoséci kanatu korzeniowego,
redukujac w ten sposéb przestrzen dla polozonej w nim
miazgi [3,5]. Nagromadzenie elementéw krystalicz-
nych w $wietle kanalikow zgbiny prowadzi do zmiany
gestosciitwardosci tej tkanki. Wraz z wiekiem docho-
dzi do zmniejszenia wilgotnosci zebiny i zwiekszenia
kruchoéci z¢ba. Zmiany morfologiczne, a gtéwnie
gruba warstwa zebiny wtérnej, moga by¢ wyjasnieniem
zmniejszonej reakcji zebiny na wszelkiego rodzaju
bodzce mechaniczne, termiczne i chemiczne, co mani-
festuje si¢ stabszym odczuwaniem boélu [3,5,6].

= Miazga (fac. pulpa dentis)

Miazga jest bogato unerwiong i unaczyniona
tkanka, ktéra wypelnia jame z¢ba. W zaleznoéci od
polozenia wyrédznia si¢ miazge koronows, wypelnia-
jaca komore z¢ba oraz miazge korzeniows, ktéra zlo-
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kalizowana jest w kanatach korzenia W wyniku stalego
nawarstwiania si¢ zebiny wtdrnej fizjologicznej zmniej-
sza sie przestrzen dla miazgi zeba. Redukeji ulega liczba
elementéw komoérkowych, natomiast wzrasta liczba
i gestos¢ widkien kolagenowych miazgi. Zanik ilo$ci
naczyn krwionoénych, prowadzi do stabszego unaczy-
nienie miazgi, a co za tym idzie gorszego odzywiania
zeba. Stopniowo, spada liczba zakonczen nerwowych,
a dlugosé¢ i $rednica wiodkien, ktére pozostaly ulega
redukcji. W konsekwencji zostaje ostabiona reakcja
zeba na bodzce ze $rodowiska zewnetrznego [3,5,11-
13]. Nierzadko, miazga komorowa zanika catkowicie,
a tylko niewielki fragment miazgi pozostaje w kanale
korzeniowym. Powyzsze zmiany sg przyczyna zmniej-
szonej zdolnosci miazgi do regeneracji i naprawy.
Zmniejsza si¢ wrazliwo$¢ zebow, a zwieksza tolerancja
na odczuwanie bodzcédw bdélowych (prog pobudliwosci)
[3,5,6]. Do czynnikéw ogdlnych, ktére maja wplyw na
reakcje miazgi na bodzce nalezg m.in.: schorzenia ogdl-
noustrojowe takie jak choroba niedokrwienna, nadci-
$nienie tetnicze, nadczynno$¢ przytarczyc, choroby
psychiczne, alkoholizm, palenie tytoniu, przyjmowane
leki, indywidualna wrazliwos¢ ukladu nerwowego, stan
emocjonalny, pora dnia i wiek pacjenta. Z kolei miej-
scowymi czynnikami determinujacymi odpowiedz
miazgi s3: stany patologiczne toczace sie w z¢bie, np.
prochnica i proces zapalny miazgi, ktéry objawia si¢
jako bdl samoistny zebow [11-13].

= Cement korzeniowy (lac. cementum)

Cement korzeniowy (kostniwo) jest zmineralizo-
wang tkankg twarda zeba, pokrywajaca zewnetrzna
warstwe korzenia. Kostniwo ulega stale procesom
resorpcyjnym i regeneracyjnym. Wraz z wiekiem
nastepuje stopniowe zwiekszenie si¢ grubosci cementu.
Ponadto, w miare uptywu lat zmniejsza si¢ ilos§¢
cementoblastow (komdrek wytwarzajacych kostniwo),
a zwieksza ilo$¢ cementocytow (aktywnych metabo-
licznie komorek, ktére utracily zdolno$¢ produkowa-
nia istoty miedzykomorkowej). State nawarstwianie
cementu w okolicy wierzchotka korzenia moze pro-
wadzi¢ do zrostu zeba z koscig wyrostka zebodo-
fowego i tym samym utrudniaé ewentualne zabiegi
chirurgiczne w tej okolicy, np. ekstrakcji zebow [5,7].
U starszych pacjentéw obserwowany jest uogdlniony
starczy zanik przyzebia, ktory manifestuje sie réwno-
miernym zanikiem kosci wyrostka zebodotowego oraz
obnizeniem (recesja) dzigsel. W wyniku tego procesu
dochodzi do pozornego wydluzania si¢ koron klinicz-



GERIATRIA 2016; 10: 98-104

nych zebdw i odstaniania korzeniicementu korzenio-
wego. Srodowisko jamy ustnej niekorzystnie wptywa
na strukture eksponowanego cementu korzeniowego
[3,5-7]. Prowadzi¢ to moze do powstawania ubytkow
prochnicowych na odstonietej powierzchni korzenia.
Préchnica korzenia to problem, ktéry dotyczy najcze-
$ciej wlasnie starzejacych sie oséb [6,14,15].

= Blona $luzowa i §linianki

Blona $luzowa jamy ustnej wraz z wiekiem staje
sie ciefisza, bledsza i traci swojg elastycznos¢é. W miare
uptywu czasu uposledzeniu ulega odzywienie komé-
rek nabtonka, zmniejsza si¢ odpornoé¢ na czynniki
mechaniczne i zakazne. Proces gojenia si¢ ran w jamie
ustnej jest utrudniony. W blonie §luzowej pokrywaja-
cej jezyk poglebiaja sie bruzdy, a brodawki smakowe
zanikaja powodujac zaburzenia smaku. Zmniejsza si¢
odczuwanie smaku stodkiego i kwasnego, a wzmaga
gorzkiego. Czesto pacjenci skarzg si¢ na pieczenie
w jamie ustnej [5,6,16]. Zaburzenia w gospodarce
wodno-mineralnej oraz choroby ogdlnoustrojowe
izwigzane z ich leczeniem przyjmowanie wielu lekow,
prowadzi do zmniejszenia wydzielania oraz zmian
jakosciowych §liny. W gruczotach $linowych wystepuje
zwldknienie i sttuszczenie. Mniejsza ilo$¢ §liny wplywa
na przedluzony proces gojenia ran w jamie ustnej,
przyspiesza to rozwdj prochnicy i choréb przyzebia,
utrudnia spozywanie pokarmoéw i zwieksza odczucie
dyskomfortu w jamie ustnej. Sucho$¢ jamy ustnej jest
tez przyczyna gorszej adaptacji pacjentéw do uzytko-
wania protez zebowych [17,18].

= Przyzebie

Fizjologicznie do 25-30 roku zycia dno szczeliny
dziastowej znajduje si¢ w okolicy szyjki zeba. Wraz
z wiekiem polaczenie nablonkowe miedzy dzigslem
a powierzchnig ze¢ba (przyczep nablonkowo-lacz-
notkankowy) zaczyna przesuwac si¢ w kierunku do
wierzcholka korzenia, po cemencie korzeniowym.
Zjawisko to okreslane jest biernym wyrzynaniem
zebow, co manifestuje si¢ wydtuzeniem si¢ koron
klinicznych zebéw. Korona kliniczna jest czescig zeba
widoczng w jamie ustnej podczas badania wzrokowego,
natomiast korona anatomiczna to czg¢s¢ zgba pokry-
tego szkliwem. U ludzi miodych korona anatomiczna
odpowiada wielko$ci korony klinicznej, natomiast
u ludzi starszych z powodu opisanego wyzej biernego
wyrzynania z¢ba i obnazenia korzenia dochodzi do
wydluzenia korony klinicznej. Zatem w jamie ustnej
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zaobserwowa¢ mozna nie tylko cze$¢ korony pokrytej
szkliwem, ale rowniez cze$¢ korzenia. Jednoczeénie
dochodzi do zaniku wyrostkéw zebodotowych oraz
powolnego i rownomiernego obnazeniem szyjek
zebdw, a nastepnie korzeni. Jest to opisany wczeéniej
zanik starczy przyzebia (lac. atrophia senilis perio-
donti). Poniewaz zanikowi wyrostka towarzyszy
obnizanie sie dzigsta, to gtebokos¢ rowka dzigstowego
fizjologicznie nie zmienia si¢. Ten regularny i bezobja-
wowy przebieg moze zosta¢ zakldécony pod wpltywem
zadziatania bodZca o charakterze miejscowym lub
ogolnym, np. zlej higieny, choroby ogdlnoustrojowej
[19,20]. Barczak podaje, iz zapadalnos$¢ na choroby
przyzebia u oséb starszych zawiera si¢ w przedziale
pomiedzy 98% a 100% [21].

Najczestsze stany patologiczne zeboéw
ludzi starszych

= Proéchnica szkliwa i z¢biny

Uzebienie pacjentdéw starszych, podobnie jak
i mlodszych podlega zaréwno procesowi prochni-
cowemu, ale réwniez jest podatne na ubytki pocho-
dzenia niepréchnicowego. Charakter tych zmian
iobrazkliniczny u 0séb starszych jest jednak zupetnie
odmienny w poréwnaniu do os6b mlodych. Odpornosé
zebdw starszych pacjentéw na czynniki kariogenne
(préchnicowe) jest znaczna. Rzadko spotyka sie w tej
grupie osoby z prochnicg o ostrym, szybkim przebiegu
[22]. Czesciej ubytki prochnicowe charakteryzuje
przewleklos¢ procesu, z jego powolna lub zatrzymanag
progresja. Odkiadanie si¢ w tkankach zeba znacznej
iloci zebiny wtdrnej jest odpowiedzialne za raczej
bezbolesny lub skapo-objawowy przebieg choroby.
Rzadko stwierdzi¢ mozna u starszych pacjentdw,
ktorzy zglaszajg sie z bélem do stomatologa, ostre
zapalenia miazgi i/lub tkanek okotowierzchot-
kowych. Czeéciej spotyka sie przewlekle, procesy
o skapo-objawowym przebiegu. Ewentualne dole-
gliwosci pacjentéw sa spowodowane uszkodzonymi
brodawkami miedzyzebowymi lub ostrymi brzegami
zebow. Fermentacja resztek pokarmowych zalegajacych
w przestrzeniach miedzyzebowych, kieszonkach
dzigstowych lub pod plyta uzytkowanej protezy jest
czesciej przyczyng dyskomfortu niz sama préchnica.
Dos¢ znamienne dla 0sé6b w podesztym wieku sa:
prochnica okrezna okolicy przyszyjkowej (tac. caries
circularis, senilis) oraz prochnica korzenia. Nowe
zmiany préchnicowe w obrebie szkliwa sg sporadyczne.
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Préchnica o charakterze pierwotnym (dotyczy zebow
bez ,plomb”) jest rzadsza od zmian o charakterze
wtornym (prochnica w obrebie nieszczelnych wypet-
nien stomatologicznych lub pod nimi) [3,5,22]. Do$¢
czesto stwierdza si¢ w tej grupie pacjentéw okresowe
zahamowania rozwoju procesu préochnicowego, tak
zwang prochnice zatrzymang (fac. caries stationaria).
Préchnice zlokalizowang w obrebie bruzd zebow
spotka sie czesciej u mlodszych pacjentéw niz u star-
szych. Ponadto, nalezy zauwazy¢, ze istniej wiele
roznic dotyczacych frekwencji prochnicy (czestosé
wystepowania prochnicy wyrazona w procentach)
w roznych rejonach $wiata. Wplywaja na to nie tylko
zréznicowane szerokosci geograficzne ilata, w ktérych
byly wykonane badania, ale réwniez inne czynniki
$rodowiskowe [5,6,23,24].

= Proéchnica korzenia

Préchnica cementu korzeniowego $cisle wigze sie
z recesja (obnizeniem) dzigsta, odstoni¢ciem korzenia
i zwiekszeniem diugosci koron klinicznych. W takiej
sytuacji cement korzeniowy jest poddany niekorzyst-
nemu dzialaniu $rodowiska jamy ustnej, a zmniej-
szone wydzielanie $liny, zwigzane m.in. z chorobami
ogoélnoustrojowymi jak i przyjmowanymi lekami
doprowadza do znacznego gromadzenia plytki bakte-
ryjnej, ktdra inicjuje proces prochnicowy. Kolonizacja
bakteriami patogennymi nasila ostatecznie przebieg
procesu préchnicowego [5,15]. Typowa prdéchnica
cementu korzeniowego rozpoczyna si¢ przy polacze-
niu szkliwno-cementowym. Wynika to z faktu, ze to
ta powierzchnia jako pierwsza zostaje wystawiona na
dzialanie srodowiska jamy ustnej [3,5,15,25]. Wyrdznia
sie trzy grupy czynnikéw predysponujacych do rozwoju
prochnicy korzenia:

1. czynniki biologiczne: budowa szyjki z¢bowej,
drobnoustroje ptytki nazebnej, ilos¢ $liny, jej pH
i pojemnos¢ buforowa;

2. czynniki genetyczne, spoteczno-kulturowe, $wia-
domos¢ psychologiczna i zdrowotna pacjenta,
a takze sposob odzywiania;

3. czynniki indywidualne, takie jak ogdlny stan
zdrowia, problemy z poruszaniem i koordyna-
cja ruchowa, trudno$ci w porozumiewaniu si¢
oraz miejscowe: przebyte leczenie przyzebia,
zaburzenia czynno$ciowe i ograniczone zabiegi
profilaktyczne [5,26].

Préchnica korzenia objawia si¢ jako brazowa
plama z towarzyszaca migkka zebing i cementem.
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Ubytki sg raczej ptytkie, lecz rozlegte i rzadko zagra-
zaja zywotnosci zeba. Proces przebiega wolno i skapo
lub bezobjawowo.

= Ubytki niepréchnicowego pochodzenia

Oproécz ubytkéw o charakterze bakteryjnym
(préchnicowym), spotyka sie czesto w tej grupie pacjen-
tow zmiany o etiologii nieinfekcyjnej (abrazyjnej).
Ubytki niepréchnicowego pochodzenia wystepujace
u starszych osob to: ztamania z¢bow, nadzerki szkliwa
i starcia zeboéw o rdznej lokalizacji. Ten ostatni typ
jest zwigzany z fizjologicznym procesem $cierania
si¢ powierzchni lub z patologicznymi procesami
o roznej, czesto zlozonej etiologii, tj.: osobnicza
wrazliwos$¢ tkanek zebowych, konsystencja i rodzaj
spozywanych pokarmoéw, intensywnos¢ zucia, rozle-
glo§¢ brakow w uzebieniu, zgrzytanie zg¢bami i inne
parafunkcje (nieprawidlowe nawyki), przecigzenia
zgryzowe, przedwczesne kontakty czy tez mielenie
zebami [5,27]. Wéréd ubytkéw nieprochnicowych
szczegllng grupe stanowig abfrakcje (zginanie zeba).
Abfrakcja powstaje na skutek zginania korony ze¢ba
pod wplywem obcigzen zgryzowych dzialajacych
ekscentrycznie do dtugiej osi z¢ba. Potgczenia miedzy
krysztalami hydroksyapatytu ulegaja rozerwaniu, co
prowadzi w nastepstwie do ubytku szkliwa i lezacej
pod nim zebiny w okolicy szyjki. W wyniku tego uwi-
daczniajg si¢ ubytki o ostrym kacie, gtadkiej, twardej
i btyszczacej powierzchni. Powstaja prawie wylacz-
nie na powierzchniach przedsionkowych, osiagajac
zréznicowana gleboko$¢ w zebinie. Czesto wystepuja
w tylnych zgbach, ale moga réwniez wystepowac w ktd-
rymkolwiek innym ze¢bie. Sity rozciggania i $ciskania,
jakie wystepuja w okolicy potaczenia szkliwno-
cementowego, s3 gtéwna przyczyna powstawania tych
zmian [9,10,28].

Druga najczesciej spotykana grupe ubytkow
niepréchnicowych u oséb starszych stanowia abrazje,
powstajace na skutek $cierania mechanicznego tkanek
zeba. Czynniki, ktére predysponuja do powstania tych
zmian to: klamry uzupelnien protetycznych (protez),
nieszczelne, zuzyte korony protetyczne i zaburzenia
w wydzielaniu §liny. Takze nieprawidiowa metoda
szczotkowania (szorowanie poziome, uzywanie
twardych szczotek do zg¢bow), zle nawyki higieniczne
idietetyczne sa uwzgledniane w etiologii tych ubytkow
[27,29]. Autorzy donoszg, iz procesy abrazyjne nasilaja
sie wraz z wiekiem i sg bardziej nasilone u mezczyzn
niz u kobiet [30].
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Podsumowanie

W ogélnym badaniu cz¢sto problem zdrowia jamy
ustnej jest niewystarczajaco wnikliwie traktowany.
Powinno si¢ jednak mie¢ $wiadomos¢, ze dysfunkcja
narzadu zucia starszego pacjenta to nie tylko problem
estetyczny, ale przede wszystkim uposledzenie pracy
ukladu pokarmowego. U pacjentéw starszych ma to
jeszcze wieksze znaczenie, gdyz nieprawidtowa funk-
cja ukfadu pokarmowego pociaga za soba niedobory
pokarmowe, witaminowe itd. To z kolei m.in. zwigksza
podatno$¢ na infekcje i decyduje o cigzszym przebiegu
juz istniejacych schorzen.

Uzebienie resztkowe, badz jego brak to pewna
forma niepetnosprawnosci, dotyczaca znacznego
odsetka osob starszych. Z kolei obecno$¢ w jamie ustnej
zebOw ze zmianami patologicznymi, w szczegolnosci
dotyczacymi miazgiitkanek podporowych zeba, niesie
ryzyko choroby odogniskowej, ze wzgledu na to, ze
sg one zrodtem bakterii. W zwigzku z powyzszym,
badanie jamy ustnej powinno by¢ traktowane na
réwniz innymi sktadowymi badania przedmiotowego.
Czesto, starsi pacjenci nie sg §wiadomi konieczno$ci
zachowania petnej funkcjonalno$ci narzadu zucia
( odbudowy protezami utraconych zebdw). Istnieje
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2005;13(4):250-4.

koniecznos¢ stalego edukowania starszych pacjentow
w zakresie utrzymania zdrowia jamy ustnej, ktore
w dalszym ciagu jest niewystarczajace. Nalezy bowiem
pamietaé, ze wraz z wiekiem zmniejsza si¢ zdolno$é
przystosowawcza do zachodzacych zmian, a osoby
starsze czesto wykazuja nieche¢ do wprowadzania
wszelkiego rodzaju nowosci dotyczacych ich zycia (
noszenie protez, wyciaganie ich do mycia). Obecnie,
stomatologia rekonstrukcyjna dysponuje technikami
estetycznego, a przede wszystkim funkcjonalnego
przywrécenia prawidlowego narzadu zucia.
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