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Abstrakt

Ogolny stan zdrowia i jakoS$¢ zycia jednostki sg $ciSle zwigzane ze stanem zdrowia jamy ustnej.
Prawidtowe rozdrabnianie i wstepne trawienie pokarmu w jamie ustnej warunkuja jego prawidtowe
przyswajanie, co wptywa na optymalna kondycje¢ organizmu. Zapewnienie osobie niesamodzielnej
wsparcia i opieki w czynnosciach codziennych jest uzaleznione od umiejetnosci spotecznych osoéb
trzecich oraz ich aktywnosci zdrowotnej w zakresie zaspokajania potrzeb osoby niesamodzielnej,
dotyczacych czynnosci profilaktycznych codziennych i $wiadczen stomatologicznych profesjonal-
nych. Swiadczenia te mogg by¢ skutecznie realizowane w warunkach przytézkowych.

Stowa kluczowe: osoba niesamodzielna, zdrowie jamy ustnej, umiejetnosci spoteczne osdb
trzecich, Swiadczenia realizowane przy t6zku pacjenta.

Bedside dental care —
possibilities and limitations

Abstract

Both overall health and the quality of life of an individual are closely related to the condition of
oral health. Proper absorption of food results from its correct chewing and preliminary digestion in
the mouth. This in turn affects optimal body condition. To provide a reliant elderly person with sup-
port and care in everyday activities, social skills of the third party are necessary as well as their health
activity in terms of meeting those needs of such an individual which are connected with everyday
prophylaxis and professional dental care. The latter can be effectively realized in bedside conditions.

Keywords: dependent person, oral health, social skills of the third party, latter in bedside con-
ditions.
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Wprowadzenie

Niesamodzielnos$¢ definiowana jest jako niemoznos¢ lub niezdolnos¢ do sa-
modzielnego realizowania podstawowych potrzeb zdrowotnych i koniecznos$¢
korzystania z pomocy os6b trzecich przy ich zaspokajaniu. Niesamodzielnos$¢
fizjologiczna zwigzana jest z wiekiem pacjenta, a niesamodzielnos¢ patologiczna
— z zachorowaniem. Pacjentami niesamodzielnymi sg dzieci, osoby starsze
i niepetnosprawne oraz osoby, ktore zachorowaty nagle lub s3 po planowym
zabiegu. Dzieci przez caty okres ksztattowania kompetencji zdrowotnych wy-
magaja wsparcia osob trzecich w realizacji potrzeb warunkujacych zachowanie
optymalnego stanu zdrowia: dietetycznych, higienicznych i profilaktycznych
profesjonalnych. Osoby starsze, tracgce sprawnos¢ fizyczna wraz z wiekiem,
roOwniez wymagaja wsparcia spolecznego, zwtaszcza w zaawansowanej fazie
procesu starzenia. W tym okresie fizjologicznie spadajaca sprawnos¢ fizyczna
utrudnia badZz uniemozliwia prawidlowg realizacje podstawowych potrzeb
zdrowotnych pacjenta (Z. Wozniak, 1999). Niesamodzielno§¢ moze réwniez
dotyczy¢ pacjenta, ktory posiada kompetencje zdrowotne we wtasnym zakresie,
lecz nie moze realizowa¢ ich samodzielnie z uwagi na okresowg niezdolnos¢
do samoobstugi, wynikajacg z nagtego zachorowania lub planowego zabiegu,
i w zwigzku z tym wymaga wsparcia oséb trzecich w realizacji biezacych po-
trzeb zdrowotnych. Wsparcie spoteczne pacjenta niesamodzielnego moze by¢
skutecznie realizowane przez rodzing po udzieleniu profesjonalnego wsparcia
edukacyjnego oraz motywacji do wdrazania korzystnych zachowan zdrowot-
nych celem obnizenia kosztow zwigzanych z leczeniem i rehabilitacja pacjenta
niesamodzielnego (I. Taranowicz, 2001). Niezbedna jest réwniez realizacja
Srodowiskowego wsparcia profesjonalnego, prowadzacego do osiggniecia opty-
malnych warunkéw powrotu pacjenta do zdrowia (J. Mijata, 2002).

Prawo do dobrej jakosci zycia jest jednym z podstawowych praw cztowieka
— 10 grudnia 1948 roku w Paryzu zostata uchwalona Powszechna deklaracja
praw cztowieka. W przypadku utraty kompetencji zdrowotnych pacjenta reali-
zacja tego prawa powinna by¢ zapewniona przez srodowiskowe wsparcie os6b
trzecich funkcjonujgcych w srodowisku chorego (H. Zieliniska-Wieczkowska,
2012). Istotnym faktorem osiggania optymalnych warunkéw powrotu do zdro-
wia jest prawidlowe zywienie. Dla zabezpieczenia prawidlowych warunkéw
zywienia pacjenta niesamodzielnego niezbedne jest zachowanie prawidlowego
stanu zdrowia jamy ustne;.

Zdrowie jamy ustnej

Zdrowie jamy ustnej warunkuje ogélny stan zdrowia jednostki, prawid-
towy stan odzywienia pacjenta, peinie odpornosci. W chwili obecnej zywienie
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uwazane jest za najistotniejszy czynnik srodowiskowy wystepowania schorzen
dietozaleznych, uznanych w 1997 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) za jedno z najwigkszych zagrozen dla zdrowia publicznego. Choroba
prochnicowa twardych tkanek zebéw jest schorzeniem wieloprzyczynowym,
Scisle uwarunkowanym Srodowiskowo. Nieprawidlowy stan uzebienia pogar-
sza badZ uniemozliwia prawidtowe przyjmowanie i rozdrabnianie pokarmu.
Indukcja procesu préochnicowego wymaga wystgpowania wszystkich czynni-
kéw  etiologicznych schorzenia: obecnosci drobnoustrojéw prochnicotwor-
czych, substratu pokarmowego, a takze osobniczej podatnosci tkanek na
demineralizacje w powigzaniu z czasem ich oddziatywania na twarde tkanki
zebow. Indukcja procesu prochnicowego twardych tkanek zebéow nastepuje
w trakcie przekroczenia warunkéw adaptacyjnych ekosystemu jamy ustnej
do buforowania kwasnych produktéow przemiany materii drobnoustrojow
prochnicotwoérezych. Zaleganie na powierzchni zebow resztek pokarmowych
— substratu pokarmowego oraz obecno$¢ drobnoustrojow w formie ptytki
nazebnej warunkuja staty, aktywny metabolizm substratu, co powoduje state
obnizanie poziomu pH w jamie ustnej, prowadzac do demineralizacji szkliwa
i dynamicznego postepu procesu prochnicowego (U. Kaczmarek, 2002).
Pogarszajacy sie stan uzebienia pacjenta niesamodzielnego powoduje,
ze wstepna obrébka pokarmu jest niedoktadna, co z kolei warunkuje jego
stabsze przyswajanie w dalszym odcinku przewodu pokarmowego, prowadzac
do uposledzenia warunkéw kreowania zdrowia w okreslonej sytuacji zdro-
wotnej pacjenta. Pogorszenie warunkéw fizycznych osoby niesamodzielnej
skutkuje zwigkszeniem obcigzen zwiagzanych z pielegnacja pacjenta. Zgodnie
z najnowszymi wytycznymi dotyczacymi kalorycznosci positkéw osoby
lezacej przyjmuje sie, ze dobowe zapotrzebowanie zywieniowe winno by¢
dostosowane do aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Optymalizacja zywienia
pacjenta niesamodzielnego uwzglednia dostosowanie kalorycznosci positkow
do spadku jego aktywnosci fizycznej. Podkresla sie role wsparcia spotecznego
pacjenta i jego bliskich we wdrazaniu korzystnych zachowan zywieniowych
celem zredukowania kosztéw spotecznych choroby. Motywacja pacjenta
i 0sOb z jego otoczenia do eliminacji czynnikéw ryzyka wystepowania nie-
korzystnych skutkow zdrowotnych zwigzanych z nieprawidlowym zywieniem
skutkuje optymalizacja kosztow leczenia pacjenta czasowo unieruchomionego.
Ukierunkowanie wysitkow rodziny na optymalizacje zywienia pacjenta
niesamodzielnego stanowi réwniez profilaktyke zaniedban (I. Sajor, 2011).
Wystepowanie zaniechan i zaniedban w kwestii zywienia oraz pielegnacji
osoby niesamodzielnej prowadzi do realizacji przez osoby trzecie zachowan
krzywdzacych wobec niej (M.S. Lachs, 2004). Zachowania te moga wynikac
z niskich umiejetnosci spotecznych opiekunéw, niemniej pogorszenie warun-
kéw fizycznych osoby niesamodzielnej skutkuje wzrostem kosztow opieki zdro-
wotnej, naktadanych na wszystkich uzytkownikoéw systemu ochrony zdrowia,
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z uwagi na ustawowy obowigzek solidarnego ponoszenia obcigzen zwiazanych
z realizacja Swiadczen zdrowotnych (Kancelaria sejmu, 2004; Raport, 2011).
Pielegnacja pacjenta w ztym stanie fizycznym moze by¢é wyczerpujaca dla
opiekuna. W przypadku pacjenta z nadwaga lub otyltosciag konieczne moze
okazac¢ sie dodatkowe wparcie spoteczne, generujgce okreslone wysokie koszty
spoteczne i ekonomiczne. Codzienne zmagania z niesamodzielnoscig pacjenta
moga skutkowac zaniechaniami zdrowotnymi takze w obrebie pielegnacji jamy
ustnej.

Aktywnos¢ prozdrowotna osob trzecich
na rzecz zdrowia jamy ustnej

Osoby niesamodzielne wymagaja troski i opieki oséb trzecich w zakresie
pielegnacji jamy ustnej (K. Wieczorkowska-Tobis, D. Talarska, 2008). Wiekszos§¢
czynnosci profilaktycznych w zakresie zdrowia jamy ustnej, dotyczacych tzw.
stomatologii domowej, moze by¢ wykonywana w warunkach przytézkowych.
Podkresla sie role zaréwno Srodowiska profesjonalistow w edukacji pacjenta
i jego opiekuna, jak i wsparcia spotecznego — edukacyjnego, medycznego, so-
cjalnego i prawnego — dla rodziny, w ktérej funkcjonuje pacjent niesamodzielny.
Wskazuje sie rowniez na istotna role najblizszych w sprawowaniu opieki nad
pacjentem niesamodzielnym, by osigga¢ optymalne parametry zdrowotne dla
okreslonego przedziatu wiekowego (K. Kedziora-Kornatowska, M. Muszalik,
2007). Prawidtowa higiena stanowi skuteczng profilaktyke choroby prochni-
cowej oraz chor6b bton sluzowych i przyzebia, ktére nalezg do najczestszych
probleméw zdrowotnych dotyczgcych jamy ustnej.

Zywienie pacjenta lezgcego

Racjonalne zywienie pacjenta lezacego jest warunkiem koniecznym dla
prawidtowego przebiegu procesu powrotu do zdrowia. Kaloryczno$¢ dotych-
czas przyjmowanych positkow wymaga korekty dietetycznej profesjonalnej,
uwzgledniajgcej ograniczenie aktywnosci fizycznej pacjenta zwiazane z czaso-
wym unieruchomieniem. Skfad jakoSciowy i iloSciowy zywnosci winien by¢
dostosowany do aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Interwencja profesjona-
listy powinna obejmowac¢ wsparcie edukacyjne czlonkéw rodziny pacjenta
lezacego oraz sporzadzenie jadtospisu dostosowanego do biezacych potrzeb
zdrowotnych. Niezbedna jest takze motywacja oséb trzecich funkcjonujacych
w Srodowisku pacjenta do przestrzegania zalecen profesjonalistow. Wsparcie
spoteczne winno by¢ realizowane poprzez precyzyjne stosowanie si¢ do zalecen
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zywieniowych w nowej sytuacji zdrowotnej (T.G. Thompson, 2004; H. Lochs
iin., 2006). Dieta pacjenta lezacego powinna by¢ lekkostrawna, zawierajgca op-
tymalng ilo$¢ btonnika pokarmowego, warunkujacego zachowanie korzystnej
perystaltyki jelit, przy braku jej wspomagania uktadem miesniowym brzucha.
Redukcja aktywnosci fizycznej zwigzana z fizjologiczna niesamodzielnoScia
lub zachorowaniem implikuje modyfikacje sktadu jakosciowego i ilosciowego
zywnosci, celem redukcji czynnikéow ryzyka wystepowania powiktan die-
tozaleznych wynikajacych z nieprawidtowego zywienia (E. Jabtonski, 2005;
H. Ciborowska, A. Rudnicka, 2007; £. Dembinski i in., 2010).

Stomatologia domowa

Stomatologia domowa rozumiana jako codzienna aktywnos$¢ prozdro-
wotna w zakresie zdrowia jamy ustnej jest obecnie uwazana za najskuteczniej-
sz3 metode prewencyjng wystepowania schorzen jamy ustnej (M.J. Helgeson,
2002). Schorzenia jamy ustnej pacjenta niesamodzielnego powodujg okreslone
trudnosci warunkujace pogorszenie jego jakosci zycia. Schorzenia te skutkujg
m.in. utrudnieniami w przyjmowaniu, rozdrabnianiu i wchtanianiu pokarmu,
a takze w porozumiewaniu sie. Biorgc pod uwage problemy dotyczace komu-
nikowania sie pacjentéw niesamodzielnych fizjologicznie — dzieci lub os6b
starszych tracgcych kompetencje zdrowotne z wiekiem - nalezy koniecznie
poprawia¢ kompetencje zdrowotne rodzicow/opiekunéw oso6b niesamodziel-
nych majacych okreslone trudnosci w wyrazaniu potrzeb profilaktycznych,
przez co nie moga samodzielnie zadba¢ o optymalny stan zdrowia pierwszego
odcinka przewodu pokarmowego. Natomiast osoby posiadajace kompetencje
zdrowotne, lecz czasowo niesamodzielne, np. po planowym zabiegu, musza
polega¢ na troskliwosci osob trzecich, polegajacej na reagowaniu na biezace
potrzeby zdrowotne. Dziatania profilaktyczne w zakresie stomatologii domo-
wej, realizowane przez opiekuna osoby niesamodzielnej, obejmuja nastepujace
czynnosci ograniczajace wystepowanie patologii jamy ustnej: zywienie kario-
statyczne, profilaktyke choroby préchnicowej twardych tkanek zebdéw oraz
profilaktyke schorzen bton Sluzowych i przyzebia.

Zywnos¢ kariostatyczna

W profilaktyce choroby prochnicowej istotng role odgrywa zywienie i zyw-
no$¢ kariostatyczna, a takze sktad jakoSciowy i ilosciowy §liny. Znaczne zredu-
kowanie lub eliminacja zywnosci prochnicotwoérczej — kariogennej — w diecie
pacjenta niesamodzielnego jest podstawowym czynnikiem ograniczajacym
postep choroby prochnicowej (P. Moynihan, 2000). Do zywnosci o najwyz-



52 Joanna Zemlik, Bozena Zawadzka

szym stopniu préchnicotworczosci zaliczana jest skrobia zbozowa, ziemnia-
czana, kukurydziana, ryzowa, z ktérej wytwarzane sg produkty spozywcze
o wysokim stopniu przetworzenia, poddawane obrébce termicznej, np. wafle,
prazynki, herbatniki, stone przekaski (paluszki, krakersy), chrupki $niada-
niowe, a takze napoje gazowane i zawierajace cukry. Produkty te powinny by¢
znacznie ograniczone bagdZ wyeliminowane z diety. Natomiast uwzglednienie
w diecie zywnoSci prochnicostatycznej — kariostatycznej — ma istotne znaczenie
w ograniczaniu dynamizmu schorzenia poprzez jego spowalnianie (H. Saka-
gami i in., 1999; G.F. Ferrazzano i in., 2009). Termin ,,zywnos$¢ proéchnico-
statyczna” zarezerwowany jest dla produktow spozywczych, ktére maja niski
wspotczynnik przylegania do powierzchni zeboéw lub wyréznia je dziatanie
hamujace aktywno$¢ drobnoustrojéow prochnicotworczych, odpowiedzialnych
za indukcje procesu destrukeji uzebienia. Wsréd produktéow majgcych dziatanie
kariostatyczne s3 m.in. mleko i jego przetwory, kakao, zielona herbata, ryby,
mieso i podroby, surowe warzywa i owoce, jaja. We wspomaganiu leczenia
zywieniowego istotng role protekcyjna dla przewodu pokarmowego odgrywa
mi6d i inne produkty pochodzenia pszczelego (B. Kedzia, E. Hotderna-Kedzia,
2007). Stanowia one pozadany sktadnik diety w catozyciowej profilaktyce
osobniczej, sg zalecane w zdrowiu i chorobie (M. Jarosz, 2008; Kancela-
ria Sejmu, 2015), maja réwniez dziatanie kariostatyczne (S.A.C. Duailibe
iin., 2007).

Profilaktyka choroby préchnicowej

Stosowanie preparatow do higieny jamy ustnej zawierajacych jony fluoru
ma dziatanie poerupcyjne miejscowe, polegajace na hamowaniu demineralizacji
twardych tkanek zebow, zwiekszaniu dynamizmu remineralizacji, skutecznym
ograniczaniu spadku pH do poziomu krytycznego umozliwiajacego destabi-
lizacje hydroksyapatytéw szkliwa (U. Kaczmarek, 2005). Wsrdd preparatow
do higieny jamy ustnej zawierajacych jony fluoru sg pasty i proszki do zebow
o wysokim stezeniu jonow fluorkowych (5000 ppm). Skuteczny efekt kario-
statyczny uzupelniajacy szczotkowanie uzebienia osiggany jest takze poprzez
stosowanie pomiedzy szczotkowaniami ptukanek zawierajacych jony fluorowe
(J. Trykowski, 2005). Wysoka skutecznos$¢ kariostatyczng wykazuja preparaty
do stomatologicznej profilaktyki profesjonalnej w postaci lakieréw fluorko-
wych oraz chlorheksydynowych, aplikowanych w okreslonych sekwencjach
czasowych. Najkorzystniejsze rezultaty protekcyjne osiggane sg w zindywidua-
lizowanych programach profilaktyki intensywnej, uwzgledniajacych osobniczg
podatnos¢ twardych tkanek zgbéw na wystepowanie choroby prochnicowej,
wraz z wykonywaniem biezgcej analizy sktadu mikrobiologicznego ekosy-
stemu jamy ustnej, swoistego dla pacjenta (M. Wierzbicka, 2006). Aplikacja
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preparatéow profesjonalnych moze by¢ skutecznie realizowana w warunkach
przytézkowych.

Profilaktyka schorzen bton §luzowych i przyzebia

Slina, jej sktad jakosciowy i ilo§ciowy, warunkuje utrzymanie homeostazy
jamy ustnej. Nieprawidlowe nawilzenie bton Sluzowych jest czynnikiem
sprzyjajacym nadkazeniom bakteryjnym i grzybiczym. Schorzenia bton $lu-
zowych i przyzebia sa kolejng przyczynag pogorszenia jakosci zycia pacjenta
niesamodzielnego, z uwagi na bdl tkanek miekkich, jak rowniez nieprzyjemny
zapach z ust (halitosis). Osobie niesamodzielnej profilaktycznie powinny by¢
podawane preparaty Sciggajace i przeciwzapalne. Prewencja jest szczegdlnie
wskazana w przypadku pacjentow z uzupelnieniami protetycznymi (E. Spie-
chowicz, 1995; B. Fraczak i in., 2009). Preparat o dziataniu przeciwzapalnym
powinien by¢ dostosowany do wieku osoby niesamodzielnej i jej aktualnego
stanu zdrowia. W warunkach przyt6zkowych moze by¢ przeprowadzana
profesjonalna higienizacja jamy ustnej z wykorzystaniem mobilnego sprzetu
stomatologicznego z systemem ssacym. Uzebienie prawidtowo oczyszczone ze
ztogow ma bezposredni zwigzek z zachowaniem bton sSluzowych i przyzebia
w optymalnym stanie zdrowia. Istotnym elementem profilaktyki schorzen
bton sluzowych i przyzebia jest takze dbatos¢ o biezaca dezynfekcje uzu-
petnien protetycznych (E. Mierzwinska-Nastalska i in., 2000). Pojawiaja sie
rowniez doniesienia o korzys$ciach wtérnych terapii przeciwzapalnych choréb
bton $luzowych i przyzebia — w postaci redukeji czynnika ryzyka wystepowa-
nia schorzen nowotworowych jamy ustnej, krtani i gardta (D. Chrzeszczyk,
T. Konopka, 2012).

Leczenie stomatologiczne w warunkach przyt6zkowych

Leczenie stomatologiczne osoby lezacej moze by¢ realizowane z wyko-
rzystaniem przenosnego sprzetu stomatologicznego. Polecane sg techniki
nieinwazyjnego leczenia zachowawczego choroby préchnicowej niepowiktane;j
(C.J. Holmgren, 1999; A. Castro, R.F. Feigal, 2002; F.J. Burke, 2003), problemu
zdrowotnego populacyjnego, z uwzglednieniem szczegoétowych czynnikow
ryzyka osobniczego wystepowania choroby prochnicowej w przypadku
dtugotrwatego unieruchomienia pacjenta. Leczenie choroby prochnicowej
niepowiktanej moze by¢ skutecznie realizowane w warunkach przytézkowych,
z wykorzystaniem przeno$nego sprzetu stomatologicznego. Jednak zabiegi
z zakresu chirurgii stomatologicznej, protetyki i periodontologii powinny by¢
przeprowadzane w warunkach ambulatoryjnych.
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Finansowanie opieki przyt6zkowej

Wigkszos¢ pacjentéow chce by¢ leczona w ramach procedur finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Zakres zabiegow stomatologicznych
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, okreslony w katalogu
Swiadczen i ustug finansowanych ze srodkéw publicznych (Kancelaria Sejmu,
2004), dla populacji powyzej 18. roku zycia od lat nie ulegl modyfikacji.
Poziom finansowania leczenia stomatologicznego ze S$rodkéw publicznych
w chwili obecnej wynosi od 38,54 zt na statystycznego swiadczeniobiorce na
rok w wojewodztwie mazowieckim do 54,68 zt — w wojewddztwie warminsko-
-mazurskim i jest niewystarczajacy dla zachowania zdrowia jamy ustnej popu-
lacji na poziomie innych krajow rozwinietych (B. Stawska, 2006; Raport NIK,
2012).

Konieczno$¢ sprawowania opieki przytézkowej u pacjentéw niesamodziel-
nych, lezgcych zostata dostrzezona nawet w krajach azjatyckich. W zinsty-
tucjonalizowanych placowkach pobytu os6b niesamodzielnych zatrudniono
higienistki w celu redukcji obcigzen systemu ochrony zdrowia wynikajacych
z koniecznosci leczenia powikian powstatych w efekcie zaniechan i zaniedban
zdrowotnych (G. Soh i in. 1992).

W polskich rozwigzaniach legislacyjnych nie przewidziano mozliwosci
Swiadczenia ustug stomatologicznych w warunkach przytézkowych (Kancela-
ria Sejmu, 2008).

Podsumowanie

Schorzenia jamy ustnej s populacyjnym problemem zdrowotnym. W ni-
niejszej pracy wskazano na mozliwosci realizacji nieinwazyjnych lub matoinwa-
zyjnych $wiadczen stomatologicznych u pacjenta niesamodzielnego w ramach
prewencji choroby prochnicowej oraz schorzen bton §luzowych i przyzebia.
Wskazano réwniez na niewystarczajace zabezpieczenie realizacji komplekso-
wych swiadczen stomatologicznych dla pacjentéw niesamodzielnych.
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