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Summary

Aim. Aim of this study is to determine the dental care needs of patients with eating disorders
and the need of interdisciplinary collaboration of psychiatrists, psychologists and dentists.
This gives the opportunity to complete diagnosis and treatment.

Method. In this study, 40 daily treated psychiatric patients were examined. Patients with
diagnoses of chapters F4.xx, F5x.x, F6x.x ICD-10, were included in the study.

During a stomatological consultation detailed clinical examination was conducted, includ-
ing oral health index — API. Swabs were taken for microbiological examination — bacteriological
and mycological. Each patient was assigned for X-ray picture.

Results. Among the patients many had poor oral hygiene, tooth enamel erosion, frequent
oral infections both fungal and bacterial were present. All patients required dental treatment.
In several cases there were severe symptoms in the form of large enamel erosion, and numer-
ous chronic periapical inflammation requiring rapid intervention.

Conclusions. Dental needs of patients with eating disorders are enormous and these patients
often require immediate dental treatment. Interdisciplinary diagnosis and treatment provides
complete picture of the patient’s problems and the possibility of full recovery.
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Wstep
Pacjenci psychiatryczni to chorzy wymagajacy zwykle wnikliwej diagnostyki

i kompleksowego leczenia. W przypadku wielu zaburzen nalezy wykluczy¢ ich podtoze
somatyczne, a takze zdiagnozowac i leczy¢ zard6wno wspotistniejace dolegliwosci, jak



946 Teresa Szupiany i wsp.

i skutki zaburzen psychicznych. Przyczyny zaburzen w odzywianiu sa ztozone. Ich
genezy upatruje si¢ we wezesnym dziecinstwie — problemy wynikaja zar6wno z nawy-
kéw zywieniowych stosowanych przez opiekundw, jak 1 doswiadczen z tego okresu.
Zaburzenia odzywiania si¢ moga stanowi¢ jedyna diagnoze (bulimia i anoreksja),
jednak czgsciej wspolistnieja z innymi zaburzeniami psychicznymi (np. bulimii czgsto
towarzysza depresja, natrgctwa) lub stanowia czg$¢ objawdw tych zaburzen, gdy np.
objawy zaburzen odzywiania si¢ wystepuja w przebiegu zaburzen osobowosci [1].

Pacjenci psychiatryczni z zaburzeniami w odzywianiu to grupa chorych, u ktérych
konieczna jest konsultacja stomatologiczna ze wzgledu na wystgpowanie objawow
patologicznych w jamie ustnej, ale takze z powodu pogorszenia estetyki usmiechu
(zniszczone korony kliniczne zgbow), czynnikow wptywajacych na negatywna sa-
mooceng [1]. Ponadto wystgpowanie objawow zaburzen jedzenia wsérdd chlopcow
1 dziewczat wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem picia alkoholu, palenia papierosow i za-
zywania narkotykow [2], a wigc co najmniej okresowym stylem zycia sprzyjajacym
brakowi nalezytej higieny jamy ustne;.

Objawy zaburzen odzywiania si¢ wystgpuja w roznych postaciach, migdzy innymi
sa to zaburzenia w przyjmowaniu pokarméw, niechec, wstret do jedzenia, nawykowe
zwracanie pokarmu, zaburzenia trawienia objawiajace si¢ bolami brzucha, wzdegciami,
zaparciami lub biegunkami [1, 3, 4].

Objawami w jamie ustnej, ktore najczesciej wystepuja w tej grupie pacjentow,
sa erozje szkliwa i zgbiny [5-12]. Ubytki tkanek twardych zgba powstaja poprzez
dziatanie kwasu zotadkowego w wyniku wymiotow (erozja wewnatrzpochodna),
ztych nawykoéw pokarmowych, np. czgste przyjmowanie znacznych ilosci kwasnych
napojoéw 1 pokarmow (erozja zewnatrzpochodna) [7], lub przyjmowania przez cho-
rych octu i soku cytrynowego w celu ostabienia apetytu (erozja zewnatrzpochodna)
[11]. Wydaje sig, ze dla rozwoju erozji najwigksze znaczenie ma czas trwania obja-
wOw, a nie czestos¢ wymiotéw [7]. Powstale ubytki erozyjne wymagaja szybkiego
leczenia. Zalecane sa tak zwane metody minimalnie interwencyjne, polegajace na
uzupelnieniu brakujacych tkanek zgba $wiatloutwardzalnym materiatem do wypet-
nien [13, 14]. Konsekwencja utraty twardych tkanek zgba i odstonigcia glebszych,
porowatych warstw jest powstanie nadwrazliwo$ci zgbéw na zimno i stodkie produkty
[5, 12], a dalsze pogtebianie si¢ ubytkéw prowadzi do odstonigcia miazgi zgba [11],
co skutkuje koniecznos$cia leczenia kanatowego. Objawy psychiczne lub stosowane
leki (m.in. antydepresyjne) moga spowodowac zaburzenia wydzielania $liny [7, 12]
oraz sucho$¢ w jamie ustnej [15], co wiaze si¢ ze zwigkszeniem ryzyka prochnicy
[12] oraz powodowa¢ moze trudnosci w mowie, zuciu pokarmow i przetykaniu [16].
Przyktadem innych patologii sa zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej, j¢zyka i tyl-
nej $cianie gardta spowodowane dziataniem kwasow [9, 11, 15, 17], powigkszenie
gruczotow §linowych, zwykle obustronne [8-10, 12, 18, 19], a takze zmiany pH §liny,
zmiany w tkankach przyzebia oraz sktonnos¢ do zakazen zaréwno bakteryjnych, jak
i grzybiczych [4, 6-10, 18].

W pismiennictwie spotka¢ mozna doniesienia na temat wystepowania pieczenia
jamy ustnej (burning mouth syndrom) oraz zaburzen smaku opisywane jako objawy
dotyczace zaburzen odzywiania si¢, a manifestujace si¢ w jamie ustnej [11]. Nie
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mniej waznym, ale nieczgsto wspominanym powiktaniem zaburzen odzywiania si¢
sa defekty estetyczne [13].

W obrazie klinicznym jamy ustnej u pacjentow z zaburzeniami w odzywianiu
mozna stwierdzi¢ takze nadzerki i owrzodzenia pochodzenia urazowego, powstate
w czasie prowokowania wymiotow [ 11], natomiast na skorze palcow rak moga powstaé
owrzodzenia spowodowane kwasem zotadkowym (objaw Russella) [8, 11].

Przeprowadzane przez innych autoréw badania mikrobiologiczne potwierdzaja
wystepowanie zakazen grzybiczych jamy ustnej w tej grupie pacjentow [20, 21], a tak-
ze istnienie tak zwanych bakterii kwasolubnych, jak Streptococcus mutans, rodzaje
Lactobacillus spp czy tez S. sobrinus — bakterii uwazanej za marker odpowiedzialny
za wymioty u pacjenta [21].

Cel

Celem pracy jest okreslenie potrzeb leczniczych pacjentow z zaburzeniami w od-
zywianiu poprzez oceng stanu klinicznego oraz mikrobiologicznego jamy ustnej w tej
grupie chorych.

Metodyka

Badania realizowano we wspotpracy Zaktadu Stomatologii Zintegrowanej Instytutu
Stomatologii UJ CM i Katedry Psychoterapii U] CM.

Badania byly prowadzone dwuetapowo. W pierwszym etapie ze 150 przebada-
nych pacjentéw z zaburzeniami osobowosci 1 zaburzeniami nerwicowymi do badania
zakwalifikowano 40 pelnoletnich 0séb, u ktorych stwierdzono objawy zaburzen
w odzywianiu. W etapie drugim pacjenci przyjmowani byli w Uniwersyteckiej Klinice
Stomatologicznej. U pacjentéw przeprowadzano badanie stomatologiczne (zewnatrz-
ustne 1 wewnatrzustne) wedtug ogélnie przyjetych zasad. Ponadto badano przyzgbie
1 higieng jamy ustnej za pomoca periodontometru WHO. Do oceny stanu higieny uzyto
wskaznik API (aproksymalny wskaznik ptytki). Wartos¢ tego wskaznika okreslana jest
w procentach, a wyniki interpretowane sa w nastgpujacy sposob:

API 70-100% — niedostateczna higiena jamy ustnej,

API 40-69% — higiena dostateczna, ale wskazana poprawa,

API 25-39% — higiena jamy ustnej dos¢ dobra,

API <25% — optymalna higiena jamy ustnej

Wykonano takze badania dodatkowe: radiologiczne 1 mikologiczne. Do diagno-
styki radiologicznej wykorzystano zdjecie pantomograficzne, na ktérym widoczne sa
wyrostki zgbodotowe szczeki 1 zuchwy wraz z zgbami. W celu doktadnej oceny mikro-
biologicznej (bakteriologicznej i mikologicznej) materiat do badania pobierano dwiema
metodami. Wymaz z btony §luzowej policzka uzyskiwano bezposrednio za pomoca
sterylnego krazka agarowego (podtoza mikrobiologicznego), dzigki czemu mozliwe
bylo przeprowadzenie badania nie tylko jako$ciowego, ale takze ilosciowego (na $cisle
okreslonej powierzchni krazka). W drugiej metodzie materiat pozyskiwano z kieszon-
ki dziastowej poprzez umieszczenie w niej papierowych saczkow na 20 sekund. Po
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nasaczeniu ptynem z kieszonki saczki zanurzane byly w probéwkach zawierajacych
pozywki ptynne — buliony (dla bakterii tlenowych oraz beztlenowych i grzybow).
Materiat biologiczny z btony §luzowej policzka posiano na podtozach agarowych
(krwawym, Sabourauda oraz Scheadlera). Saczki papierowe zanurzone w bulionach
zostaty poddane inkubacji, a nastepnie z uzyskanego materiatu przeprowadzone byty
posiewy w kierunku bakterii tlenowych oraz beztlenowych na podlozach agarowych:
czekoladowym, krwawym, MacConkeya oraz Sabourauda (badanie mikologiczne).
W przypadku pozyskania w wynikach badan drobnoustrojow patogennych przepro-
wadzone zostaty testy lekoopornosci. Wykonano dokumentacjg fotograficzna. Wyniki
badan poddano analizie statystycznej.

Wyniki

Z przebadanych 40 0s6b wigkszo$¢ stanowity kobiety —30 pacjentek (75%). W oce-
nie higieny jamy ustnej, do ktorej postuzyt wskaznik API, stwierdzono, iz §rednia jego
warto$¢ u pacjentdw wynosita 60,1%, co oznacza dostateczna higieng. U kobiet Srednia
ta wynosita 53,9%, natomiast u me¢zczyzn 83,4% (higiena niedostateczna). Posréd
wszystkich badanych u 45% chorych zanotowano niedostateczna higieng jamy ustnej,
u 22,5% higieng dostateczna, u 27,5% do$¢ dobra, a u 5% pacjentow — optymalna.

80%

30,0%

6,6%

70-100% 40-69% 25-39% <25%

. warto$¢ wskaznika higieny APl u mezczyzn . warto$¢ wskaznika higieny AP u kobiet

Rycina 1. Rozklad wartosci wskaznika higieny API u mezczyzn i kobiet
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W rozktadzie wartosci wskaznika API wedtug plci stwierdzono, ze 8 badanych
mezezyzn (80%) znalazlo sig¢ w zakresie wskaznika APl migdzy 70—-100%, po jednym
pacjencie (10%) miato API w zakresie 40-69% i 25-39%, natomiast zaden mg¢zczyzna
nie osiagnal wartosci optymalnej higieny jamy ustnej, tj. API ponizej 25% (ryc. 1).
Wsrod kobiet niedostateczna higieng stwierdzono w 11 przypadkach (36,7%), higieng
dostateczng u 8 pacjentek (26,7%), dos¢ dobra u 9 (30%), natomiast optymalna u 2
badanych (6,6%) (ryc. 1).

Rycina 2 przedstawia najcze¢sciej wystepujace problemy stomatologiczne. Proch-
nic¢ wtorna stwierdzono u 87,5% pacjentdw (35 osob), a prochnicg pierwotna u 67,5%
(27 badanych). Ponadto u 14 pacjentéw (35%) zaobserwowano zmiany zapalne przy
korzeniach zgbow wymagajace leczenia kanatowego. U 22,5% badanych (9 o0sdb)
wystepowaly objawy erozji szkliwa i/lub zgbiny, a u 12,5% (5 pacjentéw) istniata
konieczno$¢ usuni¢cia minimum jednego korzenia lub zgba (nie wliczajac zgbow
madrosci).

Erozja szkliwa 22,5%

Zmiany zapalne 35,0%

Zeby lub korzenie do usunigcia 12,5%

Préchnica pierwotna 67,5%

Préchnica wtorna 87,5%

. Najczestsze rozpoznania: wszyscy badani

Rycina 2. Najczestsze rozpoznania u wszystkich badanych

Wystepuja rozbieznosci w wynikach ze wzgledu na pteé. Prochnica wtorna
wystgpowata u 25 przebadanych kobiet (83,3%) i 10 m¢zczyzn (90%), pierwotna
natomiast u 17 kobiet i 10 mgzezyzn (odpowiednio 56,7% i 10%). Zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych zgbow stwierdzono w 23,3% przypadkow u plei zenskiej,
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aw 60% u ptci meskiej (7 kobiet, 6 mgzczyzn); erozje¢ rozpoznano u 16,7% badanych
kobiet (5 pacjentek) 1 40% mezczyzn (4 badanych), do ekstrakeji zgba zakwalifikowano
2 kobiety (6,7%) 1 3 mezczyzn (30% badanych).

Wyniki badania mikrobiologicznego — bakteriologicznego i mikologicznego — wy-
kazaly, ze zakazenie grzybicze wystapito w 66,5% przypadkdw, zakazenia bakteriami
tlenowymi w 26,8%, a beztlenowymi w 6,7% (ryc. 3).

. Zakazenie bakteriami tlenowymi (materiat pobrany obiema metodami)
Zakazenie bakteriami beztlenowymi (materiat pobrany obiema metodami)

. Zakazenie grzybicze (materiat pobrany obiema metodami)

Rycina 3. Zakazenia bakteryjne i grzybicze w grupie badanej (w procentach)

Analizujac wyniki badania bakteriologicznego, mozna stwierdzi¢ obecno$¢ pate-
czek — bakterii wystepujacych gtdéwnie w dalszych odcinkach przewodu pokarmowego
(przetyk, zotadek) u 25% badanych. Wyizolowane pateczki nalezaly do rodzaju Acti-
nomyces (A. israeli, A. meyeri, A. naeslundii) oraz Fusobacterium spp., Bacterioides
spp. i Enterobacter (E. Cloacae).

Wsrod zakazen bakteryjnych wykazano obecno$¢ Actinomyces israeli (2 przypad-
ki), Streptococcus canis (1 badany), Staphylococcus aureus (1 badany), Citrobacter
koseri (1 badany) oraz Pseudomonas luteola (1 przypadek). Wszystkie zakazenia
mikologiczne wywotane byly przez grzyba z rodzaju Candida albicans.

W ocenie ogolnej u badanych pacjentdow stan higieny byt zty (ryc. 4), a objawy
erozji zgbow uogoélnione i zaawansowane (ryc. 5).
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Rycina 4. Pacjent, lat 35. Wskaznik API = 100% (niedostateczna higiena jamy ustnej)

Rycina 5. Pacjent, lat 27. Strzalki wskazuja wyrazna granice erozyjnych ubytkéw szkliwa
na powierzchni wargowej zebéw
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Dyskusja

Pacjenci z objawami zaburzen w odzywianiu wymagaja kompleksowego leczenia
stomatologicznego. Stan zdrowia jamy ustnej wptywa na zdrowie catego organizmu
zarowno pod wzgledem psychicznym — wyglad zgbéw ma wplyw na samooceng,
akceptacje¢ spoteczna pacjenta i jako$¢ zycia [16, 22], jak i fizycznym. Wielu autorow
podaje, ze jednym z najczestszych powiktan zaburzen w odzywianiu jest erozja szkli-
wa 1 zgbiny [5—12]; uzyskane przez badajacych wyniki koresponduja z tymi danymi.
Konsekwencja utraty twardych tkanek zgba jest powstanie nadwrazliwosci zgboéw na
zimno i stodkie pokarmy [5, 12], czego nie stwierdzono w badanej grupie pacjentow.

U Zadnej osoby nie wykazano opisywanych czegsto zmian w postaci nadzerek
na blonie §luzowej jamy ustnej, gardta [9, 11, 15, 17] oraz powigkszenia gruczotow
$linowych [8-10, 12, 18, 19].

Zgodne z dostgpnymi w literaturze doniesieniami sa rezultaty badania dotyczace
powszechnego wystgpowania ubytkéw prochnicowych u pacjentdw z zaburzeniami
w odzywianiu [9, 10, 12]. Badajacy nie odnalezli w pis$miennictwie danych na temat
wykorzystania do oceny higieny jamy ustnej wskaznika API u tych osob.

Dostegpne doniesienia potwierdzaja wykazana w badaniu tendencje¢ do zakazen
mikologicznych [20, 21]. Brak jest natomiast w literaturze szczegoétowych danych
dotyczacych infekcji bakteryjnych. Opisywane sa jedynie zmiany flory bakteryjnej,
ktérych powodem moga by¢ wymioty [21]. W uzyskanym materiale potwierdza
si¢ obecno$¢ bakterii charakterystycznych dla dalszych odcinkéow przewodu pokar-
mowego, a ponadto wykazuje obecno$¢ innych, znaczacych patogenow.

Badajacy podjeli si¢ oceny najczestszych rozpoznan stomatologicznych u pa-
cjentdw z zaburzeniami w odzywianiu, wlaczajac w nig, poza wymieniona erozja
oraz prochnica, rowniez zmiany patologiczne przy korzeniach zgbow, a takze zgby
i korzenie zakwalifikowane do usunigcia. W dostgpnych publikacjach nie odnaleziono
analizy jamy ustnej obejmujacej podobne problemy stomatologiczne.

W literaturze podkreslany jest niski poziom $wiadomos$ci na temat objawow za-
burzen odzywiania si¢ w jamie ustnej oraz znaczenie interdyscyplinarnej diagnostyki
oraz leczenia tych chorych [23]. Poglad ten podzielaja autorzy.

Podsumowanie i wnioski

Potrzeby stomatologiczne pacjentdw z zaburzeniami w odzywianiu sa bardzo
duze. Chorzy wymagaja czesto podstawowego leczenia stomatologicznego (usunigcie
kamienia nazebnego i osadu, leczenie prochnicy, wymiana wypelnien), jak i skom-
plikowanego, wieloetapowego leczenia obejmujacego ekstrakcje zebow, leczenie
kanatowe, leczenie erozji i inne. Co wigcej, u czgsci pacjentow niepodjgcie leczenia
moze skutkowa¢ rozwinigciem si¢ standow zapalnych, migdzy innymi w postaci ropni
ze wszystkimi konsekwencjami ogdlnymi. Wielokrotnie podkresla si¢ rolg zdrowia
jamy ustnej i jego wplyw na stan ogdlny organizmu, takze na stan psychiczny. Wy-
niki powyzszej analizy wskazuja na szczego6lne znaczenie badania stanu klinicznego
i mikrobiologicznego jamy ustnej pacjentéw z zaburzeniami odzywiania sig, a takze
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przydatnos¢ wskaznika higieny API w ocenie higieny. Uzyskane wyniki sugeruja prze-
prowadzenie konsultacji stomatologicznej jako badania dodatkowego w toku leczenia
tych pacjentow.
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