
Psychiatr. Pol. 2014; 48(3): 453–464
PL ISSN 0033-2674

www.psychiatriapolska.pl

Ocena makroskopowa błony śluzowej jamy ustnej i analiza 
pH śliny u pacjentów z jadłowstrętem psychicznym

Macroscopic evaluation of the oral mucosa and analysis of salivary 
pH in patients with anorexia nervosa

Elżbieta Paszyńska 1, Agnieszka Słopień 2, Zuzanna Ślebioda 3, 
Marta Dyszkiewicz-Konwińska 1, Monika Węglarz 4, Andrzej Rajewski 2

1Katedra Biomateriałów i Stomatologii Doświadczalnej UM w Poznaniu 
Kierownik: prof. UM dr hab. n. med. B. Czarnecka

2Klinika Psychiatrii Dzieci i Młodzieży UM w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr hab. med. A. Rajewski

3Klinika Chorób Błony Śluzowej Jamy Ustnej UM w Poznaniu 
Kierownik: dr hab. n. med. B. Dorocka-Bobkowska

4Zakład Genetyki w Psychiatrii, Katedra Psychiatrii UM w Poznaniu 
Kierownik: prof. dr hab. med. J. Twarowska-Hauser

Summary

The aim of the study was to evaluate the status of the oral mucosa, to assess the prevalen-
ce of Candida in the oral cavity and to analyze the pH values of total saliva in patients with 
anorexia nervosa (AN) in comparison to the general population.

Method. A controlled clinical trial was designed for two, age-matched, female groups: 
patients with AN (Group A, n=31) and healthy women (Group 0, n=40). Total saliva was 
collected at rest and after stimulation by chewing paraffin wax. Salivary pH was measured and 
macroscopic evaluation of the oral mucosa was performed with a qualitative and quantitative 
mycological analysis. The smear layer was collected from three different areas in the oral 
cavity. Selected Candida broths were used for incubation.

Results. Changes in the macroscopic structure of the oral mucosa due to multifactorial 
etiologies were observed. The prevalence of Candida in patients with AN was comparable to 
that in the general population. Salivary pH values were significantly lower in the AN patients 
than in the control group.

Conclusions. The incidence of pathological changes in the oral mucosa is associated with 
the loss of the salivary protective barrier. This is shown by the significant reduction in the pH 
values of stimulated and non-stimulated saliva of the AN patients. In these patients, the mo-
nitoring of salivary parameters such as salivary flow rate and pH is indicated, and a regular 
dental checkup, together with soft tissue evaluation, is advised.
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Wstęp

Mimo że zaburzenia odżywiania się towarzyszą człowiekowi od wieków, 
jadłowstręt psychiczny (anorexia nervosa – AN) zaliczany jest dzisiaj do chorób 
współczesnej kultury dobrobytu ze względu na stale narastającą częstość jego wy-
stępowania w krajach rozwiniętych [1, 2]. Do głównych objawów choroby należy 
uporczywe dążenie do zmniejszenia masy ciała i lęk przed przytyciem. Według 
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego do głównych kryteriów rozpoznania 
jadłowstrętu psychicznego zalicza się odmowę utrzymywania masy ciała na poziomie 
minimalnej masy prawidłowej dla wieku i wzrostu lub ponad tym poziomem (spadek 
masy ciała poniżej 85% od oczekiwanej dla wieku i wzrostu albo niepowodzenie 
osiągnięcia oczekiwanego jej przyrostu, najczęściej wskaźnik masy ciała (body mass 
index – BMI) poniżej wartości 17,5), zaburzony obraz własnego ciała, wtórny brak 
miesiączki przez okres 3 miesięcy i unikanie jedzenia [3]. W zależności od czasu 
trwania i nasilenia choroby, zaburzenia odżywiania się mogą wtórnie prowadzić do 
rozwoju wielonarządowych powikłań, do których należą m.in. zaburzenia rytmu serca 
i ciśnienia tętniczego krwi, niedokrwistość, odwodnienie, zaburzenia równowagi 
elektrolitowej i hormonalnej, uszkodzenia wyściółki przewodu pokarmowego oraz 
niedrożność porażenna jelit [4, 5].

W przebiegu choroby może również dochodzić do rozwoju zmian patologicznych 
w jamie ustnej. Stwierdzane zaburzenia mogą dotyczyć zarówno tkanek twardych, 
jak i miękkich [6, 7, 8]. Zmiany patologiczne w obrębie zębów, błony śluzowej jamy 
ustnej i przyzębia są związane m.in. z nieprawidłową czynnością dużych i małych 
gruczołów ślinowych, niedoborami mikro- i makropierwiastków w organizmie, za-
burzeniem równowagi fizjologicznej i patologicznej flory w jamie ustnej, wahaniami 
pH oraz różnego typu zachowaniami kompensacyjnymi u pacjentek w trakcie trwania 
choroby [9]. U osób z jadłowstrętem psychicznym stwierdza się zwiększoną częstość 
występowania ubytków niepróchnicowego pochodzenia o typie erozji, abrazji i atrycji 
szkliwa oraz nadwrażliwości zębiny, a także zwiększoną podatność na próchnicę zę-
bów [6, 7, 8]. Do objawów jadłowstrętu psychicznego dotyczących tkanek miękkich 
jamy ustnej można zaliczyć przerost i obrzęk małych i dużych gruczołów ślinowych, 
kserostomię i zaburzenia smaku, zmiany pourazowe, rumień błony śluzowej jamy 
ustnej, zapalenia języka o typie zanikowym, zapalenia kątowe warg, kandydozę jamy 
ustnej i zespół pieczenia jamy ustnej [10, 11, 12]. Pomimo wielokierunkowych badań 
prowadzonych w specjalistycznych ośrodkach psychiatrycznych i stomatologicznych, 
mechanizmy przyczynowo-skutkowe powstawania wymienionych zaburzeń tkanek 
twardych i miękkich jamy ustnej u osób z jadłowstrętem psychicznym pozostają na-
dal niedostatecznie wyjaśnione i wymagają dalszych analiz. Badania śliny mogłyby 
zidentyfikować ustne markery zaburzeń odżywiania się oraz brać udział we wczesnym 
wykrywaniu choroby przez lekarzy stomatologów i lekarzy medycyny, co mogłoby 
zapobiec szkodliwym skutkom zachowań kompensacyjnych pacjentek w tkankach 
jamy ustnej [13, 14, 15].
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Cel

Celem badania była ocena stanu błony śluzowej jamy ustnej, częstości występo-
wania drożdżaków z rodzaju Candida w jamie ustnej oraz zmian wartości pH śliny 
całkowitej u chorych z jadłowstrętem psychicznym w porównaniu z populacją osób 
bez zaburzeń odżywiania się (Hipoteza 1). Hipoteza zerowa zakładała, że nie ma 
żadnych różnic pomiędzy grupami.

Materiał i metody

Kontrolowane badanie kliniczne przeprowadzono w Uniwersytecie Medycznym 
w Poznaniu w latach 2011–2013. Wyodrębniono w nim dwie grupy badane: A i 0. 
Grupa A składała się z 31 pacjentek, u których rozpoznanie jadłowstrętu psychicznego 
zostało postawione przez dwóch niezależnych lekarzy psychiatrów z Kliniki Psychiatrii 
Dzieci i Młodzieży Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu według kryteriów ICD-10 
(kod F 50.0) i DSM-IV (kod 307.1) [3]. Średnia wieku w tej grupie wynosiła 15 ± 2 
lata, a zaburzenia odżywiania się rozpoczęły się u osób z tej grupy w okresie 1,2 ± 
0,3 roku wcześniej.

Grupa 0 została zrekrutowana spośród pacjentów leczonych w klinice stomato-
logicznej i składała się z 40 zdrowych młodych kobiet, które zostały dopasowane 
pod względem wieku (średnia wieku 14 ± 1 rok, test U Manna–Whitneya p > 0,05) 
i płci (tylko kobiety) do grupy badanej A. Żadna pacjentka z grupy 0 nie zgłaszała 
w wywiadzie zaburzeń odżywiania się występujących kiedykolwiek w przeszłości. 
Kryteria włączenia do grupy 0 obejmowały wiek i płeć – zgodne z parametrami grupy 
A, dobry ogólny stan zdrowia, brak ciąży, nieprzyjmowanie lekarstw (z wyłączeniem 
środków antykoncepcyjnych) oraz wyrażenie świadomej, pisemnej zgody na udział 
w badaniu. Do kryteriów wyłączenia należały czynne zmiany próchnicowe, palenie 
tytoniu, choroby przyzębia, choroby ogólnoustrojowe i zażywanie leków wpływają-
cych na wydzielanie śliny.

Aby uniknąć wszystkich czynników wpływających na szybkość przepływu i pH 
śliny, które mogłyby zaburzyć porównanie grup, pacjenci byli badani w klinice denty-
stycznej o tej samej porze roku (jesień/zima), rano, w godzinach od 9.00 do 12.00, aby 
zminimalizować wahania dobowe. Dane były zbierane przez tę samą osobę – lekarza 
stomatologa. W ramach przygotowań do zbierania śliny każdy pacjent został poin-
formowany, że powinien powstrzymać się od jedzenia, picia i normalnych procedur 
higieny jamy ustnej na godzinę przed badaniem. Ślinę całkowitą niestymulowaną 
i stymulowaną zebrano w następujących warunkach: w spoczynku przez 15 minut, 
w stymulacji przez żucie tabletek wosku do 5 minut. Pomiar pH ze śliny całkowitej 
i analizę prowadzono w ciągu 2 godzin od pobrania śliny metodą potencjometryczną 
przy użyciu w pełni automatycznego analizatora równowagi kwasowo-zasadowej 
ABL TM 520 (Radiometer Medical A/S, Copenhagen, Denmark). W urządzeniu tym 
zastosowano nowoczesny system elektrod bezkontaktowych pH, PCO2, PO2 oraz 
elektrodę kalomelową K606 utrzymującą stały potencjał odniesienia dla elektrody 
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pH. Pomiędzy czasem pomiarów dokładność analizatora ABL520 zapewnia 7 typów 
kalibracji, z czego 5 jest przeprowadzanych automatycznie.

Kliniczna część badania została przeprowadzona w gabinecie stomatologicznym. 
Wszystkie procedury kliniczne zostały przeprowadzone przez jedną osobę. Badanie 
wykonano zgodnie z wytycznymi Dobrej Praktyki Klinicznej i na wzór Deklaracji 
Helsińskiej po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego 
(uchwała nr 719/11 i nr 64/12). Charakter eksperymentu dentystycznego wyjaś-
niono wszystkim 71 uczestnikom, którzy wyrazili pisemną zgodę na uczestnictwo 
w badaniu.

W części podmiotowej badania błony śluzowej jamy ustnej uwzględniono zgłasza-
ne dolegliwości subiektywne w jamie ustnej, okres ich występowania, wywiad rodzinny, 
nałogi i dotychczasowe leczenie zmian ustnych. Ocenę makroskopową błony śluzowej 
wykonano przy użyciu standardowego stomatologicznego zestawu diagnostycznego 
(lusterko, zgłębnik, szpatułka laryngologiczna) w sztucznym oświetleniu. Obserwowa-
ne zmiany patologiczne udokumentowano fotograficznie. U wszystkich osób wykonano 
ponadto jakościową i ilościową analizę mikologiczną. Wymaz pobierano z trzech okolic 
jamy ustnej: podniebienia, policzka oraz powierzchni grzbietowej języka. Hodowlę 
prowadzono na podłożach wybiórczych dla gatunków Candida w temp. 37°C. Wyniki 
odczytywano po 14, 48 i 72 godzinach oraz po 7 dniach.

Do analiz statystycznych wykorzystano test t-Studenta dla zmiennych niepo-
wiązanych oraz nieparametryczny odpowiednik wyżej wymienionego testu – test 
U Manna–Whitneya. Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotności 
α = 0,05.

Wyniki

Do dolegliwości subiektywnych w badanej grupie A z jadłowstrętem psychicznym 
należało pieczenie błony śluzowej jamy ustnej zgłaszane przez 4 osoby (12,9%). W ba-
daniu przedmiotowym błony śluzowej jamy ustnej u osób z grupy A stwierdzono na-
stępujące zmiany patologiczne: złuszczające zapalenie warg (13 osób; 41,9%), bladość 
błony śluzowej i skóry (9 osób; 29,0%), zanikowe zapalenie języka (8 osób; 25,8%), 
język biały obłożony (8 osób; 25,8%), linea alba (6 osób; 19,3%), plamy rumieniowe 
na podniebieniu (4 osoby; 12,9%), morsicatio buccarum (nawykowe przygryzanie 
policzków) (4 osoby; 12,9%), zapalenie kątowe warg (4 osoby; 12,9%) oraz nadżerki 
o etiologii urazowej (4 osoby; 12,9%). Obecność drożdżaków z gatunku Candida (typ 
C. albicans) w jamie ustnej stwierdzono u 4 badanych osób (12,9%) z jadłowstrętem 
psychicznym (fot. 1–4).

W grupie kontrolnej żadna badana osoba nie zgłaszała dolegliwości subiektywnych 
w jamie ustnej. Do zmian patologicznych na błonie śluzowej jamy ustnej stwierdzonych 
w badaniu przedmiotowym należały: język biały obłożony (10 osób; 25,0%), linea 
alba (9 osób; 22,5%) i język geograficzny (1 osoba; 2,5%). Obecność drożdżaków 
z gatunku Candida (typ C. albicans) w jamie ustnej stwierdzono u 7 badanych osób 
z grupy kontrolnej (17,5%). Różnica w częstości występowania Candida pomiędzy 
grupami A i O nie była znamienna statystycznie.
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Fot. 1. Zapalenie kątowe i złuszczające zapalenie warg 
oraz bladość skóry twarzy u pacjentki S.O., lat 18

Fot. 2. Złuszczające zapalenie warg ze szczeliną w linii środkowej 
oraz bladość skóry twarzy u pacjentki M.S., lat 14



Elżbieta Paszyńska i wsp.458

Fot. 4. Nadmierna keratynizacja błony śluzowej wynikająca 
z nawykowego przygryzania policzków u pacjentki K.J., lat 14

Fot. 3. Rumieniowe plamki i nadżerki na podniebieniu u pacjentki A.K., lat 14
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Analiza niestymulowanej śliny całkowitej wykazała, że wartości pH były niższe 
w grupie A (6,6 ± 0,3) i różniły się statystycznie (p = 0,0001) w porównaniu z wy-
nikami zdrowych osób w grupie 0 (6,8 ± 0,2). Po stymulacji żuciowej każda grupa 
wykazała różnice w poziomie pH pomiędzy niestymulowaną i stymulowaną śliną 
całkowitą oraz pomiędzy grupą A (7,1 ± 0,1) a wynikami osób zdrowych w grupie 
0 (7,2 ± 0,16). Istotność statystyczna różnic w wartości pH pomiędzy oddzielnymi 
grupami wyniosła p = 0,0011 (tab. 1).

Tabela 1. Różnice między osobami zdrowymi a chorymi w wyznaczonych parametrach 
 badań. Statystyki podstawowe – średnia, {mediana}, zakres, (odchylenie standardowe).

Grupa A (n = 31) Grupa  0 (n = 40) p

Wiek (lata)

15 
{15} 

11-18 
(2)

14 
{15} 

12-18 
(1)

0,0955***

Wzrost (cm) 

160 
{160} 

145-170 
(6)

159 
{160} 

141-173 
(10)

0,8361**

Waga (kg) 

36 
{35} 

29-45 
(4)

47 
{49} 

38-63 
(6)

0,0001*

pH ślina niestymulowana 

6,6 
{6,6} 

5,0-6,9 
(0,3)

6,8 
{6,8} 

6,5-7,0 
(0,2)

0,0001***

pH ślina stymulowana

7,1 
{7,1} 

6,4-7,2 
(0,1)

7,2 
{7,2} 

6,8-7,4 
(0,16)

0,0011***

Długość chorowania (lata)

1,2 
{1,0} 

0,9-4,0 
(0,3)

– –

*test t-Studenta, **test t-Studenta z osobną estymacją wariancji, *** test Manna-Whitneya

Dyskusja

Zmiany makroskopowe błony śluzowej jamy ustnej

U osób z jadłowstrętem psychicznym stwierdzono występowanie określonych zmian 
patologicznych na błonie śluzowej jamy ustnej. Jedyną subiektywną dolegliwością w ja-
mie ustnej zgłaszaną w grupie badanej było pieczenie jamy ustnej podawane przez 4 osoby 
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(12,9%). Także w badaniach Johansson i wsp. ten objaw subiektywny był stwierdzany 
wyraźnie częściej u osób chorych niż w grupie kontrolnej [16]. Do czynników sprzyjają-
cych występowaniu pieczenia jamy ustnej u osób z anoreksją należą m.in.: kserostomia, 
niedobory makro- i mikropierwiastków, nieregularne spożywanie posiłków, posiłki 
w nocy, wymioty, duże dobowe wahania pH w jamie ustnej, drażnienie mechaniczne 
i chemiczne błony śluzowej jamy ustnej, wahania hormonalne w przebiegu zaburzeń 
odżywiania się, a także działanie uboczne leków (antydepresyjnych, diuretycznych, prze-
czyszczających) oraz stany lękowe i stres towarzyszące chorobie podstawowej [8, 17].

Najczęściej obserwowaną zmianą patologiczną na błonie śluzowej jamy ustnej 
w grupie osób z jadłowstrętem psychicznym było złuszczające zapalenie warg, które 
stwierdzono u 41,9% badanych. Wysuszenie i pęknięcia w obrębie błony śluzowej 
warg były obserwowane wyraźnie częściej u pacjentek z anoreksją niż u osób zdro-
wych także w badaniach Johansson i wsp. [16]. Złuszczanie błony śluzowej warg 
u osób z jadłowstrętem może być m.in. konsekwencją odwodnienia i zmniejszonego 
wydzielania śliny, niedoborów mikroskładników odżywczych (m.in. witamin z grupy 
A i B) związanych z okresami głodzenia się oraz skutkiem parafunkcji wywołanych 
stresem (nawykowe przygryzanie warg). Do zmian z grupy keratoz również związa-
nych z nawykowym przygryzaniem błony śluzowej stwierdzonych w naszych obser-
wacjach u 10 osób (32,2%) należą linea alba i morsicatio buccarum. Oba typy keratoz 
są zlokalizowane na błonie śluzowej policzków, a ich obecność świadczy o nawyku 
zaciskania zębów i przygryzania tkanek miękkich, co ma zazwyczaj miejsce w od-
powiedzi na silny i długotrwale działający czynnik stresowy. Zbliżony mechanizm 
przyczynowy ma miejsce również w przypadku powstawania nadżerek o etiologii 
urazowej wykrytych u 12,9% badanych osób. Nadżerki i owrzodzenia błony śluzowej 
u pacjentów z zaburzeniami odżywiania się mogą powstawać na skutek różnego typu 
zachowań kompensacyjnych, głównie w trakcie mechanicznego drażnienia tylnej 
ściany gardła w celu prowokacji wymiotów [18, 19]. Bladość błony śluzowej i skó-
ry stwierdzana w naszym badaniu u 29% badanych może natomiast wskazywać na 
zwiększoną częstość występowania niedokrwistości u chorych na anoreksję. Innym 
objawem anemii związanej z niedoborem żelaza (niedokrwistość mikrocytarna) lub 
witaminy B12 (niedokrwistość megaloblastyczna) stwierdzonym w grupie badanej jest 
także zanikowe zapalenie języka, które obserwowano u 25,8% badanych z grupy A. 
Klasycznym objawem niedokrwistości z niedoboru żelaza jest wygładzenie języka 
z zanikiem brodawek. Niedobory witamin z grupy B wpływają hamująco na cykl 
komórkowy nabłonka, co prowadzi do jego ścieńczenia i zaniku [11]. Odmianie nie-
dokrwistości związanej z niedoborem witaminy B12 towarzyszy charakterystyczna 
odmiana zanikowego zapalenia języka, określana jako język Huntera, w którym na 
grzbietowej powierzchni języka po jego wysunięciu uwidaczniają się naprzemienne 
biało-czerwone smugi. Obecność białego, usuwalnego nalotu na języku stwierdzona 
u 25,8% badanych wskazuje natomiast na pewne zaniedbania higieniczne. Dane z ba-
dań epidemiologicznych, mających na celu ocenę zachowań higienicznych w jamie 
ustnej u osób z jadłowstrętem psychicznym, są niejednoznaczne. W obserwacjach 
Daszkowskiej i wsp. i Shaugnessy’ego i wsp. nie stwierdzono znaczących odstępstw 
dotyczących poziomu higieny jamy ustnej pomiędzy pacjentkami z AN a grupą kon-
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trolną, podczas gdy Yagi postuluje wyraźne pogorszenie stanu higieny jamy ustnej 
wraz z rozwojem choroby [20, 21, 22]. Zwiększenie ilości osadu na grzbiecie języka 
może być związane ze zmniejszeniem ilości wydzielanej śliny. Rumieniowe plamy na 
podniebieniu wykryte u 12,9% pacjentek z grupy A, podobnie jak nadżerki pourazowe, 
mogą być wywołane drażnieniem mechanicznym i chemicznym oraz wskazywać na 
procesy zanikowe błony śluzowej jamy ustnej [11, 18]. Zapalenie kątowe warg stwier-
dzone u 12,9% badanych z jadłowstrętem psychicznym jest chorobą wskazującą na 
współwystępujące niedobory mikroskładników odżywczych (głównie witamin z grupy 
A i B oraz żelaza) i mieszane zakażenie bakteryjno-grzybicze [23]. Zwiększone ryzyko 
rozwoju kandydozy u osób z jadłowstrętem psychicznym wynika m.in. z upośledzenia 
funkcji układu odpornościowego wskutek niedożywienia, stresu i stanów lękowych, 
zmniejszenia ilości wydzielanej śliny, ścieńczenia i atrofii błony śluzowej na skutek 
niedoborów mikropierwiastków oraz znaczących wahań poziomu pH w jamie ustnej, 
związanych z nieregularnym trybem odżywiania się. W naszych obserwacjach w gru-
pie badanej nie stwierdzono jednak zwiększonej częstości występowania drożdżaków 
w jamie ustnej – obecność grzybów z rodzaju Candida stwierdzono tylko u 12,9% 
badanych. Odmienne wyniki uzyskali Back-Brito i wsp. [24], według których u osób 
z zaburzeniami odżywiania się dochodzi do zwiększenia ilości drożdżaków w jamie 
ustnej oraz do większego zróżnicowania ich typów.

Zmiany pH śliny

Uzyskane przez nas wyniki potwierdzają opinię innych autorów, że u pacjentów 
cierpiących na anoreksję dochodzi do zaburzeń sialochemicznych, których wyrazem 
jest niskie pH śliny. Ich przyczyną może być zmniejszenie ilości składników bufo-
rujących, zależnych od szybkości przepływu śliny. Ślina i jej składniki buforujące 
chronią środowisko jamy ustnej przed wahaniami pH [25]. Pojemność wydzielnicza 
gruczołów ślinowych odgrywa podstawową rolę w utrzymaniu kluczowych funkcji 
śliny (ochronnej, lubrykacyjnej, nawilżającej, buforującej, związanej z integralnością 
błony śluzowej). Ślinianki przyuszne są przede wszystkim odpowiedzialne za wytwa-
rzanie nieorganicznych składników śliny i utrzymywanie obojętnego pH. Wartość 
pH śliny jako płynu zewnątrzkomórkowego waha się w granicach 5,0–7,0. Ta duża 
zmienność pH świadczy o roli w utrzymywaniu równowagi kwasowo-zasadowej 
w jamie ustnej i o dużej pojemności buforowej śliny. Z dostępnej literatury wiadomo, 
że pH śliny determinują jony wodorowęglanowe HCO3

- jako układ buforowy kwas 
węglowy/wodorowęglan, jony fosforanowe PO4

3- jako układ kwas fosforowy/wodo-
rofosforan oraz w mniejszym stopniu niektóre peptydy (mocznik) [26, 27]. Spośród 
jonów najważniejsze znaczenie w utrzymaniu osmolarności i równowagi buforowej 
mają niewątpliwie jony wodorowęglanowe HCO3

- i fosforanowe PO4
3-. Wiadomo, 

że stężenie jonów wodorowęglanowych jest wprost proporcjonalne do ilości śliny 
wydzielanej przez gruczoły ślinowe. Niedostateczna produkcja śliny prowadzi do 
niedoboru czynników decydujących o utrzymaniu bezpiecznego pH w jamie ustnej. 
Według Little różnice w poziomie pH śliny mogą wynikać nie tylko ze zredukowanego 
wydzielania śliny, ale ze zwiększonej ilości dwutlenku węgla, który ogranicza stężenie 
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wolnych jonów wodorowęglanowych [28]. Im więcej jest w ślinie jonów HCO3
-, tym 

wyższe pH. Ponieważ stężenie jonów HCO3
- w ślinie spoczynkowej jest niskie (ok. 1 

mmol/L), ale wraz z wydzielaniem śliny wzrasta do wartości 40–60 mmol/L (głównie 
dzięki śliniance przyusznej), aniony te stanowią główny bufor śliny stymulowanej 
[26, 27].W związku z tym u osób ze zmniejszonym wydzielaniem śliny (kserostomią) 
dochodzi do zaburzenia podaży jonów HCO3, a tym samym obniżenia pH i zdolności 
buforowej śliny. Jony fosforanowe mają mniejsze znaczenie w utrzymywaniu pH jamy 
ustnej. Ich stężenie jest najwyższe w ślinie spoczynkowej (ok. 10–20 mmol/L). Szybko 
wydzielanej ślinie spoczynkowej towarzyszy spadek stężenia fosforanów nieorganicz-
nych i wzrost pH, co koreluje z mniejszym nasileniem procesów kwasotwórczych. 
Powolnemu wydzielaniu śliny towarzyszy obniżenie pH i podwyższenie stężenia 
fosforanów nieorganicznych. Większość autorów podkreśla fakt wpływu głodzenia się 
na odwodnienie organizmu i utratę płynów ustrojowych, które mogą manifestować się 
obniżoną wydajnością gruczołów ślinowych [8, 29]. Takie doświadczenie przeprowa-
dzono z udziałem osób zdrowych, pozbawiając je jedzenia i picia przez 24 godziny. 
Oprócz metabolicznych objawów dehydratacji, takich jak obniżenie hematokrytu, 
poziomu hemoglobiny, sodu, protein i kreatyniny w osoczu oraz osmolarności moczu, 
zaobserwowano spadek wydajności gruczołów przyusznych [30]. Biorąc pod uwagę 
czas trwania choroby u badanych pacjentek z grupy A (średni czas trwania choroby 1,2 
roku), wydaje się, że obserwowane zmiany na błonie śluzowej jamy ustnej i spadek 
pH w środowisku jamy ustnej mogą świadczyć o utracie ochrony błony śluzowej jamy 
ustnej na tle zmniejszonej aktywności gruczołów ślinowych.

Wnioski

Wśród pacjentów z jadłowstrętem psychicznym stwierdzono zmiany w makrosko-
powej strukturze błony śluzowej jamy ustnej o wieloczynnikowym podłożu: urazowym, 
zapalnym, stresogennym, wynikającym z niedoborów pokarmowych i dehydratacji. 
Ich rozwój wydaje się być bezpośrednio związany z utratą ochronnej funkcji śliny, 
czego dowodem jest zmniejszona wartość pH w niestymulowanej i stymulowanej ślinie 
całkowitej. Obecność zmian patologicznych na błonie śluzowej jamy ustnej wskazuje 
na konieczność kontroli parametrów śliny, takich jak szybkość wydzielania śliny i jej 
pH oraz regularnej oceny stomatologicznej stanu miękkich tkanek jamy ustnej.
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