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Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne - z podaniem nazwy, miejsca i

roku ich uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskie;.

W roku 2003 ukonczytam Wydzial Lekarsko-Dentystyczny Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi uzyskujac tytut lekarza dentysty

Tytul doktora nauk medycznych zostal mi nadany uchwatg Rady Wydziatu Lekarsko-
Dentystycznego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w 2007 roku.

Tytut rozprawy doktorskiej: Wieloczynnikowa ocena odlegtych wynikow leczenia
przodozuchwia morfologicznego.

W roku 2010 uzyskatam specjalizacje w dziedzinie chirurgii szczekowo-twarzowej.

Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/ artystycznych.

Asystent w Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej i Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi od 2007 do 2012.

Asystent w Zaktadzie Higieny 1 Promocji Zdrowia Katedry Higieny 1 Epidemiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi od 2012 do 2014.

Adiunkt w Zaktadzie Higieny i Promocji Zdrowia Katedry Higieny i Epidemiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi od 2014 do dnia dzisiejszego.

. Wskazanie osiggniecia* wynikajgcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.

o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.):

. tytut osiagniecia naukowego/artystycznego:

Uwarunkowania stanu zdrowia jamy ustnej osob w przedzialach wiekowych

35-44 lata oraz 65 lat i wiecej.

. Wykaz publikacji bedacych podstawa do sformulowania wniosku o nadanie tytutu dr
habilitowanego w dziedzinie medycyny (tgczna wartosci IF 4,742):



Gaszynska E, Godala M, Szatko F, Gaszynski T: Masseter muscle tension, chewing
ability and the selected parameters of physical fitness in elderly care home residents in
Lodz, Poland. Clin Interv Aging 2014;9:1197-1203. (IF=1,824)

Wklad habilitanta — projektowanie badania, zbieranie danych, wykonanie i analiza wynikow, pisanie
artykutu 90%

Gaszynska E, Szatko F, Godala M, Gaszynski T: Oral health status, dental treatment
needs and barriers to dental care of elderly care home residents in Lodz, Poland. Clin
Interv Aging 2014;9:1637-1644. (1IF=1,824)

Wklad habilitanta — projektowanie badania, zbieranie danych, wykonanie i analiza wynikow, pisanie
artkutu 90%

Gaszynska E, Wierzbicka M, Marczak M, Szatko F: Thirty years of evolution of oral
health behaviours and dental caries in urban and rural area in Poland. Ann Agric
Environ Med. 2014, 21(3): 557-561.

Wklad habilitanta — pomyst badania, wykonanie i analiza wynikow, pisanie artykutu 75%

Gaszynska E, Wierzbicka M, Kaleta D, Garus-Pakowska A, Szatko F: Thirty years of
evolution of oral health behaviors in Poles at working age. International J Occup Med
Environ Health. 2014; 5: 774-784. (IF=1,094)

Wkiad habilitanta — pomyst badania, wykonanie i analiza wynikow, pisanie artykutu 75%

¢) Omoéwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnigtych wynikow

wraz z omOwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Pogarszanie stanu zdrowia jamy ustnej z wiekiem jest czestym 1 potencjalnie
powaznym zagadnieniem w perspektywie wydtuzania si¢ lat zycia polskiego
spoteczenstwa. Niezadowalajacy stan zdrowia jamy ustnej 1 niedostateczne
zachowania higieniczne stanowig czynnik ryzyka powstania oraz rozwoju wielu
przewlektych chordb serca, ptuc, chorob metabolicznych/cukrzycy. Dlatego coraz
czesciej dane dotyczace stanu zdrowia jamy ustnej sg brane pod uwage przy ogolnej
charakterystyce kondycji zdrowotnej ludno$ci danego kraju, obok takich
wskaznikow jak $rednia dlugo$¢ trwania zycia, wskaznik umieralnosci niemowlat,
zapadalno$¢ na gruzlice. W swoich badaniach koncentrowalam si¢ na osobach
dorostych w wieku 35-44 lat oraz 65 lat i wiecej. Wyniki prezentowanych badan, a
szczegblnie dotyczace barier ekonomicznych, organizacyjnych i kulturowych
odpowiedzialnych za bardzo zly stan zdrowia jamy ustnej oséb w wieku starszym
maja wymierng wartos¢ utylitarng. Decydenci szczebla centralnego odpowiedzialni

za tworzenie bardzo waznej dyscypliny, jakg jest gerontologia, w tym



gerostomatologia, w wyniku tych badan otrzymujg dane empiryczne wskazujace na
wielko$¢ 1 rodzaj niezaspokojonych podstawowych potrzeb dentystycznych. W
polskim modelu opieki zdrowotnej, w odréznieniu od innych krajow
wysokorozwinigtych nie ma jakichkolwiek programéw nacelowanych na

profilaktyke i edukacje.

Celem prowadzonych przeze mnie badan byto znalezienie odpowiedzi na nastepujace

pytania:
- jakie sg mozliwosci zucia osob starszych?

- jaki jest zwigzek pomiedzy sprawno$cig zZucia, stanem uzgbienia a sprawno$cig
fizyczng u os6b w wieku 65 lat i wiecej (czy istnieje zwigzek pomiedzy
niepetnosprawnoscig narzadu zucia a ograniczeniem ogodlnej sprawnos$ci, stanem
odzywienia, korzystaniem z opieki stomatologicznej)- czy rownolegle z ostabieniem
ogolnej sprawnosci dochodzi takze do ostabienia czynnosci zucia oraz okreslenie

czynnikow z tym zwigzanych,

- jaki jest stan zdrowia jamy ustnej oséb w wieku 65 lat i wigcej, jak zmienit si¢ stan
zdrowia jamy ustnej os6b w wieku 35-44 lata w perspektywie ponad 30 lat badan

socjoepidemiologicznych,
- jakie sg potrzeby stomatologiczne osob w wieku 65 lat 1 wigcej,

- jakie sg zachowania stomatologiczne os6b w wieku 65 lat 1 wigcej, jak zmienity si¢

zachowania os6b w wieku 35-44 lata w perspektywie ponad 30 lat badan,

- jakie sg bariery w dostgpie do opieki stomatologicznej wsrod osob w wieku 65 lat 1

wiece;j.

Zachowanie czynno$ci zucia w starszym wieku jest bardzo istotne dla podtrzymania
zycia. Natomiast niepelnosprawnos¢ narzadu zucia sprzyja ograniczeniu aktywnos$ci
spotecznej. A pogorszenie mozliwosci zucia wptywa negatywnie na jakos$¢ zycia
0sob starszych. Niewiele jest badan dotyczacych sprawnosci fizycznej i

funkcjonowania jamy ustnej u oséb starszych, ktore uwzgledniaja takze takie



czynniki jak choroby przewlekle oraz stan odzywienia. Badania takie wedlug moje;j

wiedzy nie byly prowadzone w Polsce.

Celem naukowym przeprowadzonych badan byla odpowiedz na pytanie czy
réwnolegle z ostabieniem ogolnej sprawnosci dochodzi takze do ostabienia
czynnosci zucia oraz okreslenie czynnikow z tym zwigzanych. Celem utylitarnym
byto zaproponowanie strategii poprawy funkcjonowania narzadu zucia o0sOb

starszych.

Zucie to zlozony proces z licznymi sktadowymi anatomiczna, fizjologiczna i
psychologiczng. Niedostatki w jednym obszarze moga by¢ kompensowane przez
inne sktadowe. W ocenie efektywnosci/mozliwosci zucia powinno uwzgledniaé si¢
wspotdzialanie wielu czynnikow. Dlatego ocene mozliwosci zucia przeprowadzatam
z wykorzystaniem nastgpujacych zmiennych: samooceny mozliwoséci zucia, oceny

napigcia mig$ni zwaczy oraz oceny stanu uzebienia.

Bezposredni wptyw wieku na czynno$¢ zucia jest niewielki. Z wiekiem nie zmienia
si¢ czestotliwos$¢ zucia, Srednia aktywno$¢ mieéni zwaczy. Wpltyw wieku na liczbe
par przeciwstawnych zebow trzonowych i1 przedtrzonowych 1 site zgryzu tez jest
niewielki. Rowniez koncowe rozdrobnienie kesa pokarmowego (gotowego do
potknigcia) nie zalezy od wieku, chociaz z wiekiem wzrasta liczba cykli Zucia
potrzebnych do rozdrobnienia kesa pokarmowego. Natomiast znaczacy wplyw na
czynno$¢ zucia ma liczba przeciwstawnych par zgbow przedtrzonowych i
trzonowych oraz sita zgryzu. Wydajno$¢ rozdrabniania pokarmow pogarsza si¢ wraz
ze zmniejszaniem liczby przeciwstawnych zebow przedtrzonowych 1 trzonowych
oraz ograniczeniem powierzchni zujacej. Skuteczno$¢ zucia jest gorsza u 0sob
uzytkujacych ruchome uzupelnienia protetyczne calkowite lub czgsciowe. Osoby
uzytkujace protezy czesciowo kompensuja sobie zmniejszong skuteczno$¢ zucia
przez zwigkszenie liczby cykli zucia i dluzszy czas przygotowywania kesa do
potknigcia. Sita zgryzu jest determinowana przez ptec i liczbe par przeciwstawnych
zgbow przedtrzonowych 1 trzonowych (zgbowych jednostek czynno$ciowych) oraz
pole przekroju migsnia zwacza. W badaniach innych autorow wykazano takze, ze
pole przekroju mig$ni zwaczy jest zalezne od wieku i ptci, znacznie bardziej niz od
chorob towarzyszacych. Natomiast liczba par przeciwstawnych zebow

przedtrzonowych 1 trzonowych jest zwigzana z obecnoscig chorob przewlektych.



Dlatego w analizie wieloczynnikowej uwzglednitam: liczbe¢ z¢bow naturalnych,
liczbe par przeciwstawnych zeboéw przedtrzonowych i trzonowych, wiek, ple¢,
choroby przewlekte, poziom edukacji, sprawno$¢ fizyczng i stopien odzywienia.
Badaniami objeto 259 osob w wieku 65 lat i wigcej. W naszym badaniu swoje
mozliwosci zucia jako dobre lub bardzo dobre okreslito 51.3% badanych. Silne
migénie zwacze miato 42.5%. Zaledwie 5.8% badanych mialo dostateczng liczbe
naturalnych z¢bow. Silne napigcie mig$ni zwaczy czeSciej bylo stwierdzane u
mezczyzn oraz u 0sob z wyzszym wyksztatlceniem. W modelu wieloczynnikowym
posiadanie silnych mieéni zwaczy bylo zwigzane z wigksza liczbg zebow
naturalnych, wigksza liczbg par z¢bow bocznych, silniejszym chwytem
izometrycznym dtoni oraz wyzszym wskaznikiem masy komorkowej ciata. Wraz z

utratg kazdego zg¢ba szanse na silne mig¢$nie zwacze malaty.

Wyniki przeprowadzonego przeze mnie badania potwierdzaja istnienie zaleznosci
pomiedzy sprawnos$cig migsni zwaczy a sprawnoscig fizyczng osob starszych i
zachowaniem naturalnych z¢bow. Na podstawie analizy wieloczynnikowej po
dostosowaniu do wieku, pfci i poziomu edukacji stwierdzitam, ze wigksze napigcie
mig$ni zwaczy mieli badani z wyzszym wskaznikiem masy komodrkowej ciala
(BCMI), wicksza sitg uscisku reki (HGS) 1 wieksza liczbg zebdw naturalnych.
Stanowi to potwierdzenie hipotezy wedtug, ktorej te same mechanizmy powodujace
zmiany migsni szkieletowych dzialaja na migsnie zucia. Z wiekiem zmniejsza si¢
masa migsniowa 1 pogarsza si¢ czynnos¢ mechaniczna miegs$ni. Jednak migsnie
zwacze nie ulegaja oslabieniu lub ich ostabienie z wiekiem jest duzo mniejsze jezeli
zachowane sa zgby. W badaniu wykazalam ponadto, Zze niepetnosprawnos$¢ narzadu
Zucia sprzyja pogorszeniu odzywienia osob starszych. W przeprowadzonym przeze
mnie badaniu osoby bez przeciwstawnych zgbdw trzonowych 1 przedtrzonowych
czedciej mialy nadwage (okre$lang na podstawie wskaznika masy ciata BMI). Co
moze $wiadczy¢ o trudnos$ci w doborze wlasciwie zbilansowanej diety u osob
starszych o ograniczonych mozliwo$ciach Zucia. Zwigzek przyczynowy pomiedzy
sprawnos$cig zucia, wyborem 1 spozyciem sktadnikéw odzywczych ma zasadnicza
role w utrzymaniu sprawnosci uktadu ruchu. Wykonane badania byty nieinwazyjne a
zarazem pozwalaty uzyska¢ obiektywne/powtarzalne wyniki. Postuzono sig¢
zmiennymi, ktore moga by¢é wykorzystywane do oceny mozliwosci/sprawnosci

osoby starszej oraz do oceny stanu odzywienia. Badanie palpacyjne napiecia migsni



zwaczy okazalo si¢ badaniem miarodajnym, odzwierciedlajgcym mozliwosci zucia.
Takie badanie napigcia zwaczy przeprowadzane przez geriatre, czy dentyste moze

by¢ jednym ze wskaznikdéw szeroko rozumianej jakosci zycia.

Stan zdrowia jamy ustnej jest wypadkowsg dziatania czynnikdw osobniczych
(genetycznych), ktore nie podlegaja prostej modyfikacji oraz czynnikéw
modyfikowalnych: zachowan zdrowotnych, dziatan systemu opieki stomatologicznej
oraz $rodowiska zycia. Przeobrazenia spoteczno-polityczne zapoczatkowane w
latach osiemdziesiatych XX wieku i przystapienie do Unii Europejskiej w roku 2004
wplynety pozytywnie na rozwdj Polski- postrzeganej obecnie jako kraj
wysokorozwiniety. Natomiast stan zdrowia jamy ustnej, szczegdlnie os6b dorostych
nadal jest zly, w poréwnaniu do innych europejskich krajow wysokorozwinietych. W
Polsce utrzymuje si¢ od wielu lat bardzo wysoka zapadalno$¢ na prochnice u oséb
dorostych. Statystyczny Polak w wieku 35-44 lata posiada ponad 16 zgbow
zaatakowanych prochnicg, z czego ponad potowe usunigto z powodu nieleczonej
préchnicy. A wsrod osob w wieku 65 lat 1 wigcej jest az 46% osob z catkowitym
bezzebiem. Obserwowana w ciggu ponad 30 lat poprawa stanu zdrowia jamy ustnej
(w 4 etapach zbadano 5425 osdb) jest na tyle powolna, ze stan zdrowia jamy ustnej
35-44 letnich Polakow jest zblizony do stanu uzebienia 60-letnich Szwedow.
Podstawe dla wdroZenia strategii poprawy stanu zdrowia jamy ustnej zalecanej przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia powinna stanowi¢  rzetelna ocena potrzeb
stomatologicznych i barier w dostgpie do opieki stomatologicznej napotykanych
przez osoby starsze. Dlatego w swoich badaniach poszukiwatam odpowiedzi na

nastgpujace pytania:

- jakie czynniki decyduja o tym, ze od trzydziestu lat stan zdrowia jamy ustnej

dorostych Polakow utrzymuje si¢ na niskim poziomie,

- jak zmienia si¢ $wiadomo$¢ i zachowania stomatologiczne przy pasywnosci systemu
opieki stomatologicznej, braku powszechnych programoéw edukacyjnych w zakresie

dbatosci o jame ustng,

- jakie sg bariery w dostepie do opieki stomatologicznej powodujace, ze polski model

opieki stomatologicznej jest mato skuteczny?



Przy niemal catkowitej biernosci systemu opieki stomatologicznej wobec 0sOb
dorostych, wylgcznym nastawieniu na dziatania naprawcze, pomimo duzej
potencjalnej dostepnosci wiedzy, $wiadomos$é zdrowotna zmienia si¢ bardzo powoli,
a zachowania sg powoli modyfikowane. Osoby w przedziale wiekowym 35-44 lata,
prezentujg tylko nieznacznie lepsze wzorce zachowan stomatologicznych w
porownaniu do ich rowiesnikow sprzed 30-tu laty. U osob starszych obserwuje si¢
zdecydowanie gorsze wzorce zachowan niz u os6b w wieku 35-44 lata. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono u oséb starszych zwigzek pomigdzy lepszym
stanem zdrowia jamy ustnej a lepszymi wzorcami zachowan. W badaniach bratam
pod uwage nastgpujace zachowania zwigzane ze stanem zdrowia jamy ustnej:
czyszczenie zgbow szczotka i pasta z fluorem (z uwzglednieniem ograniczen
sprawno$ci u osob starszych), uzywanie nici dentystycznej, korzystanie z wizyt u

dentysty. Ponadto analizowatam bariery w dostgpie do opieki stomatologiczne;.

Celem utylitarnym prowadzonych badan wsrdd osob starszych bylo zaproponowanie
strategii poprawy opieki w zakresie jamy ustnej mozliwych do realizacji przy

zatozeniu bardzo ograniczonych §rodkow finansowych.

Wzrost odsetka 0sob czyszczacych zgby co najmniej 2 razy dziennie byt, w skali 30
lat, bardzo niewielki w obu grupach wiekowych. Ponad 67% osoéb w wicku 35-44
lata czysci zgby co najmniej 2 razy dziennie, natomiast okoto 40% oséb starszych
spelnia ten podstawowy wymog higieniczny. Znaczaca poprawe stwierdzono w
zakresie stosowania pasty z fluorem, ale moze mie¢ to zwigzek z malg dostepnoscia
past bez fluoru przed 30-tu laty, a nie poprawg $wiadomos$ci stomatologiczne;.
Wsrdd osob w wieku $rednim dorostym 40% deklaruje, ze stosuje ni¢ dentystyczna,
podczas gdy zaledwie 1% osob starszych dorostych uzywa nici dentystycznej.
Skuteczno$¢ zabiegéw higienicznych oceniatam na podstawie badania klinicznego
(okreslajgc stan dzigsel 1 btony S$luzowej jamy ustnej oraz kamien na zgbach
i uzupehieniach protetycznych wedlug Mucosal Plaque Score- zmodyfikowanego
wskaznika higieny jamy ustnej). Postuzytam si¢ zmiennymi, ktére mogg byc¢
wykorzystywane do oceny sprawno$ci osoby starszej oraz do oceny jakosSci

sprawowanej nad nig opieki.

Skuteczno$¢ usuwania ptytki nazebnej przez badane osoby starsze byta niska, nawet

w grupie osob, ktore nie dostrzegaly ograniczen w zakresie sprawnosci czyszczenia



zebow/protez. Sposrdd osob starszych czyszczacych zeby i/lub protezy co najmniej
dwa razy dziennie szczotka i pastg prawie co 3 osoba miata niedostateczny poziom
higieny. Co 4 osoba dostrzegata u siebie ograniczenie mozliwosci wlasciwego
czyszczenia zebow i/lub protez i wyrazata che¢ otrzymania pomocy. Najczesciej
ograniczenie to bylo spowodowane utrudnionym poruszaniem si¢, a w nastepnej
kolejnosci  obnizong sprawno$cia manualng albo jednocze$nie obiema.
Niedostateczny poziom higieny stwierdzitam réwniez u prawie potowy sposrod tych,
ktore otrzymuja pomoc w czyszczeniu zebow. Nalezy podkresli¢, ze niespetna 36%
0s0b starszych proszacych o pomoc, doswiadcza pomocy 0s6b drugich w utrzymaniu
higieny jamy ustnej. Nieakceptowalny poziom higieny jamy ustnej i protez cze¢sciej
stwierdzalam u me¢zczyzn, u oséb z niewielkg liczbg z¢bow, czyszczacych zgby
rzadziej niz dwa razy dziennie oraz u osob chorujacych na przewlekte choroby ptluc.
Badanie ujawnito takze brak angazowania si¢ w ramach codziennych obowigzkow
pielegniarek 1 opiekunéw o0s6b starszych w pomoc przy czyszczeniu zgbow
naturalnych i protez. Sposrod osob, ktore dostrzegaly u siebie ograniczenia w tym
zakresie 71.6% nie do$wiadczyto pomocy, a zaledwie 1 na 10 oséb uzyskata ja ze

strony personelu opiekunczego.

Stan zapalny 1 kamien naz¢bny odzwierciedlaja standardy higieniczne 1 posrednio
opieke nad jamg ustng. Osoby starsze z nieakceptowanym poziomem higieny jamy
ustnej potrzebujg dodatkowego instruktazu higieny jamy ustnej- zmiany techniki
czyszczenia 1 ewentualnie bezposredniej pomocy w zabiegach higienicznych. Istnieje
bariera $wiadomos$ci i zachowania intymno$ci zarowno po stronie personelu
opiekunczego jak 1 samych osob starszych. Przy ograniczonych $rodkach
finansowych mozliwe jest dodatkowe przeszkolenie personelu opiekunczego w
zakresie utrzymania higieny jamy ustnej u podopiecznych, co powinno sktoni¢

opiekunéw do wigkszego angazowania si¢ w ramach codziennych obowiazkow.

Wazrosta liczba osob w $rednim wieku korzystajaca z wizyt u dentysty w ciggu
ostatnich 12 miesigcy, niestety jest to niespetna 60% Polakéw, podczas gdy czyni tak
90% Szwedow. Odsetek osob ze skrajnie negatywnym wzorcem zachowan, tzn. tych
ktore nie byly u dentysty od ponad 2 i wigcej lat zmniejszyl si¢ od 1998 roku
dwukrotnie w grupie 35-44 lata. Przez trzy analizowane dekady odsetek osob
swiadomie odkladajacych wizyte u dentysty utrzymuje si¢ na niemal jednakowo

wysokim poziomie w granicach 35%. Najwicksze natgzenie negatywnych zjawisk
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(barier) utrudniajgcych zgloszenie si¢ do dentysty miato miejsce w 1998 r. W miare
12-letniej poprawy szeregu uwarunkowan spotecznych, ekonomicznych,
organizacyjnych i kulturowych nat¢zenie wszystkich barier zmniejszyto si¢ 2-3
krotnie. Najczestsze przyczyny odkladania wizyt u osob w wieku 35-44 lata
pozostaly takie same: bark akceptacji Systemu opieki stomatologicznej
spowodowane niskg $wiadomoscig, niskim poziomem edukacji stomatologicznej
oraz negatywnymi cechami systemu takimi jak bariera finansowa. Pomimo
zauwazalnej poprawy, negatywne zachowania stwierdza si¢ u 30 - 40% dorostych.
Co trzecia osoba w wieku srednim dorostym przez 2 1 wigcej lat nie zglaszata si¢ do
dentysty- najczestsza tego przyczyna pozostaja bariery behawioralne i finansowe.
Wiyniki analizy poréwnawczej potwierdzajg istotnie lepsze wzorce zachowan kobiet
W porOwnaniu z me¢zczyznami - wigkszg czestotliwos¢ czyszczenia zebow
1 uzywania nici dentystycznej oraz regularnego zglaszania si¢ do dentysty. ROwniez
u kobiet istotnie rzadziej obserwuje si¢ negatywne zachowanie, jakim jest odktadanie

wizyty u dentysty.

Wyniki analizy porownawczej wzgledem Srodowiska zamieszkania wskazujg na
istotnie wigksze natezenie negatywnych zachowan stomatologicznych u o0sdb
dorostych ze wsi oraz matych miast. Rowniez w srodowisku wiejskim jest wigksze
natgzenie niemal wszystkich barier powodujacych odkladanie wizyt. Te duze roznice

srodowiskowe, jakie mialy miejsce przed 2- 3 dekadami, obecnie sa mniejsze.

Podobnie jak 30 lat temu w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie byto u dentysty %
badanych osob starszych. A od ponad 5 lat nie bylo u dentysty 42.1% ankietowanych
0sob starszych. Byly to osoby z niska liczbg zebow naturalnych, czyszczace zeby
rzadziej niz dwa razy dziennie, o ograniczonej sprawnosci w wykonywaniu
codziennych czynnosci. Ponadto badanie ujawnilo znaczne dysproporcje pomigdzy
duzymi potrzebami obiektywnymi leczenia stomatologicznego, szczegdlnie w
zakresie leczenia protetycznego, a niewielkimi potrzebami odczuwanymi. Jest to
przejawem niskiej $wiadomosci zdrowotnej osdb starszych i1 bagatelizowaniem

potrzeb stomatologicznych przez opiekunow.

Gléwnym powodem niezglaszania do dentysty byty trudnos$ci w organizacji wizyty,
bagatelizowanie problemow zwigzanych ze stanem jamy ustnej przez podopiecznych
i opiekunéw, bariera finansowa byla rzadko wymieniana (0soby w wieku

emerytalnym, w obecnych uwarunkowaniach organizacyjnych, w niewielkim stopniu
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utozsamialy bardzo niski poziom opieki dentystycznej z brakiem Srodkow

finansowych odpowiadajacych w gldwnej mierze za t¢ sytuacje).

Ztozony charakter opisywanych wyzej przyczyn odktadania wizyty u dentysty daje
si¢ sprowadzi¢ do syntetycznego twierdzenia — pomimo duzej dostgpnosci (duzej
liczby dentystéw 1 placowek dentystycznych), znaczacy odsetek dorostych napotyka
na powazne bariery w rzeczywistym otrzymaniu (osiggni¢ciu) potrzebnego
swiadczenia  dentystycznego. Twierdzenie to  dotyczy rowniez ushug
stomatologicznych o charakterze profilaktycznym. Przez dwie dekady jakie uptynety
od znaczacej redukcji panstwowego sektora stomatologicznego oraz ushlug
refundowanych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego nie zaistniaty zadne
mechanizmy (programy) prowadzone badz przez system opieki dentystycznej badz
przez medycyn¢ pracy nacelowane na poprawe stomatologicznych zachowan
zdrowotnych. Ta niewielka poprawa zachowan stomatologicznych jaka opisano
wyzej jest w glownej mierze efektem rozwoju kulturowego spoteczenstwa, a nie
efektem  edukacyjnego  oddzialywania  dentystow  lub  jakichkolwiek
stomatologicznych programéw edukacyjnych, ktore - jak wyzej wspomniano - W

ogole nie funkcjonujg w polskim modelu opieki zdrowotne;j.

W obu grupach dorostych tylko niewielki odsetek (4-5%) wizyt mial charakter

nieinwazyjny-badania kontrolnego.

Tempo poprawy zachowan stomatologicznych jest pochodna ogdlnego rozwoju
spoteczno- ekonomicznego i kulturowego kraju. Pomimo zauwazalnej poprawy
zachowan, dystans wzgledem mieszkancow wysokorozwinigtych krajow szacuje si¢
na okoto 20 Ilat. Program zdrowotny uwzgledniajacy rowniez problematyke

stomatologiczna moglby znacznie 6w dystans zmniejszyc¢.

Negatywne zachowania dentystyczne osob dorostych skutkujg nie tylko bardzo ztym
ich stanem uzgbienia, ale réwniez s3 przekazywane mtodszemu pokoleniu w

wieloletnim procesie wychowawczym.

Dane zgromadzone w przedstawionych do oceny pracach dotyczace oséb w wieku
35-44 lata zostaly mi udostepnione przez kierownikow ogolnopolskich badan

socjoepidemiologicznych Panig Prof. Mari¢ Wierzbickg oraz prof. Franciszka
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Szatko, do ktérych zespotu miatam przyjemnos¢ dotaczy¢, natomiast dane dotyczace

0sO6b w wieku 65 lat i wigcej pochodzg z wlasnych badan terenowych.

Przedstawione wyniki badan majg charakter socjo- epidemiologiczny. Rownolegle
do badania Kklinicznego elementéw ukladu stomatygnatycznego prowadzono
poglebiony wywiad przyblizajacy odpowiedZz na pytania 0 uwarunkowania stanu
zdrowia jamy ustnej. W badaniach koncentrowano si¢ na zmiennych
charakteryzujacych stan zdrowotny jamy ustnej oraz na zjawiskach warunkujgcych

ten stan.

5. Omdéwienie pozostatych osiagnie¢ naukowo-badawczych (artystycznych).

Dziatalno$§¢ naukowa rozpoczgtam w trakcie studiow na Oddziale Stomatologii
Wydziatu Lekarskiego w 2001 roku w ramach indywidualnych studiéw w Klinice
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi od badan nad
usuwaniem z¢bow trzonowych trzecich w warunkach szpitalnych. Usuwanie z¢bow
trzonowych trzecich jest jednym z coraz cze¢$ciej wykonywanych zabiegdéw chirurgii
jednego. Na podstawie prowadzonych badan stwierdzitam, ze najwigksze potrzeby
chirurgicznego usunigcia zgbodw trzonowych trzecich wystepuja u pacjentow
mtodych (do 25 roku zycia). Wséréd zwolennikdw operacyjnego usunigcia zebow
trzonowych trzecich przewaza poglad, ze obecno$¢ zatrzymanych zgbow trzonowych
trzecich stanowi potencjalng przyczyne standow zapalnych oraz zaburzen
zgryzowych- stloczen siekaczy dolnych, zwigksza prawdopodobienstwo ztamania w
okolicy kata zuchwy. Odwlekanie zabiegu do czasu pojawienia si¢ patologicznych
objawow klinicznych nie tylko przysparza pacjentowi niepotrzebnego bolu, lecz
rowniez zwigksza ryzyko powiktan $rod- i pooperacyjnych. Wtedy zabieg jest
bardziej skomplikowany, dtuzszy 1 drozszy. Przeciwnicy tego pogladu natomiast,
kwestionujgc zasadno$¢ usuwania niewywotujacych dolegliwosci zgbow trzonowych
trzecich, zwracaja uwage na to, ze istnieje mate prawdopodobienstwo wystgpienia
objawow patologicznych, a u os6b w starszym wieku tylko niewielki procent
pozostawionych zebow trzonowych trzecich bedzie wymagal interwencji
chirurgicznej. Ponadto usuni¢cie zgba catkowicie wyrznigtego jest prostsze, wymaga
mniej czasu 1 narzgdzi oraz jest tansze niz zabieg chirurgiczny usuni¢cia zawigzkow

zgbow. W analizowanym materiale najczestsza przyczyng usuwania z¢bow
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trzonowych trzecich byly wskazania ortodontyczne. Co moze by¢ przejawem
wzmozonego zainteresowania leczeniem ortodontycznym wsrod dorostych. Liczba
usuwanych zebow trzonowych trzecich byta zalezna od wieku pacjentéw i malata z
wiekiem. Czesciej usuwane byty zeby trzonowe trzecie z zuchwy. Czgsciej 1 wigcej
zebow trzonowych trzecich usuwano u oséb mtodych. W grupie do 25 roku zycia
najczesciej usuwano zeby trzonowe trzecie ze wskazan ortodontycznych, natomiast
w starszych grupach w wiekowych z powodu nawracajacych stanéw zapalnych. W
roku 2001 za prace ,,Aktualne poglady na wskazania do chirurgicznego usuwania
trzecich z¢bow trzonowych” otrzymatam wyr6znienie w sesji prac klinicznych 39
Ogolnopolskiej Konferencji Studenckich Towarzystw Naukowych i Mtodych
Lekarzy.

Najczesciej zabiegi usuwania trzecich zebow trzonowych przeprowadzane byly w
znieczuleniu ogdélnym co sklonito autoréw do poszerzenia analizy o poréwnanie
czynnos$ci psychomotorycznych po znieczuleniu ogoélnym catkowicie dozylnym i
wziewnym do zabiegow chirurgicznego usunigcia zatrzymanych zeboéw trzonowych

trzecich.

W  kolejnych latach pracowatam nad ocena wynikow rekonstrukcji kosci z
zastosowaniem materiatlow kosciozastepczych. W 2003 roku za prace ,,Alternatywa
dla przeszczepow ko$ci autogennej- analiza morfometryczna wynikdw leczenia z
zastosowaniem materialdow kosciozastepczych” otrzymatam III nagrod¢ w sesji prac
klinicznych 41 Ogdlnopolskiej Konferencji Studenckich Towarzystw Naukowych i
Mtodych Lekarzy.

W latach 2004-2007 prace naukowg kontynuowatam w Klinice Chirurgii
Szczgkowo-Twarzowej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w ramach studidw
doktoranckich oraz specjalizacji w chirurgii szczekowo-twarzowej. Przedmiotem
mojej rozprawy doktorskiej byta ocena wynikoéw leczenia chirurgicznego progenii.
W badaniach tych koncentrowalam si¢ na ocenie wynikow leczenia metoda
jednoszczgkowa  tj: stabilno$ci uzyskanych efektow, zmianie profilu tkanek
migkkich oraz zadowoleniu pacjentéw z osiagnigtych efektow. Negatywne emocje
zwigzane z wilasnym wygladem - z zaburzeniami twarzowo-szczgkowo-
zgryzowymi- moga wywiera¢ wplyw na psychike pacjentow oraz ogolne

przystosowanie do zycia, dlatego tak duza jest odpowiedzialno$¢ lekarza za wynik
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zabiegu u chorych operowanych z powodu przodozuchwia morfologicznego. Wybor
operacji metoda strzatkowej osteotomii galezi zuchwy byt zwigzany z wigkszym
ryzykiem wystgpienia zaburzen czucia w obrebie wargi dolnej bezposrednio po
zabiegu, natomiast w przypadku techniki pionowej osteotomii gatezi zuchwy
wykonywanej z dostepu zewnatrzustnego wigkszym wczesnym ryzykiem porazenia
nerwu twarzowego. Utrwalone (utrzymujace si¢ 12 miesigcy po zabiegu) zaburzenia
czucia w obrebie trzeciej galezi nerwu trojdzielnego czgsciej stwierdzalam u oséb w
wieku ponad 25 lat. W ciggu pierwszego roku po operacji progenii stwierdzitam
czesciowy nawrdt wady- obserwowany jako wzrost wartosci kata SNB opisujacego
pozycje zuchwy wzgledem przedniego dotlu czaszki, niezalezny od wieku, plei i
wyboru metody zabiegu jednoszczekowego. Jednak pomimo powiktan az 97%
badanych odczuto wzrost swojej atrakcyjnosci fizycznej i nie zatowalo podjgcia
decyzji o leczeniu chirurgicznym. Z przeprowadzonych badan, podobnie jak z badan
innych autorow wynika, ze najczgstszym powodem podjecia decyzji o leczeniu nie
tylko ortodontycznym lecz takze chirurgicznym progenii byta che¢ poprawienia
wygladu, a dopiero w nastepnej kolejnosci wzgledy czynno$ciowe takie jak poprawa
mozliwos$ci Zucia, czy wymowy. Dlatego uzyskanie odpowiednich proporcji migdzy
poszczegdlnymi czgsciami twarzy i harmonijny profil twarzy sa tak wazne. Celem
chirurgii ortognatycznej powinno by¢ osiagnigcie zadowalajacy efektow przy
mozliwie najmniejszej ingerencji chirurgicznej. Dokonatam oceny zmian tkanek
migkkich wargi gornej, dolnej i brodki po operacji jednoszczgkowej: strzatkowe;j
osteotomii gatezi zuchwy lub pionowej osteotomii gatgzi zuchwy. Na podstawie
analizy zmian tkanek migkkich u oso6b po jednoszczekowych operacjach progenii
(przeprowadzonych w Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi) stwierdzitam, ze oba zabiegi ortognatyczne
cofnigcia zuchwy zapewnialy poprawe estetyki dolnego pigtra twarzy. W grupie
kobiet zmiana potozenia struktur kostnych zuchwy powodowala wigksze zmiany
tkanek migkkich niz u mezczyzn w pierwszym roku od zabiegu. Dlatego w
przewidywaniu zmian tkanek migkkich oprocz podparcia zgbowego 1 szkieletowego
dla tkanek migkkich nalezy takze uwzgledni¢ ich grubosé. Natomiast nadal istnieje
potrzeba stosowania nowych metod 1 modyfikacji operacji progenii mogacych

zapewnic¢ bardziej stabilne odlegle wyniki leczenia.
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Obecnie jedna z najczesciej Stosowanych metod stabilizacji odtamoéw kostnych jest
osteosynteza plytkowa. Do stabilizacji odtaméw osteotomijnych zuchwy w
operacjach ortognatycznych oraz odlamow powstalych na skutek urazow zuchwy
najczesciej stosuje si¢ miniptytki tytanowe. Jednak pomimo tego, ze jest to metoda
szeroko stosowana nie ma jednoznacznych pogladow na temat pozniejszego
rutynowego usuwanie miniptytek. Zwolennicy rutynowego usuwania miniptytek
uzasadniajg przeprowadzanie kolejnego zabiegu istnieniem ryzyka obnazenia ptytek,
przemieszczenia S$rub, rozwojem osteopenii na skutek korozji, wystepowaniem
reakcji alergicznych, wrazliwo$ci na temperature, wyczuwalnos$cig palpacyjng. W
Polsce, podobnie jak w Wielkiej Brytanii czy Francji rutynowo nie usuwa si¢ mini
ptytek z zuchwy. Celem przeprowadzonego przeze mnie badania bylo okreslenie
przyczyn i czynnikow towarzyszacych usuwaniu mini ptytek z zuchwy po zabiegu
stabilizacji ztaman zuchwy. W analizowanym materiale zabieg usunigcia mini plytek
tytanowych wykonano w przypadku 3,5% osteosyntez ztaman. Najczestsza
przyczyna podobnie jak w badaniach innych autoréow byl stan zapalny. W grupie
pacjentow w wieku $rednim 1 starszych po wprowadzeniu mini ptytek tytanowych w
celu stabilizacji zlamah zuchwy szybciej manifestowaly si¢ objawy stanowigce
wskazania do ich usunigcia. Najczesciej powiktania prowadzace do usunigcia mini

ptytek ujawniaty si¢ w ciggu pierwszego roku od osteosyntezy.

Pracowatam takze nad oceng przebudowy przeszczepow kosci wilasnopochodnej
zastosowanych do rekonstrukcji w obrebie szczgki 1 zuchwy. Za cykl publikacji,
ktorych bylam wspétautorem, w roku 2007 otrzymatam zespotowag Nagrode
Naukowa Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi °. A w roku 2011
ukonczytam studia podyplomowe ,,Przetwarzanie i analiza obrazéw biomedycznych”
na Wydziale Elektrotechniki, Elektroniki, Informatyki i Automatyki Politechniki
Lodzkiej.

Rekonstrukcja kosci zuchwy po resekcjach odcinkowych wolnym przeszczepem
kosci z talerza koSci biodrowej jest zabiegiem relatywnie prostym,
przeprowadzanym od wielu lat. Przeszczep ten stanowi zrodlo komorek
osteogennych niezbednych w pierwszej fazie nowotworzenia kosci, a jednoczesnie
nie wywotuje reakcji ze strony uktadu immunologicznego. Wada tej metody jest
narazenie pacjenta na dodatkowa operacje- pobranie materiatu przeszczepowego z

miejsca dawczego oraz znaczny nawet do 30% zanik przeszczepionej kosci. Ocena
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wgajania przeszczepoéw kostnych mozliwa jest na podstawie badania klinicznego,
rentgenowskiego, scyntygraficznego, tomografii komputerowej. Celem badania bylta
ocena wynikow estetycznych i czynno$ciowych po uplywie 2 lat od wprowadzenia
przeszczepu oraz ocena przebudowy przeszczepu na podstawie analizy obrazoéw
kosci na zdjeciach rentgenowskich. Z przeprowadzonego badania wynika, ze
mozliwie wczesne wykonanie zabiegu odtworczego zwigzane jest z lepszymi
wynikami estetycznymi 1 czynnosciowymi. Po 3 miesigcach od zabiegu
obserwowatam zmniejszenie gestosci optycznej obrazow przeszczepoéw kostnych.
Natomiast pomiedzy 3 a 24 miesigcem po rekonstrukcji gesto$¢ optyczna obrazow
rentgenowskich przeszczepow ko$ci wzrastata. Nie stwierdzono wewnetrznego

zréznicowania obszaréw zajmowanych przez obrazy przeszczepow.

W kolejnych badaniach zajmowatam si¢ oceng przeszczepow nakladkowych kosci
wlasnopochodnej z brodki stosowanych w celu rekonstrukcji  wyrostkow
zgbodotowych szczeki i cze$ci zgbodotowej zuchwy. W tym przypadku rowniez
wazna jest minimalna inwazyjno$¢ metody oceny wgajania kosci oraz okreslenie
optymalnego czasu ewentualnego wprowadzania wszczepow z¢bowych. Dlatego
przebudowe przeszczepionej kosci oceniano na podstawie analizy obrazu
rentgenowskiego: zmian ggstoSci optycznej 1 zmian wielkosci przeszczepow
naktadkowych. Najwiekszy spadek wielkosci pola powierzchni zajmowanego przez
obraz przeszczepu stwierdzono w okresie pomiedzy 3 a 6 miesigcem od zabiegu w
poréwnaniu do wielkosci pola powierzchni obrazu przeszczepu bezposrednio po
wprowadzeniu/zabiegu. Zmiany w kolejnych miesigcach byty juz znacznie mniejsze.
Istotne statystycznie zmiany gestosci optycznej przeszczepionej kosci stwierdzano
do 6 miesigca po zabiegu. Na podstawie analizy gestosci optycznej 1 wielkosci
przeszczepu kostnego na standaryzowanych zdjeciach rentgenowskich mozna
doktadnie okresli¢ etapy przebudowy przeszczepu. Rekonstrukcja przeszczepami
wlasnopochodnej ko$ci pozostaje metoda z wyboru w przypadkach znacznych
zanikow wyrostkow zgbodotowych szczeki 1 czesci zebodotowej zuchwy. Wedhug
przeprowadzonych przez nas badan najkorzystniejszym czasem do wprowadzenia
wszczepow zebowych, ze wzgledu na dynamike przebudowy przeszczepionej kosci,

jest 6 miesigc po wprowadzeniu przeszczepu.

Kolejnym zagadnieniem podejmowanym przeze mnie w pracy naukowej byta analiza

zakazen gronkowcem ztocistym metycylinoopornym tkanek migkkich jamy ustne;,
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twarzy 1 szyi u pacjentow hospitalizowanych w oddziale chirurgii szczgkowo-
twarzowej. Gronkowiec ztocisty metycylinooporny jest szeroko rozpowszechniony
w niektorych populacjach. Brak jednak danych dotyczacych nosicielstwa i zakazen
CA-MRSA w polskiej populacji. Przypuszcza si¢, z2¢ MRSA moze wystepowaé w
jamie ustnej czegsciej niz wczesniej sagdzono. A to oprocz nosicielstwa nosowego u
personelu oddzialow zabiegowych moze przyczynia¢ si¢ do zasiedlania innych
okolic ciata oraz zakazenia krzyzowego migdzy pacjentami a pracownikami stuzby
zdrowia. Zakazenia MRSA ran pozabiegowych s3a nadal jednym z istotnych
powiktan pooperacyjnych. Wedlug badan przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych prawdopodobienstwo ponownej hospitalizacji w grupie pacjentow z
zakazeniami szpitalnymi ran wzrasta pigciokrotnie, a zgonu dwukrotnie. Ponadto,
pacjenci zakazeni MRSA wymagaja drozszej terapii. W naszym badaniu najczgsciej
gronkowca ztocistego metycylinoopornego izolowano z wymazu z ran jezyka i blony
sluzowej jamy ustnej. Z rozpoznaniem tego alert patogenu zwigzany byt wiek
powyzej 65 lat, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, antybiotykoterapia
bezposrednio przed hospitalizacja oraz powdd hospitalizacji: choroba nowotworowa
(rozlegte zabiegi onkologiczne w obrebie glowy i szyi) lub uraz wielomiejscowy z

utratg przytomnosci.

Istotnym elementem opieki pooperacyjnej nad pacjentem, ktorym zajetam si¢ w
swojej dziatalno$ci naukowej, jest zwalczanie bolu. Skuteczna, a zarazem bezpieczna
analgezja w okresie pooperacyjnym zmniejsza odpowiedz stresowg organizmu oraz
sprzyja rekonwalescencji pacjenta po zabiegu. Zabiegi z zakresu chirurgii
szczgkowo-twarzowej zazwyczaj zalicza si¢ do powodujacych niewielki lub $redni
uraz tkanek, a czas trwania dolegliwosci bolowych w wigkszosci przypadkow jest
nie dluzszy niz 3 dni. Ocena bdlu pooperacyjnego przez pacjenta jest bardzo wazna
1 nierzadko ro6zni si¢ od oceny dokonywanej przez personel medyczny. Celem
badania bylo poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbdlowego analgetykow
nieopioidowych: acetaminofenu 1 ketoprofenu, podawanych dozylnie bezposrednio
po  zabiegach  szczgkowo-twarzowych.  Skuteczno$§¢  dziatania  lekow
przeciwbolowych okreslano na podstawie oceny stopnia nasilenia bolu dokonywanej
przez pacjenta za pomocg analogowej skali wizualnej (VAS) oraz czasu calkowitego

ustgpienia bolu po podaniu leku przeciwbdolowego. Nie stwierdzono istotnych réznic

16



w czasie catkowitego ustgpienia bolu po podaniu obu lekéw. Natomiast nasilenie

bolu 30 minut od podania leku byto nizsze w przypadku ketoprofenu.

Od trzech lat rozszerzytam swoj zakres badan o zagadnienia zwigzane z medycyng
ratunkowg, a w szczegodlnosci zapewnieniem droznosci drég oddechowych u
pacjentow z obrazeniami i w trakcie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.
Udroznienie drég oddechowych w traumatologii jest zagadnieniem bardzo waznym i
trudnym. Pacjenci z uszkodzeniem kregostupa szyjnego wymagaja takich metod
postepowania, ktore zminimalizuja prawdopodobienstwo poglebienia urazu podczas
przyrzadowego udrazniania drog oddechowych. W przeprowadzonym badaniu
porownatam zastosowanie nowego przyrzadu- rurki Endo-Flex i standardowej rurki
intubacyjnej u pacjentdow z unieruchomionym odcinkiem szyjnym kregostupa.
Badanie to wykazalo, ze nowe urzadzenie — rurka Endo-Flex nie byto korzystniejsze
niz standardowe metody. W kolejnym badaniu na modelu manekinowym
porownywalam rézne metody udroznienia drég oddechowych u pacjentow
uwiezionych w pojezdzie. W tym badaniu z udzialem ratownikéw medycznych
wykazatam, ze maska intubacyjna ILMA jest najskuteczniejszym urzadzeniem do
intubacji dotchawicze] pacjentow uwiezionych w pojazdach w poréwnaniu do
standardowej intubacji z uzyciem laryngoskopu i do intubacji z wykorzystaniem
wideo laryngoskopu KingVision. Kolejne badanie rowniez byto przeprowadzone na
modelu manekinowym z udziatem ratownikow medycznych. Jego celem byto
poréwnanie nowego urzadzenia — laryngoskopu optycznego TruView Evo2 ze
standardowym laryngoskopem do intubacji dotchawiczej u pacjentow w trakcie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W tym badaniu wykazatam, ze uzycie
TruView Evo2 nieznacznie wydhuzyto czas konieczny do skutecznej intubacji
dotchawiczej, ale jednocze$nie zmniejszylo znaczgco ilo$¢ intubacji nieudanych —
doprzetykowych. Jestem tez wspotautorem kilku doniesien kazuistycznych
0 postepowaniu w udroznieniu drog oddechowych u pacjentow z przewidywanymi
trudno$ciami intubacyjnymi zwigzanymi ze zmianami w anatomii gornych drog
oddechowych zaré6wno pourazowymi jak i po rozrostach nowotworowy. Ponadto
jestem wspotautorem 2 patentow — Rurka gardtowo-przelykowa LowPress
I Laryngoskop do trudnych intubacji ADAMS. Za cykl wyzej opisanych artykutow
otrzymatam Nagrod¢ Rektora 1°.
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Wyniki prowadzonych badan opublikowatam w 37 artykutach oryginalnych, w tym
20 jako pierwszy autor. Laczna punktacja prac to 462 punkty MNiSW za publikacje
naukowe w czasopismach (bez suplementéw) wynosi 462, w tym 338 punktow
przypada na pierwszoautorskie prace oryginalne i kazuistyczne. Impact factor prac
wynosi w sumie 2293 w tym 17,133 przypada na pierwszoautorskie
prace oryginalne. Jestem autorem 12 prac prezentowanych na zjazdach
mi¢dzynarodowych oraz 15 prezentowanych na zjazdach krajowych. Ponadto jestem
wspotautorem 9 rozdzialdow w pozycjach ksigzkowych o tacznej wartosci 18

punktow MNiSW. Indeks Hirscha wynosi 1 (6 cytowan, zrodto: Scopus).
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