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Abstrakt 

 

Dentální implantát je metodou volby při léčbě náhrady chybějícího zubu(ů). Zavedení 

implantátu musí předcházet podrobné vyšetření a celkový plán ošetření. Jako pomůcka pro 

rozhodování praktických zubních lékařů bylo vytvořeno schéma na podporu rozhodování, 

které postupně, logicky a schematicky navádí lékaře v dané konkrétní situaci. Zdraví velmi 

úzce souvisí s kvalitou života. Naše práce hodnotí kvalitu života vztaženou k orálnímu zdraví 

(OHRQoL) pacientů s dentálními implantáty. Cílem naší studie bylo zjistit, zda ošetření 

pomocí dentálního implantátu(ů) zlepšuje kvalitu života vztaženou k orálnímu zdraví. 

Vytvořili jsme dotazník ke zjištění kvality života před a po implantaci. V naší studii jsme 

hodnotili pouze pacienty, kterým byl zaveden implantát(y) jednoho implantologického 

systému pro eliminaci vlivu kvality jiných systémů na výsledky studie; celkem hodnoceno 

297 implantátů. Bylo zhodnoceno celkem 97 vyplněných strukturovaných dotazníků, které 

byly rozeslány poštou. K vyhodnocení dotazníku bylo použito párové srovnání pětistupňové 

Lickertovy škály popisující frekvenci obtíží před a po implantaci, a to srovnáváním skór 

OHRQoL před a po implantaci ve dvou doménách  - funkční a estetické. Poté byla měřena 

celková OHRQoL, která zahrnovala změny v OHRQoL ve všech 12 otázkách dotazníku. 

K zhodnocení studie byly použity statistické testy. V obou doménách – estetické i funkční, 

bylo pozorováno signifikantní zlepšení v OHRQoL díky implantátu u pacientů s alespoň 1 

implantátem ve frontální oblasti. V rámci estetické domény bylo objeveno další zlepšení ve 

spojení se zvyšujícím se počtem implantátů ve frontální oblasti, pacientovým zájmem o jeho 

profesní a osobní vzhled. Také rodinný stav významně změnil vliv implantátu na OHRQoL. V 

rámci funkční domény bylo pozorováno další zlepšení u pacientů, kteří uvedli problémy s 

rozmělňováním jako jeden z důvodů podstoupení chirurgického zákroku, také se zjistila 

spojitost mezi počtem implantátů ve frontální oblasti a zlepšením psychického stavu pacienta. 

Rodinný stav měl také vliv na OHRQoL u pacientů ošetřených implantátem. Mnohorozměrná 

analýza pomohla najít nezávislé modelové proměnné zodpovědné za diferenciální předpověď 

hodnot skóre v různých doménách QoL (počet implantátů ve frontální oblasti, věk, rodinný 

stav a tři možné důvody podstoupení chirurgického zákroku: problémy s rozmělňováním, 

profesní a osobní vzhled). Prokázali jsme, že dentální implantát zvyšuje OHRQoL. 
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Abstract  

 

Dental implants are the method of choice in the treatment of missing tooth/teeth replacement. 

Implant therapy must be preceded by a detailed examination and the overall treatment plan. 

As an aid for decision-making for dentists was created decision-making scheme, which 

gradually, logically and schematically guides the dentists in this particular situation. Health is 

closely related to the quality of life. Our work evaluates the oral health-related quality of life 

(OHRQoL) of patients with dental implants. The aim of our study was to determine whether 

treatment with a dental implant(s) improve(s) OHRQoL. We created a questionnaire to 

determine the quality of life before and after implantation. In our study, we evaluated only 

patients who were treated by the only one implantological system to eliminate the influence of 

other systems on the quality of the results of the study; we evaluated a total of 297 implants. It 

was assessed a total of 97 completed structured questionnaires that were sent by mail. The 

evaluation questionnaire was used for pairwise comparison of the five-point Lickert scale 

describing the frequency of problems before and after implantation, and comparing scores 

before and after OHRQoL implantation in two domains - functional and aesthetic. Then it was 

measured total OHRQoL that included changes in OHRQoL in all 12 issues of questionnaire. 

For evaluation of our study we used advanced statistical tests. In both domains - aesthetic and 

functional, it was observed significant improvement in OHRQoL due to implant in patients 

with at least one implant in the frontal area. In the aesthetic domain, there was discovered 

further improvements in conjunction with the increasing number of implants in the frontal 

area, the patient's interest in his/her professional and personal appearance. Also, marital status 

has changed significantly influence on OHRQoL. The functional domain further improvement 

was observed in patients who reported problems with grinding/chewing as one of the reasons 

to have implant surgery, there was also found a link between the number of implants in the 

frontal area and improved mental state. Marital status also had an impact on OHRQoL of 

patients treated by implant. Multivariate analysis helped us to find a model independent 

variables responsible for the differential prediction score values in different domains of QoL 

(the number of implants in the frontal area, age, marital status, and three possible reasons for 

undergoing surgery: problems with grinding/chewing, professional and personal appearance). 

We have shown that dental implant increases OHRQoL. 
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1. Úvod 

1.1  Implantát 

Jako implantát se ve stomatologii označuje cizí těleso, které je zavedeno do měkkých 

(sliznice) nebo tvrdých tkání (kost, přirozené zuby), může být uložen i mezi nimi a slouží k 

podepření nebo stabilizaci zubních náhrad.  

Podmínkou úspěšné implantace je vznik tzv. oseointegrace. Podstatou oseointegrace je 

přímý kontakt povrchu implantátu s kostí bez jakékoliv mezivrstvy, dříve označováno 

Schröderem (1976) jako ankylotické ukotvení. Jedná se tedy o přímý adhesivní kontakt živé 

kosti s anorganickým materiálem. Mezi klasické faktory ovlivňující oseointegraci řadíme 

primární stabilitu implantátu, eliminaci jeho mikropohybů a dostatečné dlouhé časové období, 

po které nebude implantát zatížen.  

 Vhojování implantátu oseointegrací a její rozsah je proces, na který působí mnoho 

faktorů jak ze strany příjemce, tak ze strany vlastního materiálu. Toto vhojení například 

ovlivňuje: 

 Charakter pacienta – celkový zdravotní stav, stav dutiny ústní, anatomie čelistí, 

parafunkce (bruxismus) 

 Designem implantátu – tvar, velikost a povrchová úprava 

 Chirurgickým zavedením implantátu – atraumatická technika, primární stabilita 

implantátu  

 Charakterem kosti – kvalita a kvantita 

 Protetickým ošetřením – mikropohyby, vyvážená artikulace, vybalancovaná okluze, 

dlahování (splinting - dočasné, trvalé, snímatelné, fixní).  

 Kontraindikace v dentální implantologii bychom v podstatě mohli rozdělit na 

všeobecně medicínské, psychicky podmíněné, intraorální a na dočasné. 

Nejčastějším problémem je nedostatečný objem alveolární kosti (viz dále). Moderní 

chirurgické augmentační metody (řízená tkáňová regenerace, sinus lift, přenos volného 

kostního štěpu, atd.) však umožňují tyto překážky překonat.  

 Primární stabilita implantátu se jeví jako velmi důležitý faktor, který je rozhodující při 

vhojování. Vzniká v okamžiku inzerce implantátu a dále má vliv mikropohyb, který se o 
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velikosti 50–150 m jeví jako kritický a mezi 150-500 m silně narušuje oseointegraci. Jako 

tolerovatelný se tedy hodnotí pohyb do 50 m. 

Hodnota, která udává kvalitu kosti, je její denzita. Nejvíce používaná klasifikace 

kvality kosti pochází od Leckholma a Zarba (1985), v roce 1990 byla modifikována Mischem. 

Kvalita se zde hodnotí stupni D1 až D4. Kvalita kosti a tvar čelisti jsou dva nejvíce 

zmiňované důvody, vedoucí ke ztrátě implantátu. 

Kvantitu kosti lze rozdělit do pěti stupňů A až F dle Lekholma a Zarba (1985). Třída 

A je charakteristická zachovalým alveolárním hřebenem. Třídu B tvoří alveol s mírnou 

resorpcí, je-li alveol zcela atrofován, jedná se třídu C. U třídy D je přítomna počínající 

resorpce i bazální části alveolárního výběžku a třída E je již extrémní resorpce bazální části. 

Z uvedeného rozdělení je zřejmé, že denzita kosti bude hrát důležitou roli v úspěšnosti a 

načasování zatížení implantátu. 

Nejčastěji používanými implantáty z hlediska tvaru jsou implantáty titanové válcové. 

Čistý titan a titanové slitiny jsou dobře zavedeným standardem materiálů u zubních 

implantátů, protože spojují výhodnou kombinaci mechanické pevnosti, chemické stability a 

biokompatibility.  

Moderní dentální implantát je válcový, má vnější závit a hovoříme o něm jako o 

implantátu šroubovém. Vykazuje tak větší mechanickou retenci, minimalizuje mikropohyby, 

zlepšuje primární stabilitu, zvětšuje povrch implantátu, který je v kontaktu s kostí. Je proto 

všeobecně přijímáno používat tyto implantáty k tzv. zrychleným protokolům, jako jsou: 

okamžitá implantace, okamžitá zátěž a okamžitá rekonstrukce. 

Základem úspěšného ošetření za pomoci implantátu je jeho plán a přesná koordinace 

práce chirurga a protetika. Plán rekonstrukce je postaven na protetickém řešení, zavedení 

implantátů zohledňuje morfologii budoucí náhrady a současně vychází z klinického posouzení 

stavu tvrdých a měkkých tkání i anatomie alveolárního výběžku a čelistí.  

1.2 Vyšetření pacienta 

Vyšetření pacienta a plánu ošetření by měla být věnována celá jedna návštěva. 

Můžeme ho rozčlenit do několika částí. Nejdříve posuzujeme stav hlavy a krku se zaměřením 

na kvalitu chrupu. Je nutné provést klinické zhodnocení defektu chrupu, posouzení stavu 

jednotlivých zubů i jejich závěsného aparátu. Klinickou situaci dokreslí studijní modely v 
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artikulátoru a RTG vyšetření. Celkový stav pacienta, schopnost spolupráce i jeho finanční 

možnosti často určují budoucí průběh ošetření.  

Nutno je provést i pečlivou anamnézu, nejlépe pomocí dotazníku, kdy má pacient 

dostatek klidu a času na zodpovězení otázek. 

Na základě těchto požadavků a pro správné rozhodnutí v konkrétním daném případě 

jsme vytvořili Systém na podporu rozhodování v dentální implantologii, který nabízí postupné 

logické schéma plánování ošetření pacienta dentálním implantátem. Výsek systému ukazuje 

Tab. 1. 

Jako příklad uvádíme řešení čtyřčlenné mezery, ke které došlo ztrátou všech čtyř 

řezáků v horní čelisti. Jejich náhrada se provádí dvěma implantáty, ideálně do pozic 

postranních malých řezáků. Výsledný čtyřčlenný můstek je pak tvořen pilíři 12, 22 a 

mezičleny v místech středních řezáků. Dále je třeba zhodnotit šířku mezery v úrovni 

klinických korunek a sklon apexů kořenů sousedních zubů. Pokud jsou tyto nevyhovující, je 

nezbytné obojí upravit ortodontickou terapií anebo přepracovat stávající protetické práce na 

sousedních zubech. V dalším kroku se ošetřující lékař zabývá kvantitou kosti, která je pro 

úspěšný dlouhodobý a esteticky stabilní výsledek zcela limitující. V závislosti na velikosti 

objemu kosti rozeznáváme několik klinických situací. Pokud je vzdálenost vrcholu alveolu od 

cementosklovinné hranice referenčních nepoškozených zubů, tedy špičáků, do 3 mm a jeho 

vestibuloorální šířka ≥ 8 mm, můžeme zavést ihned implantát.  

U pacienta, kde se hřeben alveolárního výběžku nachází ve vertikální vzdálenosti       

> 3-6 mm od cementosklovinné hranice, nebo jehož horizontální šířka se pohybuje 3- <8 mm, 

provádíme současně s implantací doplnění kosti v jedné době. 

Můžeme se však setkat i s případem, kdy v první fázi nelze implantát vůbec zavést, 

protože vertikální hranice kosti je vzdálená od cementosklovinné hranice > 6 mm a 

horizontální šířka alveolu je < 3 mm a provádí se nejprve pouze augmentace kosti. Implantace 

je pak možná teprve až po získání patřičného objemu kosti za 4-9 měsíců.  
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Tab. 1 Příklad systému na podporu rozhodování v dentální implantologii 

Jednočlenná mezera  

  1. horní frontální úsek 

      – střední řezák – mezera: ≥ 8,5 ± 1 mm, vyhovující vzdálenost apexů – implantace 

                                             : < 8,5 ± 1 mm, nevyhovující vzdálenost apexů      

                                                   – ortodoncie, stripping  

                                                    –přepracování protetické práce sousedních zubů 

                               – kost – horizontálně: ≥ 8 mm – implantace 

                                                                : < 8-3 mm – augmentace s implantací 

                                                                : < 3 mm – augmentace 

                                                                               – implantace za 4-9 měsíců 

                                          – vertikálně: 2-3 mm pod CS hranici – implantace 

                                                             : > 3-6 mm pod CS hranici – augmentace    

                                                                                                            s implantací 

                                                             : > 6 mm pod CS hranici – augmentace 

                                                                                                     – implantace za 6-9 měsíců  

  3. čtyřčlenná mezera 

      – horní čelist – 4 řezáky – 2x implantát – a) ad 12 a 22 – doporučeno   

                                                                      – b) ad postranní řezák a vzdálenější střední      

                                                                             řezák 

 

1.3 Kvalita života 

1.3.1 Zdraví, kvalita života 

Dle WHO definice zdraví z roku 1946 se jedná o stav kompletní fyzické, duševní a 

sociální pohody a nikoliv pouze o nepřítomnost nemoci nebo vyšší náchylnosti k nemoci. 

Definice kvality života vychází z Maslowovy teorie potřeb, tj. naplnění základních 

fyziologických potřeb (potřeba nasycení, spánek, úleva od bolesti); je předpokladem 

aktualizace a uspokojení potřeb subtilnějších (potřeba bezpečí, potřeba blízkosti jiných, 

potřeba sebeúcty). Subjektivně vnímaná kvalita života (Quality of Life - QoL) jako specifická 

informace o reakci pacienta na aplikovanou léčebnou či diagnostickou techniku je v 

současnosti respektována jako jeden ze základních parametrů hodnocení účinnosti léčby. 
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1.3.2 Kvalita života vztažená k orálnímu zdraví (OHRQoL) 

Z celkové kvality života vychází kvalita života vztažená k orálnímu zdraví (Oral 

Health-Related Quality of Life - OHRQoL).  Ta není definována pouze jako nepřítomnost 

zubního kazu, či nemoci parodontu, ale bere se v potaz i pacientova mentální, duševní a 

sociální pohoda. Jedná se o multidimenzionální koncept, který se zaobírá kvalitou života, kdy 

zohledňuje orální zdraví a nemoc. Důležitý je tedy pacientův postoj k vlastnímu zubnímu 

zdraví a jeho možný vliv na běžný každodenní život. Současné studie prokazují relativně 

slabý vztah mezi klinickými indikátory zdraví a OHRQoL; ukazují paradoxní důkaz neshody 

mezi profesionálně zhodnoceným zdravím a vlastním vnímáním zdraví. 

 

 

Obr. 1 Hlavní komponenty kvality zdraví vztažené k orálnímu zdraví (převzato z: Inglehart 
MR, Bagramian RA Oral Health-Related Quality of Life. Quintessence books, 2002) 

 

Jak je vidět z Obr. 1, OHRQoL přináší zároveň i nový pohled na klinickou péči a 

výzkum. Zájem klinických pracovníků a vědců se posunul z úzce zaměřeného pohledu na 

dutinu ústní na pacienta jako celek.  

 Obr. 2 pak ukazuje faktory, které zvyšují anebo snižují zdraví jednotlivce. Patří mezi 

ně: úroveň stresu, nemoc, chování, životní styl, chudoba a zranění. Každý z těchto faktorů 

může mít vliv jak na zdraví, tak i na úspěch klinické léčby.  
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Obr. 2 Model vzájemných vztahů mezi faktory ovlivňující zdraví (převzato z: Inglehart MR, 
Bagramian RA Oral Health-Related Quality of Life. Quintessence books, 2002) 
 

1.3.3 Zjišťování kvality života  

Jednou z možností, jak zjistit mnoho rozměrů OHRQoL, je položit několik 

specifických otázek. Bylo vyvinuto množství dotazníků, které se postupem času 

standardizovaly. Celkem 11 dotazníků na kvalitu života vztaženou k orálnímu zdraví bylo 

hodnoceno na mezinárodním setkání na Univerzitě North Carolina v roce 1996. Dotazníky 

jsou velmi heterogenní, co se týká zaměření, délky (3 – 56 otázek) i formátu. Některé hodnotí 

pouze několik málo dimenzí jako např. bolest, strach, společenskou konverzaci, jiné hodnotí 

celou škálu od obtíží se žvýkáním až po sociální kontakty.  Jako nejlepší byly na konferenci 

vybrány dva dotazníky – Oral Health Impact Profile (OHIP-14) a UK Oral Health Related 

Quality of Life (OHQoL-UK). Tyto dotazníky jsou také stále nejvíce užívány.  

V naší studii jsme použili dotazník získávající informace zejména o kvalitě života 

vztažené k orálnímu zdraví, který ukazuje tabulka č. 2. 
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Tab. 2 Dotazník kvality života pacientů s dentálními implantáty 

1.  Věk  

2.  Pohlaví muž žena 

3.  Rodinný stav svobodný/á     ženatý/vdaná rozvedený/á vdovec/vdova               

4.  Nejvyšší 

dosažené 

vzdělání 

střední bez 

maturity          

 

střední s 

maturitou        

vyšší odborné    vysoká škola 

5. Obtížné ukusování potravy bez/s  implantátů/y. 

6. Obtížné rozmělňování/žvýkání potravy bez/s  implantátů/y. 

7. Obtížné vnímání chuti – bez/s  implantátů/y. 

8. Nepříjemný pocit během jídla bez/s  implantátů/y. 

9. Nepříjemné jedení na veřejnosti bez/s  implantátů/y. 

10. Omezený druh a množství jídla bez/s  implantátů/y. 

11. Obtížné mluvení a artikulace (vyslovování) bez/s  implantátů/y. 

12. Omezené setkávání se s lidmi bez/s  implantátů/y. 

13. Citlivé zuby a dásně na teplé anebo studené bez/s  implantátů/y. 

14. Nespokojený/á se svým vzhledem bez/s  implantátů/y. 

15. Měl/a jsem kvůli svým problémům potíže při výkonu povolání – bez/s  

implantátů/y. 

16. Mé obtíže naprosto snižují celkovou kvalitu mého života – bez/s  implantátů/y. 

17. Co bylo 

důvodem 

ošetření 

dentálními 

implantáty? 

vzhled – pro 

můj osobní 

pocit 

     

vzhled – pro 

můj profesní 

pocit 

 

⁭ potíže s rozmělněním potravy 
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2. Hypotézy a cíle práce 
Rozeznáváme tři důvody volby implantátu a u každého pacienta mohou nastat všechny 

zároveň. Vytváříme proto tři různé proměnné, které odděleně mapují každý důvod a testujeme 

proto tři hypotézy: 

 závislosti osobního zájmu o vzhled a profesního zájmu o vzhled 

 závislosti osobního zájmu o vzhled a výskytu potíží s rozmělňováním potravy 

 závislosti profesního zájmu o vzhled a výskytu potíží s rozmělňováním potravy. 

Dále jsme sledovali mediány párových rozdílů a jejich statistických významů u 

následujících hodnot: ukusování, rozmělňování potravy, vnímání chuti, nepříjemné pocity u 

jídla, konzumace jídla na veřejnosti, omezení v druhu a množství jídla, mluvení, setkávání s 

lidmi, citlivost, vzhled, povolání a kvalita života. 

Zásadní otázky, na které jsme hledali odpověď:  

1. zjištění všeobecné kvality života, resp. změny kvality života po implantaci  

2. zjištění změny kvality života asociované s funkčními obtížemi 

3. zjištění změny kvality života asociované s estetickými obtížemi 

4. zjištění změny kvality života vztažené k věku, pohlaví, vzdělání, rodinnému stavu a 

primárnímu rozhodnutí, které pacienta vedlo k implantaci. 
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3. Materiál a metodika 
Pacienti zahrnutí do naší studie splňovali následující kritéria – všeobecné 

kontraindikace implantace: 

 neměli žádná celková onemocnění, která by zhoršovala pooperační hojení a následnou 

péči o implantáty včetně: předešlé či současné radio- či chemoterapie, léčba 

bisfosfonáty, těžké nebo dekompenzované stavy systémových onemocnění, 

psychiatrická onemocnění 

 nepřítomnost zánětů měkkých či tvrdých zubních tkání, měli adekvátní ústní hygienu 

verifikovanou příslušnými indexy 

 kuřáci do 10 cigaret za den 

a zároveň:  

 byli indikováni k implantologické léčbě – ztráta jednoho zubu, či anodoncie, chybění 2 

a více zubů (mezera ohraničená zuby), zkrácený zubní oblouk, ojedinělé zbylé zuby, či 

zcela bezzubý alveolární výběžek 

 měli dostatečné finanční možnosti k podstoupení celé léčby 

 souhlasili s daným řešením 

 

Do studie byli vybráni pouze pacienti, kterým byl implantován jeden implantologický 

systém, a to nitrokostní implantáty Osseospeed® firmy Astra Tech (Švédsko), abychom 

eliminovali potencionálně možné zkreslení výsledků dané jinými vlastnostmi implantátů 

jiných výrobců. Celkový počet zavedených implantátů je 297.  

Pomocí dotazníku jsme hodnotili stav OHRQoL před implantací a pak po dokončené 

definitivní léčbě (alespoň jeden měsíc nasazena definitivní protetická práce). Dotazník byl 

rozeslán spolu s vloženým průvodním dopisem, obálkou a poštovní známkou pro zpětné 

zaslání vyplněného dotazníku. Všichni respondent byli předem telefonicky informováni, že 

jim tato zásilka přijde. Dotazník byl schválen etickou komisí 2. LF UK. Zhodnoceno bylo 

celkem 97 dotazníků – 40 mužů, 57 žen a průměrný věk byl 46.91 let.  
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4. Výsledky a diskuze 
Bylo zhodnoceno celkem 97 vyplněných strukturovaných dotazníků, které byly 

rozeslány poštou. K získání odpovědí na naše otázky bylo použito párové srovnání 

pětistupňové Lickertovy popisující frekvenci obtíží před a po implantaci, a to srovnáváním 

skór OHRQoL před a po implantaci (použit Wilcoxonův jedno-výběrový test). Rozdíly mezi 

hodnotami kvality života zaznamenanými před a po implantaci představují výslednou míru 

změny pozorovanou u každé otázky a pacienta. Výsledná míra u každého pacienta 

představovala průměrnou rychlost změn četnosti obtíží pozorovaných u všech našich 12 

otázek. Poté byla měřena celková OHRQoL, která zahrnovala změny v OHRQoL ve všech 12 

otázkách dotazníku. Výsledek každého pacienta tvořil průměrnou změnu četnosti obtíží 

pozorovaných u všech 12 otázek, které byly předmětem zájmu. 

Byly vytvořeny dvě tematické skupiny otázek (nazývané domény) – funkční a 

estetická (reprezentovaná 7, resp. 5 otázkami v dotazníku). Pomocí modelovacích technik 

bylo srovnáváno doménově specifické a celkové hodnocení vlivu zubních implantátů na 

kvalitu života. Mnohorozměrná analýza pak odkryla rozdíly v kvalitě života vztažené 

k orálnímu zdraví podmíněné zubním implantátem v jednotlivých doménách. 

4.1 Testování hypotéz 

Testovali jsme hypotézu vzájemné nezávislosti důvodu osobního a profesionálního 

zájmu pacienta o vzhled: tj., že „osobní vzhled“ a „profesní vzhled“ jsou nezávislé. Hypotéza 

nezávislosti nebyla zamítnuta (p-value = 1). 

Dále jsme testovali hypotézu nezávislosti důvodu osobního zájmu o vzhled na výskytu 

obtíží s rozmělňováním potravy: tj., že „osobní vzhled“ a „obtíže s rozmělňováním“ jsou 

nezávislé: zamítáme hypotézu nezávislosti mezi důvodem osobního zájmu o vzhled a 

výskytem obtíží s rozmělňováním potravy (p < 0.0001). 

Jako poslední jsme testovali hypotézu nezávislosti důvodu profesionálního zájmu o 

vzhled a výskytu potíží s rozmělňováním potravy: tj., že „osobní vzhled“ a „obtíže 

s rozmělňováním“ jsou nezávislé. Hypotéza nezávislosti nebyla zamítnuta (p-value = 1). 

4.2 Testování jednotlivých rozdílů odpovědí 

Medián párových rozdílů pro ukusování má hodnotu 2, tzn. u alespoň 50 % pacientů 

došlo z pohledu ukusování po zavedení implantátu ke zlepšení o 2 stupně. Podobně medián 
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párových rozdílů pro rozmělňování má hodnotu 1, tzn. u alespoň 50 % pacientů došlo z 

pohledu rozmělňování po zavedení implantátu ke zlepšení o 1 stupeň. Rozdíly jsou statisticky 

významné (p<0.0001). Stejně tak jsou rozdíly statisticky významné u změny vnímání chuti (p 

= 0.0017), pocitu u jídla (p<0.0001), konzumace jídla na veřejnosti, druhu a množství jídla, 

mluvení, setkávání se s lidmi a citlivosti (p<0.0001). 

  

4. 3 Estetická doména 

OHRQoL v estetické doméně je zřejmě pozitivně ovlivněna počtem implantátů ve 

frontální oblasti (p=0,0006) – viz Tab. 3. Střední hodnoty v tabulce analýzy rozptylu 

(ANOVA=analyzis of variation) ukazují, že počet implantátů ve frontální oblasti má největší 

vliv na zlepšení OHRQoL v rámci estetické domény. Další modelové nezávislé proměnné, 

které signifikantně (na 5%-ní hladině významnosti) ovlivňují OHRQoL, jsou: důvod k 

implantaci - „profesní vzhled“ (p=0,0028), „osobní vzhled“ (p=0,0075) a pacientův rodinný 

stav (p=0,0079). 

 
Tab. 3 Analýza rozptylu v estetické doméně 
Proměnná SV střední 

hodnota 
F-stat. p-hodnota signifikance 

rodinný stav 2 4.116 5.104 0.0079 ** 

důvod implantace “osobní 
vzhled” 

1 6.029 7.477 0.0075 ** 

důvod implantace “profesní 
vzhled” 

1 7.631 9.463 0.0028 ** 

počet implantátů ve frontální 
oblasti 

1 10.332 12.812 0.0006 *** 

rezidua 91 0.806    

 



17 
 

Tab. 4 Střední diference v estetické doméně 
 

Regresní lineární koeficient 

odhad  

(směrodatná 
odchylka) 

p-hodnota signifikance 

Intercept 0.2404 (0.2924) 0.4148  

stav=”ženatý/vdaná” 0.2249 (0.2247) 0.3194  

stav=”rozvedená/ý” 0.7581 (0.2965) 0.0122 * 

ano – “osobní vzhled” 0.5930 (0.2380) 0.0145 * 

ano – “profesní vzhled” 0.5882 (0.2240) 0.0101 * 

počet implantátů ve frontální oblasti 0.2926 (0.0817) 0.0006 *** 

 

Každý implantát implantovaný do frontální oblasti přispěl k zvýšení OHRQoL v rámci 

estetické domény o 0,29 jednotek (p=0,0006). Takže například nové 4 frontální zuby nesené 

implantáty způsobí průměrné zvýšení hodnoty skóre QoL v estetické doméně o 1,16 jednotek 

– viz Tab. 4. 

U pacientů, kteří zmínili, že důvodem k implantaci byl profesní vzhled, se zvýšila 

hodnota skóre OHRQoL v průměru o 0,59 jednotek (p=0,0101), u pacientů, kteří zmínili 

osobní důvody o 0,59 jednotek (p=0,0145) (Tab. 4). U pacientů, kteří zmínili, že jsou 

rozvedeni, se zvýšila hodnota skóre OHRQoL o 0,76 jednotek (p=0,0122) (Tab. 4). 

4. 4 Funkční doména 

Tři proměnné mají vliv na změnu OHRQoL ve funkční doméně na hladině 

významnosti p=0,05. Nejvíce signifikantní efekt byl pozorován opět s počtem zavedených 

implantátů do frontální oblasti (MSq=6,13, p=0,0009) (Tab. 5).  

Druhou nejdůležitější proměnnou byly problémy s rozmělňováním (MSq=4,91, 

p=0,0029). A rodinný stav měl také signifikantní vliv na pozitivní změnu OHRQoL 

(MSq=1,93, p=0,0294). Obrázek č. 31 ukazuje změnu kvality života vztaženou ke dvěma 

proměnným – obtížím s rozmělňováním a současně rodinnému stavu (Tab. 5). 
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Tab. 5  OHRQoL v rámci funkční domény. 

Proměnná SV střední 
hodnota 

F-stat. p-hodnota signifikance 

rodinný stav 2 1.926 3.667 0.0294 * 

problémy se žvýkáním 1 4.905 9.338 0.0029 ** 

počet implantátů ve 
frontální oblasti 

1 6.132 11.674 0.0009 *** 

rezidua 92 0.525    

 

“Intercept modelu“ v Tab. 6 reprezentuje průměrnou změnu v OHRQoL ve funkční 

doméně u pacientů, kteří mají všechny nezávislé proměnné modelu nastaveny na základní 

hodnotu. Tato průměrná změna (d=0,40) tudíž platí pro jednotlivé pacienty bez implantátu ve 

frontální oblasti, kteří neudali, že obtíže s rozmělňováním potravy byly jedním z důvodů 

k rozhodnutí se pro implantát. 

Tab. 6 Střední diference ve funkční doméně 

Regresní lineární koeficient odhad 

(směrodatná odchylka)

p-hodnota signifikance

Intercept 0.3977 (0.1601) 0.0147 * 

stav=”ženatý/vdaná” 0.2936 (0.1911) 0.1279  

stav=”rozvedená/ý” 0.4163 (0.2345) 0.0792  

ano – “obtíže s rozmělňováním” 0.4827 (0.1638) 0.0041 ** 

počet implantátů ve frontální oblasti 0.2239 (0.0655) 0.0009 *** 

 

Každý přední zub nahrazen implantátem zvýší hodnotu skóre OHRQoL ve funkční 

doméně o 0,22 jednotek (p=0,0009). Takže například nové 4 frontální zuby zvýší OHRQoL 

ve funkční doméně o 0,88 jednotek. 

U pacientů, kteří zmínili obtíže s rozmělňováním potravy jako jeden z důvodů 

k implantaci, se zvýšila hodnota skóre OHRQoL ve funkční doméně v průměru o 0,48 

jednotek (p=0,0041). U pacientů, kteří byli rozvedeni, se hodnota skóre OHRQoL ve funkční 

doméně zvýšila téměř signifikantně o 0,42 jednotek (p=0,0792) (Tab. 6). 
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4. 5 Celková změna OHRQoL  

 
Analýza celkových hodnot skóre OHRQoL se zdá být porovnáváním dvou 

nesourodých sledovaných skupin (domén). Zprůměrovávání nekonzistentních doménově 

specifických efektů na modely napříč 2 doménami nutně vedlo ke zkreslení. Závažnost a 

statistická významnost nekonzistentních efektů byla zmenšena díky průměrování. Některé 

efekty již tak nemůžeme dále pozorovat (např. obtíže s rozmělňováním, či osobní vzhled) – 

doménově specifické efekty mohou zůstat schovány v globálním přístupu k analýze 

OHRQoL. Můžeme tedy předpokládat, že některé nezávislé modelové proměnné se mohou 

chovat pouze jako doménově specifické, tj. různě v různých doménách. K detailnějšímu 

náhledu může posloužit právě mnohorozměrný přístup. 

Mnohorozměrná analýza rozptylu nám pomůže identifikovat nezávislé modelové 

proměnné, které jsou zodpovědné za rozdílnost OHRQoL v obou doménách (Tab. 7). Věk, 

rodinný stav a tři možné důvody k implantaci byly proměnné asociované s rozdílnou 

odpovědí, stejně jako počet implantátů ve frontální oblasti. Významná diferenciální 

předpověď hodnot skóre spojená s modelovými nezávislými proměnnými, které se vyskytují 

v doménově specifických modelech pro změnu OHRQoL spojenou s implantací, znemožní 

použití globálního přístupu k modelování skóre OHRQoL. 

Tab. 7 Mnohorozměrná analýza – interpretace 

Proměnná odpověď 
Rozdíly v OHRQoL skóre  

v doménách (95% CL) 
estetická doména funkční doména 

věk 
věk>=45 1.43 (1.09, 1.76) 1.16 (0.91, 1.42)
věk<45 1.34 (1.06, 1.62) 0.81 (0.59, 1.03)

rodinný stav 
svobodná/ý 1.11 (0.72, 1.50) 0.61 (0.30, 0.93)

vdaná/ženatý 1.23 (0.96, 1.50) 1.08 (0.86, 1.30)
rozvedená/ý 1.95 (1.36, 2.55) 1.10 (0.71, 1.50)

obtíže s rozmělňováním 
ano 1.29 (0.93, 1.66) 1.34 (1.08, 1.59) 
ne 1.36 (1.10, 1.62) 0.77 (0.58, 0.97)

osobní vzhled 
ano 1.45 (1.21, 1.68) 0.94 (0.76, 1.12)
ne 0.87 (0.41, 1.34) 1.11 (0.71, 1.52)

profesní vzhled 
ano 1.98 (1.49, 2.47) 1.13 (0.81, 1.44)
ne 1.13 (0.91, 1.34) 0.92 (0.73, 1.11)

počet implantátů ve frontální oblasti 
více než 0 1.76 (1.39, 2.12) 1.19 (0.91, 1.47)

0 1.09 (0.85, 1.33) 0.85 (0.65, 1.05)

počet implantátů ve frontální oblasti 
více než 1 1.87 (1.37, 2.37) 1.44 (1.07, 1.81)

1 1.22 (0.99, 1.45) 0.88 (0.70, 1.05)
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Z Tab. 7 vyplývá, že věk má vliv více ve funkční doméně; u mladších pacientů se zdá, 

že jsou signifikantní rozdíly mezi našimi 2 doménami. Pacienti, kteří uvedli problémy 

s rozmělňováním, hodnotili změny v OHRQoL spojené s implantátem u obou domén velmi 

podobně (1,29 vs. 1,34). U pacientů, kteří neuvedli problémy s rozmělňováním, bylo zlepšení 

signifikantně větší v estetické doméně než ve funkční doméně (1,36 vs. 0,77 při p<0,05). 

Dále, pacienti, kteří uvedli jako jeden z důvodů pro implantát osobní a profesní vzhled, 

hodnotili změny v OHRQoL spojené s implantátem v estetické doméně signifikantně více než 

ti spojení s funkční doménou (1,45 vs. 0,94 při p<0,05 a 1,98 a 1,13 při p<0,05). 

 

5. Závěry, přínos pro praxi 

 Všech 12 parametrů použitých pro hodnocení vlivu zubních implantátů na OHRQoL 

soustavně podporovalo zlepšení OHRQoL díky implantátu (Wilcoxonovy jedno-

výběrové texty rozdílů v skóre OHRQoL). 

 Použití doménově specifického přístupu k analýze dat OHRQoL pomohlo k rozlišení 

„jablek od hrušek“. Jak jsme ukázali dříve, častokrát může být pozorována 

diferenciální předpověď hodnot skóre OHRQoL (tj. změna efektu) v různých 

doménách. Jinými slovy, povaha spojitosti mezi nezávislou modelovou proměnnou a 

průměrnou změnou v skóre OHRQoL  díky implantátu je nesmírně doménově 

specifická. 

 V obou doménách – estetické i funkční, bylo pozorováno signifikantní zlepšení v 

OHRQoL díky implantátu u pacientů s alespoň 1 implantátem ve frontální oblasti. 

 V rámci estetické domény bylo objeveno další zlepšení ve spojení se zvyšujícím se 

počtem implantátů ve frontální oblasti, pacientovým zájmem o jeho profesní a osobní 

vzhled. Také rodinný stav významně změnil vliv implantátu na OHRQoL. 

 V rámci funkční domény bylo pozorováno další zlepšení u pacientů, kteří uvedli 

problémy s rozmělňováním jako jeden z důvodů podstoupení chirurgického zákroku, 

také se zjistila spojitost mezi počtem implantátů ve frontální oblasti a zlepšením 

psychického stavu pacienta – snazší komunikace s okolím, zvýšení sebevědomí atd. 

Rodinný stav měl také vliv na OHRQoL u pacientů ošetřených implantátem. 

 Mnohorozměrná analýza pomohla najít nezávislé modelové proměnné zodpovědné za 

diferenciální předpověď hodnot skóre v různých doménách QoL (počet implantátů ve 
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frontální oblasti, věk, rodinný stav a tři možné důvody podstoupení chirurgického 

zákroku: problémy s rozmělňováním, profesní a osobní vzhled). 

 

Naše studie potvrzuje myšlenku, že dentální implantáty jsou odbornou metodou volby 

pro obor stomatologie, jak z hlediska objektivního pohledu, tak i z pohledu subjektivních 

pocitů pacienta. 

Systém na podporu rozhodování, který byl vytvořen za součinnosti s Ústavem 

bioinformatiky, umožní praktickým zubním lékařům, kteří se přímo nezabývají implantologií, 

poradit pacientovi a indikovat implantát v různých oblastech dutiny ústní na základě pečlivě 

zjištěných podmínek. Systém postupně, logicky a schematicky navádí praktického zubního 

lékaře v dané konkrétní situaci. 

Práce z hlediska teoreticko-poznávacího prokázala, že ošetření dentálními implantáty 

prokazatelně zvyšuje kvalitu života vztaženou k orálnímu zdraví pacientů, zvyšuje jejich 

estetiku a sebevědomí, funkci žvýkacího aparátu a má pozitivní vliv na sociální apekty života. 

Nenašli jsme rozdíl ve vnímání kvality života vztažené k orálnímu zdraví mezi muži a 

ženami, ani rozdíly vztažené k udanému nejvyššímu vzdělání, ale např. rodinný stav, věk a 

důvod vedoucí pacienta k implantaci mají vliv na skutečnost, jak pacient vnímá kvalitu života 

vztaženou k orálnímu zdraví.  
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