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I. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

Choroby przyzgbia naleza do chordb aparatu zawieszeniowego zebow szeroko
rozpowszechnionych na swiecie (12, 18, 19, 32, 65, 76, 103, 115, 135, 138, 285). Stanowia one
istotny problem spoteczny. Wskutek niedostatecznej eliminacji drobnoustrojéw w jamie ustnej,
wynikajacej z niewtasciwych zabiegdw pielegnacji osobniczej - choroby przyzgbia wystepuja juz
u dzieci i mlodocianych (3, 62, 86, 103, 150, 183, 225, 235, 259, 274, 296). Wczesne symptomy
choroby, charakteryzujace si¢ gtdwnie krwawieniem dzigset, sa zazwyczaj bagatelizowane -
takze przez rodzicow, chociaz mozna na tym etapie uzyskaé catkowita eliminacj¢ choroby.
Jednak przy utrzymujacych si¢ =zaniedbaniach higienicznych, jej rozwoj postepuje
niepostrzezenie. Ma zazwyczaj przebieg przewlekly, prowadzac po kilkunastu - kilkudziesigciu
latach do glebokiej destrukcji struktur przyzebia ze stopniowa utratg estetyki 1 funkcji wskutek
rozchwiania zebow. Zaawansowana posta¢ choroby prowadzi do przedwczesnej utraty zebow z
dalszymi tego konsekwencjami miejscowymi - potrzeba rehabilitacji protetycznej i leczeniem
zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego, czesto pogarszajac jakos¢ zycia. Jej wieloletni przebieg
moze ponadto zagraza¢ zdrowiu ogolnemu. Wigze si¢ bowiem istotnie z rozwojem flory
bakteryjnej beztlenowej, stanowigc potencjalne rozlegte ognisko zakazenia.

Wspdtczesna wiedza dostarcza licznych dowodow na zwigzek przyczynowo - skutkowy
pomigdzy chorobami przyzebia a chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, udarem moézgu,
chorobami nerek, reumatoidalnym zapaleniem stawow, cukrzyca oraz przedwczesnym porodem
1 zwigzang z nim niskg masg urodzeniowa noworodkow (33, 47, 71, 75, 96, 105, 106, 213, 234,
239, 245, 323, 324). Z powyzszych wzgledéw Swiatowa Organizacja Zdrowia postuluje wezesne

wykrywanie cech klinicznych periodontopatii wsérdd ludzi mtodych.

1.2 Struktury morfologiczne przyzebia - dane ogdlne

Tkanki przyzgbia i z¢gby tworzg wspolnie jednostke morfologiczno - czynnosciowa. W sktad
przyzebia wchodzg struktury otaczajace i utrzymujace zab w zebodole. Zalicza si¢ do nich:
dzigsto, ozebna, kos¢ wyrostka zebodotowego 1 cement korzeniowy.

Istotng role w fizjologii 1 patologii przyzebia odgrywaja przyczep nablonkowy i
tacznotkankowy. Przyczep nablonkowy taczy dzigslo brzezne i brodawki dzigstowe
migdzyzebowe ze szkliwem zeba i1 stanowi pierwsza barier¢ ochronng glebiej lezacego
przyczepu tacznotkankowego i pozostatych struktur przyzebia przed inwazja bakterii 1 ich

produktow (315). Przyczep tacznotkankowy tworza peczki widkien kolagenowych tkanki tacznej



dzigsta, taczace je z cementem korzeniowym zeba i koScig wyrostka zebodolowego. Jego
zadaniem jest przeciwstawianie si¢ sitlom mechanicznym powstajacym w trakcie Zzucia i
przeciwdziatanie odrywaniu si¢ tkanek dzigsta od powierzchni zeba (36, 227). Istotne znaczenie
dla trofiki dzigsta i opornosci przed uciskiem maja sktadniki substancji migdzykomdrkowe;,
gldwnie glikozaminoglikany, w tym kwas hialuronowy, siarczan chondroityny, heparyny i
dermatanu - pochtaniajace wodg i utrzymujace sprezystosé i duza wytrzymato$¢ dzigsta (136).
Kolejng struktura utrzymujaca zagb w zg¢bodole sag wtdkna ozgbnowe. Amortyzujg one sity
powstale podczas aktu zucia i ruchow artykulacyjnych, chronigc naczynia i nerwy ozgbnej przed
szkodliwym ich dzialaniem. Szpar¢ ozgbnowa wypehiajg liczne komorki, w tym progenitorowe,
naczynia, nerwy i substancja podstawowa, zawierajaca wyzej wymienione elementy sktadowe,

ktore petnig funkcje odzywcza, czuciowa 1 remodelujaca (315).

1.3 Etiopatogeneza chorob przyzebia

Choroby przyzebia powstaja w wyniku zaburzenia rownowagi pomiedzy patogennymi dla
przyzebia bakteriami a mechanizmami obronnymi gospodarza oraz wskutek wplywu szeregu
czynnikdw sprzyjajacych miejscowych i ogélnych (59, 139). Sa chorobami o charakterze
zapalnym, prowadzacymi stopniowo do destrukcji elementow sktadowych przyzgbia w tym:
przyczepu nabtonkowego, tacznotkankowego, wiezadet ozebnej 1 kosci wyrostka zgbodotowego.
W konsekwencji prowadzi to do tworzenia kieszonek przyzebnych, rozchwiania z¢gbdw z utratg

funkcji 1 ostatecznie utraty zeba.

1.3.1 Czynnik bakteryjny

Pilytka bakteryjna zg¢bowo - dziagstowa (dentogingival plaque), okreslana tez mianem
,biofilmu” jest migkka substancja sktadajacg si¢ z bakterii, stanowiacych 50 - 90% jej masy oraz
matriks ztozonego z glikoprotein $liny, bialek surowicy, obumartych komoérek gospodarza i
polisacharydow pochodzenia bakteryjnego. Poczatkowo w jej skladzie dominuja bakterie
tlenowe Gram-dodatnie, w miar¢ dojrzewania plytki zaczynaja przewaza¢ patogenne dla
przyzebia bakterie beztlenowe Gram - ujemne (318). Drobnoustroje plaque odgrywaja
zasadniczng role w inicjowaniu chorob przyzgbia, zas w polaczeniu z wrazliwoscig osobnicza
organizmu i przy wspoludziale potencjalnych czynnikow ryzyka, moga wptywaé na stopien
zaawansowania oraz zasi¢eg procesu zapalnego. Plytka bakteryjna stanowiaca swoisty
wspomniany biofilm, jest dobrze zorganizowanym ekosystemem, chronigcym bakterie przed
dzialaniem mechanizmow obronnych gospodarza oraz ograniczajacym dziatanie lekow

przeciwbakteryjnych (36, 53, 95, 275, 280, 315, 318).



Wedhug Socranskiego (292) periopatogeny mozna podzieli¢ na grupy - kompleksy, w
zaleznosci od kolejnos$ci zasiedlania ptytki nazebnej oraz patogennosci w stosunku do tkanek
przyzebia. Pierwszymi gatunkami, ktére zasiedlaja ptytke nazebna sg bakterie kompleksu z6éitego
(Streptococcus sanguis, Streptococcus oralis, Streptococcus mitis, Streptococcus gordonii,
Streptococcus intermedius) 1 zielonego (Capnocytophaga species, Campylobacter concisus,
Eikenella corrodens, Aggregatibacter actinomycetemcomitans serotyp a), Wwystgpujace
najczesciej u osob z ptytkimi kieszonkami patologicznymi (36, 292). W zaawansowanych
periodontopatiach przewazaja bakterie kompleksu czerwonego (Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia, Treponema denticola). Mozna uznaé je za bakteryjny czynnik ryzyka
utraty przyczepu tacznotkankowego i kosci wyrostka zgbodotowego. Ich obecnos$¢ stwierdzono
w kieszonkach przyzebnych z klinicznym objawem krwawienia podczas sondowania, bedacym
indykatorem obecnosci stanu zapalnego (36, 110, 111, 292). Poza wyzej wymienionymi
bakteriami kompleksu czerwonego, na uwage zastuguja réwniez drobnoustroje zaliczane do
Gram - ujemnych bakterii mikroaerofilnych 1 beztlenowych takie jak: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans serotyp b, Fusobacterium nucleatum i FEikenella corrodens. Ich
obecno$¢ wigze si¢ z duzym ryzykiem utraty przyczepu lacznotkankowego i1 nastepowym
powstawaniem patologicznych kieszonek przyzebnych, szczegoélnie u 0sob miodych (63, 72, 80,
119, 159, 280, 326).

Udowodniono jednak, ze mimo czestokro¢ duzej patogennosci bakterii bytujacych w jamie
ustnej, do zaistnienia choroby niezbedne jest zachwianie rownowagi pomie¢dzy czynnikiem
bakteryjnym a podatnoscia gospodarza, a na jej przebieg ma wplyw szereg czynnikow
modyfikujacych, zwanych czynnikami ryzyka oraz uwarunkowania genetyczne (97, 110, 164,

165, 316).

1.3.2 Czynnik genetyczny

Cechy morfologiczne tkanek przyzgbia oraz odpowiedZz immunologiczna gospodarza sa
uwarunkowane genetycznie 1 stanowig bardzo istotny element w etiopatogenezie chordb
przyzebia. Nieprawidlowosci potaczen miedzy keratynocytami nabtonka dzigstowego, budowy
kolagenu tkanki tacznej dzigsta, wigzadet przyzebnych i cementu, moga przyspiesza¢ inicjacje¢
procesow patologicznych w tkankach przyzebia i sprzyjac ich gtebokiej destrukcji (cyt. wg 165).
Zaburzenia odpowiedzi immunologicznej organizmu, moga wplywaé na wzrost potencjatu
patogennego bakterii w plytce nazebnej (cyt. wg 171). Czynnikami predysponujgcymi do

wystapienia choroby przyzgbia sa gtdwnie zaburzenia funkcji granulocytéw obojetnochtonnych,
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redukcja poziomu IgG w surowicy krwi oraz pozytywne: polimorfizm genowy IL-1, genotyp
cyklooxygenazy 1 (COX-1) i fenotyp makrofagéw (109, 116, 168, 211, 241, 318).

Zwiazek pomiedzy zaburzeniem funkcji granulocytéw obojetnochtonnych a wystepowaniem
agresywnych postaci zapalenia przyzebia stwierdzono w niektorych chorobach uwarunkowanych
genetycznie, w tym w rodzinnej cyklicznej neutropenii oraz w zespotach Downa, Papillona -
Lefevre'a i Chediaka - Higaschiego. W jednostkach tych dochodzi do szybko postepujacej
destrukcji tkanek przyzebia, w tym kosci wyrostka zebodotowego i1 przedwczesnej utraty zgbow
(20, 73, 108, 116, 158).

Kornman i wsp. (168) zauwazyli, iz u pacjentow z pozytywnym genotypem IL-1 dochodzi
do czterokrotnie wickszego wydzielania IL-1 w wyniku stymulacji makrofagow przez
periopatogeny. Wysoki poziom II-1 promuje progresj¢ choroby przyzebia (168, 318). Podkresla
si¢ rowniez fakt istnienia zwigzku pomiedzy genetycznym polimorfizmem IL-1 a paleniem
tytoniu w inicjacji i progresji choroby przyzebia (214, 241). Potwierdzeniem s3 badania Meisela
1 wsp. (214), ktérzy stwierdzili, iz u palaczy z pozytywnym genotypem IL-1 istnieje 4,5 razy
wieksze ryzyko utraty przyczepu klinicznego.

Na uwage =zasluguje rowniez dziedziczona monocytarna nadreaktywnos¢ na
lipopolisacharydy (LPS) pochodzenia bakteryjnego, ktéra moze sprzyjaé¢ zwigkszonej podatnosci
na powstanie chorob przyzebia u os6b mtodych (6).

Pozytywny genotyp cyklooxygenazy 1 (COX-1) oraz pozytywny fenotyp makrofagdw
warunkuja wzmozone wydzielanie cytokin prozapalnych, sprzyjajac inicjacji i progresji choroby

przyzebia (318).

1.3.3 Czynniki ryzyka

Wsrdd czynnikdw ryzyka wystapienia choroby przyzgbia wyrdznia si¢ czynniki ryzyka
niemodyfikowalne i modyfikowalne (97, 116, 164). Do czynnikéw niemodyfikowalnych
(wrodzonych) nalezg rasa, pte¢, genotyp i wiek. Czgstos¢ wystepowania chordb przyzebia rozni
si¢ w zaleznosci od rasy (11, 44, 110). Badania wykazaly, iz osoby rasy ciemnej np. Afro -
Amerykanie czy Hiszpanie sg bardziej narazeni na uogolnione periodontopatie, jak rowniez na
wystepowanie chordb przyzgbia w mtodym wieku. Uogolnione choroby przyzgbia wystepuja u
nich 3 razy czgsciej niz u osob rasy biatej i charakteryzuja si¢ bardziej zaawansowang utrata
przyczepu klinicznego oraz wigksza glebokoscig kieszonek przyzebnych (11, 15, 48, 82, 97). U
osob tych stwierdza si¢ 15 razy wigksze ryzyko rozwoju zlokalizowanego agresywnego
zapalenia przyzebia niz u osob rasy bialej. Moze to wynikaé z czesdciej wystgpujacej u oséb rasy

czarnej odmiany allotypowej R131 receptora FcyRII (CD32) na komorkach zernych, co
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prowadzi do nieprawidlowej fagocytozy bakterii Aggregatibacter actinomycetemcomitans (316).
Prawdopodobny jest tez zwigzek z gorsza higiena jamy ustnej i1 uwarunkowaniami
socjoekonomicznymi u 0sob rasy czarnej (18, 36).

Na frekwencje wystepowania choroby przyzebia ma wplyw rowniez pte¢. Badania naukowe
dotyczace mtodocianych wykazaty, ze zapalenie dzigset wystepuje czesciej u chtopcdw, co moze
by¢ zwigzane z utrzymaniem przez nich gorszej higieny jamy ustnej, natomiast zlokalizowana
posta¢ agresywnego zapalenia przyzebia czesciej wystepuje u dziewczat, co nalezy wigzac z
wczesniejszym wyrzynaniem si¢ u nich zgbdw siecznych 1 pierwszych trzonowych (14, 44, 68,
97, 236, 300). Nalezy rowniez uwzgledni¢ fakt, iz zaburzenia w przyzgbiu u osob pici zenskie;j,
moga mie¢ zwigzek ze zmianami hormonalnymi w okresie pokwitania, cyklem menstruacyjnym,
cigza oraz okresem menopauzy (97, 186, 208, 288, 300). Pte¢ meska uznawana jest jako czynnik
ryzyka zapalenia przyzebia u dorostych. U mezczyzn zmiany w przyzebiu sg zazwyczaj bardziej
zaawansowane i majg wigkszy zasigg, co wedlug niektérych autorow, zwiazane jest z gorsza
higieng jamy ustnej (12, 97).

Zauwazono takze pewng zaleznos¢ pomiedzy periodontopatiami a wiekiem. Liczne
doniesienia ukazujg, ze zapalenia dzigset zwiazane z plytka bakteryjna maja poczatek czgsto w
miodym wieku (74, 86, 225, 230, 247, 252). Zlokalizowane postacie agresywnego zapalenia
przyzebia spotykane sg u mtodziezy 11 - 16 - letniej, u ktérej zazwyczaj wystepuja zaburzenia
immunologiczne 1 wigksza wirulencja periopatogendw. Podobne mechanizmy dotycza
uogolnionej postaci agresywnego zapalenia przyzebia u osob mtodych dorostych okoto 30 roku
zycia (1, 13, 19, 115, 126, 326). Wraz z wickiem wzrasta czestos¢ wystepowania przewlektych
zapalen przyzebia, ktore sg zwigzane migdzy innymi z kumulacja drobnoustrojow ptytki w ciggu
wielu lat (2, 3,11, 12, 62, 64, 66, 74,91, 103, 110, 150).

Do czynnikow zmiennych srodowiskowych zalicza si¢ gtownie ztg higiene¢ jamy ustnej,
nikotynizm, nabyte choroby ogolne, nieprawidtowe odzywianie oraz stres. Zta higiena jamy
ustnej sprzyja kumulacji ptytki nazebnej oraz odkladaniu zlogdw kamienia nad- i
poddzigstowego, co moze prowadzi¢ do wystapienia lub nasilenia istniejacej juz choroby
przyzebia (3, 65, 125, 147, 236, 258). Badania Loe 1 wsp. (190) dowodza, iz po 10-21 dniach od
zaniechania szczotkowania z¢gbow dochodzi do rozwoju zapalenia dziagsel w wyniku wzrostu
liczby mikroorganizméw oraz zmiany ich sktadu. Prawidlowa higiene jamy ustnej moga
utrudnia¢ czynniki miejscowe sprzyjajace odktadaniu ptytki, do ktérych nalezy zaliczy¢:
stloczenia zgbow, nawisajagce wypelnienia, aparaty ortodontyczne oraz oddychanie przez usta

(36, 269, 301).
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Palenie tytoniu jest jednym z istotnych srodowiskowych czynnikdéw ryzyka rozwoju choroby
przyzebia. Pogarsza jej przebieg, przyspiesza destrukcje tkanek i utrate z¢gbow. Moze utrudniad
leczenie chorob przyzebia, sprzyja nawrotom zapalenia i powstawaniu opornosci na leczenie (65,
110, 111, 120, 198, 201, 210, 298, 306). Stwierdzono réwniez niekorzystny wptyw nikotynizmu
na stan uktadu odpornosciowego, poprzez uposledzenie chemotaksji i fagocytozy granulocytéw
obojetnochtonnych, wzrost poziomu TNFa oraz obnizenie poziomu IgG w surowicy krwi (59,
198). Palenie tytoniu powoduje obnizenie poziomu tlenu w tkankach, co sprzyja rozwojowi
patogennej flory beztlenowej (140, 325). Do niekorzystnego oddzialywania nikotyny zalicza si¢
réwniez uposledzenie krazenia w naczyniach dzigstowych (efekt naczynioobkurczajacy), co
moze maskowac pierwsze objawy choroby (114, 140). Nalezy rowniez podkreslié, iz palenie
tytoniu jest czynnikiem ryzyka wystepowania chorob blony S$luzowej jamy ustnej, w tym
leukoplakii (58, 67, 307). Niepokoi fakt, iz tyton zaczynaja pali¢ coraz mtodsze osoby, w tym
dzieci oraz, ze palenie istotnie pogarsza stan przyzgbia nastolatkéw (123, 163, 231, 267).
Kowalewska i wsp. (170) w badaniach 15 - latkdéw oraz Nowicka-Sauer i wsp. (231) w
badaniach 18 - letniej mtodziezy zwrocili uwage, ze przyczyng siggania po papierosy jest cheé
uspokojenia si¢, utrzymania szczuptej sylwetki lub dodania sobie pewnosci siebie. Osoby miode
w wieku okoto 14 - go roku zycia, palace ponad 15 papieroséw dziennie zaliczane s3a do grupy
wysokiego ryzyka rozwoju chorob przyzebia (cyt. wg 133).

Do chordob systemowych, bedacych potencjalnym czynnikiem ryzyka rozwoju chorob
przyzebia zalicza si¢ m.in. cukrzyce i1 osteoporozg¢. Zwiazek cukrzycy z chorobami przyzebia
potwierdzono w badaniach licznych autorow (54, 85, 88, 100, 142, 213, 312). Stopien kontroli
poziomu glikemii jest waznym czynnikiem w okresleniu ryzyka progresji periodontopatii (54,
85, 196, 305). Mikroangiopatie naczyn dzigstlowych, zaburzenia funkcji neutrofilow, zmiany w
metabolizmie kolagenu wptywaja na szybsza destrukcj¢ tkanek 1 sa przyczyng wigkszej
czestotliwosci wystepowania choréb przyzebia w tej grupie chorych (176, 202). W badaniach
klinicznych mtodych pacjentow z cukrzyca stwierdzono wyzsze wartosci wskaznika krwawienia
dzigset oraz obecnos¢ patologicznych kieszonek przyzgbnych (88, 196, 273). Czynnikiem ryzyka
progresji choroby przyzgbia jest takze osteoporoza. W obu tych chorobach dochodzi do utraty
kosci (100). Badania niektdrych autoréw wykazaty zwiazek pomiedzy gestoscig kosci szkieletu,
gestoscig zuchwy a utratg przyczepu tacznotkankowego u kobiet z osteoporozg (142, 173, 312).
Mohammad i wsp. (222) w badaniach kobiet po okresie menopauzy stwierdzili, ze osteoporoza
moze mie¢ wplyw na utrate przyczepu klinicznego, prowadzac do powstania recesji

dzigstowych.
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Periodontopatie moga by¢ rédwniez powigzane z chorobami systemowymi, takimi jak
choroby krwi (neutropenia, bialaczka) oraz wrzodziejace zapalenie jelit i choroba Crohna, w
ktorych dochodzi do nieprawidtowosci w liczbie i/lub funkcji granulocytéw obojetnochtonnych
(cyt. wg 164).

Innymi zmiennymi czynnikami ryzyka rozwoju chordb przyzebia sa nieprawidtowe
odzywianie oraz niedozywienie, ktore moga doprowadzi¢ do zachwiania rownowagi pomigdzy
periopatogenami a uktadem odpornosciowym gospodarza. Do nieprawidlowosci zywieniowych
mozna zaliczy¢ diete ubogobiatkowa, ubogowitaminowg (niedobory witaminy B, C, E),
niedobory zelaza, a takze diet¢ wysokoweglowodanowa (84, 136, 203, 258). Zaobserwowano, iz
dlugotrwate zaburzenia w odzywianiu moga modyfikowaé¢ odpowiedZ immunologiczng w
tkankach przyzebia na miejscowe czynniki draznigce, sprzyjac¢ utracie przyczepu klinicznego i
szybszej destrukcji kosci wyrostka zebodotowego (294). Badania przeprowadzone w Japonii
(286) sugeruja, iz spozywanie produktéw mlecznych oraz jogurtow bogatych w kwas mlekowy
moze mie¢ korzystny wplyw na stan przyzebia. Lyszczarz i wsp. (197) stwierdzili niskie
spozycie mleka i jego produktow w grupie polskich 13 - 15-latkow, co w $wietle powyzszych
obserwacji (286), wydaje si¢ bardzo niepokojace. W ostatnich latach podkresla si¢ réwniez
zwigzek pomiedzy otyloscia a wystgpowaniem periodontopatii, w tym u oséb mtodych.
Stwierdzono dodatnig korelacj¢ pomigdzy Body Mass Index (BMI) a parametrami przyz¢bia, w
tym: utrata przyczepu klinicznego, glgbokoscia kieszonek przyzebnych oraz wkaznikami
krwawienia (24, 81, 155, 156, 264, 271, 272).

Kolejnym uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju chordb przyzebia jest stres emocjonalny
(98, 99, 256). W wyniku stymulacji neurohormonalnej moze on ostabia¢ funkcje uktadu
immunologicznego gospodarza, poprzez uposledzenie odpowiedzi komorkowej i humoralne;.
Podkreslany jest takze fakt pogorszenia higieny jamy ustnej, rosnacej liczby wypalanych
papieroséw, zwickszonego spozywania alkoholu, nieprawidtowego odzywiania oraz zaburzen
snu u 0so6b zyjacych w chronicznym stresie (50, 224). Oméwione czynniki moga sprzyjaé
wystgpieniu martwiczo - wrzodziejacego zapalenia dzigsel (Necrotizing Ulcerative Gingivitis)
(NUG) 1 przyzgbia (Necrotizing Ulcerative Periodontitis) (NUP) (36, 164, 266). Czestos¢
wystepowania NUG jest nadal wysoka wsrdd dzieci afrykanskich, natomiast w krajach wysoko
rozwinigtych chorobe te spotyka si¢ stosunkowo rzadko. Martwiczo - wrzodziejace zapalenie
przyzgbia uznawane jest jako wyktadnik spadku odpornosci u oséb HIV - pozytywnych,
bedacych w immunosupresji oraz niedozywionych (19, 263). Te¢ posta¢ choroby cechuje bardziej
zaawansowana destrukcja struktur, w poréwnaniu do wrzodziejacego zapalenia dzigset, z

gleboka, szybka destrukcja kosci wyrostka zebodotowego, a nawet sekwestracja fragmentow
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kosci wyrostka zgbodotowego. Moze by¢ nastgpstwem powtarzajacych si¢ martwiczo-
wrzodziejacych zapalen dzigset (36).

Badania naukowe ostatnich lat ukazuja, iz u pacjentéw cierpigcych na depresje¢ stwierdzano
cigzszy przebieg zapalenia przyzgbia. Powyzsze obserwacje wigzano z wystepujacymi
zaburzeniami w odpowiedzi immunologicznej, nieprawidlowa higieng jamy ustnej oraz paleniem
tytoniu (98, 112, 256). Badania przeprowadzone wsrod studentdéw medycyny w Turcji dowiodty,
iz u palaczy papieroséw wystepuje ponad dwa razy wigksze ryzyko rozwoju depresji w
poréwnaniu do oséb niepalacych (112). Stres emocjonalny moze réwniez nasila¢ uprawianie
parafunkcji zwarciowych w tym bruksizmu oraz nie zwarciowych, takich jak ogryzanie
paznokci czy nagryzanie blony S$luzowej jamy ustnej, generujac zaburzenia w ukladzie

stomatognatycznym (205, 243, 313).

1.4 Wybrane postacie choroby przyzebia wystepujace u dzieci i mlodocianych.

Najczesciej spotykanymi schorzeniami przyzebia u osdb miodych sa zapalenia dzigset
zwigzane z plytka nazebng. Sa one uwarunkowane zaniedbaniami higienicznymi jamy ustnej, a
w przypadku ich przewlektego przebiegu moga mie¢ wplyw na dalszy rozwdj choroby przyzebia
oraz na ogdlny stan zdrowia. Zapalenia te s3 wynikiem interakcji pomigdzy periopatogenami
znajdujacymi si¢ w ptytce nazebnej a reakcja uktadu odpornosciowego. Moga przebiegaé z lub
bez udziatu czynnikdw miejscowych, sprzyjajacych zwigkszonej kumulacji ptytki bakteryjnej, w
tym: prdéchnicy z¢bdw, nawisajacych wypetnien, obecno$ci kamienia nazgbnego, aparatow
ortodontycznych lub sttoczen zgbow (16, 36, 59, 207, 269, 301). Zapalenia dzigset zwiazane z
plytka nazebna dotyczg zwykle dzigsta brzeznego i1 brodawek migedzyzebowych. Charakteryzuja
si¢ okresowym wystepowaniem krwawienia dzigsel, zmiang zabarwienia, konturow oraz
bolesnoscig dzigsta brzeznego (235, 237).

W grupie oséb mtodych wystepuja takze choroby dziaset i przyzgbia modyfikowane przez
czynniki ogolne. Zalicza si¢ do nich patologie zwigzane z zaburzeniami uktadu hormonalnego w
okresie pokwitania, cyklu menstruacyjnego, ciagzy oraz cukrzycy. Dochodzi w nich do zmiany
odpowiedzi immunologicznej gospodarza na obecnos¢ nawet niewielkiej ilosci ptytki nazebne;,
prowadzac do rozwoju stanu zapalnego tkanek przyzgbia (158, 186, 189, 208, 223, 288, 300).
Podobnie choroby uktadu krwiotwdrczego, w tym biataczki, neutropenie, agranulocytoza oraz
niedokrwistosci mogg prowadzi¢ do stanéw zapalnych dzigsel oraz ich przerostéw, bedacych
konsekwencja nieprawidtowej ilosci 1 funkcji komorek uktadu bialokrwinkowego (116, 157,

158). Takze cukrzyca czy zespoly genetyczne przebiegajace z zaburzeniem funkcji granulocytéw
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obojetnochtonnych, prowadza do bardzo szybkiej destrukeji tkanek przyzebia i1 utraty zebow (55,
108, 110, 111, 213).

U oséb mtodych przyjmujacych leki przeciwpadaczkowe (fenytoina) immunosupresyjne
(cyklosporyna A) oraz blokery kanalu wapniowego (nifedypina, diltiazem) zwigksza si¢ ryzyko
polekowego rozrostowego zapalenia dziagsel, ktore pojawia si¢ zwykle po okoto 3 miesigcach od
rozpoczecia farmakoterapii (36). Omawiana patologia ma charakter przerostu wtdknistego i jest
reakcja tkanki dzigsta na dziatanie lekow. Nasila¢ ja moze zaniedbanie higieny jamy ustnej z
towarzyszaca kumulacja ptytki nazebnej (20, 113, 262, 308). Zmiany rozrostowe dziasel u
dzieci wystgpuja rowniez w genetycznie uwarunkowanej chorobie - dziedzicznej
wldkniakowatosci dziasel (fibromatosis gingivae). Moga one opo6znia¢ wyrzynanie z¢bow,
powodowac patologiczne ich migracje oraz utrudnia¢ utrzymanie higieny jamy ustnej (36, 136,
161).

Innymi chorobami dzigset, ktére mozna spotka¢ u dzieci i mlodziezy s3 zapalenia dzigset
pochodzenia wirusowego, szczegolnie wywolane wirusem opryszczki zwyktej HSV-1. Wiaza si¢
one zazwyczaj ze spadkiem odpornosci. Klinicznymi objawami infekcji w jamie ustnej sa:
pecherzyki lub nadzerki oraz martwica szczytéw brodawek dzigstowych, z predylekcja do zebow
siecznych od strony podniebiennej, obrzgk i krwawienie dzigset oraz zmiany pecherzykowe na
btonie sluzowej jezyka, warg, policzkow i podniebienia. Dotaczajg si¢ rdwniez objawy ogdlne w
postaci zlego samopoczucia, goraczki oraz bolesnego obrzgku weztdw chlonnych (121, 136).
Choroby dzigset moga tez wigza¢ si¢ z reakcjami alergicznymi na leki, pasty do zebow,
ptukanki, kosmetyki i produkty spozywcze oraz moga by¢ pochodzenia urazowego, co
stosunkowo czgsto spotykane jest u dzieci i mlodziezy. Moga to by¢ urazy towarzyszace
zabiegom higienicznym wywotane szczotka do zebow, nitka dentystycznag lub wykataczka, a
takze jako skutek urazow jatrogennych w toku leczenia stomatologicznego (36).

W dostgpnym pismiennictwie coraz wigksza uwage zwraca si¢ na wystepowanie recesji
dzigset u os6b mtodych (8, 10, 34, 41, 46, 149, 219, 226). Powstaja one w wyniku wadliwej
techniki szczotkowania, prowadzac do odstonigcia powierzchni przyszyjkowej koron
klinicznych a nawet cementu korzeniowego. Nastgpstwem tej patologii moze by¢ nadwrazliwos¢
zebiny 1 prochnica korzenia zg¢ba badz powstawanie ubytkdw nieprochnicowego pochodzenia
(abrazji i abfrakcji) oraz zaburzenie estetyki szczegdlnie w odcinku przednim uzgbienia (78).
Gléwnym czynnikiem recesjogennym jak wspomniano, jest nieprawidtowa, agresywna technika
szczotkowania zgbdw, stosowanie szczotki o twardym wiosiu oraz zbyt czgste szczotkowanie
zebow. Duze znaczenie w etiologii recesji odgrywaja rowniez uwarunkowania anatomiczne w

tym cienki biotyp przyzebia, obecnos$¢ dehiscencji i fenestracji kostnych, zaburzenia topografii
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z¢bow  (ekstrapozycje, stloczenia zebow, nachylenia doprzedsionkowe), nieprawidiowe
przyczepy wedzidetek warg i policzkdw. Do czynnikow recesjogennych mozna réwniez zaliczy¢
niektore urazy jatrogenne, w tym terapi¢ ortodontyczng, nawisajace wypeltnienia i uzupetnienia
protetyczne (21, 40, 78).

Choroby dzigsel wczesnie wykryte i wiasciwie leczone sa calkowicie odwracalne, w
przeciwienstwie do agresywnych oraz przewlektych chordb przyzgbia, w ktérych dochodzi do
zaawansowanej destrukcji tkanek i powstania potencjalnych ognisk zakazenia, mogacych miec
wptywac na ogdlny stan zdrowia.

Agresywne zapalenie przyzebia (AP) spotykane jest najczesciej u 0sob mtodocianych (17,
102, 174, 183, 193, 244, 268, 278, 279). Jest choroba calego aparatu zawieszeniowego zeba, w
ktorej dochodzi do bardzo szybkiej utraty przyczepu klinicznego dzigsta, ozebnej i destrukcji
kosci wyrostka zgbodotowego, nieadekwatnie do ilosci plytki nazebnej. Agresywne zapalenia
przyzebia mozna podzieli¢ na posta¢ zlokalizowana i uogodlniona. Pierwsza z nich, nazywang
wedlug wczesniej obowiazujacej klasyfikacji mtodzienczym zapaleniem przyzebia (Juvenile
Periodontits) (JP), mozna spotka¢ juz u 11-16-letnich osob w okresie dojrzewania. Posta¢ ta
zazwyczaj ogranicza si¢ do pierwszych stalych siekaczy i/lub stalych zgbdw trzonowych
pierwszych. Cecha charakterystyczna zlokalizowanego agresywnego zapalenia przyzebia sa
pionowe ubytki kosci wyrostka zebodotowego na stycznych powierzchniach pierwszych zebow
trzonowych 1 siecznych po obu stronach tukéw zebowych (1, 13, 36, 115, 126, 146, 161, 291).
Posta¢ uogdlniona wystepuje natomiast u oséb okoto 30 roku zycia; cechuje si¢ wyraznymi
okresami aktywnos$ci i remisji choroby oraz lokalizacja zmian przy minimum trzech zg¢bach
statych oprdcz zebow objetych zlokalizowanym agresywnym zapaleniem przyzgbia (36, 138).
Charakterystyczna jest takze obecno$¢ specyficznych periopatogendw Aggregatibacter
actinomycetemcomitans 1 Porphyromonas gingivalis w tkankach przyzebia, nadreaktywny
fenotyp wiazacy si¢ ze wzmozong produkcja cytokin pozapalnych (IL-1 1 PGE2), uposledzenie
fagocytozy granulocytdw obojetnochlonnych (80, 109, 119, 241, 316, 326).

Przewlekle zapalenia przyzgbia spotykane sa najczgsciej u osob dorostych, ale moga
wystepowac juz u osob mtodych (25, 79, 129, 180). Glownym czynnikiem etiologicznym sg
zaniedbania higienicznych jamy ustnej bez defektéw odpornosci (19, 36, 60). W toku choroby
dochodzi do stopniowej utraty przyczepu nabtonkowego i tacznotkankowego oraz destrukcji
kosci wyrostka zgbodotowego. Choroby te charakteryzuje powolny przebieg, obecnos¢ ztogow
kamienia nazgbnego, miejscowych czynnikdéw sprzyjajacych kumulacji ptytki nazgbnej oraz

tworzenie si¢ kieszonek przyzebnych (36).
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1.5 Patologie w obrebie blony Sluzowej jamy ustnej spotykane u oséb mlodych.

Do najczesciej spotykanych nieprawidlowosci w obrgbie blony Sluzowej jamy ustnej
zaliczy¢ mozna wadliwe przyczepy wedzidetek warg, policzkdw 1 jezyka. Niektére z nich
obserwowane s3 juz we wczesnym dziecinstwie 1 moga odgrywac istotng role w okresie
wczesnym 1 w progresji chorob przyzebia (254). Wedzidetka sa faldami blony Sluzowej i
wiokien migsniowych taczacych wargi, policzki i1 jezyk z dzigstem i wyrostkami zgbodolowymi
szczek (227). Nieprawidtowe ich przyczepy (lezace zbyt blisko brzegu dzigsta) moga sprzyjac:
wiekszej kumulacji ptytki nazgbnej z powodu gorszego samooczyszczania, odciaganiu brzegu
dzigsta od powierzchni zebéw w wyniku ruchow warg i policzkdw, anemizacji dziasla, czego
nastgpstwem moze by¢ powstawanie kieszonek przyzgbnych. Moga tez sprzyjaé ograniczeniu
ruchdw jezyka i/lub warg, co moze prowadzi¢ do wad wymowy oraz powstawaniu recesji dzigset
w wyniku niedokrwienia dzigsta, jak rdwniez powstawania diastem pomigdzy przysrodkowymi
zgbami siecznymi szczgki 1 zuchwy (136, 137, 227).

W ostatnich latach w grupie oséb mlodych na popularnosci zyskuje zwyczaj umieszczania
0zdob w formie kolczykdw wykonanych z metalu i tworzyw sztucznych w obrebie tkanek
migkkich jamy ustnej w tym jezyka oraz warg. Opisywany zwyczaj w piSmiennictwie
angloj¢zycznym okresla si¢ nazwg piercing. Wyzej wymienione praktyki niosg za sobg ryzyko
bezposrednich powiktan pozabiegowych oraz uszkodzen twardych i migkkich tkanek jamy ustne;j
(181, 206, 215, 216, 233, 260, 276). Posiadanie opisywanych ozdob w jamie ustnej sprzyja tez
roznym formom parafunkcji w postaci nagryzania lub ssania (195).

Innymi parafunkcjami obserwowanymi u oséb miodych w obrebie tkanek migkkich jest
nagryzanie blony $luzowej warg i policzkow, prowadzace do ich urazow oraz nieprawidtowej
czynnosci miesni narzadu zucia i zaburzen uktadu stomatognatycznego. Uprawianie parafunkcji
przez mtodziez mozna ttumaczy¢ zwigkszonym narazeniem na stres zwigzany z naukg oraz z
negatywnymi emocjami szczegolnie w okresie dojrzewania (87, 188, 205, 229, 243, 287, 313,
314).

W dostepnym pismiennictwie spotkano doniesienia zarowno polskich jak i zagranicznych
autorow dotyczace wystepowania niektoérych chorob btony sluzowej u dzieci i mtodziezy (56,
101, 160, 166, 235, 242, 277, 282, 309). Opisywane sg choroby infekcyjne, afty przewlekte
nawrotowe, jezyk geograficzny, leukoplakia, /inea alba, zapalenia katéw ust oraz uszkodzenia
mechaniczne. Obserwowano rowniez zapalenie nikotynowe jamy ustnej, melanoplaki¢ i
pekniecie srodkowe warg. Niektére z tych patologii moga by¢ pierwszymi symptomami
zaburzen ogolnoustrojowych. Spotkano nieliczne prace dotyczace zmian w obrgbie blony

sluzowej jamy ustnej u 15 - latkéw (107, 160, 242, 243, 309, 314).
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Ze wzgledu na fakt, ze choroby przyzebia stwierdza si¢ juz u oséb mtodocianych a nawet
dzieci, ich wczesne wykrywanie oraz leczenie ma istotne znaczenie dla profilaktyki i
zahamowania progresji choroby oraz powiktan miejscowych w postaci utraty estetyki i
funkcjonalnos$ci narzadu zucia, a takze nastepstw ogdlnoustrojowych, obejmujacych przede
wszystkim choroby sercowo - naczyniowe, udar mdzgu, choroby uktadu oddechowego i
pokarmowego. Majac na uwadze powyzsze, celowe wydawato si¢ podjecie badan u oséb
mtodych, ale na tyle $§wiadomych, aby wzig¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. W
pismiennictwie polskim nie spotkano catosciowych badan dotyczacych stanu przyzgbia 1 btony

$luzowej u 0sdb 15 - letnich, co dodatkowo wydaje si¢ uzasadniaé¢ podjecie badan wlasnych.
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II. CEL PRACY

Celem pracy byty:

1. Ocena poziomu higieny jamy ustnej w badanej grupie 15-latkow.

2. Ocena stanu klinicznego przyzebia i btony §luzowej jamy ustne;j.

3. Okreslenie poziomu podstawowe] wiedzy ucznidw na temat chorob przyzebia i ich
wplywu na ogdlny stan zdrowia a takze poznanie zachowan prozdrowotnych badanych w

odniesieniu do jamy ustne;j.

4. Préba okre$lenia algorytmu postepowania profilaktycznego, leczniczego 1 edukacyjnego

dla tej grupy wiekowe;.
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III. MATERIAL I METODY

3.1. Material badawczy

Badaniami obje¢to 546 osob w wieku 15 lat, w tym 263 dziewczat i 283 chlopcdw, uczniow 3
szkdt gimnazjalnych w Sopocie. Badania przeprowadzono w latach 2007 - 2009 w ramach
programu Sopkard 15, ktory dotyczyt kompleksowego badania stanu zdrowia 15- letniej
mtodziezy gimnazjalnej. Badanie stomatologiczne stanowito czg$¢ programu Sopkard 15, w
ktorym uczestniczyli lekarze specjalisci (kardiolodzy, nefrolodzy, endokrynolodzy oraz

psychiatrzy) z Katedr i Klinik Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Liczbe¢ 0s6b badanych z uwzglednieniem plci i1 roku badania przedstawiono w tabeli 1.

Tab.1. Ogdlna liczba i odsetek osob badanych z uwzglednieniem pici i roku badania.

Badany | Ogoélna liczba badanych Dziewczeta (D) Chlopcy (Ch)
rocznik (D+Ch)
N % n % n %
2007 179 32,78 82 31,18 97 34,27
2008 188 34,43 96 36,5 92 32,51
2009 179 32,78 85 32,32 94 33,21
Razem 546 100 263 100 283 100

N - ogodlna liczba badanych: D - dziewczgta; Ch - chlopcy; n - liczba badanych dziewczat, chtopcow

Na wykorzystanie danych w niniejszej pracy, uzyskanych z badan stomatologicznych
wyrazili zgod¢ wspdtwykonawcy badan — asystenci Katedry 1 Zaktadu Periodontologii i Choréb
Blony Sluzowej Jamy Ustnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Opracowanie danych
podjeto za wiedza koordynatora Programu Sopkard 15, dr hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego,
Kierownika Zaktadu Prewencji i Dydaktyki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Procedura badania stomatologicznego oraz sposdb wypelniania karty badan zostaty
uzgodnione z lekarzami, witgczonymi do realizacji programu przed rozpoczeciem badan. Na
realizacje badan uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego, nr uchwaty NKEBN/510-350/2007.
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3.2 Metodyka badania

3.2.1. Badanie podmiotowe i ankietowe

Badanie podmiotowe sktadatlo si¢ z wywiadu oraz uzupetniajacego badania ankietowego.
Celem badania podmiotowego byto uzyskanie informacji na temat ewentualnego wystepowania
chorob ogdlnych 1 przyjmowanych lekéw systemowych. Choroby ogdlne, bedace
przeciwwskazaniem do sondowania kieszonek/szczelin dzigstowych z powodu ryzyka
bakteriemii (udokumentowana cukrzyca, choroby serca, choroby nerek), stanowity kryterium
wylaczenia z badan. Do badan nie wigczono rowniez dzieci, ktoérych rodzice nie wyrazili zgody
na uczestnictwo w programie.

Badanie ankietowe dotyczylo ewentualnych dolegliwo$ci w obrebie jamy ustnej, wiedzy
ucznidw na temat przyczyn i skutkdéw chorob przyzebia i blony §luzowej a takze zachowan

prozdrowotnych w odniesieniu do jamy ustnej (Zalacznik nr 1).

3.2.2. Badanie przedmiotowe
Badanie kliniczne przeprowadzono w gabinetach stomatologicznych na terenie trzech szkot
gimnazjalnych, w warunkach sztucznego oswietlenia, z zachowaniem wszelkich zasad aseptyki.
Do badania wewnatrzustnego wykorzystano sterylne pakiety narzedzi zawierajace:
- lusterko stomatologiczne
- kalibrowang sond¢ periodontologiczng - sonda WHO
- jatowe gaziki

- rekawiczki jednorazowego uzytku.

3.2.2.1. Ocena stanu higieny jamy ustnej

Do oceny stanu higieny wykorzystano Aproksymalny Wskaznik Ptytki API (Aproximal
Plaque Index) - APl wedlug Langego 1 wsp. (179), ktory umozliwia w sposéb uproszczony
okreslenie stopnia higieny jamy ustnej (162). Obecnos$¢ ptytki bakteryjnej oceniano w
przestrzeniach migdzyzebowych, wedhug zasady ,,wszystko albo nic” za pomoca sondy
periodontologicznej. W 1 1 3 kwadrancie uzebienia badanie wykonano od strony jamy ustnej

wlasciwej, natomiast w 2 1 4 kwadrancie od strony przedsionkowe;.
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Wielkos¢ wskaznika obliczono wedlug wzoru:

suma przestrzeni migdzyzebowych z ptytka
API = x 100%

suma wszystkich badanych przestrzeni migdzyzebowych

Wskaznik API wyrazony w procentach, interpretowano w nastgpujacy sposob:
-API <25% - optymalna higiena jamy ustne;j,
- APl 25-39% - dos¢ dobra higiena jamy ustne;j,
- API 40-69% - dostateczna higiena jamy ustnej,
- API 70-100 % - niedostateczna higiena jamy ustne;j.

3.2.2.2. Ocena stanu przyzebia oraz periodontologicznych potrzeb leczniczych

Do oceny stanu przyzebia wykorzystano zmodyfikowany wskaznik krwawienia z kieszonki
dzigstowej (modified Sulcus Bleeding Index) - mSBI wedlug Miihlemanna i Sona (154), w
ktorym brano pod uwage obecnos¢ lub brak krwawienia - 15 sekund po sondowaniu
szczeliny/kieszonki dzigstowej przy uzyciu sondy periodontologicznej WHO, zakonczonej kulka
o srednicy 0,5 mm. Badanie to wykonywano przy wszystkich zgbach; w 1 i 3 kwadrancie
uzgbienia od strony przedsionka, natomiast w 2 i 4 kwadrancie od strony jamy ustnej wtasciwej

(36, 154).

Warto$¢ wskaznika mSBI obliczono wg nast¢pujacego wzoru:

suma krwawigcych jednostek dzigstowych

mSBI = x 100%

suma wszystkich badanych jednostek dziastowych

Interpretacja zakresow wartosci wskaznika byta nastgpujaca:
-mSBI < 10% - przyzebie klinicznie zdrowe,
-mSBI 10-20% - lagodne zapalenie dzigset,
-mSBI  21-50% - umiarkowane zapalenie dzigsel,

-mSBI 51-100% - ciezkie i uogolnione zapalenie dzigset.
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Kliniczny stan przyzebia oraz periodontologiczne potrzeby lecznicze oceniono takze za
pomocga wskaznika periodontologicznych potrzeb leczniczych (Community Periodontal Index of
Treatment Needs) CPITN wedlug Ainamo 1 wsp. (7). Badanie CPITN wykonano za pomoca
opisanej sondy WHO. W badaniu uwzgledniono stan przyzebia przy 6 nastepujacych zebach (po
jednym w kazdym sekstancie uzebienia): 16, 11, 26, 46, 31, 36. Glebokos¢ szczeliny/kieszonki
oceniano w 4 miejscach pomiarowych po stronie mezjalnej, dystalnej, przedsionkowej i
jezykowej, jako odlegtos¢ pomiedzy brzegiem dzigsta wolnego a dnem szczeliny/kieszonki.

Zgodnie z zaleceniami WHO dotyczacymi oséb do 19 roku zycia, w przypadku braku
pierwszego zeba trzonowego odstepowano od badania zeba drugiego trzonowego. Modyfikacje
te zastosowano w celu unikniecia nieprawidtowego klasyfikowania falszywej kieszonki
dzigstowej, zwigzanej z wyrzynajacym si¢ z¢gbem drugim trzonowym, jako kieszonki przyzgbne;.
W przypadku braku z¢ba indeksowego badano najblizszy zab przedtrzonowy (70, 320). U kazde;j
osoby brano pod uwage najwyzszy kod objawoéw chorobowych CPI oraz kategorie potrzeb

leczniczych wg ponizszego wzoru:

Tab.2. Kody objawoéw chorobowych z kategoriami potrzeb leczniczych.

Kod objawow chorobowych Kategoria potrzeb leczniczych

CPI TN

0 - przyzgbie zdrowe

1 - krwawienie dzigset podczas sondowania I: instruktaz higieny jamy ustne;j

2 - obecnos¢ kamienia nazgbnego i czynnikdéw

jatrogennych (nawisajace wypeltnienia, korony) I1: instruktaz higieny + skaling

3 - obecnos¢ kieszonek przyzebnych o glebokosci

3,5-5,5mm

4 - obecnos¢ kieszonek przyzgbnych o glebokosci 6 | III: instruktaz higieny + skaling +

mm i powyzej leczenie kompleksowe

Oceniajac stan przyzgbia odnotowywano réwniez wystepowania ewentualnych recesji
dzigstowych z uwzglednieniem ich lokalizacji. Za recesj¢ uznawano sytuacje, w ktorej
dochodzito do obnizenia brzegu dzigsta na wysokos¢ minimum 1 milimetra od granicy szkliwno

- cementowe;j.
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3.2.2.3. Ocena stanu blony Sluzowej jamy ustnej

Blong sluzowa jamy ustnej poddano klinicznej ocenie pod katem wystgpowania zmian
patologicznych w tym: leukoplakii, jezyka geograficznego, aft przewleklych nawrotowych, cech
nagryzania policzkow 1 warg, nieprawidtowosci $luzowkowo - dzigstowych oraz obecnosci
kolczykdéw (piercing). Oceniono przyczepy wedzidetek warg 1 policzkéw wykorzystujac
klasyfikacj¢ wedtug Placka i wsp. (255):
typ 1—przyczep sluzéwkowy; w zakresie btony sluzowej lub na granicy dzigsta i blony

sluzowej wyrostka zebodotowego,

typ 2 — przyczep dziastowy; w obrgbie dziasta przyczepionego,
typ 3 —brodawkowy; w obrgbie brodawki miedzyzebowej,
typ 4 — przyczep penetrujacy brodawke; wedzidetko wnika do brodawki miedzyzgbowe;.

W przypadku odnotowania 2-go, 3-go lub 4-go typu przyczepu wedzidetka wykonywano
test pociggania w celu stwierdzenia objawow pull-syndrom: blednigcia, odciggania brzegu
dzigsta lub jego odrywania od powierzchni zeba (36, 137).

Dane uzyskane z badania przedmiotowego umieszczono w Karcie badan (Zalacznik nr 2).

3.2.3 Metody statystyczne

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego STATISTICA (data analysis software system), version 9.0., StatSoft Inc. (2010),
(www. statsoft. com) oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne iloSciowe zostaly scharakteryzowane za pomoca sSredniej arytmetycznej i
odchylenia standardowego, natomiast zmienne typu jakosciowego zostaly przedstawione za
pomoca licznos$ci oraz wartosci procentowych.

Do sprawdzenia, czy zmienna iloSciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normalnym
postuzono si¢ testem W Shapiro - Wilka.

Istotno$¢ roznic pomiedzy dwoma grupami zbadano testami istotnosci rdznic:
t - Studenta lub U Manna - Whitneya (w przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci testu
t-Studenta). Istotnos$¢ réznic pomiedzy wiecej niz dwoma grupami sprawdzono testem ANOVA
lub Kruskala-Wallisa (w przypadku niespelnienia warunkow stosowalnosci ANOVA). Test
niezaleznosci Chi - kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako$ciowych.

W celu stwierdzenia powigzania sity oraz kierunku migdzy zmiennymi zastosowano
analiz¢ korelacji obliczajac wspodtczynniki korelacji Pearsona i Spearmana. We wszystkich

obliczeniach za poziom istotnosci przyje¢to p<0,05 oraz p<0,001.
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Analiza statystyczna zostata wykonana we wspotpracy ze Studium Informatyki Medyczne;j

1 Biostatystyki Wydziatu Lekarskiego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.
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IV. WYNIKI BADAN

4.1 Wyniki badan klinicznych

4.1.1 Stan higieny jamy ustnej

Tabela 3 przedstawia liczbe 1 odsetek uczniéw sposrdd ogdtu badanych w latach 2007-2009, z
poszczegolnymi wartosciami wskaznika API, z uwzglednieniem pici. U prawie potowy badanych
(44%) stwierdzono niedostateczng higien¢ jamy ustnej, z przewazajacym odsetkiem oséb plci
meskiej (25%) w porownaniu do dziewczat (18%). Roznice te byly istotne statystycznie (p<0,05).
Dostateczng higien¢ jamy ustnej odnotowano u 24% badanych bez istotnych statystycznie réznic u
obu pflci. Higiena do$¢ dobra dotyczyta 12% badanych osob, natomiast tylko u 21% uczniow
stwierdzono optymalng higieng jamy ustnej, u 12% dziewczat i 9% chtopcow. Réznice okazaty sie

istotne statystycznie (p<0,05) (tab.3, ryc.1).

Tab.3. Liczba i odsetek ucznidw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, sposrod ogotu

badanych w latach 2007-2009, z uwzglgdnieniem ptci.

Ogolna liczba
Wartos$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
API
N % n % n % n %
<25% 546 100 68 12° 47 9° 115 21
25-39% 546 100 30 5 34 6 64 12
40-69% 546 100 66 12 63 11 129 24
70-100% 546 100 99 18¢ 139 254 238 44
* p<0,05 dla a-b, c-d

Legenda: API < 25% - higiena jamy ustnej optymalna; 25-39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra; 40-69% - higiena
jamy ustnej dostateczna; 70-100% - higiena jamy ustnej niedostateczna;

N - ogodlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dang wartoscia wskaznika;
D+Ch - liczba badanych z dang wartoscig wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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<25% 25-39% 40- 69% 70- 100%

Ryc. 1. Odsetek ucznidw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, sposrod ogotu

badanych w latach 2007-2009, z uwzglgdnieniem ptci.

Tabela 4 ilustruje odsetek osob zbadanych w roku 2007, z poszczegdlnymi wartosciami
wskaznika API, z uwzglednieniem plci. U 65 % badanych stwierdzono niedostateczng higiene
jamy ustnej. Higieng jamy ustnej dostateczng odnotowano u 26% ucznidw. Dos¢ dobra higiena
wystepowata u 6%, natomiast optymalna higien¢ jamy ustnej stwierdzono tylko u 3% badanych.

Nie stwierdzono roznic statystycznych u obu plci w odniesieniu do poszczegolnych zakresow

wskaznika (tab.4, ryc.2).

Tab.4. Liczba i odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, u badanych w

roku 2007, z uwzglednieniem plci.

Ogolna liczba
Warto$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
API
N % n % n % n %
<25% 179 100 3 2 3 2 6 3

25-39% 179 100 2 1 9 5 11 6
40-69% 179 100 22 12 24 13 46 26
70-100% 179 100 55 31 61 34 116 65

Legenda: API < 25% - higiena jamy ustnej optymalna; 25-39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra; 40-69% - higiena
jamy ustnej dostateczna; 70-100% - higiena jamy ustnej niedostateczna;

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscia wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z danag wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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Ryc.2. Odsetek uczniow z poszczegdlnymi warto§ciami wskaznika API, u badanych w roku

2007, z uwzglednieniem pfci.

Tabela 5 ilustruje stan higieny jamy ustnej badanej mlodziezy w roku 2008 z
uwzglednieniem pflci. Z analizy danych wynika, iz u najwigkszego odsetka badanych osob (45%)
stwierdzono higien¢ jamy ustnej optymalng. Niedostateczng higien¢ jamy ustnej odnotowano u
29% badanej mtodziezy z istotng statystycznie réznica pomiedzy chtopcami i dziewczetami
(18% v. 11%) (p<0,05). Higiena jamy ustnej dostateczna wystepowata u 18% badanych,

natomiast do$¢ dobrg higieng jamy ustnej stwierdzono tylko u 7% oséb (tab.5, ryc.3).

Tab.5. Liczba i odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, u badanych w

roku 2008, z uwzglednieniem plci.

Ogolna liczba
Wartos$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
API
N % n % n % n %
<25% 188 100 48 25 37 20 85 45
25-39% 188 100 7 4 7 4 14 7
40-69% 188 100 20 11 14 7 34 18
70-100% 188 100 21 117 34 18° 55 29
* p<0,05 dla a-b

Legenda: API < 25% - higiena jamy ustnej optymalna; 25-39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra; 40-69% - higiena
jamy ustnej dostateczna; 70-100% - higiena jamy ustnej niedostateczna;

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscia wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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Ryc.3. Odsetek uczniow z poszczegdlnymi warto§ciami wskaznika API, u badanych w roku

2008, z uwzglednieniem pfci.

Tabela 6 ilustruje odsetek 0sob z poszczegolnymi warto$ciami wskaznika API w roku 2009
z uwzglednieniem plci badanych. Najwiekszy odsetek 0séb (37%) odznaczat si¢ niedostateczng
higieng jamy ustnej, z przewazajacym odsetkiem chlopcdw (25%) w porownaniu do dziewczat
(13%) (p<0,05). Dostateczng higien¢ jamy ustnej stwierdzono u 27% mtodziezy, natomiast do$¢
dobra u 22% badanych. Optymalng higien¢ jamy ustnej odnotowano tylko u 13% badanych z
istotng statystycznie roznicg pomiedzy dziewczetami i chtopcami (9% v. 4%) (p<0,05) (tab.6,
ryc.4).

Tab.6. Liczba 1 odsetek ucznidw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika APIL, u badanych w

roku 2009, z uwzglednieniem pici.

Ogolna liczba
Warto$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
API
N % n % n % n %
<25% 179 | 100 17 9? 7 4° 24 13
25-39% 179 100 21 12 18 10 39 22
40-69% 179 100 24 13 25 14 49 27
70-100% 179 100 23 13° 44 25¢ 67 37
* p<0,05 dla a-b, c-d

Legenda: API < 25% - higiena jamy ustnej optymalna; 25-39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra; 40-69% - higiena
jamy ustnej dostateczna; 70-100% - higiena jamy ustnej niedostateczna;

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscia wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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Ryc.4. Odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, u badanych w roku

2009, z uwzglednieniem pici.

Tabela 7 prezentuje liczbg 1 odsetek osob z wartosciami wskaznika API w poszczegdlnych
latach badania, z uwzglednieniem pitci. W 2008 roku odnotowano najwigcej dziewczat z
optymalng higieng jamy ustnej w porownaniu z latami 2007 1 2009 (p<0,001). Analiza
statystyczna w odniesieniu do higieny jamy ustnej wykazata réwniez istotng roznice pomigdzy
dziewczgtami w roku 2009 1 2007 na korzys$¢ dziewczat w 2009 roku (p<0,05). W roku 2008
stwierdzono rowniez najwigcej chtopcéw z optymalng higieng jamy ustnej w pordwnaniu
chlopcami badanymi w latach 2007 i 2009. Roznice byty istotne statystycznie (p<0,001).
Wigkszy odsetek oséb z dos¢ dobrg higieng jamy ustnej odnotowano zaréwno u dziewczat jak i
chtopcow w roku 2009 w pordwnaniu z dziewczegtami i chtopcami w 2008 roku (p<0,05).
Analiza statystyczna wykazata rowniez istotnie wiecej dziewczat z dos¢ dobra higieng jamy
ustnej w 2009 roku w pordéwnaniu z dziewczgtami w roku 2007 (p<0,001). Najwickszy odsetek
dziewczat z dostateczng higieng jamy ustnej stwierdzono w 2009 roku w poréwnaniu z rokiem
2008 (p<0,05) i 2007 (p<0,001). Wsrdd chlopcow z higieng jamy ustnej dostateczng w
poszczegdlnych latach nie stwierdzono rdznic statystycznie istotnych. Najwigcej dziewczat z
niedostateczng higieng jamy ustnej odnotowano w 2007 roku w poréwnaniu z latami 2008 1 2009
(p<0,001). Podobnie wsrod chtopcow stwierdzono najwigkszy odsetek osdb z higiena jamy
ustnej niedostateczng w 2007 roku w pordwnaniu z rokiem 2008 (p<0,001) oraz 2009 (p<0,05)
(tab.7, ryc.5, 6).
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Tab.7. Liczba i odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika APIL, u ogdtu

badanych, z uwzglednieniem ptci 1 roku badania.

Ogolna
APL 1 iba <25% 25-39% 40-69% 70-100%
bad.
Rok D+Ch D Ch D+CH D Ch D+CH D Ch D+CH D Ch D+CH

N|% |n|%|n|%|n|[%|n|%|n|%|[n|[%|n|%|n|%|n|[%|n|%]|n|%|n|%

2007 (179100 3 [ 22 [ 3 [2"[ 6 [3 2 [19] 9|5 [11]6[22]128]24[14] 46 [26[55]317] 61 [34|116]65

2008 [ 188]100[48[25°[37 [20"[ 85 [45] 7 [ 4" | 7 |4 [ 14| 7 [20]10°[14] 7 |34 [18]21|11%] 34 [ 18| 55 |29

2009 [179]100 (17| 9| 7 [4° [ 24 [13]21 [12c] 18 |10°[39 2224 13"[25[ 14|49 [27[23]13"[44 [25"] 67 |37

Razem | 546 (100 | 68| 12 |47 | 9 |115(21|30| 5 |34 | 6 |64 [12| 66|12 |63 |11 |129|24 |99 | 18 | 139 | 25 | 238 |44

* p<0,05 dla a-c, e-f, h-i, p-r, s-u; p<0,001 dla a-b, b-c, d-e, g-h, j-k, j-1, m-n, n-o, s-t;

Legenda: API < 25% - higiena jamy ustnej optymalna; 25-39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra; 40-69% - higiena
jamy ustnej dostateczna; 70-100% - higiena jamy ustnej niedostateczna;

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscig wskaznika;
D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopey
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Ryc.5. Odsetek dziewczat z poszczegdlnymi warto§ciami wskaznika API, z uwzglednieniem

roku badania.
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Ryc. 6. Odsetek chtopcow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika API, z uwzglednieniem
roku badania.

4.1.2 Stan przyzebia i periodontologiczne potrzeby lecznicze

Tabela 8 ilustruje liczbg 1 odsetek ucznidow sposrdd ogdtu badanych w latach 2007-2009, z
poszczegolnymi wartosciami wskaznika mSBI, z uwzglednieniem ptci. Klinicznie zdrowe
przyzgbie odnotowano u 41% badanych, w tym u 20% dziewczat i 22% chlopcow.
Umiarkowane zapalenie dzigsel stwierdzono u 33% mlodziezy: u 16% dziewczat 1 17%
chlopcodw. Lagodne zapalenie dzigset wystepowato u 19% osdéb z przewagg dziewczat (10%) w
porownaniu z chtopcami (9%), natomiast az u 6% ucznidw zaobserwowano uogdlnione
zapalenie dzigset, w tym u 2% dziewczat i u 4% chlopcdw. Analiza statystyczna nie wykazata

istotnych roznic (tab.8, ryc.7).
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Tab. 8. Liczba i odsetek uczniéw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, sposrod

ogbtu badanych w latach 2007-2009, z uwzglednieniem pici.

Ogolna liczba
Wartos$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
mSBI
N % n % n % n %
< 10% 546 100 108 20 118 22 226 41
10-20% 546 100 56 10 47 9 103 19
21-50% 546 100 88 16 95 17 183 33
51-100% 546 100 11 2 23 4 34 6

Legenda: mSBI < 10% - klinicznie zdrowe przyzebie; 10-20% - lagodne zapalenie dzigsel; 21-50% - umiarkowane
zapalenie dzigsel; 51-100% - uogdlnione zapalenie dzigset;

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dana wartoscig wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy

25

W dziewczeta

B chtopcy

Odsetek oséb (%)

< 10% 10-20% 21-50% 51-100%

Ryc.7. Odsetek ucznidw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, sposrdd ogétu

badanych w latach 2007-2009, z uwzglgdnieniem ptci.

Tabela 9 prezentuje liczbe i odsetek osdb badanych w roku 2007, z poszczegdlnymi
warto$ciami wskaznika mSBI, z uwzglgdnieniem ptci. Klinicznie zdrowe przyzebie stwierdzono
u najwyzszego odsetka badanych osob (47%), w tym u 21% dziewczat i u 27% chlopcéw.
Umiarkowane zapalenie dzigsel odnotowano u 31% mlodziezy, w takim samym odsetku u oséb
obu pfci (po 16%). Lagodne zapalenie dzigset stwierdzono u 19% osob: u 9% dziewczat 1 10%

chlopcdw, natomiast uogdlnione zapalenie dziasel zaobserwowano tylko u 2% uczniow, w tym u
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1,5% chtopcéw i u 0,5% dziewczat. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie

roznic (tab.9, ryc.8).

Tab.9. Liczba i odsetek ucznidw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych w

roku 2007, z uwzglednieniem pici.

Ogolna liczba
Warto$¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
mSBI
N % n % n % n %
< 10% 179 100 37 21 48 27 &5 47
10-20% 179 100 16 9 18 10 34 19
21-50% 179 100 28 16 28 16 56 31
51-100% 179 100 1 0,5 3 1,5 4 2

Legenda: mSBI < 10% - klinicznie zdrowe przyzebie; 10-20% - lagodne zapalenie dzigsel; 21-50% - umiarkowane
zapalenie dzigsel; 51-100% - uogdlnione zapalenie dzigset;

N - ogdlna liczba badanych w 2007 roku; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dang warto$cig wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy

30

B dziewczeta

M chfopcy

Odsetek oséb (%)

< 10% 10-20% 21-50% 51-100%

Ryc. 8. Odsetek uczniéw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych w roku

2007, z uwzglednieniem pfci.

Tabela 10 ilustruje liczbe 1 odsetek 0sob z wartosciami mSBI badanych w roku 2008, z
uwzglednieniem pici. Klinicznie zdrowe przyzebie stwierdzono u najwyzszego odsetka
mtodziezy (49%), podobnie u dziewczat jak i u chtopcow (po 24%). U 31% oso6b stwierdzono

umiarkowane zapalenie dziasel z przewaga chtopcow (16%) w pordwnaniu z dziewczgtami
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(14%). Lagodne zapalenie dzigsel odnotowano u 17% uczniow: u 10% dziewczat i 7%
chlopcdw, natomiast uogdlnione zapalenie dzigset tylko u 3% badanych, w tym u 2% dziewczat 1

ul% chtopcow. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roznic (tab.10, ryc.9).

Tab.10. Liczba i odsetek ucznidw z poszczegodlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych

w roku 2008, z uwzglednieniem pici.

Ogolna liczba
Wartos¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
mSBI
N % n % n % n %
< 10% 188 100 46 24 46 24 92 49
10-20% 188 100 19 10 13 7 32 17
21-50% 188 100 27 14 31 16 58 31
51-100% 188 100 4 2 2 1 6 3

Legenda: mSBI < 10% - klinicznie zdrowe przyzebie;10-20% - fagodne zapalenie dzigset; 21-50% - umiarkowane
zapalenie dzigsel; 51-100% - uogdlnione zapalenie dzigset;

N - ogdlna liczba badanych w 2008 roku; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscia wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dang wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopey
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B dziewczeta

M chfopcy

Odsetek oso6b (%)

< 10% 10-20% 21-50% 51-100%

Ryc.9. Odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych w roku

2008, z uwzglednieniem pfci.

Tabela 11 przedstawia liczbg 1 odsetek ucznidow badanych w roku 2009, z poszczeg6lnymi

warto$ciami mSBI, z uwzglednieniem pici. U najwyzszego odsetka uczniow stwierdzono

36



umiarkowane zapalenie dziaset (39%), w tym u 20% chtopcoéw i 18% dziewczat. Klinicznie
zdrowe przyzebie odnotowano u 27% milodziezy, gdzie odsetek dziewczat i chlopcéw byt
zblizony. U 21% badanych stwierdzono tagodne zapalenie dzigset: u 12% dziewczat i u 9%
chlopcdw, natomiast uogdlnione zapalenie dzigset wykazywato 13% oséb, w tym 10% chiopcédw

1 3% dziewczat z istotng statystycznie przewaga chtopcdéw (p<0,05) (tab.11, ryc.10).

Tab.11. Liczba 1 odsetek uczniow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych

w roku 2009, z uwzglednieniem pici.

Ogolna liczba
Wartos¢ wskaznika D Ch D+Ch
badanych
mSBI
N % n % n % n %
< 10% 179 100 25 14 24 13 49 27
10-20% 179 100 21 12 16 9 37 21
21-50% 179 100 33 18 36 20 69 39
51-100% 179 100 6 3? 18 10° 24 13
* p<0,05 dla a-b;

Legenda: mSBI < 10% - klinicznie zdrowe przyzgbie; 10-20% - tagodne zapalenie dzigsel; 21-50% - umiarkowane
zapalenie dzigsel; 51-100% - uogdlnione zapalenie dzigset;

N - ogdlna liczba badanych w 2009 roku; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang wartoscia wskaznika;

D+Ch - liczba badanych z dana wartoscia wskaznika; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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M chtopcy

Odsetek osob (%)

<10% 10-20% 21-50% 51-100%

Ryc.10. Odsetek uczniéw z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika mSBI, u badanych w roku

2009, z uwzglednieniem pfci.

37



Tabela 12 ilustruje stan przyzgbia ogoélu badanych w latach 2007-2009, wyrazony przy
uzyciu wskaznika mSBI, z uwzglednieniem pici i roku badania. Najwigcej dziewczat z klinicznie
zdrowym przyzgbiem stwierdzono w roku 2007 i 2008 w poréwnaniu z rokiem 2009 (p<0,05).
Podobne tendencje zaobserwowano u chlopcow. Analiza statystyczna wykazata istotne roznice
migdzy chtopcami w latach 2007 1 2008 w pordéwnaniu z chtopcami badanymi w 2009 roku
(p<0,05). Wsrdd dziewczat jak i chlopcow z tagodnym zapaleniem dzigset w poszczegdlnych
latach badania nie stwierdzono istotnych réznic. Umiarkowane zapalenie dzigset stwierdzono u
najwickszego odsetka chtopcow w 2009 roku w poréwnaniu z rokiem 2007, a rdznica okazata
si¢ istotna statystycznie (p<0,05). Biorgc pod uwage uogolnione zapalenie dzigsel, najwyzszy
odsetek chtopcéw odnotowano w 2009 roku w poréwnaniu z rokiem 2007, z istotng statystycznie
r6znicg (p<0,05). Wérdd dziewczat zardéwno z umiarkowanym jak i uogdlnionym zapaleniem

dzigset nie stwierdzono istotnych roznic (tab.12, ryc. 11, 12).
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Ryc.11. Odsetek dziewczat z poszczegolnymi wartosciami wskaznika mSBI, z uwzglednieniem

roku badania.
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Ryc.12. Odsetek chlopcow z poszczegdlnymi wartosciami wskaznika m SBI, z uwzglednieniem

roku badania.
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Pomigdzy wskaznikiem API i mSBI u ogdtu badanych w latach 2007-2009, stwierdzono

korelacj¢ dodatnig r=0,37 na poziomie istotnosci p<0,001, co zostato zilustrowane na rycinie 13.

120 -
100 | 2 2
80 2 2
S $o o *
:_; 60 . $
@ $ o$

0 20 40 60 80 100 120
API (%)

Ryec. 13. Korelacja pomigdzy wskaznikiem SBI i API ( =0,37, p< 0,001) u ogétu badanych w
latach 2007-2009.

Tabela 13 ilustruje liczb¢ 1 odsetek 0sdb z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI z
uwzglednieniem roku badania. Wynika z niej, ze sposrod ogoétu badanych (546) u najwiekszej
liczby - 344 (63,00%) stwierdzono krwawienie podczas sondowania szczelin/kieszonek (CPI-1),
u 45 o0sob (8,24%) odnotowano obecno$¢ kamienia nazgbnego (CPI-2), kieszonki przyzebne o
glebokosci 3,5-5,5 mm (CPI-3) zaobserwowano u 19 o0sob (3,48%). Klinicznie zdrowe przyzebie
CPI-0 posiadato 138 badanych (25,27%), natomiast kieszonek przyzebnych o glebokosci
powyzej 6 mm (CPI- 4) nie stwierdzono u zadnej z oséb.

Najwyzszy odsetek 0s6b ze zdrowym przyzebiem (CPI-0) stwierdzono w 2008 roku
(36,17%) w poréwnaniu z latami 2007 1 2009, w ktorych wynosit odpowiednio: 20,11% 1
18,99%. Roznice istotne statystycznie w odniesieniu do CPI-0 stwierdzono pomigdzy badanymi
w 2008 roku a badanymi w latach 2007 i 2009 (p<0,001).

W grupie z wartoscia wskaznika CPI-1 najwiekszy odsetek uczniow stwierdzono w 2009
roku (72,62%) w pordwnaniu z wartosciami w latach 2007 (59,22%) 1 2008 (57,45%). Rdznice
istotne statystycznie wykazano pomiedzy badanymi w roku 2009, a badanymi w latach 2007 1
2008 (p<0,05).
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Najwyzszy odsetek osdb z obecnoscig kamienia nazgbnego (CPI-2) stwierdzono w 2007

roku (15,64%) 1 byt on 3-krotnie wiekszy w pordwnaniu z latami 2008 i 2009. Réznice okazaty

si¢ istotne statystycznie (p<0,001).

Najwigkszy odsetek osob z kieszonkami przyzebnymi 3,5-5,5mm (CPI-3) zaobserwowano

u miodziezy badanej w 2007 roku (5,03%) w poréwnaniu z latami 2008 1 2009, gdzie wynosit

odpowiednio (1,59%) i (3,91%) (tab.13, ryc.14). Nie stwierdzono przy tym istotnosci

statystycznej. Kieszonki przyzebne powyzej 3,5mm odnotowano w wigkszosci przy pierwszych

zebach trzonowych gornych.

Tab.13. Liczba 1 odsetek oséb z poszczegolnymi kodami wskaznika CPI, u ogétu badanych z

uwzglednieniem roku badania.

Rok Ogolna Wartos¢ wskaznika CPI
badania | liczba 0 1 2

badanych

0s6b n % n % n % n % %
2007 179 36 |20,11° [106 [59,229|28 15,64%(9 5,03 |0 0
2008 188 68 36,17°[108  [57,45°[9 479" |3 1,59 |0 0
2009 179 34 18,99° (130 [72,62"[8 447" |7 391 |0 0
Razem |546 138 [25,27 [344 63,00 45 824 (19 3,48 |0 0

* p<0,05 dla d-f, e-f; * p<0,001 dla a-b, b-c, g-h, g-i;

n - liczba 0s6b z dang warto$cia wskaznika CPI; 0 - zdrowe przyzgbie; 1- krwawienie podczas sondowania;
2 - kamien nazgbny; 3 - kieszonki przyzgbne 3,5-5,5 mm; 4 - kieszonki przyzebne 6 mm i powyzej
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Ryc.14. Odsetek 0sdb z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI, u ogotu badanych z

uwzglednieniem roku badania.

Tabela 14 ilustruje liczbe 1 odsetek ucznidw z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI u
ogélu badanych z uwzglednieniem pici i roku badania. Kod CPI-0 odnotowano u 12,82%
dziewczat i 12,45% chilopcédw, CPI-1, u 30,77% dziewczat i 32,23% chtopcoéw, natomiast kod
CPI-2 stwierdzono u 3,48% dziewczat 1 4,76% chtopcéw. Kod CPI-3 stwierdzono u 1,10%
dziewczat 1 2,38% chlopcow. Analizujac odsetek oséb z wartoscia wskaznika CPI-0,
odnotowano najwigcej badanych w 2008 roku zaréwno wsrdd dziewczat jak i chtopcow w
poréwnaniu z latami 2007 1 2009. Rdznice okazaly sig¢ istotne statystycznie (p<0,05). Biorgc pod
uwage warto$¢ wskaznika CPI-1 najwigkszy odsetek badanych dziewczat jak i chtopcow
stwierdzono w roku 2009 w porownaniu z latami 2007 1 2008; analiza statystyczna wykazata
istotne roznice (p<0,05). Wartos¢ wskaznika CPI-2 odnotowano u najwyzszego odsetka osob w
2007 roku. Wykazano istotne statystycznie rdznice w grupie dziewczat badanych w roku 2007 w
poréwnaniu z latami 2008 1 2009 oraz w grupie chtopcéw badanych w 2007 roku w poréwnaniu
z rokiem 2009 (p<0,05). W odniesieniu do kodu CPI-3, najwyzszy odsetek osob stwierdzono w
roku 2007 i dotyczyt on grupy chtopcow. Wykazano statystycznie istotng rédznice w liczbie
badanych chtopcéw w poréwnaniu z rokiem 2009 (p<0,05). W grupie dziewczat w roku 2007 nie
odnotowano oséb z kodem CPI-3, natomiast odsetek dziewczat z tym kodem w latach 2008 i

2009 byt zblizony i nie wykazat istotnych statystycznie rdznic (tab.14, ryc.15, 16).
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Ryc.15. Odsetek dziewczat z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI, z uwzglednieniem roku

badania.
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Ryc.16. Odsetek chlopcow z poszczegdlnymi kodami wskaznika CPI, z uwzglednieniem roku

badania.

Tabela 15 prezentuje srednig liczbe sekstantdw na osobg z uwzglednieniem poszczegdlnych
wartosci kodow CPI. Z danych wynika, iz w badanej grupie 15-latkow $rednia liczba zdrowych
sekstantéw na osobe wynosita 4,01+ 1,53. Srednia liczbe sekstantéw z kodem CPI-1 i wyzszym

oszacowano na 1,99+ 1,53. Srednia liczba sekstantéw z kodem CPI-2 i wyzszym wyniosta 0,22+
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0,79 na osobe, natomiast $rednia liczba sekstantéw z kodem CPI-3 i wyzszym wynosita 0,06+

0,36 na osobe.

Tab.15. Srednia liczba sekstantéw na osobe z uwzglednieniem warto$ci wskaznika CPITN.

Kod liczba sekstantow Srednia liczba sekstantow Odchyl. Stand.
0 2191 4,01 1,53
1-4 1085 1,99 1,53
2-4 122 0,22 0,79
3-4 33 0,06 0,36
4 0 0,00 0,00

Tabela 16 prezentuje liczbe¢ 1 odsetek uczniéw sposrdd ogotu badanych w latach 2007-2009,
z uwzglednieniem liczby sekstantow w zakresie poszczegdlnych kodow CPI. Stwierdzono, iz
25,3% badanych 0s6b posiadatlo 6 zdrowych sekstantdw, natomiast 2,2% nie posiadato zadnego
zdrowego sekstanta. U 1,8% 0sdb odnotowano 6 sekstantow z krwawieniem, a u 29,1% zadnego
krwawiacego. Obecno$¢ ztogéw kamienia nazebnego w 6 - ciu sekstantach stwierdzono u 0,2%
mtodziezy, natomiast 91,8% 0sob nie mialo kamienia w zadnym sekstancie. U 95,9% badanych
nie stwierdzono kieszonek przyzebnych, natomiast 1 sekstant z kieszonkami przyzebnymi (3,5-
5,5mm) posiadato 2% osob, 2 sekstanty z kieszonkami przyzebnymi 1,5% badanych, 3 sekstanty

stwierdzono u 0,2% badanych, natomiast 4 takie sekstanty odnotowano u 0,4% osob.

Tab.16. Liczba 1 odsetek uczniow sposrdd ogdtu badanych w latach 2007-2009, z

uwzglednieniem liczby sekstantéw w zakresie poszczegdlnych kodéw CPI.

Liczba CPI-0 CPI-1 CPI-2 CPI-3

sekstantow n % n % n % n %
0 12 2,2 159 29,1 501 91,8 524 95,9
1 11 2,0 75 13,7 26 4,7 11 2,0
2 60 11,0 124 22,7 6 1,1 8 1,5
3 135 24,7 132 24,2 5 0,9 1 0,2
4 126 23,1 43 7,9 4 0,7 2 0,4
5 64 11,7 3 0,6 3 0,6 0 0
6 138 253 10 1,8 1 0,2 0 0

n - liczba osob z dang wartoscia wskaznika CPI; CPI-0 - zdrowe przyzgbie; CPI-1 - krwawienie podczas
sondowania; CPI-2 - kamien nazebny; CPI-3 - kieszonki przyzebne 3,5-5,5 mm;
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Tabela 17 prezentuje liczbe i odsetek osob badanych w latach 2007-2009, uwzgledniajac
kategorie potrzeb leczniczych (TN) wedtug kryteriow wskaznika CPITN. Sposrod wszystkich
badanych tylko 25,27% o0s6b nie wymagato leczenia periodontologicznego. Najwyzszy odsetek
badanych osob (63%) zakwalifikowano si¢ do I grupy periodontalnych potrzeb leczniczych,
gdzie wymagane jest postepowanie profilaktyczne z instruktazem higieny jamy ustnej. Do II
kategorii potrzeb leczniczych zaliczono 11,72% o0sob, ktére wymagaly zabiegow
profilaktycznych z instruktazem higieny jamy ustnej uzupetlionych usunig¢ciem zlogow
naz¢gbnych. Kompleksowego leczenia periodontologicznego nie wymagata zadna z badanych
0sob.

Biorac pod uwage potrzeby lecznicze w poszczegolnych latach badania, najwigkszy odsetek
osOb wymagajacych instruktazu higieny jamy ustnej stwierdzono w 2009 roku (72,63%),
natomiast najmniejszy w roku 2008 (57,45%). Stwierdzono istotng statystycznie rdznice miedzy
badanymi w roku 2009 a badanymi w latach 2007 i 2008 (p<0,05). Najwigkszy odsetek osdb, u
ktorych wystgpowata konieczno$¢ usuniecia ztogdw nazgbnych (TN II) stwierdzono w 2007
roku i wynosit 20,67%. Nizszy odsetek uczniow z tg kategoria potrzeb leczniczych stwierdzono

w roku 2008 (p<0,001) oraz 2009 (p<0,05) w poréwnaniu z odsetkiem w roku 2007 (tab.17,
ryc.17).

Tab.17. Liczba i odsetek 0sob sposrdd ogétu badanych, z uwzglednieniem kategorii potrzeb

leczniczych (TN) w poszczegolnych latach badania.

Ogolna liczba Potrzeby lecznicze TN
baRdgﬁia badanych oséb 0 n I 0
N % n % n % n % n %
2007 179 100 36 20,11 106 59,22° 37 20,67 0 0
2008 188 100 68 36,17 108 57,45° 12 6,38° 0 0
2009 179 100 34 18,99 130 72,63¢ 15 8,38" 0 0
Razem 546 100 138 25,27 344 63,00 64 11,72 0 0

* p<0,05 dla a-c, b-c, d-f; * p<0,001 dla d-e

N - ogodlna liczba badanych w roku; n - liczba 0séb z dang wartoscig; D - dziewczeta; Ch - chlopcy; 0 - osoby ze
zdrowym przyzebiem niewymagajace leczenia, I - instruktaz higieny jamy ustnej, II - I + skaling, III - T + II +
leczenie kompleksowe
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Ryec. 17. Odsetek osob sposrod ogdtu badanych, z uwzglednieniem kategorii potrzeb

leczniczych (TN) w poszczegolnych latach badania.

Tabela 18 prezentuje liczbe i odsetek oséb sposrod ogoétu badanych, zaliczonych do
okreslonej kategorii potrzeb leczniczych w poszczegdlnych latach, z uwzglednieniem pfci.
Odsetek dziewczat i chtopcéw kwalifikujacych si¢ do I kategorii potrzeb leczniczych byt
podobny i wynosit 30,8% u dziewczat, a 32,2% u chtopcéw. Analiza statystyczna nie wykazata
istotnych réznic pomigdzy ogolng liczba dziewczat 1 chtopcdéw oraz w poszczegolnych latach
badania, w odniesieniu do tej kategorii potrzeb leczniczych. Biorac pod uwage grupe dziewczat
zaliczonych do I kategorii odnotowano istotnie statystycznie wigcej dziewczat w roku 2009 w
porédwnaniu z rokiem 2008 (p<0,05). Wsrdd chiopcow stwierdzono najwyzszy odsetek rowniez
w 2009 roku w poréwnaniu z latami 2007 i 2008 (p<0,05). Do II kategorii potrzeb leczniczych
zaliczono 4,6% dziewczat oraz 7,1% chlopcoéw. Zabiegu profesjonalnego oczyszczania zebow
(TN II) wymagalo wigcej chlopcow niz dziewczat, co bylo widoczne w latach 2007 i 2009 oraz
w ogdlnej liczbie badanych oséb zaliczonych do tej kategorii potrzeb leczniczych. Analiza
statystyczna nie wykazala istotnej réznicy pomigdzy dziewczetami i chlopcami, z wyjatkiem
badanych w roku 2008, w ktorym rdéznica okazala si¢ istotna statystycznie na korzys¢ dziewczat
(p<0,05). Bioragc pod uwage grupe chtopcdéw zaliczonych do kategorii II, stwierdzono istotnie
statystycznie wigecej chlopcéw wymagajacych skalingu w 2007 roku, w poréwnaniu z rokiem
2008 (p<0,001) i rokiem 2009 (p<0,05). Do III kategorii potrzeb leczniczych nie zaliczono
zadnej z badanych oséb (tab.18, ryc.18,19).
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Ryc. 18. Odsetek dziewczat zaliczonych do poszczegdlnych kategorii potrzeb leczniczych, z

uwzglednieniem roku badania.
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Ryc. 19. Odsetek chtopcow zaliczonych do poszczegdlnych kategorii potrzeb leczniczych, z

uwzglednieniem roku badania.

4.1.3 Wystepowanie recesji dziasel

Tabela 19 przedstawia liczbe i odsetek osdb z recesjami dzigset u ogétu badanych. Z tabeli
wynika, iz wérdd 546 badanych, recesje dzigset stwierdzono u 56 osdéb, co stanowito 10,26%.

Odsetek dziewczat ze stwierdzonymi recesjami wynosit 10,65% wszystkich badanych dziewczat,
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odsetek chlopcéw 9,89%. Odsetek osdb bez recesji dzigstowych wynosit 89,74% ogotu
badanych.

Tab.19. Liczba 1 odsetek osdb posiadajacych recesje dzigset u ogotu badanych w latach 2007-
2009, z uwzglednieniem plci.

D Ch D+Ch
n % n % N %
Liczba badanych 263 48,17 283 51,83 546 100
Liczba oséb z recesjami
28 10,65 28 9,89 56 10,26
dziasel
Liczba 0so6b bez recesji 235 89,35 255 90,11 490 89,74

N - ogdlna liczba badanych; n - liczba dziewczat (chlopcéw) z dang cecha w latach 2007-2009; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tabela 20 ilustruje liczbe 1 odsetek osob z recesjami dzigset wsrod mtodziezy badanej w
roku 2007. Stwierdzono wowczas 24,58% o0sdb z recesjami. Wsrod dziewczat odsetek ten byt
wyzszy 1 wynosil 26,83%, natomiast chtopcy z recesjami dzigset stanowili 20,62%. Odsetek
mtodziezy bez recesji dzigset wynosit 75,42%.

Tab.20. Liczba 1 odsetek oséb posiadajacych recesje dzigset u badanych w roku 2007, z

uwzglednieniem pfci.

D Ch D+Ch
n % n % N %
Liczba badanych 82 45,81 97 54,19 179 100
Liczba oséb z recesjami
22 26,83 20 20,62 44 24,58
dzigsel
Liczba o0séb bez recesji 60 73,17 77 79,38 135 75,42

N - ogdlna liczba badanych; n - liczba dziewczat (chlopcdw) z dang cechg w roku 2007; D+Ch- liczba badanych z
dang cechg; D - dziewczeta; Ch — chlopey
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Tabela 21 przedstawia liczbe i odsetek osob z recesjami dzigset u badanych w roku 2008, z
uwzglednieniem plci. Omawiang patologie stwierdzono tylko u jednego chtopca, co stanowito

0,53% wszystkich badanych w tym roku.

Tab.21. Liczba i odsetek oséb posiadajacych recesje dziaset u badanych w roku 2008, z

uwzglednieniem pici.

D Ch D+Ch
n % n % N %
Liczba badanych 96 51,06 92 48,94 188 100
Liczba oséb z recesjami
0 0 1 1,09 1 0,53
dziasel
Liczba os6b bez recesji 96 100 91 98,91 187 99,47

N - ogoélna liczba badanych; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dang cecha w roku 2008; D+Ch - liczba badanych z
dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tabela 22 ilustruje liczbg 1 odsetek osdb posiadajacych recesje dzigset u badanych w roku
2009, z uwzglednieniem pici. Odnotowano je u 7,26% osob. Dziewczgta z recesjami dzigset
stanowily 7,06% wszystkich badanych w tym roku dziewczat, natomiast chtopcy - 7,45%. Osoby
bez recesji stanowity 92,74% catej badanej w tym roku grupy.

Tab.22. Liczba i odsetek osdb posiadajgcych recesje dzigset u badanych w roku 2008, z

uwzglednieniem pici.

D Ch D+Ch
n % n % N %
Liczba badanych 85 47,49 94 52,51 179 100
Liczba oséb z recesjami
6 7,06 7 7,45 13 7,26
dzigsel
Liczba os6b bez recesji 79 92,94 87 92,55 166 92,74

N - ogoélna liczba badanych; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dang cecha w roku 2009; D+Ch - liczba badanych z
dang cechg; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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Tabela 23 ilustruje liczbe zebow z recesjami dzigset u ogotu badanych w latach 2007-2009,
z uwzglednieniem ptci. W wyniku braku 128 zebdéw oraz wykluczenia z badania zgbow
trzonowych trzecich, badaniu poddano 15160 zebow statych. Liczba zgbow z recesjami dzigset
wynosita 130, co stanowita 0,86% ze¢bow badanych. Odsetek zebow z obnazonymi
powierzchniami korzeni zgbow u dziewczat w odniesieniu do wszystkich badanych zebow

wynosit 0,73%, natomiast u chtopcow - 0,98%. Liczba zgbdw bez recesji dzigset stanowita

99,14% wszystkich badanych zebow.

Tab. 23. Liczba 1 odsetek zebow z recesjami dzigset u ogdétu badanych w latach 2007-2009, z

uwzglednieniem pici.

D Ch D+Ch
n % n % N %
Liczba badanych zebow | 7301 48,16 7859 51,84 15160 100
Liczba z¢bow z recesjami
53 0,73 77 0,98 130 0,86
dzigsel
Liczba zebow bez recesji | 7248 99,28 7782 99,02 15030 99,14

N - ogdlna liczba badanych z¢bdw; n - liczba dziewczat (chlopcow) z dang cechg w latach 2007-2009; D+Ch -
liczba badanych z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tabela 24 przedstawia liczbe 1 odsetek zebow z recesjami dzigset u osoéb obu ptci w roku
2007. Liczba zgbdéw z omawiang patologia stanowita 2,01% wszystkich badanych w tym roku
z¢bow (4980). Liczba zgbdw z recesjami dzigset u dziewczat stanowita 1,97% wszystkich
badanych zeboéw, natomiast liczba zgbow z recesjami dzigset u chlopcéw stanowita 2,04%

badanych zebow.
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Tab. 24. Liczba i odsetek zgbdw z recesjami dzigset u badanych w roku 2007, z uwzglgdnieniem

pici.
Ch D+Ch

n % n % N %

Liczba badanych zgbow | 2279 45,76 2701 54,24 4980 100
Liczba z¢bow z recesjami
45 1,97 55 2,04 100 2,01
dzigsel

Liczba zgbdw bez recesji | 2234 98,03 2646 97,96 4880 97,99

N - ogolna liczba badanych zebdw; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha w roku 2007; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chlopcy

Tabela 25 ilustruje liczbe 1 odsetek zebow z recesjami dzigset u badanych w roku 2008, z
uwzglednieniem pici. Stwierdzono jeden zab z obnazong powierzchnig korzenia u jednego

chlopca, co stanowito 0,02% wszystkich badanych w tym roku zgbdw (5210).

Tab. 25. Liczba i odsetek zebow z recesjami dzigset u badanych w roku 2008, z uwzglednieniem

pfei.
D Ch D+Ch

n % n % N %

Liczba badanych zgbow 2657 51,00 2553 49,00 5210 100
Liczba zebow z recesjami
0 0 1 0,04 1 0,02
dzigsel

Liczba z¢bdw bez recesji | 2657 100 2552 99,96 5209 99,98

N - ogolna liczba badanych zebdw; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dana cechg w roku 2008; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tabela 26 przedstawia liczbe i1 odsetek zgbdw z recesjami dzigset badanej mtodziezy w roku
2009, z uwzglednieniem ptci. Odnotowano 0,58% ze¢bdw z omawiang patologia u osdb badanych

w tym roku. Odsetek z¢gbdw z recesjami dziasel u dziewczat stanowit 0,34%, u chtopcéw 0,81%.
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Analiza statystyczna wykazala istotng réznice pomigdzy odsetkiem zgbdw z recesjami dzigset u

dziewczat 1 chtopcow (p<0,05).

Tab.26. Liczba i odsetek zebow z recesjami dzigset u badanych w roku 2009, z uwzglednieniem

ptci.
Ch D+Ch

n % n % N %

Liczba badanych zebow 2365 47,58 2605 52,41 4970 100
Liczba zebow z b
8 0,34* 21 0,81 29 0,58
recesjami dziasel

Liczba z¢gbdw bez recesji | 2357 99,66 2584 99,19 4941 99,42

* p<0,05 dla a-b;

N - ogodlna liczba badanych zgbdw; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dana cecha w roku 2009; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tabela 27 ilustruje liczbg 1 odsetek zebow z recesjami dziasel w poszczegdlnych grupach

zebow, z uwzglednieniem pici badanych w latach 2007-2009. W oparciu o przeprowadzone

badania stwierdzono, iz recesje dzigset wystgpowaly najczesciej w grupie kidw. Omawiang

patologia dotknigtych byto 3% wszystkich badanych kiéw. Mniejszy odsetek stanowily recesje

dzigset w grupie zgbdw siecznych przysrodkowych (1,33%) i bocznych (1,2%). Najrzadziej

recesje dziasel zaobserwowano w zakresie zgbdw przedtrzonowych pierwszych (0,42%) i

przedtrzonowych drugich (0,05%). Omawianej patologii nie stwierdzono w obrgbie zebow

trzonowych. Zaobserwowano nieznaczna wickszg liczbe¢ zebow z recesjami wsrod chiopcow

(ryc.20).
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Tab.27. Liczba i odsetek zebow z recesjami dzigset w poszczegolnych grupach zebow z

uwzglednieniem ptci badanych w latach 2007-2009.

Zeby z recesjq dzigsta Ogolna liczba
Grupa zebow Ch D+Ch badanych zebow
n % n % n % N %
Sieczne
14 0,64 15 0,69 29 1,33 2184 100
przysrodkowe
Sieczne
12 0,55 14 0,64 26 1,20 2169 100
boczne
Kty 24 1,11 41 1,89 65 3,00 2166 100
Przedtrzonowe
_ 3 0,14 6 0,28 9 0,42 2160 100
pierwsze
Przedtrzonowe
0 0 1 0,05 1 0,05 2153 100
drugie
Trzonowe
) 0 0 0 0 0 0 2168 100
pierwsze
Trzonowe
0 0 0 0 0 0 2123 100
drugie
Razem 53 0,35 77 0,51 130 0,86 15123 100

N - ogolna liczba badanych zebdw; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dana cechg w roku 2009; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.20. Odsetek zgbow z recesjami dzigset w poszczegolnych grupach zgbow, z

uwzglednieniem ptci badanych w latach 2007-2009.

Tabela 28 prezentuje liczb¢ zgbdw z recesjami dzigsel u wszystkich badanych w formie
diagramu. Najwieksza liczba obnazonych powierzchni korzeni zebow wystepowata w obrebie
ktow: po lewej stronie tuku zgbowego dolnego (27 zebow) i po prawej stronie w tuku zebowym
dolnym (19 zebow). Wysoka liczbe recesji dzigstowych odnotowano réwniez w zakresie zebodw
siecznych centralnych dolnych prawych i lewych (12 1 10 zebow), zebow siecznych bocznych
zuchwy po obu stronach tuku zebowego (po 7 zgbdw) oraz siekaczy bocznych po lewej stronie

tuku zebowego gérnego (8 zebow).

Tab.28. Liczba stwierdzonych zgbdw z recesja dzigsta przy poszczegolnych zgbach u badanych
w latach 2007- 2009.

Liczba

oz | O | O[O | 1 [ 8| 4 4|3 8110 ]0]|0]0

recesjami

17 |16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27
ZAB | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37

Liczba

7gbow z

recesjami | 0 0 1 6 19 7 12 |1 10 7 27 2 0 0 0
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Tabele 29-31 ilustruja liczbg zgbdw z recesjami dzigset w obrebie poszczegdlnych zgbow w
formie diagramu z uwzglednieniem pfci i1 roku badania. W roku 2007, 2008, 2009 stwierdzono
odpowiednio: 100, 1, 29 zebow z recesja dzigsta. Najwyzszg liczbe recesji dzigset stwierdzono w
roku 2007. Oceniajac badanych w roku 2007, takg sama liczb¢ zebow z recesjami dzigset w
zakresie ktow stwierdzono po lewej stronie tuku dolnego u badanych obu pici (po 12 zgbow).
Podobna zalezno$¢ odnotowano po prawej stronie tuku zebowego dolnego, gdzie stwierdzono po
7 kidw z recesjami dzigset u obu pici. U chtopcow odnotowano wieksza liczbe zgbdw z
recesjami dzigset w zakresie uzebienia szczeki. W roku 2008 stwierdzono tylko jeden zab z
recesja dziasta (kiel dolny prawy) u chlopca (tab.30). W roku 2009 odnotowano wystepowanie
z¢bdw z recesjami dzigset w tuku zgbowym gdérnym tylko u chlopcéw, natomiast w tuku
zebowym dolnym takg sama liczbe zebow z recesjami dzigset zarowno u dziewczat jak 1 u
chlopcow stwierdzono w zakresie ktdw po stronie prawej (po 2 zgby) i siekaczy centralnych po

stronie lewej (po 2 zeby) (tab.31).

Tab.29. Liczba z¢gbdw z recesjami dzigset u badanych w roku 2007, z uwzglednieniem pfci.

Liczba z¢bow z 0 0|01 0|7 3 3 1 7110 01]0]07]O0
recesjami (D + Ch)

Liczba zgbow z 0 O] 0, 0] 6 |2]3 1 508107100710

recesjami (Ch)

Liczba zgbow z 0 0] 01]O0 1 1 ofo 22 /10]0}07]O0

recesjami (D)

17 (16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27
47 |46 |45 | 44 | 43 | 42 | 41 |31 |32 |33 |34 |35 36|37

ZAB

Liczba z¢bow z 0 0] 0 1 7 | 4 6 5 4 (1210|000

recesjami (D)

Liczba zgbow z 0 0 1 3 7 1 2 1 2 |12 | 1 0| 01]O0

recesjami (Ch)

Liczba z¢bow z 0 0 1 4 |14 | 5 8 6 6 | 24| 1 0| 01]O0
recesjami (D + Ch)

D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Tab.30. Liczba zebow z recesjami dziaset u badanych w roku 2008, z uwzglednieniem pici.

Liczba zgbow z 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 010
recesjami (D + Ch)

Liczba z¢bow z 0 o({o0{o0}]0}O0]O0O}JO}|]O0O]O0O]O0O]O0]O0]O

recesjami (Ch)

Liczba z¢bow z 0 o({o0{o0}]0}O0]O0O}JO}|]O0O]O0O]O0O]O0]O0]O

recesjami (D)

17 (16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27

ZAB 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35| 36 | 37

Liczba zgbow z 0 ojo;,o0;0,0}00|0[0]O0]0]0]O

recesjami (D)

Liczba zgbow z 0 0] 0] 0 1 o;]0]10]0,0]00]O0]|O0

recesjami (Ch)

Liczba zgbow z 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 00
recesjami (D + Ch)

D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Tab.31. Liczba zgbow z recesjami dzigset u badanych w roku 2009, z uwzglednieniem pici.

Liczba zg¢bow z 0 0 0 1 1 1 1 2 1 1 0 0 0 0
recesjami (D + Ch)

Liczba zgbow z 0 00 1 1 1 1 2 1 1 0] 0010

recesjami (Ch)

Liczba zgbow z 0 ojo;,o0;0,0}(00}j0[0]0]0]|]07]O

recesjami (D)

17 (16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27

ZAB 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37

Liczba z¢bow z 0 0] 0 1 2 1 1 21010 1 01 01]O0

recesjami (D)

Liczba z¢bow z 0 0] 0 1 2 1 3 2 1 3 0] 0] 07]O0

recesjami (Ch)

Liczba zgbow z 0 0 0 2 4 2 4 4 1 3 1 0 00
recesjami (D + Ch)

D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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4.1.4 Stan blony sluzowej jamy ustnej

Tabela 32 ilustruje liczbg i odsetek 0sob sposrdd ogotu badanych, z poszczegdlnymi typami
przyczepow wedzidelek wargi gornej, z uwzglednieniem ptci 1 roku badania. Przyczep
wedzidetka wargi gornej typu II (dzigstowy) stwierdzono u najwiekszego odsetka badanych
(43%). Przyczep wedzidetka typu I (§luzéwkowy) wystepowal u 40% osob, czgsciej u chtopcdw
(23%) niz dziewczat (17%). Przyczep wedzidetka typu III (brodawkowy) i IV (penetrujacy
brodawke), stwierdzono odpowiednio u 16% 1 2% badanych. Typ I, III 1 IV cze¢sciej wystepowat

u dziewczat.

Tab. 32. Liczba i odsetek 0sdb sposrdd ogdtu badanych, z poszczegdlnymi typami przyczepdw

wedzidetek wargi gornej w poszczegdlnych latach (2007-2009), z uwzglgdnieniem pici.

Ogélna
Przyczep | liczba I I 11 v
wedz. w. bad.

gornej D+Ch D Ch D+CH D Ch D+CH D Ch D+CH D Ch | D+CH
N|% |[n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|[%|n|%|[n|[%|n|%|n|l%|n|%]|n|%

2007 179 (100 [33 [ 18| 50 [28" [ 83 [46| 38 |21 |35 |20 73 [41 106|116 2t 121|111 [2]2
2008 18810029 | 15| 26 [14°] 55 [29] 36 | 19| 43 [ 23| 79 |42 |27 |14|21|11"[48|26[4 | 2 (2] 1 |63
2009 179 (100 [30 [ 17 | 49 |27 79 |44 | 43 |24 |38 |21 | 81 [45[10] 67| 6 |37 [16] O[22 1|1 [3]3
Razem |546 100 |92 |17 (125|23 |217 (40 (117 |21 |116| 21 [233|43 47| 9 |38 7 (885|167 |1,3(4|0,7|11] 2

* p<0,05 dla a-b, d-e, g-h, h-i; * p<0,001 dla b-c, d-f;

N - ogolna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chlopcdw) z dang cechg; D+Ch - liczba
badanych z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy;

I- przyczep sluzowkowy wedzidetka wargi (wg. Placka); II- przyczep dzigstowy wedzidetka wargi; III- przyczep
brodawkowy wedzidetka wargi; IV- przyczep penetrujacy brodawke wedzidetka wargi

U dziewczat dominowat II typ przyczepu wedzidetka wargi goérnej (dzigslowy) we
wszystkich latach badania. Typ III przyczepu wedzidetka wargi gérnej najczesciej obserwowano
u dziewczat w roku 2008. W odniesieniu do tego typu przyczepu wedzidetka wykazano istotng
statystycznie roznice pomiedzy dziewczetami w latach 2007 1 2008 i chtopcami w latach 2007 1
2008 (p<0,05) oraz pomiedzy dziewczgtami w latach 2007 1 2009 (p<0,001). Odsetek dziewczat
z przyczepem wedzidetka typu I byt podobny we wszystkich latach badania, podobnie jak w
przypadku wedzidetka wargi goérnej typu IV (tab. 32, ryc. 21). Najwiekszy odsetek chtopcow
posiadat przyczep wedzidetka wargi gornej typu I w latach 2007 1 2009, zas w roku 2008
najczesciej wystepowat typ II przyczepu wedzidetka. Roznice pomigdzy odsetkiem chtopcow z 1
typem przyczepu wedzidetka wargi gornej okazaty si¢ istotne statystycznie w latach 2007 1 2008
(p<0,05) oraz 2008 1 2009 (p<0,001). Typ III przyczepu omawianego wedzidetka stwierdzono u
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najwyzszego odsetka chtopcéw w roku 2008 (11%). W poréwnaniu z latami 2007 1 2009 rdéznica
okazala si¢ istotna statystycznie (p<0,05). Odsetek chtopcéw z przyczepem wedzidetka wargi

gornej typu IV byl niewielki (1%) we wszystkich latach badania (tab.32, ryc. 22).
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Ryc.21. Odsetek dziewczat z poszczegdlnymi typami przyczepow wedzidelek wargi gérnej, w

poszczegolnych latach badania.
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Ryc.22. Odsetek chlopcow z poszczegdlnymi typami przyczepow wedzidetek wargi gérnej, w

poszczegolnych latach badania.
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Tabela 33 prezentuje liczbe i1 odsetek o0sdb z poszczegdlnymi typami przyczepdw
wedzidetek wargi gornej, z uwzglednieniem obecnosci objawu pull - syndrom u dziewczat i
chtopcow w latach 2007-2009. Objaw ten stwierdzono u 45 o0sdb, z tego najczg¢sciej u badanych
z III typem wedzidetka wargi gdérnej (31 osob), w tym u 19 dziewczat i 12 chlopcow.
Odnotowano roéwniez obecno$¢ objawu pull - syndrom u 11 0séb z IV-tym typem przyczepu
wedzidetka wargi gérnej, w tym u 7 dziewczat i 4 chlopcéw. U trzech dziewczat odnotowano

obecnos¢ objawu pull - syndrom, mimo przyczepu wedzidetka - typu I1.

Tab.33. Liczba i odsetek osob badanych w latach 2007-2009 z poszczegdlnymi typami

przyczepdéw wedzidetek wargi gornej, z uwzglednieniem pull-syndrom i pici badanych.

Ogolna
Przyczep | 1T I v
liczba bad.
wedz. w.
D+Ch D Ch D Ch D Ch D Ch
gbrnej
N % |n| % n % n % n % |n| % [n| % [n| % [n| %
Liczba
546 | 100 {92| 17 |[125] 23 |117| 21 |116| 21 |47| 9 (38| 7 |7| 1,3 |4| 0,7
0s6b
Liczba
0s0b z
546 | 100 | O 0 0 0 3 1 0 0 (19 3 |12 2 |7| 1,3 |4| 0,7
pull-
syndrom

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dang cecha; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy;

I- przyczep sluzowkowy wedzidetka wargi (wg. Placka); II- przyczep dzigstowy wedzidetka wargi; III- przyczep
brodawkowy wedzidetka wargi; IV- przyczep penetrujacy brodawke wedzidetka wargi

Tabela 34 ilustruje liczbg i odsetek 0osob sposrdd ogotu badanych, z poszczegdlnymi typami
przyczepow wedzidetek wargi dolnej w calej grupie badanych z uwzglednieniem pici i roku
badania. U ponad polowy badanych (59%) stwierdzono przyczep wedzidetka wargi dolnej typu
Sluzéwkowego (typ I). Typ II wystepowatl u 37% badanych. Przyczep wedzidetka wargi dolnej
typu III stwierdzono u 4% badanych, natomiast typ IV u jednego ucznia w roku 2009 (0,1%).

Oceniajac typ I przyczepu wedzidetka wargi dolnej u dziewczat, stwierdzono jego
wystepowanie u 36% uczennic w roku 2008. W pozostatych latach odsetek ten byt mniejszy i
réznit sie statystycznie w pordwnaniu z rokiem 2008 (p<0,05). Najwyzszy odsetek chlopcéw z I

typem wedzidetka stwierdzono w 2007 roku. Analiza statystyczna nie wykazata réznic miedzy
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odsetkiem chtopcow z typem I przyczepu wedzidetka wargi dolnej w poszczegdlnych latach
badania. Podobny odsetek dziewczat w latach 2007 1 2009 posiadat przyczep wedzidetka typu 11
1 r6znit si¢ on istotnie statystycznie w poréwnaniu z rokiem 2008 (p< 0,05). Najwigcej chlopcodw
z przyczepem wedzidetka typu II stwierdzono w 2009 roku, natomiast w roku 2008 stwierdzono
istotnie statystycznie mniejszy odsetek chtopcow z typem II przyczepu wedzidetka wargi dolnej
niz w roku 2009 (p<0,05).

Liczba dziewczat posiadajacych przyczep wedzidetka wargi dolnej typu III byta niewielka
(1%- 2%) 1 nie rdznita si¢ istotnie w poszczegolnych latach badania. W grupie chlopcéw ten typ
przyczepu wedzidetka wystgpowal najczesciej w roku 2007 (6%); istotnie czgsciej w

porownaniu z rokiem 2009 (p<0,05) (tab.34, ryc. 23, 24).
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Ryc.23. Odsetek dziewczat z poszczegolnymi typami przyczepow wedzidelek wargi dolnej, w

poszczegolnych latach badania.
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Ryc.24. Odsetek chtopcow z poszczegdlnymi typami przyczepow wedzidelek wargi dolnej, w

poszczegolnych latach badania.

Tabela 35 zawiera dane o liczbie i odsetku 0sob sposrod ogdtu badanych, z poszczegdlnymi
typami przyczepow wedzidelek wargi dolnej z uwzglednieniem obecnosci objawu pull-syndrom
1 ptci badanych w latach 2007-2009. Sposrod 22 oséb z brodawkowym przyczepem wedzidetka
wargi dolnej (typ III) objaw ten stwierdzono u 6 chlopcow 1 2 dziewczat. U badanych ze
Sluzéwkowym przyczepem wedzidetka wargi dolnej (typ I) objaw pull - syndromu stwierdzono u
5 0sdb: u 4 chtopcéw i 1 dziewczynki. Réwniez w przypadku typu II przyczepu wedzidetka

wargi dolnej obecnos¢ tego objawu stwierdzono u dwdch osob (1 chlopca i 1 dziewczynki).
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Tabela 36 zawiera dane o liczbie i odsetku uczniéow, ze stwierdzonymi zmianami
patologicznymi blony $luzowej jamy ustnej w catej grupie badanych w latach 2007-2009.
Zmiany w obrgbie btony §luzowej jamy ustnej stwierdzono u 17,58% badanych osob, w tym u
9,52% dziewczat 1 u 8,06% chtopcow. Najczesciej spotykano zmiany pourazowe btony sluzowej
policzka, wskutek nagryzania, ktore odnotowano u 52 o0sob (9,52% wszystkich badanych),
czesciej u dziewczat. U 25 osdéb (4,58%) stwierdzono cechy jezyka geograficznego, w tym u 15
chlopcow 1 10 dziewczat. Zmiany o charakterze nadmiernego rogowacenia z cechami
klinicznymi leukoplakii stwierdzono u 9 oséb (1,65%), w tym u 6 dziewczat i u 3 chlopcéw. U
pojedynczych badanych odnotowano réwniez inne zmiany jak: afty przewlekle nawrotowe,
stomatitis fumanticum, melanoplakie, peknigcie sSrodkowe wargi, linea alba oraz zapalenie katow
ust. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych rdéznic miedzy wystepowaniem zmian

patologicznych btony sluzowej jamy ustnej z uwzglednieniem pici badanych (tab. 36, ryc. 25).
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Tab.36. Liczba i odsetek osob, ze stwierdzonymi zmianami patologicznymi w obrgbie btony

sluzowej jamy ustnej, z uwzglednieniem ptci w latach 2007-2009.

Zmiany patol. w Ogolna liczba

D Ch D+Ch
obrebie blony badanych
Sluzowej jamy
N % n % n % n %
ustnej
Leukoplakia 546 100 6 1,10 3 0,55 9 1,65
Afty 546 100 1 0,18 1 0,18 2 0,37

Jezyk geograficzny | 546 | 100 | 10 | 1,83 | 15 | 2,75 | 25 | 4,58

Objawy klin. upraw.

parafunkcji
546 100 30 5,49 22 4,02 52 9,52
(nagryzanie bt. §l.

policzkoéw)
Stomatitis

546 100 1 0,18 0 0 1 0,18

fumanticum
Melanoplakia 546 100 1 0,18 1 0,18 2 0,37

Peknigcie srodkowe
546 100 0 0 1 0,18 1 0,18
wargi

Linea alba 546 100 2 0,37 0 0 2 0,37

Zapalenie katow ust 546 100 1 0,18 1 0,18 2 0,37

RAZEM 546 100 52 9,52 44 8,06 96 17,58

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dana cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryec. 25. Odsetek osob ze zmianami patologicznymi blony §luzowej jamy ustnej, z

uwzglednieniem ptci badanych w latach 2007-2009.

W tabeli 37 zaprezentowano liczbe i odsetek osob z obecnoscia klinicznych objawdéw

parafunkcji (nagryzania blony s$luzowej policzkéw i1 warg), u badanych w latach 2007-2009.

Objawy nagryzania blony $luzowej policzkéw wykryto u 52 osdéb, co stanowito 9,52%

wszystkich badanych. Zmiany te obserwowano czgsciej u dziewczat, nie stwierdzono jednak

istotnych statystycznie réznic w poréwnaniu z grupg chtopcéw. Cech klinicznych nagryzania

btony sluzowej warg nie stwierdzono u zadnej z badanych osob.

Tab.37. Liczba 1 odsetek osob z obecnoscig klinicznych objawow parafunkcji (nagryzania btony

sluzowej policzkow 1 warg), u badanych w latach 2007-2009.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Parafunkcje badanych
N % n % n % n %
Nagryzanie bt. §l.
. 546 100 30 5,49 22 4,03 52 9,52
policzkéw
Nagryzanie bt. §l.
546 100 0 0 0 0 0 0
warg

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n- liczba dziewczat (chlopcow) uprawiajacych parafunkcje;

D+Ch - liczba badanych uprawiajacych parafunkcje; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Tabela 38 prezentuje liczbe i odsetek 0sob z objawami uprawiania parafunkcji w postaci
nagryzania blony S§luzowej policzkéw z uwzglednieniem plci i roku badania. Analizujac
frekwencj¢ osob z objawami uprawiania parafunkcji w poszczegdlnych latach, stwierdzono
podobna liczbe 0s6b badanych z cechami klinicznymi nagryzania blony §luzowej policzkow w
latach 2007 1 2009, z tym, ze w 2007 roku liczba dziewczat z omawiang patologia bylta 4-krotnie
wyzsza niz chlopcdw, natomiast w roku 2009 widoczna byta nieznaczna przewaga chlopcow w
poréwnaniu z dziewczetami. W roku 2008 objawy uprawiania parafunkcji w obrgbie btony

Sluzowej policzkéw widoczne byly u 14 0séb (7,45%) bez rdznic u obu pici.

Tab.38. Liczba 1 odsetek oséb z klinicznym objawami nagryzania btony sluzowej policzkéw z

uwzglednieniem pici i roku badania.

Nagryzanie | Ogdlna liczba
D Ch D+Ch
bl. Sluz. badanych
policzkow N % n % n % n %
2007 179 100 16 8,94 4 2,23 20 11,17
2008 188 100 7 3,72 7 3,72 14 7,45
2009 179 100 7 3,91 11 6,14 18 10,06
Razem 546 100 30 5,49 22 4,03 52 9,52

N - ogolna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) uprawiajacych parafunkcje;
D+Ch - liczba badanych uprawiajacych parafunkcje; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

4.2 WYNIKI BADAN ANKIETOWYCH

Swiadomos$¢ dotyczaca choréb przyzebia

W tabeli 39 zaprezentowano dane dotyczace liczby i odsetka uczniow badanych w latach
2007-2009, posiadajacych $wiadomos¢ na temat chorob przyzgbia. Z uzyskanych badan
ankietowych wynika, iz ponad potowa 0s6b badanych zdawata sobie sprawe z tego, ze zapalenie
przyzebia pogarsza wyglad estetyczny (64,10%), i ze zta higiena jamy ustnej moze sprzyjaé
powstaniu choroby przyzebia (57,14%), natomiast mniej niz potowa badanej mtodziezy
wiedziata, ze zapalenie przyze¢bia moze utrudnia¢ zucie (48,17%). Na podstawie uzyskanych
danych stwierdzono, iz 60,62% mlodziezy nie wiedziata, ze krwawienie z dzigset jest objawem
zapalenia dzigsetl, 80,22% uczniow nie posiadata wiedzy, iz symptom ten moze by¢ objawem

zapalenia przyzgbia. Ponad potowa badanych nie wiedziala, ze choroba przyzebia prowadzi do
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utraty zebow (60,07%) i moze mie¢ wplyw na stan ogdlny zdrowia (55,68%). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w $§wiadomosci dziewczat i chtopcéw w odniesieniu do chordb
przyzebia. Statystycznie istotnie wigcej dziewczat wiedzialo, iz zapalenie przyzebia pogarsza

wyglad estetyczny (p<0,05) (tab.39, ryc.26, 27).

Tab.39. Liczba 1 odsetek uczniow posiadajacych wiedze na temat chorob przyzebia sposrod

ogotu badanych w latach 2007-2009.

Ogolna D Ch D+Ch

liczba ) ] )
Czy wiesz, ze...? bad Tak Nie Tak Nie Tak Nie
ad.

N % n % n % n % n % N % n %

Krwawienie
dziagset to objaw | 546 | 100 | 112 | 20,51 | 151 | 27,66 | 103 | 18,86 | 180 | 32,97 | 215 | 39,38 | 331 | 60,62

ich zapalenia?

Krwawienie
dziaset to objaw | 546 | 100 | 52 | 9,52 | 211 |38,64| 56 | 10,26 | 227 | 41,58 | 108 | 19,78 | 438 | 80,22
zap. przyzgbia?

Choroba
przyzebia to
o 546 | 100 | 109 | 19,96 | 154 (28,21 | 109 | 19,96 | 174 | 31,87 | 218 39,93 | 328 | 60,07
powo

utraty zgbow?

Zap. przyzebia
546 | 100 | 135 | 24,73 | 128 | 23,44 | 128 | 23,44 | 155 | 28,39 | 263 | 48,17 | 283 | 51,83
utrudnia zucie?

Zap. przyzebia
pogarsza wyglad | 546 | 100 | 183 [33,52*| 80 | 14,65 | 167 {30,59"| 116 21,25 | 350 | 64,10 | 196 | 35,90

estetyczny?

Zta higiena to
przyczyna 546 | 100 | 157 | 28,75 | 106 | 19,41 | 155 | 28,39 | 128 | 23,44 | 312 | 57,14 | 234 | 42,86
chordb przyzegbia?

Choroba
przyzebia wptywa | 546 | 100 | 123 | 22,53 | 140 | 25,64 | 119 | 21,79 | 164 | 30,04 | 242 | 44,32 | 304 | 55,68

na stan zdrowia?

* p<0,05 dla a-b

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.26. Odsetek dziewczat posiadajacych wiedz¢ na temat chorob przyzebia
badanych w latach 2007-2009.
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Ryc.27. Odsetek chtopcow posiadajacych wiedze na temat chorob przyzebia
badanych w latach 2007-2009.

W tabelach 40-42 zaprezentowano dane dotyczace liczby i odsetka uczniow, posiadajacych
wiedze na temat choréb przyzebia w poszczegolnych latach badania, z uwzglednieniem ptci. Z
analizy danych zawartych w tabelach wynika, ze mlodziez badana w roku 2008 wykazywata si¢

nieznacznie wigkszg $wiadomo$cia w porownaniu z badanymi w latach 2007 1 2009.
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Swiadomos¢ dziewczat i chlopcéw byla porownywalna we wszystkich latach badania. Nie

wykazano przy tym istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupa dziewczat i chtopcéw (tab.40

- 42, ryc.28-33).

Tab.40. Liczba i odsetek ucznidéw badanych w roku 2007, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzebia, z uwzglednieniem pici.

Ogolna D Ch D+Ch
Czy wiesz, ze...? | liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie
N % n % n % n % n % n % n %
Krwawienie
dziaset to objawich | 179 | 100 | 33 |18,44| 49 |27,37| 32 [17,88| 65 |36,31| 65 [36,31| 114 | 63,69
zapalenia?
Krwawienie dziaset
to objaw zap. 179 | 100 | 14 | 7,82 | 68 [37,99| 13 | 7,26 | 84 |46,93| 27 |15,08 | 152 | 84,92
przyzebia?
Choroba przyzebia to
powod 179 | 100 | 27 |15,08| 55 [30,73| 39 |21,79| 58 |32,40| 66 |36,87| 113 | 63,13
utraty zgbow?
Zap. przyzebia
) ) 179 | 100 | 43 |24,02| 39 |21,79| 50 |27,93| 47 |26,26| 93 |51,96| 86 |48,04
utrudnia zucie?
Zap. przyzebia
pogarsza wyglad 179 | 100 | 53 |29,61| 29 |16,20| 60 |33,52| 37 |20,67| 113 |63,13| 66 |36,87
estetyczny?
Zta higiena to
przyczyna 179 | 100 | 55 (30,73 | 27 | 15,08 | 54 |30,17| 43 |24,02| 109 | 60,89 | 70 | 39,11
chordb przyzgbia?
Choroba przyzebia
wplywa na stan 179 | 100 | 45 |25,14| 37 |20,67| 43 |24,02| 54 |30,17| 88 |49,16| 91 |50,84
zdrowia?

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chlopcdéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.28. Odsetek dziewczat badanych w roku 2007, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzebia.
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Ryc.29. Odsetek chtopcow badanych w roku 2007, posiadajacych wiedzg na temat chorob
przyzgbia.



Tab.41. Liczba i odsetek uczniéw badanych w roku 2008, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzebia z uwzglednieniem pfci.

Ogolna D Ch D+Ch
Czy wiesz, ze...? |liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie
N % n % n % n % n % n % n %
Krwawienie
dziaset to objaw | 188 | 100 | 43 |22,87| 53 |28,19| 36 [19,15| 56 |29,79| 79 [42,02| 109 | 57,98
ich zapalenia?
Krwawienie
dzigset to objaw | 188 | 100 | 16 | 8,51 | 80 |42,55| 24 |12,77| 68 |36,17| 40 |21,28| 148 | 78,72
zap. przyzgbia?
Choroba
przyzebia to
powdd 188 | 100 | 39 [20,74| 57 |30,32| 41 |21,81| 51 |27,13| 80 |42,55| 108 | 57,45
utraty zebow?
Zap. przyzebia
strudiia sucic? 188 | 100 | 52 [27,66| 44 |23,40| 42 |22,34| 50 |26,60| 94 |50,00| 94 |50,00
Zap. przyzebia
pogarsza wyglad | 188 | 100 | 68 |36,17| 28 | 14,89 | 58 |30,85| 34 | 18,09 | 126 |67,02| 62 |32,98
estetyczny?
Zta higiena to
przyczyna 188 | 100 | 51 (27,13 | 45 |23,94| 58 |30,85| 34 | 18,09 | 109 | 57,98 | 79 |42,02
chordb przyzgbia?
Choroba
przyzebia wptywa | 188 | 100 | 47 (25,00 49 [26,06| 47 |25,00| 45 |23,94| 94 |50,00| 94 |50,00
na stan zdrowia?

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.30. Odsetek dziewczat badanych w roku 2008, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzgbia.
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Ryc.31. Odsetek chlopcow badanych w roku 2008, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob
przyzebia.



Tab.42. Liczba i odsetek ucznidéw badanych w roku 2009, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

Przyzgbia z uwzglgdnieniem pici.

Ogolna D Ch D+Ch
Czy wiesz, ze...? |liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie
N % n % n % n % n % n % n %

Krwawienie
dziaset to objaw | 179 | 100 | 36 |20,11| 49 |27,37| 35 [19,55| 59 |32,96| 71 |39,66| 108 | 60,34
ich zapalenia?

Krwawienie
dzigset to objaw | 179 | 100 | 22 | 12,29 | 63 |35,20| 19 [10,61| 75 |41,90| 41 |22,91| 138 | 77,09
zap. przyzgbia?

Choroba

przyzebia to

powéd 179 | 100 | 43 (24,02 42 |23,46| 29 |16,20| 65 |36,31| 72 |40,22| 107 | 59,78
utraty zgbow?

Zap. przyzebia
strudiia 2ucic? 179 | 100 | 40 [22,35| 45 |25,14| 36 |20,11| 58 |32,40| 76 |42,46| 103 | 57,54
Zap. przyzebia
pogarsza wyglad | 179 | 100 | 62 |34,64| 23 |12,85| 49 |27,37| 45 |25,14| 111 | 62,01 | 68 |37,98
estetyczny?

Zta higiena to

przyczyna 179 | 100 | 51 [28,49| 34 |18.99| 43 |24,02| 51 |28,49| 94 |52,51| 85 |47,49
chordb przyzegbia?

Choroba
przyzebia wptywa | 179 | 100 | 31 [17,32| 54 |30,17| 29 |16,20| 65 |36,31| 60 |33,52| 119 | 66,48
na stan zdrowia?

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dang cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.32. Odsetek dziewczat badanych w roku 2009, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob
przyzgbia.

60 - | tak

MW nie

Odsetek oséb (%)

Ryc.33. Odsetek chtopcow badanych w roku 2009, posiadajacych wiedzg na temat chorob
przyzebia.



W tabeli 43 zestawiono dane odnosnie liczby i odsetka ucznidéw ze stwierdzonym
krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego w latach 2007-2009, posiadajacych wiedz¢ na
temat chordb przyzebia. Z danych zawartych w tabeli wynika, iz 75,29% badanych wiedziato,
ze zapalenie przyzebia prowadzi do pogorszenia wygladu estetycznego. Niewiele mniej
badanych, bo 69,47%, posiadato wiedzg, ze zla higiena jamy ustnej jest przyczyna zapalenia
przyzebia. Ponad potowa badanych wiedziala, ze choroba przyzebia utrudnia zucie (56,1%) i ma
wplyw na ogdlny stan zdrowia (52,9%). Znaczny odsetek (46,8%) osob mialo swiadomosé, ze
choroba przyzgbia prowadzi do utraty zgbow oraz ze krwawienie dzigset jest objawem ich
zapalenia (45,93%). Najmniejszy odsetek badanych (22,09%) miat swiadomos¢, iz krwawienie
dzigset jest objawem zapalenia przyzgbia. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w
swiadomosci dotyczacej chordb przyzebia pomigdzy dziewczetami i chlopcami (tab.43, ryc.34 -
35).
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Tab.43. Liczba i odsetek uczniéw ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas

badania klinicznego w latach 2007-2009, posiadajacych wiedze na temat chorob

przyzebia.

Czy wiesz,

ze...7

Liczba
badanych z
CPI 1

Liczba 0s6b swiadomych chordb przyzgbia z CPI 1

D+Ch

Ch

D+Ch

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

N %

%

%

%

%

Krwawienie
dziaset to
objaw ich

zapalenia?

344 100

83

24,13

85

24,71

75

21,80

101

29,36

158

45,93

186 | 54,07

Krwawienie
dziaset to
objaw zap.

przyzebia?

344 100

39

11,34

129

37,5

37

10,75

139

40,41

76

22,09

268 | 7791

Choroba
przyzgbia to
powod
utraty

z¢bow?

344 100

76

22,09

92

26,75

85

24,71

91

26,45

161

46,8

183 | 53,2

Zap.
przyzebia
utrudnia

zucie?

344 100

101

29,36

67

19,48

92

26,74

84

24,42

193 | 56,

1 151 | 439

Zap.
przyzebia
pogarsza
wyglad

estetyczny?

344 100

135

39,24

33

9,59

124

36,05

52

15,12

259

75,29

85 | 24,71

Zta higiena
to przyczyna
chordb

przyzebia?

344 100

122

35,46

46

13,37

114

33,14

62

18,02

239

69,47

105 | 30,52

Choroba
przyzgbia
wplywa na
stan

zdrowia?

344 100

94

27,32

74

21,51

88

25,58

88

25,58

182

52,9

162 | 47,1

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.34. Odsetek dziewczat ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w latach 2007-2009, posiadajacych wiedze na temat chordb przyzgbia.
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Ryc.35. Odsetek chlopcow ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w latach 2007-2009, posiadajacych wiedze na temat chordb przyzgbia.

Dane zaprezentowane w tabelach 44-46 ukazuja, iz najwigksza swiadomos¢ dotyczaca
chorob przyzebia, sposrod osob ze stwierdzonym w badaniu klinicznym krwawieniem dzigsel,
wykazywata mlodziez badana w 2007 roku, w ktérym ponad 80% badanych wiedziato, iz zta
higiena moze prowadzi¢ do chordb przyzebia i ze zapalenie przyzebia wplywa na wyglad

estetyczny. Z tabel tych wynika, ze prawie potowa badanych w poszczegdlnych latach wiedziata,
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ze krwawienie dziaset jest objawem ich zapalenia. Tylko ok. 19% badanych w roku 2007 miato
swiadomos¢, ze krwawienie dzigset to objaw zapalenia przyzgbia; podobny odsetek osob
zanotowano w 2008 roku. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w swiadomosci na

temat chordb przyzebia u 0sob obu ptci we wszystkich latach badania (tab.44 - 46, ryc.36 - 41).

Tab.44. Liczba 1 odsetek uczniow ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas

badania klinicznego w roku 2007, posiadajacych wiedzg na temat chordb

przyzebia.
Liczba
badanych z Liczba o0séb swiadomych chordb przyzgbia z CPI 1
CPI'1
Czy wiesz, ze..
D Ch D+Ch
D+Ch
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
n % n % n % n % n % n % n %
Krwawienie
dzigset to
106 100 26 24,53 29 27,36 23 21,70 28 26,41 49 46,23 57 53,77
objaw ich
zapalenia?
Krwawienie
dzigsel to
106 100 11 10,38 44 41,51 10 9,43 41 38,68 21 19,81 85 80,19
objaw zap.
przyzebia?
Choroba
przyzebia to
106 100 23 21,70 32 30,19 32 30,19 19 17,92 55 51,89 51 48,11
powdd

utraty zgbow?

Zap. przyzgbia
utrudnia 106 100 37 3491 18 16,98 36 33,96 15 14,15 73 68,87 33 31,13

zucie?

Zap. przyzgbia

pogarsza
106 100 44 41,51 11 10,38 46 43,39 5 4,72 90 84,91 16 15,10
wyglad

estetyczny?

Zta higiena to
przyczyna

106 100 45 42,45 10 9,43 41 38,68 10 9,43 86 81,13 20 18,87
chorob

przyzgbia?

Choroba
przyzgbia
106 100 37 3491 18 16,98 35 33,02 16 15,09 72 67,92 34 32,08
wplywa na

stan zdrowia?

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dana cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.36. Odsetek dziewczat ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2007, posiadajacych wiedze na temat chordb przyzebia.

Odsetek oséb (%)

Ryc.37. Odsetek chtopcow ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2007, posiadajacych wiedzg na temat chordb przyzebia.
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Tab.45. Liczba i odsetek uczniéw ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas

badania klinicznego w roku 2008, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzebia.

Czy wiesz, ze..

Liczba
badanych z
CPI'1

Liczba oséb swiadomych choréb przyzgbia z CPI 1

D+Ch

Ch

D+Ch

Tak

Nie Tak Nie

Tak

Nie

n %

%

% n % n % n

%

%

Krwawienie
dzigset to
objaw ich

zapalenia?

108 100

28

25,93

25

23,15 23 21,30 32 29,63 51

47,22

57

52,78

Krwawienie
dziaset to
objaw zap.

przyzebia?

108 100

10

9,26

43

39,81 11 10,19 44 40,74 21

19,44

87

80,56

Choroba

przyzebia

to powod
utraty

zgbow?

108 100

21

19,44

32

29,63 28 25,92 27 25,00 53

49,07

55

50,93

Zap. przyzgbia
utrudnia

zucie?

108 100

31

28,70

22

20,37 26 24,07 29 26,85 57

52,78

51

4722

Zap. przyzebia
pogarsza
wyglad

estetyczny?

108 100

45

41,67

7,41 36 33,33 19 17,59 81

75,00

27

25,00

Zta higiena
to
przyczyna
chordb

przyzgbia?

108 100

37

34,26

14,81 36 33,33 19 17,59 73

67,60

35

32,41

Choroba
przyzebia
wplywa na
stan

zdrowia?

108 100

28

25,93

25

23,15 28 25,93 27 25,00 56

51,85

52

48,15

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.38. Odsetek dziewczat ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2008, posiadajacych wiedze na temat chordb przyzebia.

60

W tak

M nie

Odsetek oséb (%)

Ryc.39. Odsetek chtopcow ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2008, posiadajacych wiedzg na temat chordb przyzebia.
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Tab.46. Liczba i odsetek uczniéw ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas

badania klinicznego w roku 2009, posiadajacych wiedz¢ na temat chorob

przyzebia.

Czy wiesz, ze..

Liczba
badanych z
CPI'1

Liczba oséb swiadomych choréb przyzgbia z CPI 1

D+Ch

Ch

D+Ch

Tak

Nie

Tak

Nie

Tak

Nie

n %

%

%

%

%

%

%

Krwawienie
dzigset to
objaw ich

zapalenia?

130 100

29

22,31

31

23,85

29

22,31

41

31,54

58

44,61

72

55,39

Krwawienie
dziaset to
objaw zap.

przyzebia?

130 100

18

13,85

42

32,31

16

12,31

54

41,54

34

26,15

96

73,85

Choroba

przyzebia

to powod
utraty

zgbow?

130 100

32

24,61

28

21,54

25

19,23

45

34,62

57

43,85

73

56,15

Zap. przyzgbia
utrudnia

zucie?

130 100

33

25,38

27

20,77

30

23,08

40

30,77

63

48,46

67

51,54

Zap. przyzebia
pogarsza
wyglad

estetyczny?

130 100

46

35,38

10,77

42

32,31

28

21,54

88

67,69

42

32,31

Zta higiena
to
przyczyna
chordb

przyzgbia?

130 100

40

30,77

20

15,38

37

28,46

33

25,38

71

59,23

53

40,77

Choroba
przyzebia
wplywa na
stan

zdrowia?

130 100

29

22,31

31

23,85

25

19,23

45

34,62

54

41,54

76

58,46

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.40. Odsetek dziewczat ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2009, posiadajacych wiedze na temat chordb przyzebia.
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Ryc.41. Odsetek chtopcow ze stwierdzonym krwawieniem dzigset podczas badania klinicznego

w roku 2009, posiadajacych wiedzg na temat chordb przyzebia.
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Tabela 47 zawiera dane dotyczace liczby i odsetka uczniéw wyrazajacych cheé leczenia
choroby przyzebia, z uwzglednieniem ptci i roku badania. Che¢ taka deklarowato 81,50%
badanych, w tym 41,58% dziewczat oraz 39,93% chlopcow. Stwierdzono przy tym istotng

statystycznie rdznic¢ pomigdzy dziewczgtami a chtopcami (p<0,05).

Tab.47. Liczba i odsetek uczniow badanych w latach 2007-2009, wyrazajacych che¢ leczenia

zapalenia dzigsel/przyzebia z uwzglednieniem pfci.

Ogolna D Ch D+Ch
liczba
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
bad.
N % n % n % n % n % n % n %

2007 179 | 100 | 70 | 39,11 | 12 | 6,70 | 80 | 44,69° | 17 | 9,50 | 150 | 83,80 | 29 | 16,20

2008 188 | 100 | 88 | 46,81° | 8 | 4,26 | 74 |39,36° | 18 | 9,57 | 162 | 86,17 | 26 | 13,83

2009 179 | 100 | 69 | 38,55° | 16 | 8,94 | 64 | 35,75° | 30 | 16,76 | 133 | 74,30 | 46 | 25,70

Razem | 546 | 100 | 227 41,58f 36 | 6,59 | 218 | 39,93% | 65 | 11,90 | 445 | 81,50 | 101 | 18,50

* p<0,05 dla a-b, a-d, b-e, c-e, f-g

N - ogolna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

Najwigkszy odsetek dziewczat deklarujacych che¢ leczenia stwierdzono w roku 2008
(46,81%). Roznit sie on statystycznie (p<0,05) w poroéwnaniu do odsetka dziewczat w roku 2009
(tab.46). Najwigkszy odsetek chtopcow (44,69%) deklarujacych cheé leczenia chordb przyzebia
stwierdzono w roku 2007 w poréwnaniu z badanymi chtopcami w 2009 roku, w ktérym odsetek
ten byl najnizszy (35,75%) 1 réznil si¢ istotnie statystycznie (p<0,05). W latach 2008 1 2009
analiza statystyczna wykazata istotnie wiecej dziewczat w porownaniu do chltopcow

wyrazajacych cheé leczenia choroby przyzebia (p<0,05) (tab.47, ryc.42, 43).
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Ryc.42. Odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, wyrazajacych cheé leczenia zapalenia
dzigsel/przyzebia.

100

80

60

M tak
40 - M nie

Odsetek oso6b (%)

20

2007 2008 2009

Ryc.43. Odsetek chtopcow badanych w latach 2007-2009, wyrazajacych che¢ leczenia zapalenia
dzigsel/przyzebia.

Tabela 48 przedstawia liczb¢ i odsetek osdb deklarujacych cheé poznania profilaktyki
chordb dziasel/przyzgbia w poszczegdlnych latach badania, z uwzglednieniem pici. Wsrod ogotu
badanych che¢é poznania zasad profilaktyki wyrazato 65,57% osob, w tym 34,80% dziewczat i

30,77% chlopcow. Stwierdzono statystycznie istotne roznice migdzy odsetkiem dziewczat
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wyrazajacych cheé poglebienia swojej wiedzy na temat profilaktyki chorob przyzgbia a
odsetkiem chlopcow (p<0,05). Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice pomigdzy odsetkiem
0sOb wyrazajacych cheé poznania zasad profilaktyki choréb przyzebia w poszczegolnych latach
badania. Odsetek dziewczat deklarujacych che¢ poznania profilaktyki w 2008 roku (37,23%) byt
istotnie wyzszy (p<0,05) w pordwnaniu z liczbg chtopcow (27,13%). Nie odnotowano takiej

zaleznosci w latach 2007 1 2009.

Tab.48. Liczba i odsetek 0sob wyrazajacych cheé poznania zasad profilaktyki chorob

dzigsel/przyzebia sposrdd ogdtu badanych, z uwzglednieniem pici.

Ogoélna D Ch D+Ch

liczba Tak Nie Tak Nie Tak Nie
bad.

N % n % n % n % n % n % n %

2007 179 | 100 | 69 | 38,55 | 13 | 7,26 | 73 | 40,78° | 24 | 13,41 | 142 | 79,33 | 37 | 20,67

2008 188 | 100 | 70 | 37,23 | 26 | 13,83 | 51 | 27,13° | 41 [ 21,81 | 121 | 64,36 | 67 | 35,64

2009 179 | 100 | 51 | 28,49° | 34 | 18,99 | 44 | 24,587 | 50 | 27,93 | 95 | 53,07 | 84 | 46,93

Razem | 546 | 100 | 190 | 34.80% | 73 | 13,37 | 168 | 30,77" | 115 | 21,06 | 358 | 65,57 | 188 | 34,43

* p<0,05 dla d-e, b-e, g-h; * p<0,001 dla a-c, d-f

N - ogolna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcoéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

W 2007 roku 38,55% dziewczat 1 40,78% chlopcéw deklarowato che¢ poznania zasad
profilaktyki. W roku 2007 odsetek dziewczat byt istotnie wigkszy w pordwnaniu z odsetkiem
dziewczat w roku 2009 (p<0,001). Podobne tendencje obserwowano u chtopcow (p<0,001).
Analiza statystyczna wykazata réwniez istotnie wiecej chtopcow deklarujacych cheé¢ poznania
zasad profilaktyki chorob przyzgbia w roku 2007 w porownaniu z rokiem 2008 (p<0,05) (tab.48,
ryc.44, 45).
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Ryc.44. Odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, wyrazajacych che¢é¢ poznania zasad
profilaktyki chorob dzigsel/przyzebia.
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Ryc.45. Odsetek chlopcow badanych w latach 2007-2009, wyrazajacych che¢¢ poznania zasad
profilaktyki chordb dzigsel/przyzebia.

Tabela 49 ilustruje liczbe 1 odsetek osdb, ktore w ankiecie stwierdzily, czy warto dbac o
swoje przyzgbie, a tym samym o ogolny stan zdrowia. Zdecydowana wigkszos¢ badanych
(91,76%) uznata, ze warto dba¢ o stan przyzgbia. W 2008 roku 50% dziewczat i 45,74%
chlopcdw uwazato, ze warto dbaé¢ o przyzebie, w 2009 roku 49,72% chtopcow i 43,34%

dziewczat, natomiast w 2007 roku liczba dziewczat i chtopcoéw byta jednakowa. Nie stwierdzono
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istotnych statystycznie rézni¢ pomiedzy dziewczgtami i chtopcami w poszczegdlnych latach

badania.

Tab.49. Liczba i odsetek uczniow badanych w latach 2007-2009, ktorzy stwierdzili, czy warto

dbac o swoje przyzebie, a tym samym ogolny stan zdrowia, z uwzglednieniem pfci.

Ogolna D Ch D+Ch
liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie

N % n % n % n % n % n % n %
2007 179 | 100 | 79 | 44,13* | 3 1,68 | 79 |44,13%] 18 | 10,06 | 158 | 88,27 | 21 | 11,73

2008 188 | 100 | 94 [ 50,00° | 2 1,06 | 86 |4574°| 6 3,19 | 180 | 95,74 | & 4,26

2009 179 | 100 | 74 [4134°] 11 [ 6,15| 89 [ 49727 | 5 2,79 | 163 | 91,06 | 16 | 8,94

Razem | 546 | 100 | 247 | 4524 | 16 | 2,93 | 254 | 46,52 | 29 | 5,31 | 501 | 91,76 | 45 | 8,24

* p<0,05 dla a-c, b-c, d-e, d-f,
N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcow z dang cecha; D - dziewczeta; Ch — chtopcy

Najwickszy odsetek dziewczat deklarujacych potrzebe dbatosci o stan przyzebia
stwierdzono w latach 2007 1 2008 w poréwnaniu z rokiem 2009 (p<0,05), natomiast wyzszy

odsetek chlopcow stwierdzono w roku 2008 1 2009 roku w poréwnaniu z rokiem 2007 (p<0,05)
(tab.49, ryc.46, 47).

100

80

M tak

Odsetek oso6b (%)

20 -

2007 2008 2009

Ryc.46. Odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, ktdre stwierdzity, czy warto dba¢ o

swoje przyzebie, a tym samym ogolny stan zdrowia.
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Ryc.47. Odsetek chtopcow badanych w latach 2007-2009, ktérzy stwierdzili, czy warto dbac o

swoje przyzebie, a tym samym ogolny stan zdrowia.

Czestos¢ odbywania wizyt u lekarza stomatologa przez wszystkich badanych w latach 2007-
2009 przedstawiono w tabeli 50. Najwyzszy odsetek badanych (60,99%) uczeszczat do lekarza
stomatologa co 6 miesigcy, natomiast raz w roku 18,31% oséb. Bl zeba jako powdd wizyty w
gabinecie stomatologicznym, deklarowato 16,30% badanych; 4,39% mtodziezy odwiedzata
stomatologa rzadziej niz 1 raz w roku. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych rdznic
pomiedzy dziewczetami i chlopcami w odniesieniu do czgstotliwosci odbywania wizyt u

stomatologa (tab.50, ryc.48).

Tab.50. Liczba i odsetek uczniéw w latach 2007-2009, z uwzglednieniem czestotliwosci

odbywania wizyt u lekarza stomatologa i pici badanych.

Ogolna liczba
Czestos¢ D Ch D+Ch
badanych
wizyt
N % n % n % n %
co 6 m-cy 546 100 162 29,67 171 31,32 333 60,99
1 x na rok 546 100 54 9,89 46 8,42 100 18,31
rzadziej 546 100 9 1,65 15 2,75 24 4,39
z powodu bolu zgba | 546 100 38 6,96 51 9,34 89 16,30

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dang cecha; D+Ch - liczba
badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.48. Odsetek uczniéw w latach 2007-2009 z uwzglednieniem czestotliwosci

odbywania wizyt u lekarza stomatologa i pici badanych.

W tabelach 51-53 zamieszczono informacje o liczbie i odsetku uczniow w latach 2007-2009,
z uwzglednieniem czestotliwosci odbywania wizyt u lekarza stomatologa i ptci badanych. W
latach 2007 1 2009 czgsto$¢ odbywania wizyt w gabinecie stomatologicznym co 6 miesi¢cy
deklarowato wiecej chtopcdw niz dziewczat, w poréwnaniu z rokiem 2008, gdzie nieznaczng
przewage stanowity dziewczeta. W latach 2008 1 2009 wizyte u lekarza stomatologa 1 raz w roku
deklarowato wiecej dziewczat niz chtopcow w poréwnaniu z rokiem 2007, w ktdrym przewage
stanowili chtopcy. Wizyty rzadsze niz 1 raz w roku oraz z powodu bolu zeba, deklarowato

wiecej chlopcdéw we wszystkich w latach 2007, 2008 (tab.51-53, ryc.49 - 51).

Tab.51. Liczba i odsetek uczniéw w roku 2007, z uwzglednieniem czestotliwosci

odbywania wizyt u lekarza stomatologa i ptci badanych.

Ogolna liczba
Czestos¢ D Ch D+Ch
badanych
wizyt
N % n % n % n %
co 6 m-cy 179 100 53 29,61 59 32,96 112 62,57
1 x na rok 179 100 16 8,94 18 10,06 34 18,99
rzadziej 179 100 1 0,56 4 2,23 5 2,79
z powodu bolu zgba | 179 100 12 6,70 16 8,94 28 15,64

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chlopcow) z dang cecha; D+Ch - liczba badanych z
dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

94



40
2 B dziewczeta
4 M chfopcy
4
&
()]
1)
©
(@)
- ‘
co 6 m-cy 1 x na rok rzadziej z powodu bdlu
zeba

Ryc.49. Odsetek uczniéw w roku 2007, z uwzglednieniem czestotliwosci odbywania

wizyt u lekarza stomatologa 1 pici badanych.

Tab.52. Liczba 1 odsetek ucznidéw w roku 2008, z uwzglednieniem czgstotliwosci odbywania

wizyt u lekarza stomatologa i pici badanych.

Ogolna liczba

Czestos¢ D Ch D+Ch

badanych

wizyt

N % n % n % n %
co 6 m-cy 188 100 60 31,91 54 28,72 114 60,64
1 x na rok 188 100 19 10,11 13 6,91 32 17,02
rzadziej 188 100 4 2,13 8 4,25 12 6,38

z powodu bolu zgba | 188 100 13 6,91 17 9,04 30 15,96

N - ogoélna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dana cechg; D+Ch - liczba badanych z
dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chlopcy
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Ryc.50. Odsetek uczniéw w roku 2008, z uwzglednieniem czestotliwosci odbywania

wizyt u lekarza stomatologa 1 pici badanych.

Tab.53. Liczba 1 odsetek ucznidéw w roku 2009, z uwzglednieniem czgstotliwosci odbywania

wizyt u lekarza stomatologa 1 pici badanych.

Ogolna liczba

Czestos¢ D Ch D+Ch

badanych

wizyt

N % n % n % n %
co 6 m-cy 179 100 49 27,37 58 32,40 107 59,78
1 x na rok 179 100 19 10,61 15 8,38 34 18,99
rzadziej 179 100 4 2,23 3 1,67 7 3,91

z powodu bolu zeba | 179 100 13 7,26 18 10,06 31 17,32

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chlopcéw) z dang cecha; D+Ch - liczba badanych z
dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.51. Odsetek uczniéw w roku 2009, z uwzglednieniem czestotliwosci odbywania

wizyt u lekarza stomatologa i ptci badanych.

W tabeli 54 przedstawiono dane na temat liczby i odsetka 0séb sposrdd ogdtu badanych w
latach 2007-2009, posiadajacych swiadomo$¢ niebezpieczenstwa, jakie niesie ze soba piercing
wewnatrz jamy ustnej, z uwzglednieniem pici. Wynika z nich, iz 66,67% wszystkich badanych
posiadato wiedz¢ na temat zagrozen zwigzanych z kolczykowaniem wewnatrzustnym, w tym
34,43% dziewczat 1 32,23% chtopcow, a rdznice byty statystycznie istotne (p<0,05). Znamienna
przewaga dziewczat widoczna byla w grupie badanych w 2008 roku ze statystycznie istotng
réznicg na korzys¢ dziewczat (p<0,05). W latach 2007 i 2009 nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic pomiedzy odsetkiem dziewczat 1 chtopcow w zakresie wiedzy o
niebezpieczenstwie piercingu. Odsetek §wiadomych dziewczat byt nieznacznie wiekszy w roku
2008 w poréwnaniu z latami 2007 1 2009. Odsetek chtopcéw $wiadomych zagrozen zwigzanych
z piercingiem byt nieznacznie wigkszy w 2007 roku w pordwnaniu z latami 2008 i 2009. Nie

stwierdzono przy tym istotnych statystycznie roznic (tab.54, ryc.52, 53).
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Tab.54. Liczba i odsetek uczniéw badanych w latach 2007-2009, posiadajacych swiadomos$¢

niebezpieczenstwa piercingu w jamie ustnej, z uwzglednieniem pici.

Ogolna D Ch D+Ch
liczba Tak Nie Tak Nie Tak Nie
bad.
N % n % n % n % n % n % n %
2007 179 | 100 | 57 | 31,84 | 25 | 1397 | 66 36,87 31 | 17,32 | 123 | 68,72 | 56 | 31,28
2008 188 [ 100 | 72 |38,30° | 24 [ 12,77 | 56 [29,79° | 36 | 19,15 | 128 | 68,09 | 60 | 31,91
2009 179 | 100 | 59 | 32,96 | 26 | 14,53 | 54 30,17 | 40 | 22,35 | 113 | 63,13 | 66 | 36,87
Razem | 546 | 100 | 188 34’43C 75 | 13,74 | 176 32,23‘1 107 | 19,60 | 364 | 66,67 | 182 | 33,33

*p <0,05 dlaa-b,c-d

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.52. Liczba 1 odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, posiadajacych swiadomosé

niebezpieczenstwa piercingu w jamie ustne;j.
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Ryc.53. Liczba 1 odsetek chtopcow badanych w latach 2007-2009, posiadajacych §wiadomos¢

niebezpieczenstwa piercingu w jamie ustnej.

W tabeli 55 umieszczono informacje na temat liczby 1 odsetka oséb badanych w latach

2007-2009, deklarujacych cheé stosowania piercingu wewnatrzustnego w przysztosci. Z analizy

danych wynika, ze 20,51% mtodziezy wyrazata cheé stosowania takiej formy kolczykow w

przysztosci. Odsetek dziewczat byt 3 - krotnie wyzszy (15,20%) w poréwnaniu z chtopcami

(5,31%), z istotng statystycznie roznica (p<0,05). Podobne zalezno$ci odnotowano w

poszczegdlnych latach badania. Znamiennie wigcej dziewczat deklarowato cheé zastosowania

kolczykdw w przysztosci, w latach 2007 1 2009 (p<0,05), oraz w roku 2008 (p<0,001).

Tab.55. Liczba 1 odsetek uczniow badanych w latach 2007-2009, deklarujacych che¢ stosowania

piercingu wewnatrzustnego w przyszlosci.

Ogolna D Ch D+Ch
liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie
N % n % n % n % n % n % n %
2007 179 | 100 | 21 | 11,73* | 61 | 34,08 | 10 [ 559°| 87 [ 48,60 | 31 [ 17,32 | 148 | 82,68
2008 188 | 100 | 34 | 18,09° | 62 [3298 | 6 |3,19°| 86 | 4574 | 40 [ 21,28 | 148 | 78,72
2009 179 | 100 | 28 [ 1564° | 57 | 31,84 | 13 | 726" | 81 [4225| 41 | 2291 | 138 | 77,09
Razem | 546 | 100 | 83 | 1520%| 180 | 32,97 | 29 |53 1] 254 [ 46,52 | 112 | 20,51 | 434 | 79,49

* p<0,05 dla a-d, c-f, g-h; * p<0,001 dla b-e

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Najwickszy odsetek dziewczat deklarujacych cheé stosowania piercingu (18.09%)
odnotowano w roku 2008, natomiast najmniejszy (11,73%) w roku 2007, bez istotnych
statystycznie réznic. W roku 2008 odsetek chtopcow deklarujacych chec posiadania kolczyka w

jamie ustnej byl najnizszy i wynosil 3,19%, natomiast w roku 2009 wynosit 7,26% (tab.55,
ryc.54, 55).
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Ryc.54. Odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, deklarujacych cheé¢ stosowania

piercingu wewnatrzustnego w przyszlosci.
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Ryc.55. Odsetek chtopcow badanych w latach 2007-2009, deklarujacych cheé stosowania

piercingu wewnatrzustnego w przysztosci.

100



Tabela 56 zawiera dane na temat liczby i odsetka uczniow badanych w latach 2007-2009,
wyrazajacych che¢é stosowania piercingu wewnatrzustnego, mimo posiadanej wiedzy na temat
niebezpieczenstwa jego stosowania w przysztosci, z uwzglednieniem pici. Cheé stosowania
kolczykow deklarowato 20,60% osob, w tym 15,93% dziewczat 1 4,67% chlopcdw. Analiza
statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie roznic pomigdzy odsetkiem dziewczat i

chlopcdéw (tab.56, ryc.55-57).

Tab.56. Liczba i odsetek uczniéw badanych w latach 2007-2009, posiadajacych swiadomos¢
niebezpieczenstwa piercingu wewnatrzustnego, a mimo to deklarujacych cheé jego

stosowania w przysztosci, z uwzglednieniem pici.

Ogolna D Ch D+Ch

liczba bad. Tak Nie Tak Nie Tak Nie

N % n % n % n % n % n % n %

2007 123 | 100 | 13 | 10,57 | 44 |3577| 6 | 488 | 60 | 48,78 | 19 | 15,45 | 104 | 84,55

2008 128 | 100 | 27 | 21,09 | 45 |35,16 | 5 |391 | 51 |39,84| 32 |2500 | 96 | 75,00

2009 113 | 100 | 18 | 1593 | 41 |36,28 | 6 | 531 | 48 | 4248 | 24 | 21,24 | 89 | 78,76

Razem | 364 | 100 | 58 | 15,93 | 130 | 35,72 | 17 | 4,67 | 159 | 43,68 | 75 | 20,60 | 289 | 79,40

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

40
35
30
25 -
20 | BETAK

]
15 NIE

Odsetek osaéb (%)

10 -

2007 2008 2009

Ryc.56. Odsetek dziewczat badanych w latach 2007-2009, swiadomych zagrozen piercingu

wewnatrzustnego, a mimo to deklarujacych chec jego zastosowania w przysztosci.
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Ryc.57. Odsetek chtopcow badanych w latach 2007-2009, swiadomych zagrozen piercingu

wewnatrzustnego, a mimo to deklarujacych chec jego zastosowania w przysziosci.

Czestos¢ szczotkowania zebow oraz dodatkowe przybory do pielegnacji jamy ustnej

Tabela 57 zawiera informacje na temat czgstosci szczotkowania zebow przez uczniow
badanych w latach 2007-2009. Najwigkszy odsetek badanych (58,61%) szczotkowal z¢by 2 razy
dziennie, w tym 29,85% dziewczat 1 28,75% chtopcow. Odsetek o0sdb szczotkujacych zeby
czesciej niz 2 razy dziennie wynosit 18,50% ogdtu badanych. Dziewczgta czesciej szczotkowaly
z¢by czesciej niz 2 razy dziennie w poréwnaniu z chtopcami. Réznice byty istotne statystycznie
(p<0,001). Niestety podobny odsetek mlodziezy (17,58%) szczotkowal zgby tylko 1 raz
dziennie, a osoby szczotkujace zgby niesystematycznie stanowily 5,31% (tab.57, ryc. 58).
Odsetek chiopcdw szczotkujacych zgby 1 raz dziennie 1 niesystematycznie byl istotnie

statystycznie wigkszy w poréwnaniu z odsetkiem dziewczat (p<0,001).
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Tab.57. Liczba i odsetek uczniow w latach 2007-2009, z uwzglednieniem czestosci

szczotkowania zebow i ptci badanych.

Ogolna
CZQStOéC’ liczba D Ch D+Ch
szczotkowania zebéw | Padanych

N % n % n % n %
czesciej niz 2x dz. 546 100 74 13,55° 27 4,95¢ 101 18,50
2x dziennie 546 100 163 | 29,85 157 | 28,75 320 | 58,61
1x dziennie 546 100 21 3,85° 75 13,74 96 17,58

niesystematycznie 546 100 5 0,92° 24 4,40f 29 5,31

* p<0,001 dla a-b, c-d, e-f

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba badanych dziewczat, chlopcow; D - dziewczeta;
Ch - chtopcy
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Ryc.58. Odsetek uczniow w latach 2007-2009, z uwzglednieniem czgstosci

szczotkowania zgbdw 1 ptci badanych.
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Tabela 58 przedstawia informacje na temat liczby i odsetka ucznidw w roku 2007, z
uwzglednieniem czgstosci szczotkowania zebdw 1 plci badanych. Wynika z niej, iz najwigkszy
odsetek ucznidw (58,66%) szczotkowal zeby 2 razy dziennie, bez rdznic u obu plci. Analiza
wykazata istotne statystycznie roznice pomiedzy odsetkiem dziewczat 1 chlopcow czyszczacych
zgby czgsciej niz 2 razy dziennie na korzys¢ dziewczat oraz szczotkujacych 1 raz dziennie i

niesystematycznie z wigkszym odsetkiem chtopcow (p<0,05) (tab.58, ryc.59).

Tab.58. Liczba 1 odsetek uczniow w roku 2007, z uwzglednieniem czgstosci

szczotkowania zebow 1 pici badanych.

Ogolna liczba
Czestosé¢ D Ch D+Ch
badanych
szczotkowania zebow
N % n % n % n %
czesciej niz 2x dz. 179 100 22 12,29¢ 10 5,59¢ 32 17,88
2x dziennie 179 100 50 27,93 55 30,73 105 | 58,66
1x dziennie 179 100 8 4,47 21 11,73° | 29 16,20
niesystematycznie 179 100 2 1,12° 11 6, 14 13 7,26
* p<0,05 dla a-b, c-d, e-f

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba badanych z dana cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.59. Odsetek uczniéw w roku 2007, zuwzglednieniem czgstosci szczotkowania

z¢bdw 1 plci badanych.
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Tabela 59 przedstawia dane dotyczace liczby i1 odsetka ucznidw w roku 2008, z
uwzglednieniem czgstosci szczotkowania zgbdw 1 pici badanych. Najwiekszy odsetek (55,85%)
szczotkowal zeby 2 razy dziennie bez statystycznie istotnych réznic u obu pilci. Istotnie
statystycznie wiecej dziewczat szczotkowato zgby czesciej niz 2 razy dziennie w poréwnaniu z
chtopcami (p<0,05), natomiast istotnie wigcej chtopcow odnotowano wsrdd osob szczotkujacych

zeby 1 raz dziennie w poréwnaniu z dziewczetami (p<0,001) (tab.59, ryc.60).

Tab.59. Liczba i odsetek uczniow w roku 2008, z uwzglednieniem czgstosci

szczotkowania zebow 1 pici badanych.

Ogolna liczba
Czesto$é D Ch D+Ch
badanych
szczotkowania zebow
N % n % n % n %
czesciej niz 2x dz. 188 100 30 15,96¢ 11 5,854 41 21,81
2x dziennie 188 100 56 29,79 49 26,06 105 55,85
1x dziennie 188 100 7 3,72% 25 13,30° 32 17,02
niesystematycznie 188 100 3 1,59 7 3,72 10 5,32
* p<0,05 dla c-d; * p<0,001 dla a-b

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba badanych z dang cecha; D - dziewczgta; Ch - chtopcy
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Ryc.60. Odsetek uczniéw w roku 2008, z uwzglednieniem czgstosci

szczotkowania zebow i ptci badanych.

105



Tabela 60 ilustruje liczbe i odsetek uczniow badanych w roku 2009, z uwzglednieniem
czestosci szczotkowania zebow i plei. Z danych wynika, iz najwiekszy odsetek oséb (61,45%)
szczotkowat zgby 2 razy dziennie. Analiza statystyczna wykazata, iz statystycznie istotnie wigcej
uczennic szczotkowalo zgby czgsciej niz 2 razy dziennie w pordwnaniu z chtopcami (p<0,001).
Odsetek chlopcow przewyzszal znamiennie odsetek dziewczat szczotkujacych zeby 1 raz

dziennie (p<0,001) i niesystematycznie (p<0,05) (tab.60, ryc.61).

Tab.60. Liczba i odsetek uczniow badanych w roku 2009, z uwzglednieniem czgstosci

szczotkowania zebow 1 pfici.

Ogolna liczba
Czestos¢ D Ch D+Ch
badanych
szczotkowania zebow
N % n % n % n %
czesciej niz 2x dz. 179 100 22 12,29° 6 3,354 28 15,64
2x dziennie 179 100 57 31,84 53 29,61 110 61,45
1x dziennie 179 100 6 3,35° 29 16,20b 35 19,55
niesystematycznie 179 100 0 0° 6 3,3 5 6 3,35
* p<0,05 dla e-f; * p<0,001 dla a-b, c-d

N - ogélna liczba badanych w roku 2009; n - liczba badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

40
S
Q2
e}
6
x 20 B dziewczeta
§ M chtopcy
T
o

O —

czesdciej niz 2x dz. 2x dziennie 1x dziennie niesystematycznie

Ryc.61. Odsetek uczniéw w roku 2009, z uwzglednieniem czestosci szczotkowania

z¢bow 1 plci badanych.
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W tabeli 61 zaprezentowano liczbe i odsetek osdb sposréd ogdtu badanych w latach 2007-
2009, uzywajacych dodatkowe przybory do higieny jamy ustnej, z uwzglednieniem pici. Z
analizy ankiet wynika, iz uzywanie dodatkowych przyboréw do higieny jamy ustnej deklarowato
62,64% badanych, w tym 32,97% dziewczat 1 29,67% chlopcéw. Najczesciej stosowanymi
przyborami byly nici dentystyczne, ktdrych uzywanie deklarowato 27,66% osdéb oraz plukanki
do jamy ustnej, stosowane przez 26,74% badanych. Szczoteczki do przestrzeni migdzyzgbowych
stosowato jedynie 8,24% osob. Odsetek dziewczat 1 chlopcdw stosujacych nici byt podobny, z
nieznaczng przewaga dziewczat (15,57% v. 12,09%), natomiast ptukanki chetniej stosowali
chlopcy. Uzywanie szczoteczek do przestrzeni miedzyzgbowych deklarowato 4,58% dziewczat 1
3,66% chlopcéw. Analiza nie wykazala istotnych statystycznie réznic pomigdzy osobami obu

plci (tab.61, ryc.62).

Tab.61. Liczba i odsetek 0sob badanych w latach 2007-2009, uzywajacych dodatkowe przybory

do higieny jamy ustnej, z uwzglednieniem pfci.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch

Inne przybory badanych
N % n % n % n %

nici

546 100 85 15,57 66 12,09 151 | 27,66

szczoteczki do

przestrzeni 546 100 25 4,58 20 3,66 45 8,24
miedzyzgbowych

ptukanki 546 100 70 12,82 76 13,92 146 | 26,74

Razem 546 100 180 | 32,97 162 | 29,67 | 342 62,604

N - ogolna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba badanych z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.62. Odsetek 0sob badanych w latach 2007-2009, uzywajacych dodatkowe przybory do

higieny jamy ustnej, z uwzglednieniem pici.

Tabela 62 przedstawia dane dotyczace liczby i odsetka ucznidw badanych w roku 2007,

uzywajacych dodatkowe przybory do higieny jamy ustnej, z uwzglednieniem ptci. Uzywanie

dodatkowych przyborow deklarowato 61,45% badanych, w tym 34,64% dziewczat 1 26,81%

chlopcdw. Z danych wynika, ze najwickszy odsetek o0sob stosowat ptukanki (27,93%),

nieznacznie mniejszy odsetek uzywal nici dentystyczne (25,14%). Najmniejszy odsetek

badanych deklarowal stosowanie szczoteczek do przestrzeni migdzyzebowych (8,38%).

Dodatkowe przybory stosowaly czesciej dziewczeta. Analiza statystyczna nie wykazata jednak

istotnych r6znic w pordwnaniu z chtopcami (tab.62, ryc.63).
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Tab.62. Liczba i odsetek osob badanych w roku 2007, uzywajacych dodatkowe przybory do

higieny jamy ustnej, z uwzglgdnieniem ptci.

Ogolna liczba
Ch D+Ch
Inne przybory badanych
N % n % n % n %
nici 179 100 25 13,97 20 11,17 45 25,14
szczoteczki do
przestrzeni 179 100 11 6,14 4 2,23 15 8,38
miedzyzgbowych

ptukanki 179 100 26 14,52 24 13,41 50 27,93
Razem 179 100 62 34,64 48 26,81 | 110 | 61,45

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba badanych z dang cecha; D - dziewczgta; Ch - chtopcy
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Ryc.63. Odsetek osob badanych w roku 2007, uzywajacych dodatkowe przybory do higieny

jamy ustnej, z uwzglednieniem plci.
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Z oceny danych zawartych w tabeli 63 wynika, ze uzywanie dodatkowych przyboréw do
higieny jamy ustnej deklarowalo 40,42% badanych w roku 2008, w takim samym odsetku
dziewczeta 1 chlopcy (po 20,21%). Najwigkszy odsetek ucznidw deklarowal uzywanie nici
dentystycznych 29,25%, natomiast tylko 3,72% stosowal plukanki. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic pomiedzy osobami obu pici (tab.63, ryc.64).

Tab.63. Liczba 1 odsetek osoéb badanych w roku 2008, uzywajacych dodatkowe przybory do

higieny jamy ustnej, z uwzglgdnieniem ptci.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Inne przybory badanych
N % n % n % n %
nici 188 100 27 14,37 28 14,89 55 29,25
szczoteczki do
przestrzeni 188 100 7 3,72 7 3,72 14 7,45
mie¢dzyzgbowych

ptukanki 188 100 4 2,13 3 1,59 7 3,72
Razem 188 100 38 20,21 38 20,21 76 40,42

N - ogolna liczba badanych w roku 2008; n - liczba badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.64. Odsetek osob badanych w roku 2008, uzywajacych dodatkowe przybory do higieny

jamy ustnej, z uwzglednieniem pici.

Tabela 64 przedstawia dane na temat liczby 1 odsetka oséb badanych w roku 2009,
uzywajacych dodatkowe przybory do higieny jamy ustnej, z uwzglednieniem plci. Stosowanie
dodatkowych przyboréw deklarowato 87,15% uczniow, w tym 44,69% dziewczat i 42,46%
chlopcdw. Prawie potowa badanych deklarowata stosowanie ptukanek (49,72%), z przewaga
chlopcow (27,37%) w pordwnaniu z dziewczetami (22,35%). Najmniejszy odsetek badanych
(8,94%) stosowat szczoteczki do przestrzeni migdzyzebowych. Tylko 28,49% uczniéw uzywato
nici do przestrzeni miedzyzebowych. Dziewczeta stosowaty je istotnie statystycznie czgsciej w

poréwnaniu z chtopcami (p<0,05) (tab.64, ryc.65).
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Tab.64. Liczba i odsetek osob badanych w roku 2009, uzywajacych dodatkowe przybory do

higieny jamy ustnej, z uwzglgdnieniem plci.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Inne przybory badanych
N % n % n % n %
nici 179 100 33 18,43° 18 10,06 51 28,49
szczoteczki do
przestrzeni 179 100 7 391 9 5,03 16 8,94
miedzyzgbowych
phukanki 179 100 40 22,35 49 27,37 89 49,72
Razem 179 100 80 44,69 76 42,46 156 87,15
* p<0,05 dla a-b

N - ogélna liczba badanych w roku 2009; n - liczba badanych z dang cecha; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.65. Odsetek osob badanych w roku 2009, uzywajacych dodatkowe przybory do higieny

jamy ustnej, z uwzglednieniem plci.
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Z danych zawartych w tabelach 62-64 wynika, iz prawie 1/3 badanych stosowata nici

dentystyczne we wszystkich latach badania. Che¢tniej po nici dentystyczne siggaty dziewczgta.

W tabeli 65 zaprezentowano liczbe i odsetek oséb sposréd ogdtu badanych w latach 2007-
2009, ktérym zdarzato si¢ opuszczaé szczotkowanie zgbow wieczorem, z uwzglednieniem pici.
Z tabeli wynika, ze az 53,84% ucznidw deklarowato przypadki nie mycia z¢gbow po kolacji.
Odsetek chlopcéw byt wyzszy w pordwnaniu z odsetkiem dziewczat (31,50% v. 22,34%).
Stwierdzona roznica okazata si¢ istotna statystycznie (p<0,05). Tendencje takg zaobserwowano
rowniez u badanych w latach 2007 1 2008. Odsetek dziewczat, ktérym zdarzyto si¢ opuszczaé
czyszczenie z¢gbdw po kolacji w poszczegodlnych latach badania, byt podobny i nie stwierdzono
istotnych statystycznie roznic w porodwnaniu z chlopcami. Stwierdzono natomiast istotnie
statystycznie wiecej chtopcdw, ktorym zdarzato si¢ opuszczac szczotkowanie z¢gbdw po kolacji

w roku 2008, w poréwnaniu do roku 2009 (p<0,05) (tab.65, ryc.66, 67).

Tab.65. Liczba i odsetek 0sob badanych w latach 2007-2009, ktérym zdarzato si¢ opuszczaé

szczotkowanie z¢bow po kolacji, z uwzglednieniem pici.

Ogolna D Ch D+Ch

liczba
bad.
N|% | n % n % n % n % n % n %

Tak Nie Tak Nie Tak Nie

2007 | 179|100 | 37 [20,67%| 45 |25,14| 60 |33,52°| 37 |20,67| 97 |54,19| 82 |45,81

2008 | 188]100] 49 [26,06°| 47 [25,00| 63 [33,51¢] 29 [15,43]112[59,57| 76 |40,43

2009 |179|100| 36 | 20,11 | 49 |27,37| 49 |27,37°| 45 |25,14| 85 |47,49| 94 | 52,51

Razem | 546 | 100 | 122 [22,34"| 141 [25,82| 172 31,508 | 111 |20,33 | 294 | 53,84 | 252 | 46,15

* p<0,05 dla a-c, b-d, d-e, f-g

N - ogolna liczba badanych w latach 2007- 2009; n - liczba dziewczat (chtopcow) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.66. Odsetek dziewczat, ktorym zdarzato si¢ opuszczaé szczotkowanie zebow po kolacji w

poszczegolnych latach badania.
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Ryc.67. Odsetek chtopcow, ktorym zdarzato si¢ opuszczaé szczotkowanie zebodw po kolacji, w

poszczegolnych latach badania.

Swiadomo$¢é uprawiania parafunkcji (nagryzanie blony §luzowej warg i policzkéw)

Tabela 66 przedstawia liczbe 1 odsetek osob badanych w latach 2007-2009, ktore mialy
swiadomos¢ uprawiania parafunkcji w postaci nagryzania blony Sluzowej warg 1 policzkéw, z
uwzglednieniem pici. Z analizy danych wynika, iz 49,82% ucznidw, w tym 28,20% dziewczat i
21,61% chlopcéw miato Swiadomos¢ uprawiania tej parafunkcji. Badani zglaszali najczgsciej

nagryzanie btony $luzowej warg i1 policzkéw (20,70%) oraz nagryzanie blony $luzowej warg
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(20,33%). Dziewczeta uprawiaty te parafunkcje¢ czesciej niz chtopcy, nie stwierdzono przy tym

réznic istotnych statystycznie. Nagryzanie btony $luzowej policzkéw deklarowato 8,79%

badanych (tab.66, ryc.68).

Tab.66. Liczba i odsetek osob badanych w latach 2007-2009, majacych §wiadomo$¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.

Ogolna
liczba Ch D+Ch
Parafunkcje
badanych
N % n % n % n %
Nagryzanie bt. §l.
. 546 100 23 4,21 25 4,58 48 8,79
policzkéw
Nagryzanie bt. §l.
546 100 66 12,09 45 8,24 111 20,33
warg
Nagryzanie bt. §l.
546 100 65 11,90 48 8,79 113 20,70
policzkoéw 1 warg
Razem 546 100 154 | 28,20 118 | 22,61 | 272 49,82

N - ogodlna liczba badanych latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chlopcow), majacych §wiadomo$¢ uprawiania
parafunkcji; D+Ch - liczba badanych z dana cecha; D - dziewczgta; Ch - chtopcy
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Ryc.68. Odsetek osob badanych w latach 2007-2009, majacych swiadomos$¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.

Tabele 67-69 ilustruja liczbe i odsetek oséb swiadomych uprawiania parafunkcji nagryzania
btony $luzowej, z uwzglednieniem pici i roku badania. Zaleznosci pomiedzy liczba oséb ze
swiadomoscig uprawianych parafunkcji w poszczegdlnych latach badania sa podobne.
Nieznaczng przewage chtopcéw w pordwnaniu z dziewczetami nagryzajacymi btone §luzowa
policzkéw zaobserwowano w badaniach ankietowych w latach 2008 i 2009, nie stwierdzajac
przy tym istotnych statystycznie roznic. Parafunkcje w postaci nagryzania blony sluzowej warg i
policzkow oraz blony Sluzowej warg czesciej uprawiaty dziewczeta, we wszystkich latach

badania. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w poréwnaniu z chlopcami (tab.67-
69, ryc.69-71).
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Tab.67. Liczba i odsetek osob badanych w roku 2007, majacych §wiadomos$¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.

Ogolna

liczba D Ch D+Ch
Parafunkcje

badanych

N % n % n % n %

Nagryzanie bt. $l.

. 179 100 9 5,03 6 3,35 15 8,38
policzkéow

Nagryzanie bt. $l.

179 100 19 10,61 14 7,82 33 18,44
warg

Nagryzanie bt. $l.

_ _ 179 100 19 10,61 14 7,82 33 18,44
policzkdw i warg

Razem 179 100 47 26,26 34 18,99 81 45,25

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chlopcoéw), majacych §wiadomo$¢ uprawiania
parafunkcji; D+Ch - liczba badanych z dana cecha; D - dziewczgta; Ch - chlopcy

40
2
.‘3 B dziewczeta
"
o ]
o 20 M chfopcy
3
()]
L)
T
(@)

O —

Nagryzanie policzkow  Nagryzanie warg  Nagryzanie policzkow
i warg

Ryc.69. Odsetek osdb badanych w roku 2007, majacych §wiadomos$¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.
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Tab.68. Liczba i odsetek osob badanych w roku 2008, majacych §wiadomos¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.

Ogolna

liczba D Ch D+Ch
Parafunkcje

badanych

N % n % n % n %

Nagryzanie bt. §l.

‘ 188 100 8 4.26 9 4,79 17 9,04
policzkéw

Nagryzanie bt. §l.

188 100 23 12,23 16 8,51 39 20,74
warg

Nagryzanie bt. §l.

188 100 22 11,70 17 9,04 39 20,74
policzkow 1 warg

Razem 188 100 53 28,19 42 22,34 95 50,53

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chlopcow), majacych §wiadomos$¢ uprawiania
parafunkcji; D+Ch - liczba badanych z dana cecha; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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H 20 - M chtopcy
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Nagryzanie policzkéw  Nagryzanie warg  Nagryzanie policzkow
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Ryc.70. Odsetek osob badanych w roku 2008, majacych swiadomos¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.
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Tab.69. Liczba i odsetek osob badanych w roku 2009, majacych §wiadomos¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem pici.

Ogolna

liczba D Ch D+Ch
Parafunkcje
badanych

N % n % n % n %

Nagryzanie bt. §l.

. 179 100 6 3,35 10 5,59 16 8,94
policzkéw

Nagryzanie bt. §l.

179 100 24 13,4 15 8,38 39 21,79
warg

Nagryzanie bt. §l.

179 100 24 13,41 17 9,50 41 22,91
policzkow 1 warg

Razem 179 100 54 30,17 42 23,46 96 53,63

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chlopcow), majacych §wiadomos$¢ uprawiania
parafunkcji; D+Ch - liczba badanych z dana cecha; D - dziewczgta; Ch - chlopcy
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Ryc.71. Odsetek oséb badanych w roku 2009, majacych §wiadomos$¢ uprawiania

parafunkcji, z uwzglednieniem plci.
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Palenie tytoniu

Tabela 70 ilustruje liczbg i odsetek uczniéw palacych oraz liczbg wypalanych papierosow, z
uwzglednieniem pici badanych. Z tabeli wynika, ze 40 oséb (7,33%) deklarowato palenie
papieroséw. W grupie tej 31 badanych siggato po papierosy okolicznosciowo. Stanowili oni
5,68% wszystkich badanych, z nieznaczng przewaga dziewczat w pordwnaniu z chlopcami, nie
wykazujac przy tym istotnie statystycznych rdznic. Wypalanie do 10-ciu papieroséw dziennie
deklarowato 6 oséb. Najmniejsza liczb¢ (3 badanych) stanowily osoby palace do 5-ciu
papieroséw dziennie. Wigksza liczbe wypalanych dziennie papierosow (do 10-ciu dziennie)
zgltaszali czesciej chtopcy. Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie rdznic pomiedzy
dziewczetami i chtopcami (tab.70, ryc.72). Podobne tendencje obserwowano w badaniach
ankietowych przeprowadzanych w poszczegolnych latach, co przedstawiono w tabelach 71-73 i
na rycinach 73-75. Jedynie w roku 2007 stwierdzono istotnie statystycznie wieksza liczbe

uczennic palacych okolicznosciowo (p<0,05), co zaprezentowano w tabeli 71.

Tab.70. Liczba i odsetek uczniéw palacych oraz liczba wypalanych papierosow, z

uwzglednieniem plci badanych w latach 2007-2009.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Palenie tytoniu badanych
N % n % n % n %
Liczba oséb
546 100 20 3,66 20 3,66 40 7,33
palacych
okolicznosciowo| 546 100 19 3,48 12 2,20 31 5,68
do 5
. 546 100 0 0 3 0,55 3 0,55
papierosow/dz
do 10
546 100 1 0,18 5 0,91 6 1,10
papierosow/dz

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcéw) z dana cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Odsetek oséb (%)

okolicznosciowo

do 5 papierosow/dz

W dziewczeta

B chtopcy

m B

do 10 papierosow/dz

Ryc.72. Odsetek ucznidw palgcych oraz liczba wypalanych papieroséw, z uwzglednieniem

ptci badanych w latach 2007-2009.

Tab.71. Liczba 1 odsetek uczniow palacych oraz liczba wypalanych papierosow, z

uwzglednieniem ptci badanych w roku 2007.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Palenie tytoniu badanych
N % n % n % %
Liczba oséb
179 100 4 2,23 5 2,79 5,02
palacych
okolicznosciowo| 179 100 4 2,23% 1 0,56b 2,79
do5
179 100 0 0 1 0,56 0,56
papierosow/dz
do 10
. 179 100 0 0 3 1,67 1,67
papierosow/dz

* p<0,05 dla a-b

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Odsetek oséb (%)

okolicznosciowo

W dziewczeta

B chtopcy

do 5 papierosow/dz

do 10 papierosow/dz

Ryc.73. Odsetek uczniéw palacych oraz liczba wypalanych papierosow, z uwzglednieniem

ptci badanych w roku 2007.

Tab.72. Liczba 1 odsetek uczniow palacych oraz liczba wypalanych papierosow, z

uwzglednieniem ptci badanych w roku 2008.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Palenie tytoniu badanych
N % n % n % n %
Liczba oséb
188 100 9 4,79 10 5,32 19 10,10
palacych
okolicznosciowo| 188 100 8 4,25 9 4,79 17 9,04
do5
188 100 0 0 1 0,53 1 0,53
papieroséw/dz
do 10
. 188 100 1 0,53 0 0 1 0,53
papierosow/dz

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Odsetek oséb (%)

okolicznosciowo

do 5 papierosow/dz

W dziewczeta

B chtopcy

H B

do 10 papierosow/dz

Ryc.74. Odsetek ucznidw palacych oraz liczba wypalanych papieroséw, z uwzglednieniem

ptci badanych w roku 2008.

Tab.73. Liczba 1 odsetek ucznidw palacych oraz liczba wypalanych papierosow, z

uwzglednieniem ptci badanych w roku 2009.

Ogolna liczba
D Ch D+Ch
Palenie tytoniu badanych
N % n % n % n %
Liczba oséb
179 100 7 3,91 8 4,47 15 8,38
palacych
okolicznosciowo | 179 100 7 3,91 5 2,79 12 6,70
do5
179 100 0 0 0,56 1 0,56
papierosow/dz
do 10
. 179 100 0 0 1,12 2 1,12
papierosow/dz

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dana cecha;

D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.75. Odsetek ucznidw palacych oraz liczba wypalanych papieroséw, z uwzglednieniem

ptci badanych w roku 2009.

Sposrdd 40 osob palacych, tylko 19 uczniéw okreslito czasokres palenia tytoniu. Tabela 74
przedstawia dane o liczbie i odsetku osdb oraz czasokresie palenia tytoniu, z uwzglednieniem
ptci badanych w latach 2007 - 2009. Osiem os6b deklarowato, iz pali papierosy od 2 lat, co
stanowilo 1,46% ogodtu badanych, natomiast 6 oséb (1,1%) deklarowato palenie od 3 lat. W obu
przypadkach nieznaczng przewage stanowili chlopcy. Pie¢ osob palito papierosy od roku. Nie
stwierdzono roznic istotnych statystycznie pomig¢dzy dziewczetami i chtopcami. Na podstawie
danych zawartych w tabelach 75-77, okreslajacych czasokres palenia u oséb w poszczegdlnych
latach badania stwierdzono, iz najdtuzszy staz jako osoby palace tyton posiadali chtopcy.

Dziewczgta stanowily nieznaczng przewage wsrod osob palacych od 1 roku (tab.74, ryc.76-79).
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Tab.74. Liczba i odsetek uczniow, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych
w latach 2007 - 2009.

OKkres Ogolna liczba
D Ch D+Ch

palenia badanych
tytoniu N % n % n % n %

Od1

546 100 3 0,55 2 0,37 5 0,91

roku
Od 2 lat 546 100 3 0,55 5 0,91 8 1,46
Od 3 lat 546 100 2 0,37 4 0,73 6 1,10

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.76. Odsetek ucznidw, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu 1 ptci badanych w latach
2007 —2009.
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Tab.75. Liczba i odsetek uczniow, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych

w roku 2007.
OKkres Ogolna liczba
D Ch D+Ch
palenia badanych
tytoniu N % n % n % n %
Od1
179 100 1 0,56 0 0 1 0,56
roku
Od 2 lat 179 100 0 0 1 0,56 1 0,56
Od 3 lat 179 100 1 0,56 3 1,67 4 2,23

N - ogdlna liczba badanych w roku 2007; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy

B dziewczeta

M chtopcy

Odsetek oso6b (%)
=

Od 1 roku Od 2 lat 0Od 3 lat

Ryc.77. Odsetek ucznidw, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i1 plci badanych w roku
2007.
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Tab.76. Liczba i odsetek uczniow, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych

w roku 2008.
OKkres Ogolna liczba
D Ch D+Ch

palenia badanych
tytoniu N % n % n % n %

Od1

188 100 1 0,53 0 0 1 0,53

roku
Od 2 lat 188 100 2 1,06 3 1,59 5 2,66
Od 3 lat 188 100 0 0 1 0,53 1 0,53

N - ogdlna liczba badanych w roku 2008; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.78. Odsetek osdb, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych w roku
2008.
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Tab.77. Liczba i odsetek uczniow, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych

w roku 2009.
OKkres Ogolna liczba
D Ch D+Ch
palenia badanych
tytoniu N % n % % %
Od1
179 100 2 1,12 1,12 2,23
roku
Od 2 lat 179 100 0 0 0,56 0,56
Od 3 lat 179 100 0 0 0,56 0,56

N - ogdlna liczba badanych w roku 2009; n - liczba dziewczat (chtopcdw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.79. Odsetek ucznidéw, z uwzglednieniem czasokresu palenia tytoniu i ptci badanych w roku

2009.

Liczba i odsetek uczniow posiadajacych wiedz¢ na temat szkodliwosci palenia tytoniu,
wsréd badanych w latach 2007-2009, zostata zaprezentowana w tabeli 78. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (89,38%) wiedziata, ze palenie tytoniu ma niekorzystny wplyw na zgby i
przyzebie. Taka wiedze posiadalo wiecej dziewczat niz chtopcow. Wsrod badanych w

poszczegolnych latach wigksza Swiadomoscia odznaczaly si¢ dziewczgta, z wyjatkiem badanych
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w roku 2007, w ktorym przewage stanowili chlopcy. Analiza statystyczna wykazala istotne

roznice ( p<0,05) (tab.78, ryc.80).

Tab.78. Liczba 1 odsetek uczniow posiadajacych wiedze¢ na temat szkodliwosci palenia tytoniu,

wsrod badanych w latach 2007-2009, z uwzglednieniem pfci.

Ogolna D Ch D+Ch

liczba

bad.

Tak Nie Tak Nie Tak Nie

N % n % n % n % n % n % n %

2007 179 | 100 | 79 | 44,13* | 3 | 1,68 | 84 | 46,93° | 13 | 7,26 | 163 | 91,06 | 16 | 894

2008 188 | 100 | 92 | 4894° | 4 | 2,13 | 80 | 42,55%| 12 | 6,38 | 172 | 91,49 | 16 | 8,51

2009 179 | 100 | 79 | 44,13°| 6 | 3,35 | 74 | 41,34" | 20 | 11,17 | 153 | 85,47 | 26 | 14,53

Razem | 546 | 100 | 250 | 45,79% | 13 | 2,38 | 238 | 43,59" | 45 | 824 | 488 | 89,38 | 58 | 10,62

* p<0,05 dla a-b, c-d, e-f; * p<0,001 dla g-h

N - ogdlna liczba badanych w latach 2007-2009; n - liczba dziewczat (chtopcdéw) z dang cecha;
D+Ch - liczba badanych dziewczat i chtopcéw z dang cechg; D - dziewczeta; Ch - chtopcy
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Ryc.80. Odsetek ucznidw posiadajacych wiedze¢ na temat szkodliwosci palenia tytoniu,

wsrod badanych w latach 2007-2009, z uwzglednieniem pfci.
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V. DYSKUSJA

Badania epidemiologiczne, mikrobiologiczne 1 immunologiczne przeprowadzone w ciagu
ostatnich kilkudziesieciu lat wskazaty na ztozono$¢ etiopatogenezy choroby przyzgbia. Rozwija
si¢ ona w wyniku zachwiania réwnowagi pomig¢dzy oddziatywujacymi na tkanki przyzgbia
drobnoustrojami ptytki nazgbnej a mechanizmami obronnymi gospodarza, ktére sa
modyfikowane przez czynniki ryzyka takie jak: choroby ogolne (cukrzyca, osteoporoza),
nikotynizm, stres oraz czynniki miejscowe. Wystepowanie chordb przyzgbia stwierdza si¢
zardwno w grupie osob starszych, jak roéwniez wsrdéd mtodocianych, a nawet dzieci. Wezesna
diagnoza oraz podj¢cie leczenia ma kluczowe znaczenie w zahamowaniu progresji choroby oraz
powiktan miejscowych w zakresie uktadu stomatognatycznego, jak rowniez nastepstw
ogolnoustrojowych.

Nadrzgdnym w etiologii chordb przyzgbia jest czynnik zapaleniotworczy w postaci biofilmu
bakteryjnego. Zty stan higieny jamy ustnej, silnie koreluje z czgstoscia wystgpowania i
zaawansowaniem chorob przyzebia niezaleznie od wieku, pici i rasy (16, 128, 159, 258, 270). W
celu oceny poziomu higieny jamy ustnej w badaniach wtasnych uzyto wskaznik API (4Aproximal
Plaque Index), ktory stosowalo wielu autoréw i ktory uznawany jest za wskaznik czuly i
obiektywny (144, 167, 204, 317). W dostepnym piSmiennictwie nie spotkano jednak prac
dotyczacych oceny stanu higieny jamy ustnej u 15-latkéw z zastosowaniem tego wskaznika.
Trudno wigc odnie$¢ wyniki badan wtasnych do wynikéw innych autordw, ktorzy w badaniach
tej grupy wiekowej zastosowali wskazniki OHI i PLI (30, 93, 127, 175, 236, 284). Hugoson i
wsp. (127) w badaniach 15-letnich Szweddw odnotowali tylko niewielki odsetek (3%) osdb bez
obecnosci ptytki nazebnej. Natomiast w badaniach wiasnych bardzo dobrg higien¢ jamy ustnej
stwierdzono u jednej piatej badanych. Wysoki odsetek (44%) uczniéw posiadat niestety higieng
jamy ustnej niewlasciwa, przy czym jej gorszy poziom stwierdzono u chtopcow, co
zaobserwowali réwniez Badzian-Kobos i1 wsp. (30) w badaniach polskich 13-15-latkow.
Sheiham (284) w badaniach dwdch grup wiekowych, 10-14-latkow i 15-19-latkéw w Nigerii,
rowniez stwierdzit gorsza higiene u chtopcow w obu grupach wiekowych. Podobnie Omar i Pitts
(236) w badaniach libijskich 15- i 16-latkow oraz Frencken i wsp. (93) badajac grupg 7-13-
latkéw w Tanzanii.

Obserwacje licznych autorow wykazuja od wielu lat zaleznosci pomigedzy czgstoscia
szczotkowania zebow a stanem higieny jamy ustnej i zdrowiem przyzgbia (37, 187, 191, 303). W
badaniach wtasnych ponad polowa mtodziezy (58,61%) szczotkowata zgby dwa razy dziennie.

Bednarz i wsp. (42) u 52,83% polskich 15-latkow odnotowali taka samg czestotliwos¢
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szczotkowania. Wyzszy odsetek osdb szczotkujacych zeby dwa razy dziennie zaobserwowali
Kaczmarek i wsp. (143) wsrdd wroctawskich 13-14-latkow (62,5%) oraz Komosinska i wsp.
(163) wsrdd polskich 11-15-latkow (63,7%), natomiast Bachanek 1 wsp. (29) odnotowali az
70,83% 15-latkéw deklarujacych oczyszczanie zebow dwa razy dziennie, co stanowito duzo
wyzszy odsetek w poréwnaniu z wynikiem Koziarz i wsp. (172) w grupie innych polskich 14-
15-latkdw (40,93%). Podobny odsetek (46%) 12-15-latkow szczotkujacych zgby dwa razy
dziennie stwierdzili Barenie 1 wsp. (37). Wyzszy odsetek (67,2%) osoéb z omawiang
czestotliwoscia szczotkowania w porownaniu z badaniami wlasnymi odnotowano wsrod 14-15-
latkéw w Anglii (200), natomiast znacznie nizszy (31%) w badaniach 14-16-letnich
Jordanczykdéw (257).

Wyniki badan wlasnych wykazaty, iz tylko 18,50% mlodziezy szczotkowato zeby czesciej niz
dwa razy dziennie. Nizszy odsetek badanych (12,2%) z taka czgstoscig szczotkowania
odnotowali Bachanek i wsp. (29) u polskich 15-latkow (14,17%) oraz Macgregor i wsp. (200) u
mlodych Anglikéw. Bednarz i wsp. (42) zaobserwowali wsrdd 15-letniej mtodziezy tylko 7,55%
0s0b czyszczacych zgby po kazdym positku, podobnie jak Kaczmarek 1 wsp. (143) wsrdd 13-14-
latkéw (7,9%). Najwyzszy odsetek szczotkujacych zeby czesciej niz dwa razy dziennie (84,3%)
stwierdzono w badaniach 16-18-letnich Szwedow (148).

W obserwacjach wtasnych odnotowano znaczny odsetek (17,58%) mtodziezy oczyszczajacej
zeby tylko jeden raz dziennie. Wyzszy odsetek osob z tg czestoscia szczotkowania stwierdzono
w badaniach polskiej mtodziezy (27,7%) przeprowadzonych przez Komosinska i wsp. (163) oraz
przez Bednarza i wsp. (42) 22,64%. Znacznie nizszy odsetek oséb (12,92%) szczotkujacych zeby
jeden raz dziennie odnotowali wsrdd 15-latkéw Bachanek i wsp. (29) oraz Kaczmarek i wsp.
(143) w badaniach wroctawskiej 13-14 letniej mtodziezy. Podobne obserwacje poczynili
Kallestal i wsp. (148) w grupie szwedzkiej miodziezy (14,3%). Wyniki badan wtasnych
dotyczace omawianej czestosci szczotkowania byty zblizone do opisanych przez Macgregora i
wsp. (200) wsrod angielskich 14-15-latkéw (19%). Znacznie wyzszy odsetek osob o tej same;j
czestosci szezotkowania stwierdzono w: Hiszpanii (68%), Belgii (79%), Finlandii (84%), Austrii
(90%), Szkocji (91%), Szwajcarii (96%), Norwegii (97%) oraz na Wegrzech (87%) (124).
Osoby szczotkujace z¢by niesystematycznie stanowity w badaniach wlasnych 5,31%. Bednarz 1
Martuszewska (42) natomiast, odnotowali az 9,43% o0s6b szczotkujacych zeby kilka razy w
tygodniu 1 7,55% badanych oczyszczajacych zeby rzadziej. Podobny odsetek  (8,6%)
szczotkujacych niesystematycznie 11-15-latkow stwierdzili Komosinska i wsp. (163) oraz

Kallestal 1 wsp. (148) wsrod szwedzkich 16-18-latkow (6%). Najwyzszy odsetek osob (17% -
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28%) z taka czgstotliwoscia szczotkowania odnotowano wsrod miodych Jordanczykéw (22,
257).

Biorac pod uwage pte¢ badanych, wielu autorow podkresla, iz dziewczeta czesciej
szczotkowaty zeby w porownaniu z chlopcami (27, 29, 42, 122, 131, 148, 163, 178, 185, 200,
322). Podobne obserwacje poczyniono w badaniach witasnych, gdzie uczennice stanowily
wigkszo$¢ 0sob szczotkujacych zeby czgsciej niz dwa razy dziennie, natomiast zdecydowanie
wiecej chlopcow szczotkowalo zgby raz dziennie lub niesystematycznie, co uzasadnia lepszy
poziom higieny jamy ustnej u dziewczat. Analizujgc czesto$¢ szczotkowania zebow przez
mlodziez w poszczegdlnych latach badan wlasnych, zaobserwowano, iz liczba o0séb
oczyszczajacych zgby niesystematycznie zmniejszala si¢ z roku na rok. Stwierdzono réwniez, iz
ponad potowie badanych zdarzato si¢ opuszczaé szczotkowanie zebow po kolacji, istotnie
statystycznie czesciej chlopcom.

W dostgpnym pismiennictwie zarowno polskim jak i zagranicznym spotkano pojedyncze
prace dotyczace §wiadomosci mtodziezy w odniesieniu do chordb przyzebia (22, 143, 172).
Wyniki badan wlasnych wykazaty, iz ponad potowa badanych (57,14%) wiedziata, ze zla
higiena moze prowadzi¢ do powstania choroby przyzebia. Mniejszy odsetek (34,50%) 14-15-
latkéw na Slasku byl $wiadomy, ze szczotkowanie zebéw zapobiega chorobom dziaset (172).
Kaczmarek i wsp. (143) w badaniach 13-14-letniej wroctawskiej mtodziezy odnotowali az
73,2% os6b posiadajacych wiedze, iz szczotkowanie zebow zapobiega krwawieniu dzigsel. W
badaniach wilasnych okolo 40% mlodziezy wiedziato, ze krwawienie dzigsetl jest objawem ich
zapalenia, natomiast $wiadomos¢ wpltywu choroby przyzgbia na ogoélny stan zdrowia
deklarowato 44,32% badanych. Znaczny odsetek mlodziezy (64,10%) wiedziat réwniez, ze
zapalenie przyzebia pogarsza wyglad estetyczny. Jednak tylko 39,93% osob byto swiadomych,
ze choroba przyzgbia moze prowadzi¢ do utraty zebow, co stanowito nizszy odsetek do
uzyskanego (65,5%) w badaniach starszej (16-19-letniej) mtodziezy polskiej (220).

Che¢ poznania profilaktyki chordb dzigset i przyzebia w badaniach wilasnych deklarowato
65,57% badanych, natomiast ewentualng potrzebe ich leczenia 81,5% milodziezy, istotnie
czgsciej dziewczeta. Odsetek osob, ktére po przeczytaniu ankiety stwierdzily, ze warto dba¢ o
przyzgbie i tym samym o stan ogdlny zdrowia wynosit 91,76%. Podsumowujac powyzsze dane,
stusznym wydaje si¢ koniecznos¢ wprowadzenia prozdrowotnych programow edukacyjnych oraz
promocji zdrowia jamy ustnej w populacji mtodocianych.

W niektdrych publikacjach (125, 141, 147) stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia phytki
nazgbnej a krwawieniem dzigsel 1 utratg przyczepu klinicznego (CAL) w szczegdlnosci w

przestrzeniach miedzyzgbowych. Hoover 1 wsp. (125) w badaniach 14-16-latkow w Danii
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zaobserwowali czgstsze wystepowanie plytki 1 krwawienia na interproksymalnych
powierzchniach zgbow w porédwnaniu z powierzchniami policzkowymi. W grupie tej
odnotowano 11% oséb z utratg przyczepu klinicznego w przestrzeniach miedzyzgbowych.
Podobne obserwacje poczynili Killestal i wsp. (147) w grupie 16-18-letnich Szwedow,
stwierdzajac zwiazek pomiedzy utratg przyczepu klinicznego w tych obszarach, a obecnoscia
ptytki nazgbnej. Jorkjend i wsp. (141) w badaniach 11-13-letnich Norwegéw zauwazyli, iz
zapaleniu dzigset w przestrzeniach migdzyzebowych zawsze towarzyszyta obecnos¢ ptytki
nazgbnej. Potwierdzeniem tego sa réwniez wyniki badan wilasnych, w ktorych stwierdzono
dodatnia korelacje pomiedzy obecnoscia plytki nazebnej a krwawieniem w przestrzeniach
miedzyzgbowych. Z powyzszych obserwacji wynika, ze higiena jamy ustnej w przestrzeniach
mig¢dzyzbowych u os6b miodych byta nieefektywna i towarzyszylo jej wystepowanie stanu
zapalnego 1 destrukcji tkanek przyzebia w omawianych miejscach. W odniesieniu do badan
wlasnych uwidacznia si¢ potrzeba wprowadzenia dzialan edukacyjnych wsrod mtodziezy, z
naciskiem na stosowanie dodatkowych przyborow do higieny przestrzeni interproksymalnych. Z
badan ankietowych wynikato, wprawdzie, ze 62,64% ucznidw stosowalo dodatkowe przybory do
higieny jamy ustnej, ale tylko 27,66% stosowalo nici dentystyczne a ptukanki 26,74%. Uzywanie
szczoteczek do przestrzeni miedzyzgbowych deklarowato tylko 8,24% uczniow. W badaniach
Komosinskiej i wsp. (163) tylko 13% mlodziezy stosowato nici stomatologiczne, natomiast
prawie polowa badanych nie uzywata ich nigdy. Taki sam odsetek (13%) mtodziezy 11-15-
letniej stosujacej ten przybdr zaobserwowali Kwiatkowska 1 wsp. (178). Podobne obserwacje
(14,1%) poczyniono w badaniach szwedzkich 16-latkdéw (148). Nizszy odsetek badanych (okoto
11%) zaobserwowali Bednarz i Martuszewska (42) oraz Bachanek i1 wsp. (29) tylko u 6,25% w
grupach 15-letniej mtodziezy. Natomiast w Norwegii okoto 30% 11-15-latkéw deklarowato
uzywanie nici dentystycznych (124). Najnizszy odsetek osob stosujacych omawiany przybdr do
higieny przestrzeni miedzyzgbowych w grupie 11-15-latkow odnotowano w Belgii (2,5%) oraz
na Wegrzech (1,5%) (124). Podobne obserwacje (2,1%) poczyniono wsrdd 10-16-latkow w
Poétnocnej Jordanii (22). W badaniach wtasnych zaobserwowano, iz dziewczeta czesciej uzywaty
nitki, co potwierdzaja badania innych autorow (27, 124, 148, 199). Odmienne obserwacje
poczynili Bachanek 1 wsp. (29) stwierdzajac wigksza liczbe chtopcow uzywajacych nici do
oczyszczania przestrzeni migdzyzebowych wsrod 15-latkdw. Oceniajac stosowanie plukanek do
jamy ustnej w badaniach wtasnych odnotowano 26,74% oséb je stosujacych, co bylo wartoscia
wyzsza w porownaniu do wynikow badan Bachanek 1 wsp. (29) (10,83%), Bednarza i wsp. (42)
(3,7%) oraz Al-Omiri i wsp. (22) w Pdinocnej Jordanii (5,9%).
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Zapadalno$¢ na choroby przyzgbia wzrasta z wiekiem, gtéwnie z powodu wieloletnich
zaniedban higienicznych jamy ustnej i naktadajacych si¢ wielu innych przyczyn (3, 285).
Kontrola ptytki nazebnej jest zatem podstawg ich profilaktyki. Biorac pod uwage powyzsze,
stusznym wydaje si¢ koniecznos¢ wprowadzenia wczesne] edukacji 1 indywidualnego
instruktazu higieny jamy ustnej przez lekarza stomatologa pierwszego kontaktu oraz
ksztattowanie 1 utrwalanie prawidtlowych zachowan prozdrowotnych z uwzglednieniem
prawidtowej czgstosci szczotkowania zgboéw 1 stosowania dodatkowych przyboréw do
oczyszczania przestrzeni migdzyzgbowych oraz ptukanek antyseptycznych. Ponadto celowe
wydaje si¢ rowniez dostarczenie informacji mlodym osobom na temat wczesnych objawow
zapalenia przyzgbia, co umozliwi im kontrol¢ stanu zdrowia jamy ustnej. Wskazuja na to
badania Nowjack-Raymer 1 wsp. (232), oraz Kallio 1 wsp. (145), ktorzy stwierdzili, iz samoocena
parametréw klinicznych takich jak obecnos¢ ptytki nazebnej i krwawienia dzigset moze byc
efektywna w poprawie stanu przyzgbia, oraz, ze motywacja i instruktaz higieny jamy ustnej
prowadzi do zmniejszenia liczby miejsc krwawigcych w przyzgbiu. Réwniez Janczuk (134) na
podstawie badan epidemiologicznych stwierdzil, iz grupa dzieci objg¢ta programem promocji
zdrowia posiadala lepszy stan przyzebia w poréwnaniu do osdb nim nie objetych. Podobne
obserwacje poczynili Kurhanska-Flisykowska i wsp. (175) w badaniach mtodziezy klas
pierwszych szkoty $redniej, objetej trzyletnim programem profilaktycznym, u ktérych
stwierdzono poprawe poziomu higieny jamy ustnej, a tym samym ograniczenie stanu zapalnego
dzigset. Rowniez Marthaler i Moos (209) dowiedli, iz nauka szczotkowania u osob w wieku 13-
15 lat wplywa na zmniejszenie ilo$ci plytki nazgbnej oraz pomaga redukowaé zapalenie dziasel.
Podobnie Segaard i wsp. (293) stwierdzili korzystny wptyw programoéw prozdrowotnych
prowadzonych w szkole na stan przyzgbia norweskich 15-latkéw. Powyzsze doniesienia ukazuja
wage edukacji z naciskiem na utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej w grupie mtodziezy.
Tematyka ta powinna by¢ roéwniez uwzgledniana podczas odbywania regularnych wizyt
kontrolnych u stomatologa, ktére przyczyniaja si¢ do wczesnego wykrywania potencjalnych
patologii w obrgbie jamy ustne;j.

Wyniki badan wilasnych wskazaty, iz najwyzszy odsetek badanej mtodziezy (60,99%)
odbywal wizyty u stomatologa co 6 miesiecy. Podobny odsetek oséb (54,58%) odnotowali
Bachanek 1 wsp. (29) wsrod polskich 15-latkéw. Mniejszy odsetek oséb (37,4%), odbywajacych
wizyty u stomatologa dwa razy w roku, stwierdzono w badaniach 13-14-latkéw we Wroclawiu
(143), natomiast badania Koziarz i wsp. (172) ukazaly, ze tylko 16,37% 14-16-latkéw na Slasku
odwiedzalo stomatologa raz na sze$¢ miesiecy. Wizyte u stomatologa jeden raz w roku w

materiale wlasnym deklarowato 18,31% milodziezy. Podobny odsetek (15,7%) uzyskano w
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badaniach wroctawskich 13-14-latkow (143), co stanowito mniejsza warto§¢ w poréwnaniu do
obserwacji Bachanek i wsp. (29) wsérod 15-letniej mlodziezy (35%). Koniecznos¢ odbycia
wizyty w gabinecie stomatologicznym z powodu bdlu zegba w badaniach wtasnych deklarowato
16,30% mtodziezy, co jest wartoscig niska w porownaniu do badan Koziarz i wsp. (172), ktérzy
odnotowali wysoki odsetek (60,81%) mtodziezy odwiedzajacej gabinet stomatologiczny tylko w
razie bolu zeba. W badaniach wilasnych stwierdzono, ze tylko 4,39% badanej mlodziezy
uczgszczato do stomatologa rzadziej niz raz na rok. Nie spotkano doniesien na ten temat w
pismiennictwie polskim. Natomiast wyzszy odsetek osob (20,1%) odwiedzajacych stomatologa
okazjonalnie lub nigdy stwierdzono wsrod miodych Jordanczykow (22).

Krwawienie dzigset samoistne lub podczas badania periodontologicznego jest jednym z
pierwszych objawdw ich stanu zapalnego. Wyniki badan przeprowadzonych w Europie
wskazuja, iz krwawienie podczas sondowania tkanek przyzebia oraz obecnos¢ kamienia
nazebnego byly najczesciej stwierdzane w grupie 15-19-latkow w pordwnaniu z innymi grupami
wiekowymi (249, 252). Do okreslenia stanu zapalnego dziaset w badaniach wtasnych
wykorzystano wskaznik mSBI (modified Sulcus Bleeding Index). Wskaznik ten uzywany jest
czgsto w badaniach klinicznych periodontologicznych (144, 167, 196, 204), jednak w dostepnym
pismiennictwie nie spotkano prac wykorzystujacych go w ocenie stanu przyzebia u 15-letniej
mitodziezy. Analiza wskaznika mSBI w badaniach wtasnych wykazata, ze tylko 41% badanych
15-latkdw posiadato zdrowe przyzebie. Zapalenie dzigset obserwowano u 58% mtodziezy, w
tym u 33% stwierdzono umiarkowane zapalenie dzigsel, u 19% tagodne zapalenie dzigset,
natomiast 6% uczniéw miato juz uogdlnione zapalenie dzigset. Stwierdzono wigkszy odsetek
chlopcdw z zapaleniem dzigset w poréwnaniu z dziewczetami. Taki wynik nalezy uznaé za
niekorzystny, wymagajacy pilnej opieki periodontologicznej nad mtodzieza (profilaktyki i
leczenia), dla zahamowania postepu choroby i jej nastepstw miejscowych 1 ogdlnych w
pozniejszych latach zycia.

W badaniach wielu autorow do oceny stanu zapalnego tkanek przyzebia wykorzystywany byt
wskaznik GI (Gingival Index). Doniesienia Curilovica i Axelssona (69) poréwnujace wrazliwos¢
wskaznikow SBI 1 GI, przeprowadzone w grupie szwedzkich 11-15-latkoéw, dowiodty
pordwnywalng, a nawet wyzsza czulo$¢ wskaznika SBI w ocenie stanu tkanek przyzgbia.
Frekwencja zapalenia dzigset u osob 15-19-letnich na podstawie dostgpnego piSmiennictwa
ogolnoswiatowego jest wysoka (25, 52, 68 ,127, 141, 261, 284). Potwierdzeniem tego s3g m.in.
badania przeprowadzone w grupie 14-19-letnich Szweddw, u ktérych 100% osdb wykazywato
zapalenie dzigset (68). W badaniach Hugosona i wsp. (127), przeprowadzonych w innej grupie

szwedzkie] mlodziezy, stwierdzono, iz 74% 15-latkéw wykazywato zapalenie dzigset, ktdre
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wystepowato gldwnie na mezjalnych powierzchniach zgbdw, podczas gdy w grupie 5-10-latkow,
zapalenie dzigset dotyczylo przede wszystkim obszaréw policzkowych i jezykowych. Wyzszy
odsetek (99%) osob z zapaleniem dzigset uzyskali Jorkjend i1 wsp. (141) w badaniach 11-13-
latkow w Norwegii, natomiast znacznie nizszy odsetek o0sob z omawiang patologia
zaobserwowali Kusiak i wsp. (177) w badaniach kaszubskich 14-18-latkow (24%) oraz Bowden
1 wsp. (49) wsrdd 15-letniej mlodziezy w Anglii (34,4%).

Biorac pod uwage pte¢ badanych, wielu autoréw obserwowato czesciej zapalenie dzigset u
chlopcow, co moglo by¢ zwigzane z gorszg higieng oraz mniejsza swiadomoscig dotyczaca
zachowan prozdrowotnych dotyczacych jamy ustnej (44, 68, 92, 94, 236, 300).

Do oceny stanu przyzebia w badaniach wlasnych wykorzystano réwniez wskaznik stanu
przyzebia 1 periodontologicznych potrzeb leczniczych (CPITN). Jest on uznanym, szeroko
rozpowszechnionym i stosowanym na catym $wiecie wskaznikiem, ktory zostat wykorzystany
do oceny stanu przyzebia w réznych grupach wiekowych oraz do planowania dziatan stuzacych
zachowaniu zdrowia jamy ustnej (182). Zostat on stworzony wspdlnie przez International Dental
Federation (FDI) i Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w 1980 roku. Wskaznik CPITN
posiada liczne zalety, do ktorych zaliczy¢ mozna prostote, szybko$¢ wykonania, minimalne
naktady sprzgtowe, migdzynarodowa zgodno$é, co czyni go przydatnym w badaniach
epidemiologicznych duzych populacji. Do ograniczen naleza trudnosci w uzyskaniu
powtarzalnosci wynikow pomiardw, notowanie tylko wartosci najwyzszych w sekstancie, brak
oceny utraty przyczepu klinicznego (CAL), obecnosci recesji dzigstowych oraz brak oceny
aktywnosci choroby (31, 251).

W  dostepnym pismiennictwie polskim nie znaleziono badan epidemiologicznych
oceniajacych stan przyzebia u 15-letniej mlodziezy, co dodatkowo uzasadnito celowos¢
podjetych badan wtasnych.

W 1969 roku powstata swiatowa baza danych (Global Oral Data Bank - GODB), ktéra
zawiera miedzynarodowe dane uzyskane z badan epidemiologicznych dotyczacych stanu
zdrowia jamy ustnej, w tym stanu tkanek przyzebia w réznych grupach wiekowych (38). Grupa
15-19-latkow zostata uznana za jedng z kluczowych i rekomendowanych w toku prowadzonych
badan epidemiologicznych. Zostala ona wyodrgbniona z uwagi na fakt, iz wyrzynanie zgbow
statych, za wyjatkiem zebow trzonowych trzecich, u wigkszosci 0osob w tej grupie wiekowej jest
juz zakonczone. Nie bez znaczenia jest rowniez okoliczno$¢ wkraczania w okres dojrzatosci, a
tym samym mozliwos¢ budzenia si¢ §wiadomej odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie i1 styl

zycia (221, 251).
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Dane dotyczace stanu przyzebia u 15-latkdw z uwzglednieniem wskaznika CPITN spotkano w
pracach zagranicznych autordw (45, 83, 151, 290, 304, 321).

W badaniach wtasnych w grupie 15-latkow zdrowe przyzebie (kod CPI-0) stwierdzono tylko
u 25,27% badanych. Podobne obserwacje w grupie 15-19-latkéw poczynili Strohmenger 1 wsp.
(297) we Wtoszech (25,6%). Odsetek 15-letniej mlodziezy ze zdrowym przyzgbiem w
Portugalii i Grecji oraz 15-19-latkbw w Rumunii byt zblizony do uzyskanego w badaniach
wilasnych (321). Podobne wartosci uzyskano réwniez w badaniach przeprowadzonych w
niektorych krajach azjatyckich (Pakistan, Nepal) (321), réwniez Frencken i1 wsp. (92)
zaobserwowali 23% mtodziezy ze zdrowym przyzgbiem w Zimbabwe.

Wyzszy odsetek 0sdb ze zdrowym przyzgbiem wsrod 15-latkdw odnotowano w Irlandii (43%)
oraz Hiszpanii (35%), jak rdwniez u 15-19-latkdw we Francji 1 San Marino (45%). Podobne
wartosci stwierdzono réwniez wsrdd 15-19-latkow w krajach na innych kontynentach, w tym w
Brazylii (253), Emiratach Arabskich (83) oraz w kilku krajach afrykanskich, migdzy innymi w
Tanzanii, Beninie i Demokratycznej Republice Kongo (321). Taani i wsp. (304) w badaniach
przeprowadzonych w grupie 15-16-latkéw w Pdtnocnej Jordanii odnotowali (37%) mtodziezy ze
zdrowym przyzebiem, natomiast Abdul-Kadir (4), badajac grupe 15-18-latkéw we wschodniej
Malezji stwierdzit zdrowe przyzgbie u znacznie wickszego odsetka (66,8%) mtodziezy.

Nizszy odsetek oséb ze zdrowym przyzgbiem w pordwnaniu do badan wlasnych odnotowali
Bjarnason 1 wsp. (45), badajac grupe 15-latkéw na Litwie (9,3%) oraz Skaleri¢ 1 wsp. (290) u
jugostowianskiej mtodziezy (7,5%). Mengel 1 wsp. (217, 218) w badaniach przeprowadzonych w
grupie 15-19-latkow w Yemenie w 1991 roku oraz na obszarze wschodnich Niemiec w roku
1992 zaobserwowali 6,9% 0s0b za zdrowym przyzebiem w przeciwienstwie do badan Flores de
Jacoby 1 wsp. (90) przeprowadzonych w 1988 roku w duzej grupie 15-19-letniej populacji
niemieckiej, u ktorych stwierdzono znacznie nizszy odsetek takich oséb (1,7% osob). W
badaniach Kazeko 1 wsp. (151) przeprowadzonych wsrdd 15-letniej miodziezy na Biatorusi
odnotowano tylko 0,85% o0séb ze zdrowym przyzebiem, co potwierdzaja rdwniez badania
Leousa i Borisenko (184) przeprowadzone na wigkszej grupie biatoruskich 15-latkéw. Podobne
wyniki uzyskano w badaniach afrykanskiej mtodziezy (5, 61). W innych krajach europejskich
takich jak Turcja czy Chorwacja odnotowano ok. 16% 15-19-latkéw z CPI-0 (321). Podobne
obserwacje poczyniono na Wyspach Karaibskich oraz w Iranie (23, 152), natomiast w niektorych
krajach Ameryki i Azji odsetek 0sdb ze zdrowym przyzebiem byt mniejszy (77, 130, 192).

Wyniki badan wilasnych ukazuja, iz u wysokiego odsetka badanej mlodziezy (63,00%)
wystepowato krwawienie dzigset (CPI-1). Podobne obserwacje w grupie 15-latkow poczynili
Skaleri¢ 1 wsp. (290) w grupie mtodziezy na terenie bytej Jugostawii (66%). W innych krajach

137



europejskich, w tym w Grecji, Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, Finlandii oraz Holandii odsetek
mtodziezy z CPI-1 stanowit (30% - 47%) (321). Zblizone wartosci odnotowano réwniez u 15-
latkéw na Litwie (45) oraz u 15-19-latkéw w niektorych krajach basenu Morza Srédziemnego
(130, 274). Znacznie mniej takich osob (3% - 21%) stwierdzono we Francji, Niemczech,
Bialorusi, Wloszech, na Wegrzech oraz w Irlandii (90, 184, 297, 321). Nieznacznie nizsze
wartosci w porownaniu do badan wilasnych odnotowali Dini i wsp. (77) u 15-letniej mtodziezy
brazylijskiej (50,7%) oraz Tanii (304) u 15-16-latkow w Pdtnocnej Jordanii (40%). Wysoki
odsetek 0sob (52%) z kodem CPI-1 stwierdzono rowniez u 15-latkdéw w Kenii (250). W
niektorych krajach Potudniowo-Wschodniej Azji, na Wyspach Karaibskich oraz w Yemenie
odsetek mtodziezy z krwawieniem dziaset stanowit (5-16%) (23, 89, 192, 217, 310).

W porownaniu z badaniami ogolnoswiatowymi odsetek osdéb z obecnoscig kamienia
naz¢bnego w badaniach wilasnych byt stosunkowo niski (8,24%). Mengel 1 wsp. (218) wsréd
niemieckiej mtodziezy odnotowali podobny odsetek oséb z kodem CPI-2. Wyzszy odsetek
badanych (22,8%) z obecnoscia kamienia nazebnego odnotowali Skaleri¢ 1 wsp. (290) wsréd
15-letniej mtodziezy jugostowianskiej. Podobne wartosci (26% - 35%) uzyskano na Litwie, w
Finlandii, San Marino, Holandii, Hiszpanii oraz w Grecji, Irlandii i na Wegrzech (45, 321). Vrbi¢
i wsp. (311) odnotowali 46% o0séb z obecnym kamieniem nazgbnym wsrod stowenskiej
mtodziezy. Podobne obserwacje poczynili Strohmenger i wsp. (297) w badaniach 15-19-letnich
Wtochéw. W innych krajach europejskich, migdzy innymi we Francji, Chorwacji, Rumunii oraz
Turcji 1 Portugalii odsetek 0sOb z obecnoscig kamienia nazgbnego byt wiekszy i stanowit (52 -
63%) (321). Najwieksza liczbe mlodziezy z CPI-2 (78,5% - 97,46%) odnotowano w badaniach
biatoruskich i rosyjskich 15-latkéw (151, 184, 321). Podobnie wysoki odsetek mtodziezy z tym
kodem stwierdzono w krajach afrykanskich, Zachodniego Pacyfiku, na Wyspach Karaibskich
oraz w Yemenie (23, 57, 61, 217). W krajach basenu Morza Srddziemnego okolo potowa
badanej mtodziezy posiadata zlogi kamienia nazebnego (130, 152, 274). Podobne obserwacje
poczynili Frencken i wsp. (92) wsrod 15-19-latkow w Zimbabwe oraz Vignarajah (310) na
Wyspach Karaibskich, natomiast Lopez 1 wsp. (192) w badaniach 15-19-letnich Chilijczykdéw
zaobserwowali az 62,29% milodziezy z obecnoscia kamienia nazebnego. W Brazylii oraz
Wschodniej Malezji kod CPI-2 odnotowano u jednej trzeciej 15-19-latkow (4, 253).

Obecnos¢ kieszonek przyzebnych o glebokosci 3,5-5,5 mm (CPI-3) w badaniach wlasnych
stwierdzono u 3,48% badanej mlodziezy. Podobny odsetek o0s6b stwierdzono w Estonii,
Witoszech, Wielkiej Brytanii oraz na terenie bytej Jugostawii (290, 321). Strohmenger i wsp.
(297) w badaniach miodziezy wiloskiej zaobserwowali 5,9% takich osdb. Schiffner 1 wsp. (281)

wsrod mtodziezy niemieckiej w 2005 roku stwierdzili 12,6% osob z kieszonkami przyzebnymi,
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podobnie jak Leous i wsp. (184) u badanych na Bialorusi. Duzo wigkszy odsetek osob (25,9%) z
kodem CPI-3 odnotowano na Litwie (45), natomiast najmniejszy we Francji, Irlandii, Stowac;ji,
Bialorusi oraz Stowenii (0,5%- 2%) (151, 311, 321). Problem obecnosci kieszonek przyzebnych
u 0sob miodych wystepuje w wiekszym stopniu w krajach pozaeuropejskich. Najwyzszy odsetek
(95,2%) mlodziezy z kodem CPI-3 stwierdzono w Sudanie (259). W Brazylii i Nigerii
odnotowano (39% - 52,6%) takich oséb, natomiast w Iranie oraz Ghanie (21% - 30,4%) (5, 61,
89, 152). Najmniej oséb z CPI-3 zaobserwowano w krajach Poludniowej Azji, Libanie oraz
Yemenie (57, 130, 217).

W badaniach wlasnych obecnos¢ kieszonek przyzgbnych stwierdzono gltéwnie w zakresie
pierwszych zgbdw trzonowych. Podobne obserwacje w grupie mtodziezy 11-16-letniej poczynili
inni autorzy (1, 25, 47, 79, 102, 115, 126, 180, 183). Kieszonek przyzebnych wsrod badane;j
mtodziezy nie stwierdzono natomiast w grupie oséb 15- letnich w Hiszpanii 1 Portugalii oraz 15-
19 lat w Finlandii (321). Podobne obserwacje poczynili Alonge i wsp. (23) na Wyspach
Karaibskich, Ainamo i wsp. (9) w badaniach 13-15-latkow, Pihno de Mesqiuta (253) i Dini i
wsp. (7) w Brazylii oraz Abdul-Kadir (4) we wschodniej Malez;ji.

Obecnos¢ kieszonek przyzgbnych o gltebokosci powyzej 6 mm (CPI-4) w omawianej grupie
wiekowej, przedstawiaja doniesienia nielicznych autoréw. W badaniach niemieckich 15-latkéw,
przeprowadzonych w 2005 roku stwierdzono 0,8% z glebokimi kieszonkami przyzebnymi (281).
Podobne obserwacje (0,4% - 2%) poczyniono rowniez na terytorium bylej Jugostawii, w Rosji,
Wtloszech oraz w grupie 13-19-latkbw w Turcji, jak rowniez w krajach basenu Morza
Srédziemnego oraz Indonezji (152, 217, 259, 274, 290, 297, 321). Nieznacznie wyzszy odsetek
mtodziezy z CPI-4 odnotowano w niektdrych krajach Ameryki, na Wyspach Karaibskich, w
Wietnamie oraz Potnocnej Jordanii (89, 192, 303, 310). Najwiecej oséb 15-19-letnich (okoto
9%) z CPI-4 stwierdzono w krajach Afryki (Nigeria, Gambia, Sierra Leone) oraz w badaniach
przeprowadzonych na Jamajce w roku 1984, gdzie odnotowano az 37% takich osob (250, 321).
W materiale wiasnym nie stwierdzono osob posiadajacych kieszonki przyzgbne powyzej 6 mm.
Biorac pod uwage zalezno$¢ pomigdzy wartosciami wskaznika CPI a plcig, w badaniach
wlasnych, obserwowano nieznacznie gorszy stan tkanek przyzgbia u chtopcow. Podobne
obserwacje poczynili Schiffner i wsp. (281) w badaniach 15-letniej niemieckiej miodziezy.
Zbiezne dane przedstawiono w badaniach 15-19-letnich Brazylijczykow, Afrykandéw oraz
mlodziezy w Yemenie, gdzie przewaga w odsetku chtopcow w poréwnaniu z dziewczetami
dotyczyta gtownie kodow CPI-2, CPI-3 i CPI-4 (89, 92, 217). Odmienne wyniki uzyskano w
badaniach przeprowadzonych w grupie 15-letniej mtodziezy na Litwie oraz u 15-19-latkéw w

Iranie 1 Chile, w ktorych to obserwowano gorszy stan przyzgbia u dziewczat w odniesieniu do
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wskaznikéw CPI-3 i CPI-4 (45, 152, 192, 274). Kazemnejad i wsp. (152) sugerowali, iz moze
mie¢ to zwigzek ze zmianami hormonalnymi w okresie dojrzewania.

W 1982 roku Swiatowa Organizacja zdrowia razem z FDI okreslila cele zdrowia jamy ustnej na
rok 2000, w 1993 roku zas$ na 2010. Zgodnie z celem ustalonym na rok 2000 mtodziez w wieku
15 lat powinna mie¢ 3 i wigcej zdrowych sekstantdw, natomiast cel na rok 2010 zaktadat, ze
grupa 15-latkéw powinna mie¢ 5-6 zdrowych sekstantow i nie wigcej niz 1 sekstant z
wartosciami CPI-1 lub CPI-2 ( 35, 39, 77, 104).

W badaniach wtasnych stwierdzono, iz srednia liczba zdrowych sekstantéw na osobg w grupie
badanych 15-latkéw wyniosta 4,01 i byla nizsza w odniesieniu do celu WHO na 2010 rok.
Podobna $rednig liczbe zdrowych sekstantow na osobg (3,9- 4,1) odnotowano wsrod 15-letniej
mtodziezy w Hiszpanii, Wloszech, San Marino oraz w grupie 15-19-latkéw w Finlandii, Grecji
oraz na Maladiwach (321). Nieznacznie wyzszg (4,2 - 4,6) srednia liczbe zdrowych sekstantow
na osobe zaobserwowano u 15-latkow we Francji, Irlandii i na Cyprze (321). Pig¢ zdrowych
sekstantow odnotowano w badaniach: 15-19-latkéw w niektdrych krajach Zachodniego Pacyfiku
(Malezji, Korei, Polinezji, Nowej Zelandii) (321). Najmniejszg liczb¢ zdrowych sekstantow na
osobe (0,9 - 1,7) stwierdzono w krajach europejskich, takich jak Biatorus i Niemcy oraz w
Nigerii, Lao PDR i w Sudanie (5, 57, 90, 151, 184, 218, 259). Ponad 3 zdrowe sekstanty na
osob¢ odnotowano w Portugalii, w niektérych krajach Potudniowo-Wschodniej Azji (Nepal, Sri
Lanka), Afryki (Lesotho, Zimbabwe) oraz basenu Morza Srédziemnego (92, 274, 304, 321).
Podobne obserwacje poczynili Dini 1 wsp. (77) w badaniach brazylijskich 15-latkéw oraz Lopez
1 wsp. (192) wsrod chilijskich 15-19-latkow.

W odniesieniu do wartosci wskaznika CPI-1 srednia liczba sekstantow na osob¢ w badaniach
wlasnych wyniosta 1,99. Podobne wartosci zaobserwowano u 15-latkéw w Hiszpanii oraz 15-19-
latkow w Finlandii, San Marino, we Francji oraz w Japonii i na Cyprze (321). Rowniez Mengel 1
wsp. (218) w badaniach 15-19-letniej mtodziezy niemieckiej odnotowali 1,8 sekstanta z
krwawieniem tkanek przyzebia na osobe. Nieznacznie wigksza (2,1- 2,7) liczbe sekstantéw z
CPI-1 stwierdzono w Portugalii, Grecji i Bulgarii, jak rdwniez w krajach na zachodnim Pacyfiku
(Filipiny, Singapur), basenu Morza Srédziemnego (Somalia, Oman, Jordania) oraz Afryce
(Zimbabwe) (92, 304, 321). Podobne obserwacje (2,21) poczynili Lopez i wsp. (192) w
badaniach 15-19-letnich Chilijczykéw. Mniejsza liczbe sekstantow z krwawieniem na osobe
(0,7-1,3) w poréwnaniu do badan wiasnych odnotowano w krajach Zachodniego Pacyfiku
(Malezji 1 Nowej Zelandii), w Iranie oraz w Meksyku (4, 274, 321). Trzy sekstanty z CPI-1
odnotowano wsrod 15-19-latkow w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech, w krajach basenu Morza

Srédziemnego ( Liban, Sudan, Yemen) oraz wérod 15-latkéw w Tajlandii (259, 297, 321).
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Podobne obserwacje poczyniono na Wyspach Karaibskich oraz w Brazylii (77, 310). Znacznie
wyzsza $rednig liczbe sekstantow z krwawieniem (5,1) stwierdzili Leous i wsp. (184) u 15-
latkow na Bialorusi. Podobne wyniki (4,9- 5,8) uzyskano w Rosji, Tajikistanie, na Jamajce,
Mauritiusie oraz na Sierra Leone 1 w Nigerii (5, 321). Ivi¢ - Kardum (132) w badaniach
obejmujacych osoby w réznych grupach wiekowych stwierdzita, iz $rednia liczba sekstantow z
CPI-1 jest najwyzsza w grupie 15-19-latkéw, co wskazuje na mniej zaawansowang chorobe
przyzebia w mtodym wieku w porOwnaniu z osobami starszymi, u ktérych dodatkowo
stwierdzono obecnos¢ ztogdw kamienia nazgbnego oraz kieszonek przyzgbnych.

Biorac pod uwage $rednig liczbg sekstantow z obecnoscig kamienia nazgbnego na osobg w
badaniach wlasnych odnotowano 0,22 takich sekstantéw. W innych krajach europejskich, takich
jak Irlandia, Hiszpania (u 15-latkow) i1 Finlandia (u 15-19-latkow) stwierdzono poréwnywalne
wartosci sekstantéw (0,3-0,6) z obecnoscig kamienia nazgbnego (321). Podobne wartosci
wykazano réwniez u mitodych Brazylijczykow oraz 15-18-letnich Malezyjczykéw (4, 77).
Zblizone wartos$ci stwierdzono takze na Cyprze, w Meksyku oraz krajach Zachodniego Pacyfiku
(321). W pozostatych krajach, srednia liczba sekstantow wymagajacych zabiegdw usunigcia
zlogdw nazebnych byla wyzsza od uzyskanej w badaniach wtasnych 1 wynosita (1,0 — 3,1) w
krajach europejskich (Stowenii, Holandii, Stowacji, Portugalii, we Francji, Wloszech, Estonii,
Niemczech, Rosji, Armenii) oraz na terenach basenu Morza Srédziemnego (w Iranie i Pénocnej
Jordanii), na Wyspach Karaibskich, w Chile, Izraelu 1 Zimbabwe (23, 90, 92, 192, 274, 297, 304,
321). Najwyzsza $redniag liczbe sekstantow z obecnym kamieniem nazebnym na osobe (3,7-
5,71) stwierdzono w Europie na Bialorusi, w krajach Zachodniego Pacyfiku (Hong Kong,
Wietnam, Lao PDR), na terenach basenu Morza Srédziemnego (Indonezja, Sudan) oraz krajach
afrykanskich (Nigeri i Sierra Leone) (5, 57, 151, 184, 321).

W badaniach wlasnych stwierdzono, iz $rednia liczba sekstantow z kieszonkami przyzebnymi
3,5-5,5 mm (CPI-3) na osob¢ wyniosta 0,06. Podobny wynik (0,01) uzyskali Kazeko 1 wsp.
(151) wsrdd 15-letniej mtodziezy na Bialorusi oraz Lopez i wsp. (192) w badaniach 15-19-
letnich Chilijezykow (0,08). Wartosci wyzsze (0,1- 0,9) odnotowano we Wtoszech, na Wyspach
Karaibskich, w Jordanii, Iranie oraz w Nigerii 1 Zimbabwe (5, 92, 274, 297, 304, 310). Mengel i
wsp. (218) w badaniach niemieckiej 15-19-letniej mtodziezy stwierdzili 1,8 sekstanta na osobe z
CPI-3, natomiast Flores de Jacoby i wsp. (89) odnotowali 1,1 sekstanta z CPI-3 na osobe wsrod
brazylijskiej mtodziezy. Podobng liczbe sekstantow z kieszonkami przyzgbnymi 3,5-5,5 mm
stwierdzono w Chorwacji, Wietnamie, Sierra Leone oraz niektorych krajach Ameryki (Urugwaj,
Jamajka) (321). Najwyzsza (3,3) srednig liczbe sekstantow z CPI-3 zaobserwowali Raouf i wsp.
(259) u 15-19-letniej mtodziezy w Sudanie.
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Analizujagc odsetek o0sob z poszczegdlnymi liczbami zdrowych sekstantow, w badaniach
wlasnych stwierdzono, iz tylko 25,3% badanej mlodziezy posiadato 6 zdrowych sekstantow. W
dostepnym pismiennictwie nie znaleziono podobnych danych w odniesieniu do odsetka osob z
takg liczbg zdrowych sekstantow, natomiast mniejszy ich odsetek (7%- 15%) stwierdzono na
Litwie i terenie bytej Jugostawii, na Wyspach Karaibskich, w Pétnocnej Jordanii oraz w Brazylii.
Najnizszy odsetek mtodziezy z szeScioma zdrowymi sekstantami odnotowano w Ghanie (mniej
niz 1%) (45, 61, 77, 290, 304, 310).

Odsetek osob bez zdrowego sekstantu w badaniach wlasnych byl niski w pordwnaniu z
badaniami przeprowadzonymi w innych krajach i wynosit 2,2%. Najwyzszy odsetek osob z
omawiang cecha stwierdzono w badaniach 15-18-letniej mtodziezy w Tanzanii (54%) oraz
(47%) w Ghanie (61, 153). Brak zdrowych sekstantow odnotowano rowniez wsrdd mtodziezy na
terenie bytej Jugostawii, na Wyspach Karaibskich, w Brazylii oraz w Péinocnej Jordanii (23,
77,290, 304).

W badaniach wlasnych trzy i wiecej zdrowych sekstantéw stwierdzono u 84,8% badane;j
mtodziezy. Podobne obserwacje poczynit Dini (76) wsrdd brazylijskiej mlodziezy w 1998 roku,
stwierdzajac 80% badanych z trzema 1 wigcej zdrowymi sekstantami. W badaniach
przeprowadzonych w Sao Paolo w 1995 roku odnotowano 61,3% o0sdb z omawiang liczba
zdrowych sekstantow (77). Nizszy odsetek (38%-48%) mtodziezy z trzema i wigcej zdrowymi
sekstantami zaobserwowano na Wyspach Karaibskich, Litwie 1 na terenie bytej Jugostawii (45,
290, 310).

Pomimo, iz $rednia liczba zdrowych sekstantéw na osobg oraz odsetek oséb z liczbg zdrowych
sekstantow w badaniach wlasnych 15-latkéw byla wyzsza niz w doniesieniach
ogolnoswiatowych, grupa ta nie speinia nadal zatozenia celéw zdrowia jamy ustnej na lata 2000 1
2010.

W badaniach wtasnych do I kategorii potrzeb leczniczych, polegajacej na instruktazu higieny
jamy ustnej zakwalifikowano 63,00% badanych. Odsetek os6b wymagajacy wickszego zakresu
leczenia (usuniecia zlogdw nazgbnych) wynosit 11,72%. Kompleksowego leczenia nie
wymagata wprawdzie zadna z badanych oséb, ale u 3,48% mtodziezy stwierdzono obecnos¢
kieszonek przyzebnych (3,5-5,5 mm), wymagajacych dalszej diagnostyki - takze radiologicznej
w kierunku rozpoznania agresywnego zapalenia przyzgbia.

W pismiennictwie ogdlnoswiatowym coraz wickszg uwage zwraca si¢ na problem recesji
dzigset w grupach osdb mtodych (8, 10, 34, 41, 46, 149, 219, 226, 238, 240, 248, 283, 295). W
badaniach wtasnych obecnos$¢ obnazonych powierzchni korzeni zgbdw stwierdzono u 10,26%

os6b, w tym u 10,65% dziewczat i u 9,89% chiopcéw. W pismiennictwie polskim nie spotkano
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danych na temat czgstosci wystgpowania recesji dzigset w grupie 15-latkow. Banach i wsp. (34)
odnotowali natomiast ich obecnos¢ juz w grupie polskich 6-12-latkéw, podobnie Parfitt i wsp.
(240) wsréd 9-12-latkdw Amerykandw 1 Ainamo 1 wsp. (8) wsrdd 7 1 12-latkéw w Finlandii z
wiekszg czestotliwoscia recesji u dziewczat w tych dwéch grupach wiekowych. Bednarz 1 wsp.
(41) stwierdzili omawiang patologi¢ u 21% 17-latkow w Gorlicach, natomiast Laska (194) w
badaniach 18-letniej mtodziezy z Gdafiska zaobserwowat az 32,78% takich osob. Swiadczy to o
tym, iz recesje sg problemem wspolczesnej miodziezy, pragnacej osiagnaé perfekcyjny wyglad,
ale niemajacej swiadomosci bledow w technice szczotkowania zgbow. Nizszy odsetek mtodziezy
z recesjami dzigset (10%) stwierdzili Paloheimo i wsp. (238) w badaniach 15-17-letnich Finow
oraz Mieler i wsp. (219) wsrod niemieckiej populacji 15-19-latkow (9,5%), co bylo zbiezne z
wynikami badan wiasnych. Bjorn i wsp. (46) w obserwacjach 15-letnich Szwedow odnotowali az
62,5% 0s6b z recesjami dzigsel, natomiast Kéllestal i wsp. (149) (22,5%) wsrdd szwedzkich 16-
latkéw. Podobne obserwacje (29,5%) poczynili Susin i wsp. (299) wsrod 14-19-latkéw w
Brazylii. W badaniach 15-letniej mlodziezy w Wielkiej Brytanii stwierdzono tylko 1% osdb z ta
patologig (295). Rowniez Murray (226) w badaniach 15-19-letnich Brytyjczykow zaobserwowat
wystepowanie recesji dzigsel z czestoscig 1,8%-3,1%, natomiast Seefeld 1 wsp. (283) w tej samej
grupie wiekowej u mitodziezy niemieckiej odnotowali 13,7% takich osob. Wsrdd 15-letniej
mtodziezy afrykanskiej stwierdzono tylko 2,95% badanych z omawiang patologia (10).

Biorac pod uwage, iz czestos¢ wystepowania recesji moze nasila¢ si¢ z wiekiem, istotnym
wydaje si¢ konieczno$¢ wprowadzenia badan przesiewowych pod katem obecnosci obnazonych
powierzchni korzeni zebow w mlodym wieku i prewencji ich powstawania. Potwierdzeniem
powyzszego s3a badania Ainamo 1 wsp. (8), ktédrzy odnotowali wzrastajagca czestosé
wystepowania recesji dzigsel z wiekiem w grupach: 7- latkow (5%) osob z recesjami dzigset, 12-
latkéw (39%) 1 17-latkéw (74%). Podobne obserwacje poczynili inni autorzy (10, 149, 226, 283).
W badaniach wlasnych recesje dzigset stwierdzono w obrebie 130 zgbdw, co stanowito 0,86%
wszystkich przebadanych z¢gbdw. Podobnie Bednarz i wsp. (41) w badaniach polskich 17-latkéw
stwierdzili 1,07% z¢bow z obnazong powierzchnig korzenia. Nizszy odsetek zgbdw z recesja
dzigsta - 0,1% zaobserwowali Akpata 1 wsp. (10) w badaniach 15-latkow afrykanskich. Murray
(226) wsrdd 15-19-letnich Brytyjeczykdéw odnotowat 0,2% zebow z recesja dziasta.

Oceniajac lokalizacje wystgpowania zgbdw z recesja dzigsta, w badaniach wiasnych
stwierdzono wiekszy ich odsetek w zuchwie (70%) w poréwnaniu z zebami szczgki (30%),
gltownie po stronie lewej uzebienia. Najczgsciej recesje obserwowano w obrgbie ktow, zgbow
siecznych przysrodkowych oraz bocznych. Podobne obserwacje poczynili Stoner i wsp. (295) u

15-letniej mtodziezy w Wielkiej Brytanii oraz Albandar i wsp. (17) w badaniach 12-16-latkow
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w Ugandzie, odnotowujac wigcej zebow z recesjami dzigset w obrebie zebow przednich tuku
dolnego. Réwniez Akpata 1 Jackson (10) w badaniach 15-latkéw stwierdzili najwiecej
obnazonych powierzchni korzeni zebow w zakresie dolnych przysrodkowych zgbdw siecznych,
bocznych zgbow siecznych i1 ktow. Seefeld 1 wsp. (283) w badaniach niemieckich 15-19-latkow
zaobserwowali takze wiekszy odsetek zebow z recesjami dzigset w zuchwie w poréwnaniu z
z¢bami tuku gornego (82,7% v. 17,3%). Najwigkszy odsetek zebow z omawiang patologia w tej
grupie badanych stanowily zeby sieczne przysrodkowe i boczne oraz kty. Odmienne obserwacje
poczynili Mieler 1 wsp. (219) w badaniach 15-19-letnich Niemcoéw, odnotowujac wystepowanie
recesji dzigsta nieznacznie czgséciej w zakresie zgbow szczeki. Podobnie Bednarz i wsp. (41) w
grupie polskich 17-latkow, stwierdzili najwigksza liczbe zgbow z obnazong powierzchnig
korzeni w zakresie kléw i1 zgbodw przedtrzonowych w obrebie tuku zgbowego goérnego po prawe;j
stronie. Rowniez Bjorn 1 wsp. (46) w badaniach 15-letnich Szwedow odnotowali najczestsze
wystepowanie recesji dzigset w zakresie z¢bow przedtrzonowych 1 pierwszych zebow
trzonowych szczegolnie po stronie prawej uzebienia oraz Ainamo i wsp. (8), ktérzy omawiang
patologie zaobserwowali gtownie w zakresie zgbow przedtrzonowych, pierwszych trzonowych i
ktow. W badaniach wlasnych recesje dzigset w zakresie zgbow przedtrzonowych stwierdzono
gldwnie po prawej stronie tuku zgbowego dolnego, natomiast nie odnotowano recesji w obrebie
z¢bow trzonowych.

Biorac pod uwage wystgpowanie recesji dzigset w grupie badanych 15-latkow sugeruje si¢
podjecie dzialan profilaktycznych 1 edukacyjnych, dotyczacych optymalnej czgstosci
szczotkowania oraz uwzglgdnienia w instruktazu higieny jamy ustnej nauki prawidtowej techniki
szczotkowania, zalecania odpowiednich szczotek do z¢bow 1 dzialan profilaktycznych
obejmujacych eliminacj¢ innych znanych czynnikow recesjogennych (40, 43).

W ostatnich latach coraz bardziej na popularnosci, szczegdlnie wsrdd oséb miodych zyskuje
praktyka ozdabiania ciata oraz jamy ustnej kolczykami (195, 216, 233, 260, 276). W badaniach
wlasnych nie bylo 0s6b posiadajacych kolczyki w jamie ustnej, ale 20,51% osdéb deklarowato
che¢ zatozenia takiej ozdoby przysztosci, a wsrdd tych osob byto 3 razy wigcej dziewczat niz
chtopcow. Podjeta proba oceny §wiadomosci dotyczacej piercingu i jego ewentualnych powiktan
u badanej mtodziezy, wykazala, iz 66,67% 15-latkdw miato Swiadomos¢ niebezpieczenstwa
stosowania piercingu wewnatrzustnego. Okazato si¢ rowniez, ze pomimo posiadanej wiedzy na
temat mozliwych powiktan zwigzanych z kolczykowaniem jamy ustnej, jedna piata badanych
deklarowata cheé zastosowania go w przysztosci z wigkszym odsetkiem dziewczat (15,93% v.

4,67%). Warto podkresli¢, iz zwyczaj ten niesie ze sobg ryzyko uszkodzenia tkanek twardych 1
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miekkich w obrgbie jamy ustnej a takze powiktan ogdlnoustrojowych (181, 206, 215, 216, 233,
260, 276).

Uzyskane dane ankietowe wskazujg na potrzebg edukacji 15-latkéw 1 uswiadomienia im
zagrozen ogolnoustrojowych i miejscowych, wynikajacych z umieszczania kolczykdéw w jamie
ustnej. Warto rowniez dodaé, ze tych ozdob moze sprzyja¢ parafunkcjom w postaci ich
nagryzania czy ssania (195).

W materiale wlasnym stwierdzono wystgpowanie parafunkcji w postaci nagryzania blony
sluzowej policzkdw, ktore odnotowano u 9,52% badanych. Prowadzi¢ to moze, w przypadku
przewlektego uprawiania tej parafunkcji, do mechanicznych uszkodzen btony §luzowej jamy
ustnej z powiktaniami. Pawlak i wsp. (243) w badaniach todzkich 15-latkéw stwierdzili
nagryzanie btony sluzowej policzkdéw u 27,45% badanych oraz nagryzanie btony sluzowej warg
u 27,75%. Wierzbicka-Ferszt 1 Split (314) w badaniach 15-18-letniej mtodziezy polskiej
zaobserwowali, iz 11,5% o0s0b nagryzalo btong sluzowa policzkow, natomiast 7% btone sluzowa
warg. Znacznie wyzszy odsetek osdb uprawiajacych te parafunkcje stwierdzili Grodzka i wsp.
(107) w badaniach biatostockich 13-15-latkow, w tym nagryzanie btony §luzowej policzkow u
15,7% oraz nagryzanie btony sluzowej warg u 40% miodziezy. Wsrdd 15-18-latkéw w Szwecji
odnotowano znacznie wyzszy odsetek 0sdb (74%), u ktérych wystepowata co najmniej jedna z
uprawianych parafunkcji niezwarciowych, w tym nagryzanie btony sluzowej warg i policzkow
(228). Parafunkcje t¢ czesciej uprawiaty dziewczgta, co zaobserwowali takze Nilner 1 Kopp
(229) oraz Grodzka 1 wsp. (107). Podobne obserwacje poczynit w badaniach Feteih (87), ktory w
grupie 12-16-latkéw odnotowat, iz parafunkcj¢ t¢ uprawiato 45,8% dziewczat i 15,6% chtopcow.
W badaniach witasnych w odniesieniu do wyzej wymienionych parafunkcji stwierdzono
nieznaczng przewage dziewczat (5,49%) w poréwnaniu z chtopcami (4,02%). Mimo, iz kliniczne
objawy nagryzania blony sluzowej policzkow stwierdzono u 9,52% badanych oséb, az 49,82%
mtodziezy deklarowato nagryzanie btony sluzowej policzkéw 1 warg w badaniach ankietowych,
z czego mozna wnosic¢, ze ta parafunkcja wystepuje okresowo. Dziewczgta czgsciej deklarowaty
uprawianie tej parafunkcji, co mozna ttumaczy¢ wigksza ich podatnoscia na stres.

Jedng z form odreagowania stresu moze by¢ rowniez palenie tytoniu. Jest ono uznanym
czynnikiem ryzyka sprzyjajacym destrukcji tkanek przyzebia i przedwczesnej utracie zgbdw (65,
117, 120, 123, 265, 306). Badania Holma (120) wykazaty, iz u oséb palacych wiecej niz 15
papieros6w dziennie, istnieje ponad czterokrotnie wigksze ryzyko przedwczesnej utraty zebow w
poréwnaniu do osob niepalacych, w szczegolnosci przy wspotwystepowaniu ztej higieny jamy
ustnej. Zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a gorszg higieng jamy ustnej stwierdzono w

badaniach finskich 14-16-latkow (123). Niepokojacym jest fakt, iz po papierosy si¢ga coraz
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wiecej mtodych osob, w tym dzieci (51, 118, 267, 319). Ponadto cze$¢ z nich jest réwniez
narazona na bierne palenie, w wyniku przebywania w towarzystwie palacych rodzicéw, co
przedstawily w badaniach 12-16-latkow Kowalewska i Mazur (169). W materiale wtasnym
7,33% ucznidw deklarowato palenie, w tym 3,66% dziewczat 1 3,66% chlopcéw. Nowicka-Sauer
1 wsp. (231) stwierdzili az 34,10% palacych, wsrod gdanskich 18-latkdw. Powyzsze obserwacje
wskazuja na niepokojaca tendencj¢ wzrostowa, w odniesieniu do o0séb palacych wsrdd
nastolatkow 1 potrzeb¢ wprowadzenia dzialan profilaktycznych. W badaniach wtasnych
wiekszo$¢ mitodziezy palita okolicznosciowo, natomiast uwzgledniajac liczbe wypalanych
papieroséw dziennie stwierdzono, iz chlopcy czesciej palili 5-10 papierosow dziennie,
zaczynajac palenie we wczesniejszych latach zycia. Liczba wypalanych papierosow powyzej 10
dziennie moze si¢ wigzac¢ si¢ z duzym ryzykiem utraty przyczepu klinicznego, co zaobserwowat
Martinez-Canut, badajac osoby w wieku od 21do 76 lat (210). Podobny odsetek osdb palacych
(9,2%) stwierdzono wsrdd 13-15-latkbw w Mongolii, gdzie odnotowano 15,4% palacych
chtopcoéw 1 4,4% dziewczat (267). Heikkinen i wsp. (118) stwierdzili wyzszy odsetek osob
palacych w grupie 15-16-latkbw w Finlandii, (w tym 24% chlopcéw 1 27% dziewczat) w
poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w badaniach wtasnych. Stwierdzili oni ponadto, iz palenie
istotnie pogarsza stan tkanek przyzgbia w omawianej grupie nastolatkéw. W badaniach polskich
11-15-latkéw przeprowadzonych przez Komosinska i Woynarowska (163) stwierdzono, iz
regularnie palito 26,3% chtopcow 1 17% dziewczat. Odnotowano réwniez, ze odsetek chtopcow
palacych regularnie nie zmieniat si¢ z wiekiem, natomiast wzrastal u 13-15-letnich dziewczat
(163). Astrom i Samdal (28) w badaniach zachowan zdrowotnych 11-15-letnich Norwegow
zaobserwowali wiekszy odsetek palacych chtopcdw (39%) w poréwnaniu z dziewczgtami (36%).
Biorac pod uwage czasokres palenia u miodziezy w badaniach wtasnych, stwierdzono, iz jedna
trzecia osob deklarujacych palenie siggata po papierosy juz w wieku 12-13 lat. W badaniach
McNeill’a (212) odnotowano, ze 55% 11-13-latkow przyznato, iz pality papierosy jeden lub dwa
razy. Po uptywie 30 miesigcy od pierwszego badania 22% z tych oséb nadal palito okazjonalnie,
natomiast az 33% palito regularnie.

Analizujac stan wiedzy badanej mtodziezy na temat oddzialywania palenia tytoniu
stwierdzono, ze 89,38% oséb miato swiadomos¢ szkodliwego wpltywu palenia na stan zebow 1
przyzebia. Odnotowano przy tym istotnie wigcej $wiadomych w tym zakresie dziewczat
(45,79%). Kowalewska i wsp. (170) w badaniach 15-letniej mtodziezy stwierdzili, iz 90%
badanych posiadato wiedz¢ o niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na stan zebow.

Wspomniani autorzy odnotowali réwniez, ze tylko potowa badanych miata zamiar zrezygnowac
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z palenia w ciggu dwoch lat, a 4% badanych deklarowato che¢ kontynuacji natogu. W badaniach
14-letniej mtodziezy mongolskiej az 93,2% uwazalo palenie papieroséw za szkodliwe (267).

W doniesieniach naukowych podkresla si¢ wystepowanie zwigzku pomiedzy paleniem tytoniu a
obecnoscia leukoplakii blony $luzowej jamy ustnej rowniez u mtodziezy (58, 67, 307). W
badaniach wtasnych stwierdzono nadmierne rogowacenie btony sluzowej jamy ustnej o cechach
klinicznych leukoplakii u 9 osob, co stanowito 1,65% badanych. Czgstos¢ wystgpowania tej
patologii byta wieksza u dziewczat (1,10%). Parlak 1 wsp. (242) w badaniach 13-16-letniej
tureckiej mtodziezy stwierdzili 0,2% osob z leukoplakig. Zmiany w obrebie btony sluzowej jamy
ustnej zwigzane z paleniem tytoniu, zaobserwowali rdwniez Kleinman i wsp. (160) u 1,93%
mtodziezy amerykanskiej w wieku 12-15 lat. Leukoplakia btony §luzowej jamy ustnej uznawana
jest za stan przednowotworowy, ktorego czgstoS¢ wystgpowania wzrasta z wiekiem (246).
Biorac pod uwagg, iz liczba 0sob palgcych ulega zwickszeniu z wiekiem oraz, ze Swiadomos¢
szkodliwego wptywu palenia jest zwigzana z mniejszym ryzykiem palenia wzyciu dorostym,
wydaje si¢ niezbedne wprowadzenie dzialan prewencyjnych wsrod mtodziezy a nawet juz w
okresie dziecinstwa (28, 51, 123, 212, 289).

W materiale wltasnym zaobserwowano tez zmiany o charakterze jezyka geograficznego u
4,58% badanych. Obraz kliniczny mdgl §wiadczyé o zakazeniach grzybiczych, niedoborach
witamin, badz zelaza (26), co wymagatoby dalszych badan. Podobny odsetek mtodziezy z ta
patologig zaobserwowali Konopka (166) wsrdd pacjentow ponizej 19 roku zycia we Wroctawiu
(5,1%), Ghose 1 wsp. (101) w badaniach dzieci szkolnych w Iraku (4,3%) oraz Vieira-Andrade 1
wsp. (309) u 15-19-latkéw w Brazylii (4,4%). Mniejszy odsetek oséb z cechami jezyka
geograficznego stwierdzili Parlak i wsp. (242) w badaniach 13-16-letniej mtodziezy tureckiej
(2,35%), jak rowniez u mtodziezy w Izraelu 1 w Meksyku (okoto 1%) (56, 282). Problem ten
zaobserwowano takze ws$rod 15-latkdow w USA (0,64%) oraz wsrod 10-19-latkéw w Nigerii
(0,3%), aczkolwiek uznawany on byt za niewymagajacy leczenia (160, 277). W badaniach
wlasnych cechy jezyka geograficznego stwierdzono czegsciej u chtopcow (2,75% v. 1,83%).
Podobne obserwacje poczynili Chosack 1 wsp. (56) oraz Parlak i wsp. (242), natomiast roznic
takich nie stwierdzili Kleinman i wsp. (160), Ghose (101) 1 Sawyer (277).

Innymi zmianami patologicznymi w obrebie btony Sluzowej jamy ustnej stwierdzonymi w
badaniach wilasnych byly afty przewlekle nawrotowe, linia biata (linea alba), zapalenie katow
ust oraz melanoplakia. Czgsto$¢ wystgpowania kazdej z tych patologii stanowita po 0,37%. U
jednej z dziewczat odnotowano cechy zapalenia nikotynowego jamy ustnej (0,18%), natomiast
jeden uczen posiadat pekniecie srodkowe wargi (0,18%). Wystepowanie aft u oséb miodych

spotkano tylko w nielicznych doniesieniach dotyczacych stanu btony S$luzowej jamy ustnej.
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Konopka w badaniach 0sob ponizej 19 roku zycia we Wroclawiu, zaobserwowal obecnos¢ tej
patologii u 20,6% badanych (166). Wystgpowanie aft przewleklych nawrotowych odnotowano
rowniez u 1,1% 15-19-letnich Brazylijczykdéw (309); u 2,03% 15-latkéw w USA (160) oraz u
3,6% 13-16-letniej mlodziezy w Turcji (242). Zaobserwowano przy tym nieznaczng przewage
dziewczat w poréwnaniu z chlopcami w odniesieniu do wystepowania omawianej patologii (160,
242). W uwagi na mozliwe wspolwystgpowanie aft z niektdrymi chorobami przewodu
pokarmowego czy niedoborem zelaza wymagaly one dalszej diagnostyki (136, 302).
Melanoplaki¢ zaobserwowatl w swoich badaniach tylko Konopka (166) wsrod wroctawskiej
mitodziezy u 2 oséb, co stanowito 3,45% badanych. Wystgpowanie linii bialej stwierdzili w
badaniach 13-16-latkéw Parlak i wsp. (242) u 5,3% o0sdb oraz Vieira-Andrade i wsp. (309) u
36,7% 12-19-letniej mlodziezy brazylijskiej. Zapalenie katéw ust zaobserwowali Vieira-Andrade
1 wsp. (309) u 1,1% badanych osdb.

Uwzgledniajac fakt, iz czgstos¢ wystgpowania zmian w obrgbie blony §luzowej jamy ustnej
wzrasta z wiekiem, co potwierdzity badania Kleinmana, Parlaka, Vieira-Andrade (160, 242,
309), oraz ze zmiany te mogg by¢ objawem toczacych si¢ w organizmie chorob ogdlnych (26,
302), sluszne wydaje si¢ rutynowe badanie blony sluzowej jamy ustnej u oséb mtodych, w celu
wcezesnego wykrywania zmian, leczenia i prewencji, w szczego6lnosci onkologiczne;.

Do patologii w obrgbie btony sluzowej jamy ustnej nalezy rowniez zaliczy¢ nieprawidlowe
przyczepy wedzidelek warg i policzkow. W materiale wlasnym najczesciej obserwowano
prawidtowe przyczepy wedzidelek wargi gornej. Typ II (dzigslowy) stwierdzono u 43%
badanych, typ I (Sluzéwkowy) u 40%, natomiast przyczep wedzidetka typu III (brodawkowy) i
IV (penetrujacy brodawke) odnotowano odpowiednio u 16% 1 2% uczniow. Tylko nieliczne
doniesienia naukowe dotycza badan czestosci wystgpowania poszczegolnych typdw przyczepow
wedzidetek warg i1 policzkdw w omawianej grupie wiekowej. W badaniach Janczuka i wsp.
(137), przeprowadzonych wsrod 15-17-latkbw w Szczecinie najczesciej stwierdzanym typem
przyczepu wedzidetka wargi goérnej byt typ I (41,25%) 1 typ II (35,13%). Typ II i IV
wystepowat odpowiednio u 18,47% 1 5,15% badanych. Podobne obserwacje poczynili Placek i
wsp. (255), ktérzy w badaniach 465 oséb w wieku 15-40 lat réwniez odnotowali najwigkszy
odsetek oséb z I i II typem przyczepu wedzidetka wargi gornej. Typ III i IV stwierdzili
odpowiednio u 3,1% i 16,1% badanych. W przypadku wystepowania nieprawidlowych
przyczepow wedzidetek, do ktorych zalicza si¢ w szczegdlnosci typ 11 IV z towarzyszacym im
objawem pull-syndrom oraz czasami typ II przyczepu, wskazane sg zabiegi chirurgiczne (36). W
badaniach Janczuka i wsp. (137) objaw pull-syndrom towarzyszyt ponad potowie o0séb z

przyczepami wedzidetek typu III 1 IV, ale jego obecnos$¢ odnotowano rowniez u 1/3 badanych z
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typem II przyczepu, oraz u nielicznych osob z typem I-ym. Placek i wsp. (255) takze
zaobserwowali najwyzszy odsetek wedzidelek z pull-syndrom w przypadku przyczepu typu
brodawkowego i1 penetrujacego brodawke. Objaw ten stwierdzono réwniez u pojedynczych oséb
z przyczepem wedzidetek typu $luzéwkowego oraz u ponad potowy badanych z przyczepem
dzigstowym. W materiale wlasnym do korekty chirurgicznej zakwalifikowano wszystkich
badanych z przyczepem wedzidetka typu IV, jedna trzecig osob z przyczepem typu III, ale
rowniez pojedyncze osoby z typem Il przyczepu wedzidetka wargi gorne;.

Oceniajagc wedzidetka wargi dolnej, w badaniach wlasnych stwierdzono, ze najwigkszy
odsetek osdb posiadat przyczep wedzidetka typu sluzéwkowego (59%) 1 dzigstowego (37%).
Tylko u 4% oséb stwierdzono typ brodawkowy, natomiast typ penetrujacy brodawke posiadato
0,1% badanych. Obserwacje te s3 zbiezne z badaniami innych autoréw. Janczuk i1 wsp. (137)
wsrdéd 15-17-latkéw,  stwierdzili najwiecej osob z I 1 II typem przyczepu wedzidetka
odpowiednio 82,37% 1 11,39%, natomiast typ III i IV posiadato odpowiednio 4,32% i 1,92%
osob. Podobne wyniki badan otrzymali Placek i wsp. (255). Banach (34) w badaniach dziewczat
uczeszezajacych do szkot ponadpodstawowych w Szczecinie odnotowata 57% oséb z typem [
przyczepu wedzidetka, 39% z typem II oraz 4% badanych z przyczepem wedzidetka typu
brodawkowego. Stoner i Mazdyasna (295) w badaniach 15-latkéw zaobserwowali 86% 0so6b ze
Sluzéwkowym typem przyczepu wedzidetka wargi dolnej i 12% z dzigstowym typem przyczepu.
Typ brodawkowy posiadato tylko 2% badanych.

Z punktu widzenia etiologii chorob przyzebia obecno$¢ przyczepdéw wedzidetek typu
brodawkowego (typ III) i penetrujacego brodawke (typ IV) jest niekorzystna. Dotyczy¢ to moze
réwniez przyczepu wedzidetek wargi dolnej typu II, szczegdlnie ze wspotwystepujaca zwezona
strefg dzigsta przyczepionego. Czgsto towarzyszy im objaw pociagania (pull - syndrom),
powodujacy anemizacj¢ dzigsta badz pocigganie a nawet odrywanie go od szyjek zgbow. Moze
to sprzyja¢ stanom chorobowym dzigsta brzeznego lub progresji istniejacej juz patologii
przyzebia. W badaniach wiasnych w odniesieniu do wedzidetek wargi dolnej, obecnos$¢ objawu
pull-syndrom, w postaci anemizacji i pociggania stwierdzono u pojedynczych 0sdb z przyczepem
wedzidetka typu brodawkowego, dzigstowego,a nawet sluzowkowego. Stoner i wsp. (295)
odnotowali wyzszy odsetek osdb z obecnoscig objawu pull-syndrom w przypadku wedzidetka
typu III (80%). Réwniez w badaniach Janczuka i wsp. (137) objaw ten stwierdzono u 80,6% 15-
17-latkdw z przyczepem wedzidetka wargi dolnej typu brodawkowego. Zaobserwowano rowniez
obecnos¢ objawu pull-syndrom u prawie polowy badanych z przyczepem wedzidetka typu I 1 II.
Banach (34) w badaniach dziewczat ze szkot ponadpodstawowych, stwierdzita obecnos¢ pull-

syndrom u prawie wszystkich dziewczat z przyczepem wedzidetka typu brodawkowego i1
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dzigstowego oraz u % badanych z przyczepem sluzéwkowym. W badaniach Placka i wsp. (255)
objaw pull-syndrom odnotowano u 83,3% o0séb z przyczepem wedzidetka wargi dolnej typu
brodawkowego, az 71,4% badanych z przyczepem typu dzigslowego; 50% z przyczepem
penetrujagcym brodawke oraz 9,3% ze §luzowkowym typem przyczepu wedzidetka.

W podsumowaniu badan klinicznych i ankietowych nalezy stwierdzi¢, ze istnieje pilna
potrzeba wdrozenia dziatan profilaktyczno - edukacyjnych i leczniczych dotyczacych przyzebia i
btony §luzowej jamy ustnej w grupie 15-latkow. Celowym wydaje si¢ opracowanie programu,
ktory obejmowalby edukacje dotyczaca zasad pielegnacji jamy ustnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem informacji o prawidtowych technikach szczotkowania, ich czgstosci oraz
stosowania dodatkowych przyboréw do higieny przestrzeni miedzyzebowych i1 plynéow
odkazajacych. W badaniach wtasnych zaproponowano algorytm postgpowania profilaktyczno -
leczniczego w odniesieniu do tej grupy wiekowej (Zatacznik nr 3).

Przeprowadzone badania wskazuja na potrzebg regularnego badania stanu przyzebia w grupie
wiekowej 15-latkéw, dla wczesnego wykrywania nieprawidtowosci §luzowkowo-dzigstowych,
zapalen przyzebia oraz okreslenia periodontologicznych potrzeb leczniczych 1 ich wczesnego
wdrazania. Wyniki badan ankietowych wskazuja ponadto na uwzglednienie dziatan
informacyjno-prewencyjnych, dotyczacych niekorzystnego dziatania parafunkcji i zaktadania

0zdob w jamie ustnej, a takze szkodliwych skutkow palenia tytoniu.
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VI. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan klinicznych i ankietowych sformutowano

nastepujace wnioski:

1. Optymalng higien¢ jamy ustnej odnotowano tylko u 21% ucznidow, czesciej u dziewczat;
niewlasciwg higiene stwierdzono u 44% badanych, czesciej u chtopcoéw. Wskazuje to na pilng

potrzebe podjecia dziatan edukacyjnych.

2. Zdrowe przyzgbie stwierdzono jedynie u 25% badanych. U ponad polowy (63,00%)
odnotowano cechy kliniczne zapalenia dzigsel, za$ cechy destrukcyjnej choroby przyzgbia
posiadato 3,48% badanych. Fakty te $wiadczg o pilnej potrzebie leczenia periodontologicznego i

profilaktyki.

3. Recesje dzigset zaobserwowano u 10,26% badanych ucznidow, co moze swiadczyé o
nieprawidlowej technice 1 czgstosci szczotkowania zgbdw przez te osoby i1 koniecznosci

przeprowadzenia indywidualnego instruktazu higieny jamy ustne;j.

4. Patologiczne typy przyczepdw wedzidetek warg, wystepujace u 0,1% mtodziezy, wymagaja

korekty chirurgicznej, w celu eliminacji ich negatywnych nastgpstw w obrebie tkanek przyzebia.

5. Najczesciej wystepujaca patologiag btony Sluzowej jamy ustnej (u 9,52% badanych) byly
uszkodzenia policzkow, jako kliniczny objaw uprawiania parafunkcji - nagryzania. Obserwacja
ta moze $wiadczy¢ o podatnosci uczniow na stres emocjonalny i wskazuje na potrzebe edukacji

w zakresie radzenia sobie z nim w omawianej grupie wiekowe;.

6. Ponad polowa badanych zdawala sobie sprawe, iz zla higiena jamy ustnej prowadzi do
powstania choroby przyzebia, pogorszenia wygladu estetycznego, mozliwej utraty zebow i
negatywnego wptywu na ogdlny stan zdrowia; che¢ poznania zasad profilaktyki i leczenia tych

chorob czesciej deklarowaty dziewczeta.
7. Uczennice posiadaty wieksza swiadomos¢ mozliwych zagrozen zwigzanych z umieszczaniem

kolczykow w obrgbie jamy ustnej, a mimo to, istotnie czg¢sciej deklarowaty chec zatozenia

ozdoby w przysztosci.
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8. Palenie tytoniu deklarowato 7,33% ogdtu badanych, w jednakowym odsetku dziewczgta 1
chlopcy; dluzszy okres palenia deklarowali chtopcy.

9. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na konieczno$¢ opracowania programu
profilaktyczno-leczniczego i edukacyjnego w odniesieniu do chordb jamy ustnej, skierowanego
do omawianej grupy wiekowe] mtodziezy. Celowe wydaje si¢ zapewnienie dostepu do
informacji na temat zasad zapobiegania patologiom jamy ustnej, szkodliwosci palenia tytoniu
oraz zagrozen zwigzanych z zakladaniem ozddéb w jamie ustnej, ze wzgledu na mozliwe

niekorzystne nast¢gpstwa miejscowe i ogolnoustrojowe.
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VIII. STRESZCZENIE

Wstep

Choroby przyzebia sg problemem ogdlnoswiatowym. Stanowig istotny problem spoteczny i
wigzg si¢ ze znacznym ryzykiem przedwczesnej utraty zebow, pogarszajac tym samym jakos$¢
zycia. Coraz wigkszg uwage przy tym zwraca si¢ na negatywny wpltyw chorob przyzebia na
ogoblny stan zdrowia organizmu. Liczne badania epidemiologiczne wykazaty wzrost zapadalnos$ci

na choroby przyzgbia z wiekiem, a coraz czesciej spotykane sg one rowniez u 0sob mtodych.

Cel pracy stanowita ocena stanu przyzebia i blony §luzowej jamy ustnej, okreslenie §wiadomosci
i zachowan prozdrowotnych u 15-letniej mlodziezy gimnazjalnej w Sopocie oraz proba

okreslenia algorytmu profilaktycznego-leczniczego dla tej grupy wiekowe;.

Material i metody. Material badawczy stanowilo 546 osdb obojga pici (263 dziewczat 1 283
chtopcow) w wieku 15 lat z trzech sopockich gimnazjéw. Badanie przeprowadzono w latach
2007- 2009 w ramach programu Sopkard 15 w gabinetach stomatologicznych na terenie trzech
szkdt gimnazjalnych. Skfadalo si¢ ono z badania stomatologicznego przedmiotowego i
podmiotowego uzupetnionego badaniem ankietowym. Badanie ankietowe dotyczyto zachowan
prozdrowotnych w odniesieniu do przyzgbia oraz btony sluzowej oraz wiedzy na temat choréb
przyzebia i blony sluzowej jamy ustnej. Badanie przedmiotowe obejmowato: oceng higieny jamy
ustnej z wykorzystaniem wskaznika plytki nazebnej API (Aproximal Plaque Index), stanu
zapalnego dzigset, ktéry okreslono na podstawie wskaznika krwawienia mSBI (modyfied Sulcus
Bleeding Index). Okreslono rowniez periodontalne potrzeby lecznicze wykorzystujac wskaznik
CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs). W badaniach wykorzystano
kalibrowang sond¢ periodontologiczng WHO. Fizykalnej ocenie poddano takze btong $luzowa
jamy ustnej oraz warunki sluzéwkowo — dzigstowe (przyczepy wedzidelek, wystgpowanie
recesji dzigstowych).

Wyniki. Sposrod 546 badanych osob prawie potowa posiadata niewtasciwa higieng¢ jamy ustnej
z przewazajacym odsetkiem osob plci meskiej, a tylko u 21% odnotowano higieng jamy ustnej
optymalng, w tym u 12% dziewczat i u 9% chtopcoéw. Biorgc pod uwage wartos¢ wskaznika CPI
stwierdzono, iz 25,27% badanej mtodziezy posiadato zdrowe przyzebie CPI-0, a najwyzszy
odsetek mtodziezy (63,00%) charakteryzowal si¢ krwawieniem dzigset CPI-1. Obecnos¢
kamienia nazgbnego (CPI-2) odnotowano u 8,24% osdéb, natomiast obecnos$¢ kieszonek

przyzebnych (CPI-3) u 3,48% badanych, w tym u 1,10% dziewczat i u 2,38% chtopcdw.
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Wsrdd badanych 15-latkow 10,26% o0sob posiadato recesje dzigset (10,65% dziewczat i
9,89% chlopcdw). Grupami z¢bowymi, w obrebie ktoérych recesje dzigsel stwierdzono
najczesciej, byly kty (3% badanych ktéw posiadalo recesje), siekacze przysrodkowe (1,33%) i
siekacze boczne (1,22%). Drugie zgby przedtrzonowe byly dotknigte ta patologia przyzebia
najrzadziej (0,05% drugich zebow przedtrzonowych).

Najczesciej stwierdzanym typem przyczepu wedzidetka wargi gornej w catej badanej grupie
byt typ II-dzigstlowy, ktory odnotowano u 43% mtodziezy (21% dziewczat 1 21% chlopcodw),
natomiast najczesciej] wystepujacym typem przyczepu wedzidetka wargi dolnej byl typ I-
Sluzéwkowy, odnotowano go u 59% osob (28% dziewczat i u 31% chtopcow). Przyczep
wedzidetka wargi wargi gornej typu brodawkowego stwierdzono u 16% osdb, a wargi dolnej u
4% badanych. Objaw pull - syndromu najczesciej towarzyszyl brodawkowemu typowi
przyczepu wedzidetka wargi gornej i dolne;.

Zmiany patologiczne w obrebie btony §luzowej jamy ustnej odnotowano u 17,58% badane;j
mtodziezy. Najczesciej obserwowanymi patologiami w obrebie btony sluzowej jamy ustnej byty
kliniczne objawy uprawiania parafunkcji (nagryzanie btony §luzowej policzkéw), ktore
odnotowywano u 9,52% osob (5,49% dziewczat i1 4,02% chtopcodw) oraz jezyk geograficzny
stwierdzony u 4,58% badanych, czesciej u chlopcoéw (2,75%) niz dziewczat (1,83%). U
pojedynczych 0s6b zaobserwowano inne zmiany, takie jak: nadmierne rogowacenie btony
sluzowej z cechami klinicznymi leukoplakii, afty, lini¢ bialg, zapalenia katéw ust, melanoplakie
oraz zapalenie nikotynowe jamy ustnej i pgkniecie srodkowe wargi dolne;.

W oparciu o uzyskane dane ankietowe, dotyczace §wiadomos$ci mtodziezy odnosnie chordb
przyzebia, tylko ponad potowa badanych (57,14%) wiedziata, ze zla higiena moze prowadzi¢ do
powstania choroby przyzebia, ok. 40% oséb miato Swiadomosé, ze krwawienie z dzigsel jest
objawem ich zapalenia i ze choroba przyzebia moze mie¢ wplyw na ogdlny stan zdrowia.
Najwyzszy odsetek mtodziezy (64,10%) wiedzial, iz zapalenie przyzebia pogarsza wyglad
estetyczny, a tylko 39,93% osob wiedzialo, ze choroba przyzebia moze prowadzi¢ do utraty
z¢bdw. Zaobserwowano rédwniez tendencje spadkowa dotyczaca $wiadomosci badanych na
przetomie lat 2007-2009. Ch¢c¢ poznania profilaktyki chorob dzigset i przyzgbia deklarowato
tylko 65,57% o0sob, natomiast che¢ ewentualnego ich leczenia az 81,5% badanej mtodziezy z
istotng przewaga dziewczat w poréwnaniu z chtopcami w obu zagadnieniach. Odsetek osdb,
ktore stwierdzily iz warto dbaé o swoje przyzebie i tym samym o stan ogdlny zdrowia wynosit
91,76%.

Czestos¢ odbywania wizyt u stomatologa raz na p6t roku deklarowato 60,99% mtodziezy, co

stanowilo najwigkszy odsetek badanych, natomiast 18,31% raz w roku, a tylko 4,39%
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uczeszczato do stomatologa rzadziej niz raz w roku. Z powodu bélu zeba wizyte u stomatologa
odbywato 16,30% mtodziezy.

Che¢ zatozenia kolczyka w jamie ustnej w przysztosci deklarowato 20,51% badanych osdb.
Wsrdd tych oséb byto 3-krotnie wiecej dziewczat. Ponad polowa badanej mtodziezy (66,67%)
miala $wiadomos$¢ niebezpieczenstwa piercingu, mimo to % z nich deklarowala chegé
zastosowania takiej ozdoby w przysztosci.

Ponad potowa badanych (58,61%) szczotkowala zgby 2 razy dziennie, natomiast tylko
18,5% osdb szczotkowato zeby czesciej niz 2 razy dziennie. Odnotowano tez 17,58% mtodziezy
szczotkujacej zeby 1 raz dziennie i tylko 5,31% o0séb czyszczacych zgby niesystematycznie.
Dziewczgta stanowily przewage wsrdd osob szczotkujacych zgby czgsciej niz 2 razy dziennie,
natomiast zdecydowanie wigcej chlopcéw czyscito zeby raz dziennie lub niesystematycznie.
Stwierdzono réwniez, iz ponad potowie badanych oséb zdarzatlo si¢ opuszczaé czyszczenie
z¢gbodw po kolacji, co zaobserwowano istotnie czg¢sciej wsrod chlopcéw w pordwnaniu z
dziewczetami. Uzywanie dodatkowych przybordw do higieny jamy ustnej deklarowato 62,64%
osob. Najwigkszy odsetek badanych stosowal nici dentystyczne (27,66%) oraz ptukanki
(26,74%).

Nagryzanie btony $luzowej policzkéw i1 warg w badaniach ankietowych deklarowato
49,82% milodziezy, mimo, iz kliniczne objawy uprawiania parafunkcji w postaci nagryzania
btony §luzowej policzkdw stwierdzono tylko u 9,52% badanych osdb.

Palenie tytoniu stwierdzono u 7,33% badanej mtodziezy w jednakowym stopniu zaréwno u
dziewczat jak i u chlopcéw, jednak dluzszy okres palenia tytoniu deklarowali chtopcy. Biorac
pod uwage okres palenia u mtodziezy w badaniach wlasnych, stwierdzono, iz jedna trzecia oséb
deklarujacych palenie siggata po papierosy juz w wieku 12-13 lat. Analizujac $wiadomos$¢ na
temat szkodliwosci palenia tytoniu wsrod badanej miodziezy stwierdzono, iz 89,38% osdéb
posiadato wiedz¢ na temat szkodliwego wpltywu palenia tytoniu na stan zgbdw 1 przyzgbia.
Odnotowano przy tym istotnie wigcej Swiadomych dziewczat w pordwnaniu z chtopcami.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan klinicznych i1 ankietowych sformulowano

nastepujace wnioski:

1. Optymalng higien¢ jamy ustnej odnotowano tylko u 21% ucznidow, czesciej u dziewczat;
niewlasciwa higiene stwierdzono u 44% badanych, czesciej u chtopcéw. Wskazuje to na pilng

potrzebe podjecia dziatan edukacyjnych.

2. Zdrowe przyzgbie stwierdzono jedynie u 25% badanych. U ponad polowy (63,00%)

odnotowano cechy kliniczne zapalenia dzigsel, zas cechy destrukcyjnej choroby przyzebia
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posiadato 3,48% badanych. Fakty te §wiadczg o pilnej potrzebie leczenia periodontologicznego i

profilaktyki.

3. Recesje dzigset zaobserwowano u 10,26% badanych ucznidow, co moze swiadczy¢é o
nieprawidlowej technice 1 czgstosci szczotkowania zgbdw przez te osoby i1 koniecznosci

przeprowadzenia indywidualnego instruktazu higieny jamy ustne;j.

4. Patologiczne typy przyczepdw wedzidetek warg, wystepujace u 0,1% mtodziezy, wymagaja

korekty chirurgicznej, w celu eliminacji ich negatywnych nastepstw w obrebie tkanek przyzgbia.

5. Najczesciej wystepujaca patologia btony Sluzowej jamy ustnej (u 9,52% badanych) byly
uszkodzenia policzkow, jako kliniczny objaw uprawiania parafunkcji - nagryzania. Obserwacja
ta moze $wiadczy¢ o podatnosci uczniow na stres emocjonalny i wskazuje na potrzebe edukacji

w zakresie radzenia sobie z nim w omawianej grupie wiekowe;.

6. Ponad polowa badanych zdawala sobie sprawe, iz zla higiena jamy ustnej prowadzi do
powstania choroby przyzgbia, pogorszenia wygladu estetycznego, mozliwe] utraty zgbow i
negatywnego wptywu na ogdlny stan zdrowia; che¢ poznania zasad profilaktyki i leczenia tych

chordb czesciej deklarowaly dziewczeta.

7. Uczennice posiadaly wigksza swiadomos¢ mozliwych zagrozen zwigzanych z umieszczaniem
kolczykéw w obrebie jamy ustnej, a mimo to, istotnie czgsSciej deklarowaly chec zalozenia

ozdoby w przysztosci.

8. Palenie tytoniu deklarowato 7,33% ogdtu badanych, w jednakowym odsetku dziewczgta 1
chtopcy; dluzszy okres palenia deklarowali chtopcy.

9. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na konieczno$¢ opracowania programu
profilaktyczno-leczniczego i edukacyjnego w odniesieniu do choréb jamy ustnej, skierowanego
do omawianej grupy wiekowej mitodziezy. Celowe wydaje si¢ zapewnienie dostepu do
informacji na temat zasad zapobiegania patologiom jamy ustnej, szkodliwos$ci palenia tytoniu
oraz zagrozen zwigzanych z zakladaniem ozdob w jamie ustnej, ze wzgledu na mozliwe

niekorzystne nastgpstwa miejscowe i ogolnoustrojowe.
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IX. SUMMARY

Introduction

Periodontal diseases are a global problem. As a major social problem are associated with
significant risk of an early loss of teeth, thus worsening the quality of life. More and more
attention is emphasized on the negative impact of periodontal diseases on the general health of
the organism. Numerous epidemiological studies have shown an increased incidence of

periodontal disease with age, being also more common in young age groups.

Aim of the study was an assessment of periodontal and oral mucosa condition, the definition of
consciousness and health behavior in 15-year-old junior high school students in Sopot and
attempt to determine the prophylactic and therapeutic algorithm for this age group.

Material and methods. Studied material was 546 persons (263 girls and 283 boys) aged 15 from
three junior high schools in Sopot. The study was conducted in the years 2007 - 2009 under the
Stoppard 15 program in the schools™ dental offices. It consisted of a subjective and objective
dental examination completed with questionnaire. Questionnaire concerned health habits in
relation to periodontal tissues and oral mucosa and knowledge about periodontal and oral
mucosa's disease. Physical examination included: evaluation of oral hygiene using the plaque
index (API Aproximal Plaque Index), gingival inflammation, which was based on the rate of
bleeding mSBI index (modyfied Sulcus Bleeding Index). Periodontal treatment needs were
determined using CPITN index (Community Periodontal Index of Treatment Needs). In the
study WHO's calibrated periodontal probes were used. Oral mucosa and muco-gingival
condition had undergone physical evaluations (frenal attachments, the occurrence of gingival
recession).

Results. Among the 546 subjects, almost a half had poor oral hygiene with a predominant
proportion of males and only in 21% of students an optimal oral hygiene was recorded, including
12% girls and 9% boys. Taking into account the value of the CPI, it was found that 25.27% of
the studied group had a healthy periodontium CPI-0, and the highest proportion of youth
(63.00%) was characterized by gum bleeding CPI-1. The presence of dental calculus (CPI-2) was
observed in 8.24% of the people, while the presence of periodontal pockets (CPI-3) at 3.48% of
the respondents, including 1.10% of girls and 2.38% of boys. Among the studied 15-year olds
10.26% had gingival recessions (10.65% of girls and 9.89% of boys). Dental groups, within

which gingival recessions were most often observed were canines (3% of canines had gingival
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recessions), central incisors (1.33%) and lateral incisors (1.22%). The second premolars were
least affected by this periodontal pathology (0.05% of second premolars).

The most frequently observed type of upper lip's frenal attachment was type II - alveolar,
which was reported in 43% of adolescents (21% of girls and 21% of boys), while the most
common type of lower lip's frenal attachment was type I-mucosal, it was recorded in 59% of
patients (28% of girls and 31% of boys). Papilla - like frenal attachment within the upper and
lower lip was found in 16% and 4% of the students respectively. Pull-symptom occurred most
frequently in papilla - like type of frenal attachment within an upper and lower lip.

Pathological changes within the oral mucosa were observed in 17.58% of the studied group.
The most frequently observed oral mucosa's pathologies were clinical signs of parafunctions
(biting of buccal mucosa), which has been reported in 9.52% of the students (5.49% of girls,
4.02% of boys) and geographic tongue which was detected in 4.58 % students, more often
observed in boys (2.75%) than girls (1.83%). In few cases other oral mucosa’s pathological
changes such as: oral mucosa hyperkeratosis with clinical features of leukoplakia, aphthae, white
line, inflammation of the angles of mouth, melanoplakia, nicotine oral mucosa inflammation and
the lower lip middle crack were observed.

Basing on the questionnaire data concerning youth awareness regarding periodontal disease,
just over half of respondents (57.14%) knew that poor oral hygiene can lead to periodontal
disease, about 40% of students were aware that bleeding gums are a symptom of gum
inflammation and that periodontal disease can affect systemic health. The highest percentage of
students (64.10%) knew that periodontal inflammation worsens the aesthetic appearance, and
only 39.93% of people knew that periodontal disease can lead to tooth loss. Downward trend of
consciousness was observed for subjects at the turn of 2007-2009. Willingness to learn about
periodontal and gum diseases prevention reported only 65.57% of the students, while the desire
for eventual treatment - 81.5% of the youth with significant predominance of girls compared
with boys in both issues. The percentage of students who said that it is worth to take care of their
periodontium and thus the systemic health status was 91.76%.

Frequency of visits to the dental office every six months reported 60.99% of students, which
accounted for the largest percentage of respondents, while 18.31% of students annually and only
4.39% attended the dentist less than once a year. Toothache was a reason for dental visit in
16.30% of students.

Willingness in foundation an oral stud (oral piercing) in the future, reported 20.51% of

respondents. Among these people were three times more girls. Over half the young people
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(66.67%) was aware of the danger of piercing, yet a quarter of them declared their willingness to
use such ornaments in the future.

Over half of the students (58.61%), was brushing teeth 2 times a day, while only 18.5%
students were brushing teeth more often than 2 times a day. There was also 17.58% of youth
brushing teeth once a day, and only 5.31% of students cleaning teeth irregularly. Girls were in
majority of those brushing their teeth more often than 2 times a day, but definitely more boys
were brushing the teeth once a day or irregularly. It was also found that more than half of
subjects happened to leave the toothbrushing after dinner, which was observed significantly
more frequently among boys compared with girls. The use of additional accessories for oral
hygiene reported 62.64% of the people. The largest percentage of respondents used the dental
floss (27.66%), and mouthwashes (26.74%).

Biting the cheeks and lips mucosa was reported by 49,82% of youth in questionnaire,
although the clinical symptoms of practicing pafunctions in the form of biting cheek’s mucosa
was found only in 9.52% of the students.

Smoking was found in 7.33% of the surveyed students in the same degree in both girls
and boys, but a longer period of smoking was declared by boys. Taking into account the period
of smoking in adolescents in our study, it was found that a third of people who declare smoking
cigarettes started smoking at age of 12-13. Analysing the awareness of the harmfulness of
smoking among the students it was found that 89.38% of them had knowledge about the harmful
effects of smoking on teeth and periodontal condition. There has been significantly more aware
girls compared with boys.

Basing on the results of clinical examination and questionnaire the following conclusions

were formulated:

1. An optimal oral hygiene was noted only in 21% of the students, more often in girls;
improper hygiene was observed in 44% of subjects, more often in boys. This points to the
urgent need for educational activities.

2. Healthy periodontium was found only in 25% of students. More than half (63.00%)
reported clinical features of gingivitis, and destructive periodontal disease features had
3.48% of the respondents. These facts testify to the urgent need for periodontal treatment
and prevention

3. Gingival recession was observed in 10.26% of the students, which may indicate improper
technique and frequency of tooth brushing by these persons and the need for individual

oral hygiene instruction.
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Pathological types of lips™ frenal attachments, occurring in 0,1% of young people, require
surgical correction, in order to eliminate their negative consequences within the
periodontal tissues.

The most common pathology of the oral mucosa (in 9.52% of respondents) were presence
of cheeks’ lesions, and clinical signs of parafunctions (biting of buccal mucosa). This
observation may indicate a students' susceptibility to emotional stress and points out the
need for education on dealing with it in this age group.

Over half of young people were aware that poor oral hygiene promotes formation of
periodontal disease, deterioration of aesthetic appearance, possible tooth loss and
negative impact on overall health, desire to learn the principles of prevention and
treatment of these diseases more often declared girls.

Girls had a greater awareness of potential hazards associated with an oral piercing, and
yet, significantly more often declared willingness in assumptions of these ornaments in
the future.

Smoking was found in 7.33% of the students, in the same degree in both girls and boys,
but a longer period of smoking declared boys.

The results of this study indicate the need to develop a preventive and treatment program
and education in relation to oral disease, addressed to this young age group. It is
appropriate to provide access to information on the principles of prevention of oral
pathologies, the harmfulness of smoking and the risks associated with setting up

decorations in the mouth, because of possible adverse local and systemic consequences.
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IX. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 (Ankieta anonimowa)

Sopkard 15
ANKIETA dla 15-latkéw

Wiek: Ple¢ : M/ K

Wywiad ogolny:
e przebyte choroby ogolne:

e aktualne choroby ogdlne:
e przyjmowane leki:

Wywiad stomatologiczny: (podkresl wlasciwe odpowiedzi)
1. Czy zauwazytes kiedy§ TAK/NIE lub ostatnio TAK/NIE krwawienie dzigset?
2. Czy wiesz, ze jest to objaw zapalenia dzigsel? TAK/NIE
3. Czy wiesz, ze jest to tez wczesny objaw zapalenia przyzebia, tzw. “paradontozy”? TAK/NIE
4. Czy wiesz, ze tzw. “paradontoza”

- przyczynia si¢ do przedwczesnej ruchomosci i utraty zebow? TAK/NIE
- utrudnia zucie? TAK/NIE

- zdecydowanie pogarsza wyglad estetyczny? TAK/NIE
5. Jak czesto kontrolujesz stan swoich zebdw?

e co 'aroku

e 1 razwroku

e rzadziej

o tylko wtedy, gdy zab boli

6. Jak czgsto czyscisz zgby? (podkresl wlasciwe)
e 1 raz dziennie
e 2 razy dziennie
e czesciej niz 2 razy dziennie

e niesystematycznie
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7. Jaka szczoteczke uzywasz?
e twardg
e drednio twardg
e migkka
8. Czy lekarz stomatolog zalecit Ci takg szczoteczke? TAK/NIE
9. Czy uzywasz tez inne przybory do higieny jamy ustnej?
" nici
= szczoteczki do przestrzeni migdzyzebowych

= plukanki

10. Czy czyscisz zeby prawa czy lewa reka? P/L

11. Czy zdarza Ci si¢ opuszczaé czyszczenie zgbdw po kolacji? TAK /NIE

12.Czy wiesz, ze nieoczyszczone zgby to powod rozwoju bakterii w Twych ustach? TAK/NIE

13. Czy wiesz, ze niedostateczna higiena jamy ustnej przyczynia si¢ do powstania

,paradontozy” ? TAK/NIE

14. Czy wiesz, ze ,,paradontoza” moze mie¢ ujemny wpltyw na ogdlny stan zdrowia?
TAK/NIE

15. Czy lekarz stomatolog rozpoznat u ciebie kiedys

e zapalenie dzigsel? TAK /NIE
e chorobe mlodziencza przyzgbia? TAK / NIE
e usuwat kamien nazgbny? TAK /NIE

16. Czy lekarz stomatolog udzielit ci kiedy$ instruktazu higieny jamy ustnej? TAK / NIE

17. Jesli stwierdzimy u Ciebie w obecnym badaniu zapalenie dzigset lub chorobg

mtodziencza przyzgbia, czy cheiatbys ja leczy¢ ? TAK / NIE

18. Jesli masz zdrowe dzigsta i cate przyzebie otaczajace zgby, czy chcesz poznaé zasady

profilaktyki choréb dzigset i przyzebia ? TAK / NIE
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19. Czy czytajac pytania zawarte w ankiecie uwazasz, ze warto dbac o swoje przyzebie i
zeby, a tym samym dba¢ o Twoj wyglad estetyczny i ogolne zdrowie teraz i w zZyciu
dorostym?

TAK / NIE

20. Czy masz okresowo bolesne zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej ( afty )? TAK /NIE

lub inne zmiany, ktore Cig niepokoja lub ,,przeszkadzajg” TAK /NIE

21. Czy zauwazyles, ze gdy si¢ denerwujesz nagryzasz policzki? TAK/ NIE
wargi ? TAK/NIE

22. Czy palisz papierosy? TAK /NIE
e do 10 dziennie
e do 5 dziennie

e okolicznosciowo

e o0d3lat
e o0d2lat
e odroku

23. Czy wiesz, ze palenie jest szkodliwe takze dla przyzebia 1 zgbow? TAK/ NIE

24. Czy masz kolczyk na wardze? TAK/ NIE
najezyku?  TAK/NIE
na policzku? TAK/NIE
25. Czy wiesz, ze kolczykowanie (piercing) moze by¢ bardzo niebezpieczne? TAK /NIE

26. Czy mimo to zamierzasz sobie zatozy¢ taka niebezpieczng ozdobg? TAK/ NIE

Dziekujemy za wypelnienie tej ankiety dla swojej wiedzy i dla naszej oceny Twojego zdrowia w

zaKkresie jamy ustnej.
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Zatacznik nr 2 (Karta badan)

Sopkard 15

INDYWIDUALNA KARTA BADAN PRZEDMIOTOWYCH
dla 15-latkéw

Wiek: Ple¢: M/ K

Badanie stomatologiczne:

Prochnica aktywna-C
Braki zebowe- X

Higiena jamy ustnej: b.dobra dobra dostateczna zta

API (Proxima Plaque Index)......c.cccoceveeueniennnne %

Krwawienie dziasel: TAK / NIE
SBI (Sulcus Bleeding Index)..........cccecveevuvenenennne. %

Glebokosé kieszonek:

PD (Pocket Depth) 6 1| 6
6 |1 6
Recesje dzigsel przy zebach:................ccoiiiiii e



Wstepna diagnoza:

Przyzgbie zdrowe: TAK / NIE
Gingivitis localisata: TAK / NIE
Gingivitis generalisata: TAK / NIE
Aggressive Periodontitis: TAK / NIE

Blona Sluzowa jamy ustne;j:
Przyczepy wedzidetek:
®  Wargi gOIMej ....ccceeveevveeeernreeennnen.

o wargi dolngj ....ccoeeveviiiniiennnne,

Ptytki przedsionek TAK/ NIE
Waska strefa dzigsta zwigzanego TAK / NIE
Leukoplakia: TAK /NIE
Afty przewlekte nawrotowe: TAK / NIE
Jezyk geograficzny: TAK / NIE
Nagryzanie policzkéw: TAK / NIE
INNE: e et s
Potrzeby lecznicze i profilaktyczne w odniesieniu do przyzebia:
Konieczny instruktaz higieny jamy ustnej: TAK / NIE
Konieczna profilaktyka:
e indywidualna TAK //NIE
e profesjonalna TAK / NIE
Konieczne leczenie:
e podstawowe aktywne TAK /NIE
e chirurgiczne TAK /NIE
- poglebienie przedsionka
- plastyka wedzidetek
- pokrycie recesji- przeszczep tkanki tacznej
- sterowana regeneracja tkanek
Potrzeby profilaktyczne i lecznicze w odniesieniu do blony §luzowej jamy ustnej:
Konieczne leczenie btony sluzowej jamy ustnej] TAK / NIE

Konieczna profilaktyka leukoplakii (u palaczy) TAK /NIE
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Zalacznik nr 3

Proponowany algorytm post¢gpowania profilaktyczno-

leczniczego w odniesieniu do 15-letniej mlodziezy

L.

Okresowe badanie stanu przyzebia

Objawy kliniczne

Postepowanie

1. Klinicznie zdrowe

przyzebie

Profilaktyka I- rzedowa
(zapobieganie rozwojowi choroby)

e Udostepnienie materiatéw informacyjnych na temat chordb
dotyczacych jamy ustnej i metod zapobiegania im (radio,
telewizja, szkotfa,pogadanki, ulotki)

e Motywacja do zachowan prozdrowotnych (w czasie wizyt u
stomatologa)

e Instruktaz higieny jamy ustnej z uwzglednieniem prawidtowej
techniki, czestosci szczotkowania zebdw, oczyszczania
przestrzeni miedzyzebowych oraz stosowania dodatkowych
przybordéw do higieny jamy ustnej

e Profesjonalne usuwanie ztogdw nazebnych co najmniej raz w
roku

e Profilaktyka antynikotynowa z uswiadomieniem zagrozen
miejscowych i ogdlnoustrojowych wynikajgcych z palenia
tytoniu

e Profilaktyka uprawiania parafunkcji oraz piercingu
wewnatrzustnego

Wizyty kontrolne przynajmniej 2 razy w roku

2. Cechy stanu
zapalnego dzigset i
przyzebia

A. zapalenie dzigset
B. obecnos¢ recesji dzigset

C. zapalenie przyzebia

Profilaktyka II-rzgdowa
(zapobieganie postgpowi choroby i jej nawrotom)

A. - uswiadomienie niewtasciwych nawykéw higienicznych (dobdr
odpowiednich przyrzaddw i zachecenie do systematycznego

ich stosowania)
- usuniecie ztogdw nazebnych
- wizyty kontrolne co 3 miesigce

B. - dobdr wiasciwej techniki szczotkowania zebdéw
- eliminacja wad sluzéwkowo dzigstowych

- konsultacja ortodontyczna
- wizyty kontrolne co 6 miesiecy
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C.

tytoniu
- leczenie przez specjaliste periodontologa

(status periodontologiczny z diagnostykg rtg)

Wizyty kontrolne co 3-6-miesiecy

- profilaktyka antynikotynowa ewentualnie eliminacja palenia

II.

Okresowe badanie bfony sluzowej jamy ustnej

1. Brak zmian

patologicznych

Profilaktyka antynikotynowa oraz nakfanianie do rezygnacji z

palenia tytoniu

Zapobieganie uprawiania parafunkcji i piercingowi

Wizyty kontrolne przynajmniej co 12 miesiecy

2. Obecnos¢ zmian w
obrebie btony

Sluzowej

Eliminacja palenia tytoniu
Eliminacja uprawiania parafunkcji i piercingu

Leczenie przez specjaliste periodontologa + ewentualne
konsultacje ogélnolekarskie (w tym dermatologiczna) i
leczenie choroby ogélnej

Wizyty kontrolne co 6-miesiecy
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