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SPIS UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

API (Aproximal Plaque Index) – wskaźnik płytki bakteryjnej powierzchni stycznych 

Ch – Chłopcy 

DCPD (dicalcium phosphate dihydrate) – fosforan dwuwapniowy dwuwodny 

DMFT (Decayed + Missing + Filled Teeth) - średnia liczba PUW, suma liczb P + U 

+ W, określenie intensywności próchnicy 

Dz – Dziewczęta 

FDI  (World Dental Federation) - Światowa Federacja Dentystyczna 

N – liczba badanych 

n – liczba osób z daną cechą 

NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) 

OCP (octacalcium phosphate) – fosforan dwuwapniowy 

P (D) – liczba zębów z próchnicą 

PUW (DMFT) – średnia liczba PUW (DMFT), suma liczb P + U + W (D+M+F) 

określenie intensywności próchnicy  
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U (M) – liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy 

W (F) –  liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy 

WHO (World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia 

wsp. - współczynnik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

1. WSTĘP 

 
1.1. Wprowadzenie 

Próchnica zębów, obok chorób przyzębia, jest uważana za jedną z najczęściej 

występujących chorób przewlekłych (176). Jest procesem patologicznym, który 

polega na utracie składników mineralnych oraz proteolitycznym rozpadzie twardych 

tkanek zęba (59,159, 163). 

 Wyniki badań archeologicznych dowodzą, że próchnica zębów dotykała już 

starożytne cywilizacje, ale do połowy XIX wieku była chorobą mało powszechną. 

Gwałtowny jej wzrost szczególnie w wielu krajach Europy miał związek z importem 

cukru trzcinowego z obu Ameryk. Lata 1960-1970 nie tylko dla znacznej części 

Europy, ale i dla krajów innych kontynentów stanowiły punkt zwrotny, ponieważ po 

roku 1970 „epidemia” próchnicy została częściowo ograniczona (121), w związku z 

coraz szerszym stosowaniem fluoru (143). 

Występowanie próchnicy jest inne w krajach wysokorozwiniętych i 

rozwijających się. Szczególnie szeroko rozpowszechniona jest w Azji i krajach 

Ameryki Łacińskiej, a mniej powszechna – w Afryce. W Stanach Zjednoczonych 

próchnica zębów jest najczęstszą chorobą przewlekłą u dzieci i występuje pięć razy 

częściej niż astma. Jest główną przyczyną utraty zębów u dzieci (23, 136). 

 

1.2. Etiopatogeneza próchnicy 

Próchnica jest chorobą wieloczynnikową. Model próchnicy zaproponowany 

w roku 1960 przez Keyes’a (94) dotyczył tylko trzech elementów tj. płytki 

bakteryjnej, substratu i podatności zęba. Współczesny model próchnicy (193) 

obejmuje ich znacznie więcej (ryc.1). Według modelu współczesnego, jako 

niezbędne do zapoczątkowania zmiany próchnicowej uznaje się płytkę bakteryjną, 

obecność substratu, podatność zęba oraz czas. Badacze podkreślają szczególne 

znaczenie czasu, który odgrywa zasadniczą rolę w progresji zmiany próchnicowej. 

Również dużą rolę odgrywają inne czynniki takie jak: ilość i jakość śliny, 

różnorodność i dostępność substratu, fluor mający działanie przeciwpróchnicowe. 

Nie bez znaczenia pozostaje również związany z ryzykiem próchnicy aspekt 

behawioralny (193).  
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Ryc.1. Współczesny model próchnicy (193). 

 

1.2.1. Biofilm bakteryjny  

 

Biofilm jest trwale związaną z podłożem formą życia mikroorganizmów i jest 

efektem ich warstwowego wzrostu. Otoczony jest polisacharydami 

zewnątrzkomórkowymi  (53). Do kolonizacji zębów przez bakterie potrzebna jest 

osłonka nabyta (pellikula), która tworzy się na zębach krótko po ich 

wyszczotkowaniu w wyniku adsorpcji białek i glikoprotein śliny. Stanowi ona źródło 

receptorów, dzięki którym możliwe jest przyłączanie się bakterii (53). We wczesnej 

fazie adhezji przyleganie mikroorganizmów następuje przy udziale sił van der 

Waalsa, elektrostatycznch i hydrofobowch. Wskutek swoistej reakcji pomiędzy 

adhezynami drobnoustrojów a pelikulą przyleganie staje się nieodwracalne. Wzrost 
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biofilmu to proces bardzo szybki. Jest wynikiem zlepiania się bakterii zarówno w 

zakresie tego samego gatunku, jak też agregacji paciorkowców z promieniowcami 

(112). Bardzo ważną rolę w tworzeniu biofilmu odgrywają wielocukry 

zewnątrzkomórkowe. Dojrzewający biofilm składa się z mikroorganizmów i matrycy 

utworzonej z polimerów bakteryjnych i ślinowych. Precypitacja glikoprotein śliny i 

powstawanie zewnątrzkomórkowych dwucukrów powoduje powiększanie matrycy 

biofilmu (176). 

Kolejnym etapem jest namnażanie i różnicowanie mikroorganizmów. 

Dojrzewanie biofilmu wiąże się ze zmianą aktywności różnych genów w celu 

lepszego przystosowania do panujących warunków. Wzmaga się tworzenie 

polimerów zewnątrzkomórkowych które spajają biofilm. Z powodu zmian w 

środowisku, np. zmniejszenia dostępu tlenu, rośnie aktywność beztlenowych 

procesów metabolicznych. Niektóre elementy bakterii, m.in. rzęski, stają się zbędne 

w osiadłej formie życia i w związku z tym zanikają (100). 

Mikroorganizmy w biofilmie komunikują się poprzez substancje 

regulatorowe (195) oraz kanały wodne znajdujące się między mikrokoloniami, dzięki 

którym dostarczane są substancje odżywcze, w tym tlen, a usuwane zbędne 

metabolity (160). 

Paciorkowce próchnicotwórcze tworzą zewnątrzkomórkowe polimery, m.in 

glukan, polimer glukozy. Po wpływem glukozydazy wytwarzanej przez 

Streptococcus mutans powstaje nierozpuszczalny mutan oraz rozpuszczalny 

dekstran. Lepki mutan przyczynia się do powiększania masy płytki, a także nasila 

adhezję mikrooranizmów. Fruktan (lewan) jest polimerem powstającym z fruktozy. 

Dekstran i fruktan stanowią zewnątrzkomórkową rezerwę w przypadku niedoboru 

węglowodanów w diecie. Streptococcus mutans tworzy ponadto inulinę, rzadki 

rozpuszczalny fruktan (176). Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus również 

wytwarzają wielocukry zewnątrzkomórkowe, ale to Streptococcus mutans odgrywa 

pełni główną rolę w ich tworzeniu. Mikroorganizmy tego gatunku łączą się ze sobą 

przy udziale glukozylotransferazy powierzchniowej. Powoduje ona stałe uwalnianie 

glukanów oraz zatrzymuje bakterie, w wyniku czego na powierzchni zęba tworzy się 

powłoka. Otoczka z polisacharydów zapewnia ochronę przed fagocytozą, co wydaje 

się być ważną cechą drobnoustrojów próchnicotwórczych (121, 184). 

W jamie ustnej bakterie są poddawane nieustannie cyklom głodu i obfitości w 

zależności od dostępności węglowodanów z diety. Bakterie rozwinęły szereg 
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mechanizmów przystosowujących je do bytowania w tak zmiennym środowisku, 

m.in. odznaczają się dużą płynnością metabolizmu. Węglowodany są transportowane 

do komórki, a następnie podlegają przemianie do kwasów organicznych lub są 

wykrzystywane do tworzenia wielocukrów wewnątrzkomórkowych. Dwucukry 

mogą być też metabolizowane do zewnątrzkomórkowych wielocukrów (176). 

Glikogen magazynowany wewnątrzkomórkowo, jest rezerwą dla 

paciorkowców w sytuacji głodu. Końcowe produkty glikolizy stanowią kwasy 

organiczne: mlekowy, propionowy, mrówkowy, octowy, które odgrywają zasadniczą 

rolę w procesie próchnicy zębów (28, 66). 

Próchnica jest wywoływana przez drobnoustroje należące do mikroflory jamy 

ustnej, a rozwija się w wyniku naruszenia jej równowagi ekologicznej (54, 59, 160), 

jak chociażby w warunkach powtarzającego się wysokiego stężenia węglowodanów i 

obniżenia pH płytki. Warunki takie sprzyjają mikroorganizmom kwasolubnym i 

kwasotwórczym, jak np. Streptococcus mutans i Lactobacillus. (176). Ze śliny i 

biofilmu osób z aktywną próchnicą izolowano również Candida albicans (107). 

Progresja lub zahamowanie próchnicy zależy od równowagi między 

czynnikami ochronnymi (m.in. wapń, fosforany, fluorki, białka ochronne błonki 

nabytej oraz czynniki przeciwbakteryjne) i patologicznymi (drobnoustrje 

próchnicotwórcze bytujące w płytce nazębnej, dysfunkcja gruczołów ślinowych, 

niewłaściwa dieta). W przypadku przewagi składowych patologicznych następuje 

demineralizacja. Demineralizacja i remineralizacja zachodzą wielokrotnie w ciągu 

dnia, a spadki pH są niwelowane m.in. dzięki właściwościom buforującym śliny 

(28). 

W warunkach prawidłowych bakterie kwasotwórcze obejmują mniej niż 1% 

mikroflory jamy ustnej. Spadek pH ułatwia namnażanie się mikroorganizmów 

próchnicotwórczych. Streptococcus mutans (Streptococcus mutans i Streptcoccus 

sobrinus) oraz Lactobacillus spp wytwarzają w wyniku metabolizmu węglowodanów 

kwasy (mlekowy, mrówkowy, octowy, propionowy). Powodują one obniżenie pH 

poniżej krytycznego (5,0-5,5), co powoduje demineralizację hydroksyapatytów (6, 

184, 192). Streptococcus mutans uważany jest za najważniejszy w etiologii i 

zapoczątkowaniu procesu próchnicowego, zwłaszcza w bruzdach i na 

powierzchniach stycznych. Streptococcus sobrinus ma związek przede wszystkim z 

próchnicą powierzchni gładkich (37). Natomiast mikroorganizmy z rodzaju 

Lactobacillus związane są z przejściem próchnicy początkowej w stadium ubytku. 
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Uważa się, że inne drobnoustroje, m.in. Streptococcus oralis, Streptococcus milleri, 

Streptococcus salivarius, Enterococcus faecalis, Actinomyces naeslundi, 

Actinomyces viscosus oraz pałeczki kwasu mlekowego także mogą wywołać 

próchnicę (154, 158, 212). 

Utrata zdolności alkilujących w płytce bakteryjnej związanych z hydrolizą 

mocznika może mieć także wpływ na rozwój próchnicy (168). Podatność na 

próchnicę może być też związana z metabolizmem argininy w płytce bakteryjnej, 

która zwiększa miejscowo pH, co może neutralizować zakwaszanie spowodowane 

metabolizmem węglowodanów i redukować kariogenność biofilmu (131). 

 

1.2.2. Substrat 

 

Związek pomiędzy intensywnością próchnicy a spożywaniem 

węglowodanów znany jest od dawna (86). Badania dowiodły, że osoby, których dieta 

powinna być uboga w cukry, jak np. osoby z dziedziczną nietolerancją fruktozy, 

charakteryzują się niewielkim występowaniem próchnicy (156). 

Cukry można podzielić na naturalne (zawarte w owocach i warzywach), 

mleczne (laktoza) i pochodzące z zewnątrz nie-mleczne, zwane też dodanymi (49), a 

przez WHO „wolnymi” (204). Najczęściej występujące cukry w diecie to sacharoza, 

glukoza, fruktoza i laktoza. W wielu badaniach wykazano, że sacharoza jest 

najbardziej, a laktoza najmniej kariogennym węglowodanem. Natomiast 

kariogenność galaktozy jest zbliżona do laktozy. Istnieją doniesienia sugerujące, że 

zastępowanie sacharozy glukozą, fruktozą lub maltozą, ma niewielkie znaczenie 

praktyczne (156).  

Wśród cukrów złożonych najbardziej rozpowszechniona jest skrobia, którą w 

porównaniu z cukrami prostymi, można uznać za niekariogenną (156). Według 

WHO przekonujące dowody odnośnie zwiększonego ryzyka próchnicy istnieją dla 

częstotliwości i ilości spożywania wolnych cukrów, natomiast nie ma związku 

między próchnicą a spożywaniem świeżych owoców i skrobii (zawartej m.in. w 

ryżu, ziemniakach i chlebie) (204). 

Często stosowane w słodkich napojach słodziki takie jak acesulfam K, 

aspartam, sacharyna, sukraloza, cyklamat nie stanowią substratu dla 

mikroorganizmów jamy ustnej, dlatego są klasyfikowane jako niepróchnicotwórcze 

(193). 
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Na spożycie węglowodanów wpływa szereg czynników biologicznych, 

behawioralnych, społecznych i środowiskowych, które łącznie decydują o diecie 

dzieci i ich rodzin (204). W plemionach Inuitów, Bantu oraz mieszkających w 

zachodniej i wschodniej części Afryki, a także na wyspie Tristan da Cunha, 

obserwowano niskie występowanie próchnicy, które zmieniało się po zwiększonej 

ekspozycji na węglowodany. Również podczas II Wojny Światowej w krajach z 

ograniczonym dostępem do węglowodanów, obserwowano spadek próchnicy, a 

następnie wzrost wraz ze zwiększeniem ich dostępności (156). 

Biorąc pod uwagę prawidłowe formowanie się tkanek twardych u dzieci, 

około pięćdziesiąt lat temu zalecano dzieciom dietę bogatą w wapń i witaminę D. 

Obecnie preerupcyjna rola diety skupia się wokół witaminy D i fluoru (156). 

Niedorozwinięcie gruczołów ślinowych u niedożywionych dzieci powoduje 

zmniejszone wydzielanie śliny, które z kolei zwiększa ryzyko próchnicy, ale jest to 

efekt poerupcyjny (156). 

W ciągu ostatnich trzydziestu lat spadła konsumpcja pełnowartościowego 

pożywienia, jak mleko, a dramatycznie wzrosła słodkich napojów, w tym 

gazowanych (76, 167). Wzrost spożycia słodkich napojów został odnotowany 

zarówno w obszarach wiejskich jak i miejskich w krajach o niskich, średnich i 

wysokich dochodach (47, 76, 81, 82, 88, 114, 167, 177).  

W wielu rejonach świata słodkie napoje stanowią zasadniczą część słodyczy 

spożywanych przez dzieci (32). Ilość i częstotliwość spożywania słodyczy pomiędzy 

posiłkami jest znacząco związana z występowaniem próchnicy (81,82). Sugerowano, 

że spożywanie słodkich napojów gazowanych prowadzi do szybkiego 

zapoczątkowania i progresji próchnicy (32, 81, 82, 114). Słodkie napoje są uważane 

za istotny element dla oceny czynników ryzyka próchnicy (40). Natomiast 

spożywanie 100% soków owocowych związane jest z mniejszą liczbą ubytków 

próchnicowych (40, 46, 97). 

Opisywano również szereg produktów spożywczych, które mogą mieć 

działanie kariostatyczne. Należą do nich m.in. mleko i ser (87, 91, 128, 142, 146, 

147, 148). Mleko, ze względu na wysoką zawartość wapnia i białka, zwłaszcza 

kazeiny, zostało uznane przez WHO jako prawdopodobnie zmniejszające ryzyko 

próchnicy (204). Hamujący wpływ na adherencję, wzrost i zdolności życiowe 

bakterii, aktywność glukozylotransferazy, aktywność amylazy ślinowej wykazano 

dla liści herbaty (90, 123, 126, 209). Glukozylotransferazę hamują również jabłka, 
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jak wykazali w swoich badaniach Yanagida i wsp. (210). Natomiast żurawina hamuje 

produkcję kwasów, przyczepianie i formowanie biofilmu przez S. mutans (21, 200). 

Również kakao może redukować formowanie biofilmu i produkcję kwasów przez S. 

mutans i S. sanguis (123,173). Z kolei badania Ferrazzano i wsp. (61) dowiodły, że 

kawa wykazuje efekt antykwasotwórczy wobec paciorkowców. Natomiast Uzel i 

wsp. (189) w swoich badaniach stwierdzili, że propolis hamuje syntezę glukanu, 

zmniejsza ilość S. mutans i S. sobrinus. Z kolei Wu (208) obserwował w warunkach 

in vitro pozytywny wpływ na procesy de- i remineralizacji czerwonych winogron. 

Niektóre badania wskazały na obiecujące działanie w prewencji próchnicy bakterii 

probiotycznych ( actobacilli i bifidobacteria) zawartych w jogurtach (34, 133, 147) 

poprzez hamowanie fermentacji cukrów, co więcej wykazano, że działanie 

probiotyków i fluoru sumuje się (145). Stwierdzono również, że niektóre 

konserwanty, takie jak benzoesan sodu, sorbinian potasu, azotan sodu mają wpływ 

na hamowanie wzrostu S. mutans (109) i tworzenia przez niego biofilmu (5). Za 

nisko kwasotwórcze lub nie kwasotwórcze uważane są „alkoholowe cukry”, m.in. 

sorbitol, mannitol, erythritol (190), a szczególnie ksylitol (27, 180, 186, 190, 198). 

Żucie gumy z ksylitolem stymuluje ponadto wydzielanie śliny, czyli pośrednio 

wpływa na remineralizację szkliwa (115). 

Nie tylko próchnica, ale również otyłość są związane z dietą. Podjadanie 

między posiłkami, picie słodkich napojów i wysoko węglowodanowego pożywienia 

wiąże się z większym ryzykiem próchnicy jak i otyłości (166). Wykazano, że otyłość 

jest związana ze zwiększonym ryzykiem występowania próchnicy zębów u dzieci (8, 

52, 70, 127) i młodzieży (39, 106), prawdopodobnie z powodu zmniejszonego 

wydzielania śliny (127). Jednak badania Kantovitz i wsp. (89) oraz Toumi (185) nie 

potwierdzają zależności między otyłością a próchnicą. 

 

2.3. Podatność zęba 

 

Twarde tkanki zęba składają się z substancji nieorganicznych i organicznych 

w różnych ilościach. Wysoko uwapnione szkliwo zawiera w przybliżeniu 

objętościowo 85% minerałów, 3% składników organicznych i 12% wody (33). 

Histologicznie, szkliwo zbudowane jest z tzw. pryzmatów, z których każdy złożony 

jest ze skupisk małych kryształów. Przestrzenie pomiędzy pryzmatami i kryształami 

są wypełnione wodą i substancjami organicznymi (białkami i lipidami), stanowią one 
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kanały dyfuzji dla kwasów, składników mineralnych i jonów fluoru (181). Faza stała 

szkliwa składa się głównie z kryształów fosforanu wapnia, które występują w 

różnych postaciach, głównie jako hydroksyapatyt, ale też jako mniej stałe formy: 

fosforan dwuwapniowy dwuwodny (DCPD), bruszyt lub fosforan ośmiowapniowy 

(OCP). Hydroksyapatyt [Ca10(PO4)6 (OH)2] ma zdolność wiązania różnych jonów, 

które wpływają na jego rozpuszczalność. Substytucja w kryształach 

hydroksyapatytów następuje podczas rozwoju i dotyczy głównie węglanu, magnezu, 

fluoru. Fluorki poprawiają jakość zmineralizowanych tkanek zęba. Jony fluoru 

zastępują i przyjmują pozycję grupy hydroksylowej. Jeżeli jony OH-
 zostaną 

całkowicie zamienione przez jony fluoru, to powstaje fluoroapatyt [Ca10(PO4)6F2]. 

Czysty fluoroapatyt praktycznie nie występuje, tylko 10% grup hydroksylowych 

może być zastąpionych fluorem w szkliwie (118). 

Hydroksyapatyt jest również głównym składnikiem mineralnym zębiny. 

Objętościowo zębina zawiera 47% apatytu, 33% substancji organicznej i 20% wody. 

Kryształy mają znacznie mniejsze wymiary niż w szkliwie, co czyni zębinę bardziej 

podatną niż szkliwo na działanie kwasów. Mniejsze kryształy rozpuszczają się 

szybciej. Macierz organiczna składa się głównie z kolagenu. Buduje on szkielet 

zębiny i pełni funkcję szablonu dla odkładania kryształów apatytu w helisie kolagenu 

(33). 

Próchnica zębów jest procesem biochemicznym, który początkowo dotyczy 

rozpuszczania minerałów, co w efekcie wystawia organiczną matrix na działanie 

enzymów pochodzenia bakteryjnego, ale też pochodzących od gospodarza (np. 

metaloproteinaz), obecnych w zębinie i ślinie (33,41). 

Płyny jamy ustnej i płytki bakteryjnej zawierają jony wapnia i fosforu, a od 

pH zależy, czy otoczenie zęba jest wysycone, niedosycone czy przesycone 

składnikami mineralnymi. W sytuacji niedosycenia dochodzi do demineralizacji, a w 

sytuacji przesycenia – do remineralizacji. Fizjologicznie, pH płytki bakteryjnej 

wynosi ok. 7, spada po spożyciu fermentujących węglowodanów poniżej wartości 

krytycznej. Krytyczne pH dla rozpuszczania składników mineralnych zęba zawiera 

się w przedziale 5,0-5,7 (193).  Powierzchnia korzenia jest bardziej podatna na 

demineralizację niż szkliwo, ponieważ demineralizacja cementu rozpoczyna się przy 

pH 6,7 (120). Właściwości oczyszczające i buforujące śliny niwelują spadek pH. 

Ślina dostarcza również składniki mineralne do płytki bakteryjnej. Można założyć, 

że skoro próchnica rozwija się niewiele poniżej punktu wysycenia, stosunkowo małe 
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zmiany w każdym czynniku związanym z procesem próchnicowym mogą zmienić 

warunki od demineralizacji do remineralizacji i na odwrót (193).  

Na podatność na próchnicę ma wpływ również czynnik genetyczny (196) 

poprzez uwarunkowania morfologiczne zęba, funkcje śliny i odpowiedź 

immunologiczną (202), ale też poprzez zmysł smaku i preferencje smakowe (201), 

które wpływają na nawyki żywieniowe, a pośrednio na ryzyko próchnicy. Mimo, że 

czynnik genetyczny może wpływać na zapadalność na próchnicę, rola genów w 

etiologii próchnicy nie do końca jest znana (26, 164, 165). Wang i wsp. (197) w swoich 

badaniach stwierdzili, że pewne geny mogą mieć związek z zabezpieczaniem przed 

próchnicą. Shaffer i wsp. (165) wykazali, że m.in. gen LYZL2 może wpływać na 

ryzyko próchnicy siekaczy, kłów i przedtrzonowców żuchwy, a gen AJAP1 może 

być związany z ryzykiem próchnicy przedtrzonowców oraz kłów szczęki. Wyniki te 

w aspekcie praktycznym wymagają dalszych badań (165, 197). 

2.4. Czas 

Długość czasu, w jakim tkanki zęba są narażone na działanie kwasów 

pochodzenia bakteryjnego ma wpływ na zapoczątkowanie procesu próchnicowego. 

Spadek pH poniżej krytycznego, spowodowany działaniem kwasów wytwarzanych 

przez bakterie w wyniku metabolizmu węglowodanów, powoduje demineralizację 

hydroksyapatytu i dyfuzję jonów wapnia i fosforanowych do płytki bakteryjnej i 

śliny. Powrót pH do neutralnego zmienia kierunek dyfuzji jonów prowadząc do 

remineralizacji. Procesowi temu sprzyjają jony fluoru. Kariostaza, czyli brak 

rozwoju próchnicy, jest efektem dynamicznej równowagi przebiegających na zmianę 

procesów de- i remineralizacji. (84).  

Stephan wykazał, że szkliwo rozpuszcza się przy pH poniżej 5,5. pH w płytce 

bakteryjnej spada gwałtownie po spożyciu węglowodanów ze spoczynkowej 

wartości 7,0 do poniżej 5,5 (ryc.2). Powrót do początkowej wartości trwa ok. 4o 

minut. Dla cementu krytyczne pH wynosi 6,7 (120). Powolny wzrost pH jest 

związany z działaniem śliny, jej właściwościami oczyszczającymi oraz neutralizacją 

kwasów (175). Zmniejszone wydzielanie śliny ogranicza jej ochronne działanie i w 

konsekwencji zwiększa ryzyko próchnicy (124, 162).  
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Ryc.2. Krzywa Stephana (175). 

 

2.5. Ślina 

Ślina pełni bardzo ważną rolę, głównie poprzez jej stały przepływ, 

właściwości buforujące (neutralizujące) kwasy oraz jako nośnik substancji 

mineralnych, zastępujących te rozpuszczone podczas procesu demineralizacji. 

Powierzchnia szkliwa jest w ciągłym kontakcie ze śliną nasyconą jonami fosforanów 

wapnia i w ten sposób utrzymuje integralność powierzchni szkliwa. W zakresach 

fizjologicznego pH zawartość w ślinie jonów wapnia i nieorganicznego fosforanu 

jest wystarczająca do przesycenia śliny w odniesieniu do hydroksyapatytów. 

Czynniki ochronne, do których można zaliczyć m.in. zawarte w ślinie jony wapnia, 

fosforanowe, fluoru oraz białko mogą zapobiegać lub odwracać proces próchnicowy 

(57). 

Pokrywający powierzchnię zęba biofilm, zmniejsza do niego dostęp śliny. 

Biofilm również może być przesycony w stosunku do szkliwa substancjami 

mineralnymi, co jest korzystne dla remineralizacji wcześniej zdemineralizowanego 

szkliwa, albo przyczynia się do powstawania naddziąsłowego kamienia nazębnego 

(33). Natomiast w sytuacji, kiedy płyny jamy ustnej są niedosycone w stosunku do 

apatytów, np. w wyniku spadku pH, mogą wystąpić zmiany w składzie apatytu. W 

środowisku pH poniżej 5,5 płyny jamy ustnej są niedosycone w stosunku do 

hydroksyapatytu, który w związku z tym może się rozpuszczać. Niskie stężenie 

fluoru występujące w płynach jamy ustnej w warunkach fizjologicznych zapewnia 
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równocześnie przesycenie odnośnie do fluoroapatytu, teoretycznie w pH 4,5 - 5,5, 

tak więc rozpuszczanie hydroksyapatytu równocześnie konkuruje z tworzeniem 

fluoroapatytu lub mieszanego fluorohydroksyapatytu. Konsekwentnie, 

hydroksyapatyt rozpuszcza się z warstw podpowierzchniowych, a fluoroapatyt 

powstaje w warstwach powierzchniowych (182). 

 

2.6. Fluor 

Stosowanie fluoru w stomatologii uznano za jedną z najskuteczniejszych 

metod w historii profilaktyki próchnicy. Kariostatyczne działanie fluoru odkryto w 

związku z piciem fluorkowanej wody (33). Początkowo uważano, że fluor działa 

ogólnoustrojowo (14, 132) i wbudowuje się w szkliwo podczas rozwoju zęba, co 

prowadzi do powstawania szkliwa o mniejszej rozpuszczalności  (33). Stwierdzono, 

że szkliwo dzieci, które były poddane preerupcyjnemu wpływowi fluoru było 

bardziej homogenne, miało gęstsze skupiska kryształów w rejonach 

międzypryzmatycznych, większe pryzmaty, większą całkowitą gęstość mineralizacji, 

większy stopień krystaliczności, większą zawartość fluoru i mniejszą węglanów 

(108). Jednak późniejsze badania wykazały, że mechanizm działania fluoru jest 

głównie poerupcyjny (33, 58). 

Największe stężenie fluoru występuje na powierzchni szkliwa i waha się w 

granicach 1000-2000 ppm w rejonach wody niefluorkowanej i 3000 ppm w rejonach 

fluorkowanych. Podpowierzchniowo szkliwo zawiera zazwyczaj 20-100 ppm, 

zależnie od podaży fluoru podczas rozwoju zęba. Są to stężenia dużo poniżej 

wartości zdolnych do nadmiernej redukcji rozpuszczania hydroksyapatytu (57). Z 

drugiej strony, obserwowano, że niskie stężenia fluoru (do 1 ppm) mogą zmniejszać, 

a nawet hamować demineralizację szkliwa (118). Wykazano, że hamowanie 

demineralizacji jest funkcją logarytmiczną stężenia fluoru w roztworze (58). Wyniki 

te wskazują, że jeżeli fluor jest obecny w płynie otaczającym kryształy (enamel 

fluid), jest silnie adsorbowany do powierzchni kryształów węglanów apatytu 

działając jako potencjalny mechanizm ochronny przed rozpuszczaniem przez kwasy 

powierzchni kryształu. Kiedy cała powierzchnia kryształu jest pokryta 

zaadsorbowanym fluorem, nie rozpuści się aż do pH obniżonego przez kwasy 

pochodzenia bakteryjnego. Obserwowano, że fluoroapatyt powlekający 

hydroksyapatyt rozpuszcza się w znacznej mierze jak fluoroapatyt, chociaż 
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hydroksyapatyt w mieszaninie hydroksyapatytu i fluoroapatytu rozpuszcza się tak 

samo, jak hydroksyapatyt. Tak więc, istotną ochronę można osiągnąć, jeśli wszystkie 

kryształy na drodze dyfuzji kwasów są pokryte fluoroapatytem. Z drugiej strony, 

kiedy pokrycie zaadsorbowanym fluorem jest częściowe, niepokryte obszary 

kryształów ulegają rozpuszczaniu (11). Wykazano, że utrata składników mineralnych 

podczas demineralizacji jest funkcją pH i stężenia fluoru (33). Demineralizacja 

szkliwa jest hamowana przez stężenia podprogowe fluoru (182). W wysokich 

stężeniach fluoru, powstaje fluorek wapnia (CaF2) (203), który stanowi rezerwuar 

fluoru dla szkliwa w niskim pH (44).  

Fluor ma również właściwości antybakteryjne (155). Hamuje metabolizm 

kwasotwórczych bakterii m.in. poprzez zmniejszenie aktywności enzymatycznej 

enolazy (99, 119, 149), co ma niewątpliwe znaczenie w zahamowaniu progresji 

procesu próchnicowego (73). 

 

2.7. Czynniki behawioralne 

2.7.1. Nawyki higieniczne 

Zdrowie jamy ustnej jest niezbędne dla utrzymania dobrego zdrowia 

ogólnego i odpowiedniej jakości życia (205). Optymalny model utrzymania 

właściwej higieny jamy ustnej, oprócz szczotkowania zębów, obejmuje również 

stosowanie przyborów dodatkowych, m.in. nici dentystycznych, oczyszczanie języka 

i regularne wizyty kontrolne w gabinecie stomatologicznym (111). Od dawna znana 

jest rola szczotkowania zębów w profilaktyce próchnicy (24, 50, 171). Obserwowano 

zmniejszenie aktywności próchnicy wraz ze zwiększeniem częstotliwości 

szczotkowania (18). Wykazano jednak, że szczotkowanie zębów per se nie redukuje 

rozwoju próchnicy, działanie to przypisuje się fluorkom zawartym w pastach do 

zębów (135). Stwierdzono, że wiele czynników socjoekonomicznych, 

demograficznych i behawioralnych jest związanych z nawykiem szczotkowania 

zębów (191). Od początku XX w. rozpowszechnienie i zaawansowanie próchnicy 

zębów zmniejszyło się, przede wszystkim z powodu fluorkowania wody pitnej i 

stosowania past z fluorem (71). Goldman i wsp. (72) wykazali, że szczotkowanie 

zębów pastą z fluorem dwa razy dziennie jest bardzo ważnym elementem 

profilaktyki próchnicy.  
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2.7.2. Status socjoekonomiczny 

Powszechnie akceptowany jest pogląd, że status socjoekonomiczny jest 

związany z wieloma chorobami przewlekłymi. Wraz ze wzrostem statusu 

socjoekonomicznego spada występowanie tych chorób (163). Przeprowadzone 

badania dowiodły, że wyższy status społeczny uwzględniający wykształcenie i 

dochód związany jest z mniejszą liczbą ubytków próchnicowych (22, 30, 40), ale są 

też badania, w których nie wykazano związku między statusem społecznym a 

próchnicą (31).  Vargas i wsp. (194), Dye i wsp. (56) w swoich badaniach dowiedli, że 

niski status społeczny jest jednym z najsilniejszych uwarunkowań próchnicy zębów u 

dzieci. Wielu autorów w swoich badaniach zwróciło uwagę, że wyższy poziom 

edukacji rodziców, zwłaszcza matki, może być związany ze zmniejszonym ryzykiem 

próchnicy u dzieci (25, 35, 60, 150, 179). Także Armfield i wsp. wykazali związek 

między dochodem a występowaniem próchnicy (13). 

Również edukacja na temat zdrowia jamy ustnej jest bardzo ważnym 

elementem promowania zachowań prozdrowotnych (25), zwłaszcza wśród 

nastolatków (137). W szczególności ma ona na celu dostarczenie informacji 

niezbędnych do prowadzenia zdrowego stylu życia, zmiany postaw i przyswojenia 

pożądanych zachowań (93). Stwierdzono, że edukacja na temat zdrowia jamy ustnej 

skutkowała redukcją poziomu płytki bakteryjnej (48, 69). Lepsze rezultaty osiągano 

stosując oprócz metod wyłącznie słownych wizualizację oraz indywidualny 

instruktaż higieny jamy ustnej (48). Wydaje się, że również szkoła jest odpowiednim 

środowiskiem do promocji zdrowia jamy ustnej (63, 207). Może być to związane z 

tzw. efektem Hawthorne’a, według którego obecność stomatologa w szkole i 

prawdopodobieństwo większej kontroli stomatologicznej ma wpływ na motywację 

uczniów do lepszej samokontroli (17). Jednak pozytywny wpływ programów 

edukacyjnych na zdrowie jamy ustnej niestety z czasem się osłabia (104), czego 

prawdopodobną przyczyną jest brak reedukacji oraz powtarzania instruktażu higieny 

jamy ustnej (48).  

W wieku nastoletnim ogranicza się wpływ rodziców na dziecko i dochodzi do 

zwiększenia niezależności w zakresie różnego typu zachowań. W tym czasie 

kształtuje się też nawyk regularnego odbywania wizyt kontrolnych u stomatologa 

(140). W okresie dorastania młodzi ludzie mogą wziąć odpowiedzialność nie tylko 



22 

 

za naukę, ale również za utrzymywanie prozdrowotnych nawyków i zachowań, które 

będą kontynuowane w dorosłym życiu (63, 207). 

Złożoność choroby próchnicowej w aspekcie wielu czynników ryzyka w 

grupie młodzieży wchodzącej w wiek dojrzewania stała się inspiracją do podjęcia 

badań własnych.  
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2. CEL PRACY. 

Celem pracy było: 

1. Analiza frekwencji choroby próchnicowej u 15-letniej młodzieży z 

uwzględnieniem płci. 

2. Ocena nasilenia choroby próchnicowej u badanych osób z uwzględnieniem 

płci. 

3. Ocena wybranych zachowań prozdrowotnych w badanej grupie z 

uwzględnieniem płci. 

4. Ocena korelacji wybranych czynników ryzyka i choroby próchnicowej. 
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3. MATERIAŁ I METODY 

3.1.  Materiał 

Grupę badawczą stanowiło 795 osób w wieku 15 lat, w tym 421 chłopców 

(52,96% ogółu badanych) i 374 dziewcząt (47,04% ogółu badanych). Badania 

dotyczyły uczniów trzech gimnazjów w Sopocie. Badania przeprowadzono w 

ramach profilaktycznego programu SOPKARD 15 w latach 2008-2012. Program ten 

dotyczył kompleksowej oceny stanu zdrowia 15-letniej młodzieży gimnazjalnej. 

Uczestniczyli w nim lekarze specjaliści: kardiolodzy, endokrynolodzy, nefrolodzy, 

psychiatrzy oraz lekarze stomatolodzy z Katedr i Klinik  Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego. 

Wyniki badań wykorzystano i opracowano za zgodą koordynatora programu 

SOPKARD 15, dr hab. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw., kierownika Zakładu 

Prewencji i Dydaktyki Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego, a także 

współwykonawców badania stomatologicznego - lekarzy stomatologów z Katedry i 

Zakładu Periodontologii i Chorób Błony Śluzowej Jamy Ustnej Gdańskiego 

Uniwersytetu Medycznego.  

Na badania uzyskano zgodę Niezależnej Komisji Bioetycznej do Spraw Badań 

Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdańsku NKEBN/510-350/2007. 

 

3.2.  Metody badania 

 

3.2.1. Badanie stomatologiczne 

 

3.2.1.1. Badanie podmiotowe 

Badanie podmiotowe składało się z wywiadu oraz anonimowego badania 

ankietowego, uwzględniającego ogólny stan zdrowia (występujące choroby ogólne, 

przyjmowane leki) oraz zachowania prozdrowotne dotyczące w szczególności wizyt 

u stomatologa, nawyków higienicznych. Z badania wyłączono dzieci, które nie 

wyraziły zgody na badanie lub nie wyrazili zgody ich rodzice. 
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3.2.1.2. Badanie przedmiotowe 

Badania przeprowadzono w gabinetach stomatologicznych, funkcjonujących 

w szkołach, z których pochodziła badana młodzież, z zachowaniem zasad aseptyki, 

używając pakietów sterylnych instrumentów stomatologicznych. W skład pakietu 

wchodziło lusterko stomatologiczne, sonda stomatologiczna, sonda 

periodontologiczna WHO, jałowe gaziki oraz rękawiczki jednorazowego użytku. 

 

3.2.1.2.1. Ocena stanu higieny jamy ustnej 

 

Wskaźnik płytki bakteryjnej powierzchni stycznych ( Aproximal Plaque Index - API) 

wg Langego (96, 105) jest podstawą oceny efektywności przeprowadzanych 

zabiegów higienicznych. Występowanie płytki ocenia się na powierzchniach 

stycznych, gdzie tworzy się ona szczególnie szybko, zgodnie z zasadą „wszystko 

albo nic”. W 1 i 3 kwadrancie badanie przeprowadza się od strony jamy ustnej 

właściwej, w kwadrantach 2 i 4 od strony przedsionkowej. Wartość tego wskaźnika 

podawana jest w procentach. 

 

Wartość wskaźnika oblicza się wg wzoru: 

 

 

 

Interpretacja wielkości wskaźnika: 

Ø API   < 25% - optymalna higiena jamy ustnej; 

Ø API   25% - 39% - higiena jamy ustnej dość dobra; 

Ø API   40% - 69% - higiena dostateczna, ale wskazana poprawa; 

Ø API   70% - 100% - niedostateczna higiena jamy ustnej. 
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3.2.1.2.2. Ocena choroby próchnicowej 

Frekwencja próchnicy, czyli częstość próchnicy (85) – to odsetek osób dotkniętych 

próchnicą, czyli z liczbą PUW > 0, obliczany wg wzoru: 

 

 

 

Intensywność próchnicy (85) oznacza się wartością (liczbą) PUW, która jest sumą jej 

składowych (P + U + W ). Liczba ta odzwierciedla dotychczasowy przebieg 

(historię) próchnicy i jej aktualną intensywność, nie wskazując jednak na aktywność. 

Może być obliczana dla jednej lub więcej osób dotkniętych próchnicą.  

W przypadku obliczania intensywności próchnicy dla grupy osób sumuje się 

wartości PUW i dzieli przez liczbę badanych osób z próchnicą wg wzoru: 

 

ść ó  

 

gdzie „x” wyraża liczbę osób z wartościami PUW > 0. 

 

W niniejszej pracy zastosowano średnią liczbę PUW dotyczącą zębów. Średnia 

liczba PUW jest pewnego rodzaju wskaźnikiem intensywności próchnicy, ale 

uwzględnia wszystkich badanych, niezależnie od wartości PUW (PUW > 0 oraz 

PUW = 0). 

 

Objaśnienia składowych liczby PUW: 

 

P  –  ząb z jednym lub kilkoma ubytkami próchnicy pierwotnej i / lub wtórnej na 

powierzchni żującej lub gładkiej zęba, przy czym dno ubytku badane 

zgłębnikiem jest bardziej miękkie niż tkanki zęba, a miazga może być żywa 

lub martwa. Ząb z czasowym opatrunkiem traktuje się też jako próchniczy. 

Do próchnicy nie kwalifikuje się zębów z plamami i przebarwieniami innego 

pochodzenia oraz niedorozwojem szkliwa. 

U   –  ząb usunięty z powodu próchnicy. 

W  –  ząb z jednym lub więcej wypełnieniami, ale bez próchnicy wtórnej.  
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Istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (Significant Caries Index – SiC Index) (29, 

134) - jest to wartość średniej liczby PUW dotyczącej zębów obliczona dla 1/3 osób 

z najwyższymi wartościami liczby PUW w badanej grupie.  

 

Metoda obliczania wskaźnika polega na : 

1) pogrupowaniu osób zgodnie z obliczoną dla nich liczbą PUW  

2) wyodrębnieniu z badanej populacji 1/3 osób z najwyższymi wartościami 

liczby PUW  

3) obliczeniu średniej liczby PUW dla tej wyodrębnionej podgrupy osób. 

 

 

3.2.2. Analiza nawyków żywieniowych. 

Dane dotyczące niektórych nawyków żywieniowych (częstotliwości 

spożywania słodyczy oraz słodkich napojów) uzyskano z anonimowej ankiety od 

380 osób zbadanych w latach 2010-2012 i wykorzystano za zgodą koordynatora 

badań dr hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw. GUMed oraz pani mgr 

Joanny Marczulin, głównego wykonawcy tej części badania w ramach programu 

SOPKARD-15.  

 

3.2.3.  Analiza wykształcenia rodziców. 

 Dane dotyczące wykształcenia rodziców uzyskano w ankiecie od 260 

uczniów badanych w latach 2010 – 2012 i wykorzystano za zgodą kordynatora badań 

dr hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw. GUMed oraz pani mgr Joanny 

Marczulin, głównego wykonawcy tej części badania w ramach programu 

SOPKARD-15.  

 Z grupy tej wyłoniono 150 osób i przydzielono do trzech podgrup, w których 

oboje rodziców posiadało wykształcenie wyższe, średnie lub zawodowe. 

Wykluczono odpowiedzi niepełne oraz sytuacje, w których rodzice nie posiadali 

wykształcenia tego samego typu. W przypadku rodzin niepełnych, pod uwagę brano 

wykształcenie rodzica wychowującego dziecko. Oceniano potencjalny związek 

wykształcenia rodziców z chorobą próchnicową. 
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3.2.4. Metody statystyczne. 

 

Wnioskowania statystycznego dokonano w oparciu o pakiet statystyczny 

STATISTICA 10.0, StatSoft
®
 Inc. 

Zmienne ilościowe scharakteryzowano za pomocą średniej arytmetycznej i 

odchylenia standardowego. Zmiennie jakościowe przedstawiono używając liczności i 

wartości procentowych. Dla wszystkich obliczeń przyjęto poziom istotności p<0,05 

oraz p<0,001. Normalność rozkładu danej zmiennej sprawdzano testem W Shapiro-

Wilka i Kołmogorowa-Smirnowa. Ponieważ rozkłady zmiennych istotnie odbiegały od 

normalnego, do analizy zastosowano testy nieparametryczne. Istotność różnic 

między między dwiema grupami badano testem U Manna-Whitneya. Istotność różnic 

między trzema lub więcej grupami sprawdzano testem Kruskala-Wallisa. Test Chi-

kwadrat stosowano dla zmiennych jakościowych. Do określenia siły i kierunku 

związku między zmiennymi stosowano współczynnik korelacji Spearmana. 
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4. WYNIKI 

4.1. Frekwencja próchnicy. 

Tabela 1 ilustruje frekwencję (częstość) próchnicy u ogółu badanych. 

Wynosiła ona 89,43% w całej grupie, przy czym wyższa była u dziewcząt niż u 

chłopców (91,44% v. 87,65%), a różnice te kazały się istotne statystycznie (p<0,05). 

 

Tab.1. Frekwencja próchnicy (%) u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
 

Płeć Frekwencja próchnicy (%) 

Chłopcy (n=421) 87,65
a 

Dziewczęta (n=374) 91,44
b 

Razem (N=795) 89,43 

a-b istotne dla p<0,05 

 

 

 

Ryc.3. Frekwencja próchnicy (%) u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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4.2. Intensywność próchnicy. 

 

Tabela 2 ilustruje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi z uwzględnieniem płci u ogółu badanych. Średnia liczba 

PUW u ogółu badanych wynosiła 4,95, przy czym w grupie dziewcząt była wyższa 

niż w grupie chłopców (5,29 v. 4,64). Średnia liczba zębów z próchnicą (P) u ogółu 

badanych wynosiła 1,69, w grupie dziewcząt i była wyższa niż w grupie chłopców 

(1,74 v. 1,65). Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) u ogółu 

badanych wynosiła 0,01, w grupie dziewcząt była wyższa niż w grupie chłopców 

(0,02 v.0,005). Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) u ogółu 

badanych wynosiła 3,24, w grupie dziewcząt wynosiła 3,53 i była wyższa niż w 

grupie chłopców gdzie wynosiła 2,98.  

Stwierdzono statystycznie istotne różnice pomiędzy dziewczętami i 

chłopcami dotyczące PUW oraz zębów usuniętych (U), oraz wypełnionych (W) 

(p<0,05). Różnice z uwzględnieniem płci, stwierdzone dla składowej P nie były 

istotne statystycznie.  

 

 

Tab. 2. Intensywność próchnicy u ogółu badanych wyrażona średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi z uwzględnieniem płci. 

Intensywność próchnicy P U W PUW 

Chłopcy (n=421) 1,65 0,005
a 

2,98
c 

4,64
e 

Dziewczęta (n=374) 1,74 0,02
b 

3,53
d 

5,29
f 

Razem (N=795) 1,69 0,01 3,24 4,95 

P-średnia liczba zębów z próchnicą, U- średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy, W- 

średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy, PUW-średnia liczba PUW 

a-b , c-d, e-f istotne dla p<0,05 
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Ryc. 4. Intensywność próchnicy u ogółu badanych wyrażona średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi z uwzględnieniem płci. 

 

4. 3. Istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) 

Przedstawiony w tabeli 3 istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) u 

ogółu badanych wynosił 8,75, przy czym wyższy był u dziewcząt niż u chłopców 

(9,24 v.8,30). Różnice te okazały się istotne statystycznie (p<0,001). 

 

Tab.3. Istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 

Płeć 
Istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla 

(SiC) 

Chłopcy (n=421) 8,30
a 

Dziewczęta (n=374) 9,24
b 

Razem (N=795) 8,75 

a-b istotne dla p<0,001 
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Ryc.5. Istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 

 

4.4.Wybrane czynniki ryzyka choroby próchnicowej 

 

4.4.1. Higiena jamy ustnej 

Tabela 4 ilustruje stan higieny jamy ustnej u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. Aż 43,9% badanych osób prezentowało złą higienę jamy ustnej mierzoną 

wskaźnikiem API, a optymalną – zaledwie 20%. Dość dobrą higienę stwierdzono u 

13,96% badanych, a dostateczną – u 22,14%. Wśród osób z higieną optymalną 

przeważały dziewczęta, a z higieną złą – chłopcy; różnice te były istotne 

statystycznie (p<0,001). W pozostałych grupach przeważali chłopcy. 

Tab.4. Stan higieny jamy ustnej u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

Stan higieny 

jamy ustnej 

 

0≤API<25 

 

25≤API <40 

 

40≤API <70 

 

70≤API≤100 

 
Razem 

 

n % n % n % n % n % 

Chłopcy (n=421) 63 7,92
a 

58 7,3 91 11,45 209 26,29
c 

421 52,96 

Dziewczęta (n=374) 96 12,07
b 

53 6,67 85 10,69 140 17,61
d 

374 47,11 

Razem (N=795) 159 20,00 111 13,96 176 22,14 349 43,9 795 100 

a-b, c-d istotne dla p<0,001 

N/n - liczba osób  

API-wartość wyrażona w % 
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Ryc.6. Stan higieny jamy ustnej u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

Tabela 5 prezentuje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi w zależności od stanu higieny jamy ustnej u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW (5,44) stwierdzono u osób ze złą 

higieną jamy ustnej, a najniższą (4,16) w grupie z higieną optymalną. W grupie z 

higieną dość dobrą PUW wynosiło 4,39, a w grupie z higieną dostateczną – 5,03. We 

wszystkich grupach, oprócz grupy z higieną optymalną, wyższe wartości PUW 

stwierdzono u dziewcząt. Istotne różnice między chłopcami a dziewczętami 

wykazano w grupie z higieną dość dobrą oraz złą (p<0,05). Najwyższą średnią liczbę 

zębów z próchnicą P (2,13) stwierdzono u osób ze złą higieną jamy ustnej, a 

najniższą (1,03) w grupie z higieną optymalną. W grupie z higieną dość dobrą P 

wynosiło 1,25, a w grupie z higieną dostateczną – 1,69. We wszystkich grupach, 

oprócz grupy z higieną optymalną, wyższe wartości P stwierdzono u dziewcząt. U 

ogółu badanych stwierdzono istotne różnice między grupą osób z higieną optymalną 

a dostateczną (p<0,05), oraz higieną optymalną i higieną złą (p<0,001) oraz między 

higieną dość dobrą i złą (p<0,05). Najwyższą średnią liczbę zębów usuniętych z 

powodu próchnicy U (0,03) stwierdzono u osób ze złą higieną jamy ustnej, a 

najniższą (0,00) w grupie z higieną dość dobrą i dostateczną. W grupie z higieną 

optymalną U wynosiło 0,01. Zarówno w grupie z higieną optymalną, jak i złą, 

wyższe wartości U odnotowano u dziewcząt. 

Najwyższą średnią liczbę zębów wypełnionych z powodu próchnicy W (3,34) 

zaobserwowano w grupie z higieną dostateczną, a najniższą (3,11) w grupie z 
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higieną optymalną. W grupie z higieną dość dobrą W wynosiło 3,14, a w grupie z 

higieną złą – 3,28. W każdej z grup wyższe wartości W odnotowano u dziewcząt. 

Istotne różnice między chłopcami a dziewczętami stwierdzono w grupie z higieną złą 

(p<0,05). 

Stwierdzono istotną ujemną korelację pomiędzy częstotliwością 

szczotkowania zębów a stanem higieny jamy ustnej u ogółu badanych (wsp. 

Spearmana -0,121, p=0,0006). 

U ogółu badanych stwierdzono również dodatnie korelacje pomiędzy stanem 

higieny jamy ustnej mierzonym wskaźnikiem API a średnią liczbą zębów z 

próchnicą P (wsp. Spearmana 0,21, p=0,0000) oraz intensywnością próchnicy 

wyrażoną średnią liczbą PUW (wsp. Spearmana 0,134, p=0,0001). 
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Ryc. 7. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od stanu 

higieny jamy ustnej z uwzględnieniem płci u ogółu badanych. 

 

 

 

 

Ryc.8. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od stanu higieny jamy 

ustnej z uwzględnieniem płci u ogółu badanych. 
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Ryc.9. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

stanu higieny jamy ustnej z uwzględnieniem płci u ogółu badanych. 

 

 

Ryc. 10. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od stanu higieny jamy ustnej z uwzględnieniem płci u ogółu badanych. 
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Tabela 6 ilustruje liczbę i odsetek osób w poszczególnych grupach z 
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zęby 2 razy dziennie z przewagą chłopców w porównaniu z dziewczętami (29,69% 

v. 28,93%) bez statystycznie istotnych różnic, a najniższy w grupie osób 

szczotkujących zęby niesystematycznie (5,03%). Chłopcy stanowili większy odsetek 

w grupach osób szczotkujących zęby 1 raz dziennie (15,09%) oraz niesystematycznie 

(3,52%), natomiast dziewcząt było więcej w grupie szczotkującej zęby częściej niż 2 

razy dziennie (12,32%); różnice te były istotne statystycznie (p<0,001). 

 

 

Tab.6. Częstotliwość szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. 

Częstotliwość szczotkowania zębów 

 

Ch Dz R 

n % n % n % 

1 x dziennie 120 15,09
a 

34 4,28
b 

154 19,37 

2x dziennie 236 29,69 230 28,93 466 58,62 

Częściej niż 2 x dziennie 37 4,65
c 

98 12,32
d 

135 16,98 

Niesystematycznie 28 3,52
e 

12 1,51
f 

40 5,03 

Razem 421 52,96 374 47,04 795 100 

Ch-chłopcy, Dz-dziewczęta, R-razem (Ch+Dz) 

a-b, c-d istotne dla p<0,001 

e-f istotne dla p<0,01 

n - liczba osób 

 

 

Ryc.11. Częstotliwość szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. 
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4.4.1.1.1. Intensywność próchnicy a częstotliwość szczotkowania 

zębów 

Tabela 7 ilustruje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW wraz z 

jej składowymi w zależności od częstotliwości szczotkowania zębów u ogółu 

badanych z uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW odnotowano w grupie 

osób szczotkujących zęby niesystematycznie (5,25), a najniższą w grupie osób 

szczotkujących zęby 2 razy dziennie (4,84); w grupie szczotkującej zęby 1 raz 

dziennie PUW wynosiło 5,09, a w grupie szczotkującej częściej niż 2 razy dziennie – 

5,06; pomiędzy grupami nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic. W każdej z 

grup wyższą wartość PUW odnotowano u dziewcząt niż u chłopców, bez różnic 

istotnych statystycznie. Najwyższą wartość średniej liczby zębów z próchnicą (P) 

odnotowano w grupie osób szczotkujących zęby 1 raz dziennie (2,14), a najniższą w 

grupie osób szczotkujących zęby częściej niż 2 razy dziennie (1,18); różnice te były 

istotne statystycznie (p<0,05). W grupie szczotkującej zęby 2 razy dziennie wartość 

P wynosiła 1,68, a 1,83 w grupie szczotkującej zęby niesystematycznie. W każdej z 

grup wyższą wartość P zaobserwowano u dziewcząt niż u chłopców, bez różnic 

istotnych statystycznie. Najwyższą wartość średniej liczby zębów usuniętych z 

powodu próchnicy (U) stwierdzono w grupie osób szczotkujących zęby 1 raz 

dziennie (0,04), a najniższą w grupie osób szczotkujących zęby 2 razy dziennie 

(0,02) i niesystematycznie (0,00), w grupie szczotkującej zęby częściej niż 2 razy 

dziennie wartość U wynosiła 0,02; pomiędzy grupami nie stwierdzono statystycznie 

istotnych różnic. W każdej z grup odnotowano nieistotną statystycznie, wyższą 

wartość U u dziewcząt niż u chłopców, poza grupą szczotkującą niesystematycznie, 

w której zarówno dla chłopców, jak i dziewcząt wartość U wynosiła 0,00. Najwyższą 

wartość średniej liczby zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) stwierdzono 

w grupie osób szczotkujących zęby częściej niż 2 razy dziennie (3,86), a najniższą w 

grupie szczotkującej zęby 1 raz dziennie (2,92); różnice te były istotne statystycznie 

(p<0,05). W grupie szczotkującej zęby 2 razy dziennie wartość W wynosiła 3,15, a w 

grupie szczotkującej niesystematycznie 3,43. U dziewcząt odnotowano wyższe niż u 

chłopców wartości W w grupach szczotkujących zęby 2 razy dziennie, częściej niż 2 

razy oraz niesystematycznie, a niższe w grupie szczotkującej 1 raz dziennie; różnice 

te nie były istotne statystycznie. 
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   Stwierdzono istotną ujemną korelację pomiędzy częstotliwością 

szczotkowania zębów a średnią liczbą zębów z próchnicą u ogółu badanych (wsp. 

Spearmana  -0,103, p=0,0034). 
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Ryc.12. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

częstotliwości szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.13. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od częstotliwości 

szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.14. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

częstotliwości szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

 

Ryc.15. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od częstotliwości szczotkowania zębów u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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Tabela 8 prezentuje informacje dotyczące braku czyszczenia zębów po kolacji. 

Wynika z nich, że ponad połowie badanych (55,85%) zdarzało się opuszczać 

czyszczenie zębów po kolacji, przy czym statystycznie istotnie większy odsetek w tej 

grupie stanowią chłopcy (34,97% v. 20,88) (p<0,001). 

Tabela 9 prezentuje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW wraz 

z jej składowymi w zależności od braku czyszczenia zębów po kolacji u ogółu 

badanych z uwzględnieniem płci. Wartość PUW okazała się wyższa w grupie, której 

zdarzało się opuszczać czyszczenie zębów po kolacji, niż w tej której się to nie 

zdarzało (4,97 v. 4,92). W obu grupach wyższą wartość PUW odnotowano u 

dziewcząt niż u chłopców, ze statystycznie istotną różnicą w grupie opuszczającej 

czyszczenie zębów po kolacji. (5,49 v.4,66) (p<0,05). Wartość P okazała się wyższa 

w grupie, której zdarzało się opuszczać czyszczenie zębów po kolacji niż w grupie, 

której się to nie zdarzało (1,86 v.1,48). W grupie, której zdarzało się opuszczać 

wieczorne czyszczenie zębów wyższą wartość P stwierdzono u dziewcząt, a w 

grupie, której się to nie zdarzało – u chłopców. Wyższą wartość U stwierdzono w 

grupie czyszczącej zęby po kolacji niż w opuszczającej czyszczenie (0,02 v.0,01). W 

obu grupach wyższą wartość U odnotowano u dziewcząt niż u chłopców, ze 

statystycznie istotną różnicą w grupie opuszczającej czyszczenie zębów po kolacji. 

(0,03 v.0,00) (p<0,05). Wyższą wartość W zaobserwowano w grupie czyszczącej 

zęby po kolacji niż w grupie, której zdarzało się nie czyścić zębów po kolacji (3,42 

v.3,10). W obu grupach wyższą wartość W odnotowano u dziewcząt niż u chłopców. 

Nie wykazano różnic istotnych statystycznie dla PUW i jej składowych pomiędzy 

osobami opuszczającymi czyszczenie zębów po kolacji i nie opuszczającymi. 

Wykazano istotne statystycznie różnice dotyczące średniej liczby zębów z próchnicą 

pomiędzy dziewczętami, którym zdarzało się nie czyścić zębów po kolacji, a tymi, 

którym się to nie zdarzało (p<0,05). 
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Ryc. 16. Brak czyszczenia zębów po kolacji u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. 

 

 

 

Ryc.17. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

braku czyszczenia zębów po kolacji u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.18. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od braku czyszczenia 

zębów po kolacji u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.19. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

braku czyszczenia zębów po kolacji u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.20. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od braku czyszczenia zębów po kolacji u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

4.4.1.2.Stosowanie przyborów dodatkowych do utrzymania higieny 

jamy ustnej 

Tabela 10 ilustruje rodzaj stosowanych przyborów dodatkowych do utrzymania 

higieny u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. Wynika z niej, że 74,84% 

badanych stosowało przybory dodatkowe. Najwyższy odsetek stanowiła grupa 

stosująca nici międzyzębowe (43,27%), a najniższy – stosująca łącznie szczoteczki 

do przestrzeni międzyzębowych i płukanki (0,75%). Płukanki stosowało 17,48% 

osób, nici i płukanki – 5,66%, nici i szczoteczki do przestrzeni – 4,03%, szczoteczki 

do przestrzeni – 2,77%, a łącznie nici, szczoteczki do przestrzeni i płukanki – 0,88%. 

Chłopcy stanowili większy odsetek w grupach stosujących nici, szczoteczki do 

przestrzeni, płukanki oraz łącznie nici i szczoteczki do przestrzeni, natomiast więcej 

dziewczynek odnotowano w grupach używających łącznie: nici i płukanki, 

szczoteczki do przestrzeni i płukanki, nici i szczoteczki do przestrzeni i płukanki. 

Spośród badanych osób 25,16% nie stosowało żadnych przyborów dodatkowych do 

higieny jamy ustnej; większy odsetek w tej grupie stanowili chłopcy niż dziewczęta 

(13,46% v. 11,70%). Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie pomiędzy 

badanymi grupami. 
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Ryc.21. Rodzaj stosowanych przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy 

ustnej u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

4.4.1.2.1. Intensywność próchnicy a przybory dodatkowe do 

utrzymania higieny jamy ustnej 

Tabela 11 prezentuje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi w zależności od rodzaju stosowanych przyborów 

dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW (7,33) stwierdzono w grupie 

stosującej szczoteczki międzyzębowe i płukanki, a najniższą (4,59) w grupie 

stosującej szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych. W pozostałych grupach 

PUW wynosiła odpowiednio: 6,29 – dla osób stosujących nici i szczoteczki i 

płukanki, 6,09 – dla osób stosujących nici i płukanki, 5,25 – dla osób stosujących 

nici i szczoteczki, 4,69 – dla osób stosujących nici oraz 4,65 dla osób stosujących 

tylko płukanki. Wyższą wartość PUW odnotowano u dziewcząt w grupach 

stosujących: nici, płukanki, nici i płukanki, nici i szczoteczki, szczoteczki i płukanki, 

a u chłopców w grupach stosujących szczoteczki do przestrzeni oraz nici i 

szczoteczki i płukanki. W grupie nie stosującej żadnych przyborów dodatkowych 

PUW wynosiło 5,20, u dziewcząt 5,69 a u chłopców 4,77. Nie stwierdzono różnic 

istotnych statystycznie pomiędzy badanymi grupami. Najwyższą wartość P (2,09) 
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grupie stosującej szczoteczki i płukanki. W pozostałych grupach P wynosiło 

odpowiednio: 1,86 – nici i szczoteczki i płukanki, 1,81 – nici, 1,56 – nici i 

szczoteczki, 1,43 – nici i płukanki, 1,33 – nici. Statystycznie istotną różnicę 

stwierdzono pomiędzy grupą osób stosującą nici a grupą stosującą płukanki 

(p<0,05). Wyższą wartość P odnotowano u dziewcząt w grupach stosujących: nici, 

płukanki, nici i szczoteczki, szczoteczki i płukanki, nici i szczoteczki i płukanki, a u 

chłopców w grupie stosującej: szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych oraz u 

osób stosujących nici i płukanki (p<0,05). W grupie nie stosującej żadnych 

przyborów dodatkowych P wynosiło 1,80, u dziewcząt 1,96 a u chłopców 1,66. 

Najwyższą wartość U (0,07) stwierdzono w grupie stosującej nici i płukanki, a 

najniższą (0,00) w grupach stosujących: szczoteczki do przestrzeni, nici i 

szczoteczki, szczoteczki i płukanki, nici i szczoteczki i płukanki. W grupach 

stosujących nici lub płukanki wartość U wynosiła 0,01. Wyższą wartość U 

odnotowano u dziewcząt w grupach stosujących: płukanki, nici i płukanki. 

Jednakowe wartości U dla obu płci zaobserwowano w grupie stosującej nici (0,01), 

szczoteczki do przestrzeni, nici i szczoteczki, szczoteczki i płukanki, nici i 

szczoteczki i płukanki (0,00). W grupie nie stosującej żadnych przyborów 

dodatkowych U wynosiło 0,01, u dziewcząt 0,02 a u chłopców 0,01. Nie stwierdzono 

różnic istotnych statystycznie pomiędzy badanymi grupami. Najwyższą wartość W 

(6,67) stwierdzono w grupie stosującej szczoteczki i płukanki, a najniższą (2,50) w 

grupie stosującej szczoteczki do przestrzeni. W pozostałych grupach W wynosiło 

odpowiednio: 4,59 – u osób stosujących nici i płukanki, 4,43 – u osób stosujących 

nici i szczoteczki i płukanki, 3,69 – u osób stosujących nici i szczoteczki, 3,30 – u 

osób stosujących płukanki a 2,87 u osób stosujących tylko nici. Statystycznie istotną 

różnicę stwierdzono pomiędzy grupą stosującą nici a grupą stosującą nici i płukanki 

na korzyść nici (p<0,001). Wyższą wartość W odnotowano u dziewcząt w grupach 

stosujących: nici, szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych, płukanki oraz ze 

statystycznie istotną różnicą w grupie stosującej nici i płukanki (p<0,05). Wyższą 

wartość W u chłopców stwierdzono w pozostałych grupach. W grupie nie stosującej 

żadnych przyborów dodatkowych wartość W wynosiła 3,39 (u dziewcząt 3,71, a u 

chłopców 3,10). 

 Nie stwierdzono istotnych korelacji pomiędzy intensywnością próchnicy i jej 

składowymi a stosowaniem przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy 

ustnej. 
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Ryc.22. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

rodzaju stosowanych przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u 

ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.23. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od rodzaju stosowanych 

przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 
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Ryc.24. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

rodzaju stosowanych przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u 

ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.25. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od rodzaju stosowanych przyborów dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej 

u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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4.4.2. Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa 

Tabela 12 prezentuje liczbę i odsetek osób w poszczególnych grupach w 

odniesieniu do częstotliwości wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. Najwyższy odsetek osób stwierdzono w grupie kontrolującej 

stan uzębienia co pół roku (64,78%), a najniższy (0,5%, zarówno chłopcy jak i 

dziewczęta - 0,25%) - w grupie kontrolującej stan uzębienia częściej niż raz na pół 

roku. Raz w roku wizyty kontrolne u stomatologa odbywało 12,83% badanych, 

11,7% rzadziej niż 1 raz w roku, a 10,19% badanych tylko z powodu bólu zęba.  

Chłopcy częściej niż dziewczęta odbywali wizyty kontrolne u stomatologa co pół 

roku, z powodu bólu zęba (5,79% v.4,40) oraz  istotnie częściej - rzadziej niż raz w 

roku (7,30% v. 4,40%) (p<0,05). Dziewczęta częściej niż chłopcy kontrolowały 

uzębienie 1 raz w roku (6,54% v.6,29%). 

Tab.12. Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 

 

Kontrola stanu uzębienia 

 

Chłopcy 

 
Dziewczęta 

 
Razem 

 

n % n % n % 

Częściej niż raz na 1/2 roku 2 0,25 2 0,25 4 0,5 

Co 1/2 roku 265 33,33 250 31,45 515 64,78 

1 raz w roku 50 6,29 52 6,54 102 12,83 

Rzadziej niż 1 raz w roku 58 7,30
a 

35 4,40
b 

93 11,7 

Tylko wtedy, gdy ząb boli 46 5,79 35 4,40 81 10,19 

Razem 421 52,96 374 47,04 795 100 

n-liczba osób  

a-b istotne dla p<0,05 
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Ryc.26. Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 

 

4.4.2.1.Intensywność próchnicy a częstotliwość wizyt kontrolnych u 

stomatologa 

Tabela 13 ilustruje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW wraz z 

jej składowymi P, U, W w zależności od częstotliwości wizyt kontrolnych u 

stomatologa u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW 

(5,11) odnotowano w grupie odbywającej wizyty kontrolne u stomatologa co pół 

roku, a najniższą (4,29) w grupie odbywającej takie wizyty  rzadziej niż 1 raz w 

roku. W grupie osób odbywających wizyty kontrolne u stomatologa częściej niż raz 

na pół roku PUW wynosiło 4,5,  1 raz w roku – 4,71, a z powodu bólu zęba – 4,95. 

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie pomiędzy badanymi grupami. W 

każdej z grup PUW było wyższe u dziewcząt niż u chłopców, ze statystycznie istotną 

różnicą w grupie kontrolującej uzębienie 1 raz w roku (p<0,05). Najwyższą wartość 

składowej P (2,03) odnotowano w grupie odbywającej wizyty kontrolne u  

stomatologa rzadziej niż 1 raz w roku, a najniższą  (0,25) w grupie odbywającej 

wizyty kontrolne częściej niż raz na pół roku. W grupie kontrolującej stan uzębienia 

co pół roku wartość P wynosiła 1,62, 1 raz w roku – 1,72, z powodu bólu zęba – 1,8. 

Wyższą wartość P u dziewcząt niż u chłopców stwierdzono w grupie kontrolującej 

stan uzębienia częściej niż raz na pół roku, rzadziej niż 1 raz w roku oraz 
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statystycznie istotnie wyższą w grupie kontrolującej stan uzębienia z powodu bólu 

zęba (p<0,05). Najwyższą wartość składowej U (0,03) odnotowano w grupie 

odbywającej wizyty kontrolne u  stomatologa 1 raz w roku, a najniższą (0,00) w 

grupie odwiedzającej stomatologa częściej niż raz na ½ roku  oraz z powodu bólu 

zęba. W grupie kontrolującej stan uzębienia co pół roku wartość U wynosiła 0,01, a 

0,02 w grupie kontrolującej stan uzębienia rzadziej niż 1 raz w roku. Nie stwierdzono 

statystycznie istotnych różnic pomiędzy poszczególnymi grupami. Wyższą wartość 

U u dziewcząt niż u chłopców, bez istotnych statystycznie różnic, zaobserwowano w 

grupie kontrolującej uzębienie co ½ roku, 1 raz w roku oraz rzadziej niż 1 raz w 

roku. W grupie kontrolującej stan uzębienia częściej niż raz na pół roku oraz z 

powodu bólu zęba wartość U była jednakowa dla dziewcząt i chłopców i wynosiła 

0,00. Najwyższą wartość W (4,25) odnotowano w grupie kontrolującej stan 

uzębienia częściej niż raz na pół roku, a najniższą (2,24) w grupie kontrolującej stan 

uzębienia rzadziej niż 1 raz w roku. W grupie kontrolującej stan uzębienia co pół 

roku wartość W wynosiła 3,48, 1 raz w roku – 2,96, z powodu bólu zęba – 3,15. 

Statystycznie istotne różnice (p<0,05) stwierdzono dla składowej W pomiędzy grupą 

odbywającą wizyty kontrolne u stomatologa co pół roku a tą, która odbywała wizyty 

kontrolne u stomatologa rzadziej niż 1 raz w roku (3,48 v. 2,24). Wyższą wartość W 

u dziewcząt niż u chłopców zaobserwowano we wszystkich grupach, statystycznie 

istotną (p<0,05) w grupie kontrolującej stan uzębienia co pół roku i 1 raz w roku.  

 Stwierdzono istotną dodatnią korelację pomiędzy częstotliwością wizyt 

kontrolnych a średnią liczbą zębów wypełnionych z powodu próchnicy (wsp. 

Spearmana 0,110, p=0,0019) u ogółu badanych. 
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Ryc.27. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

częstotliwości wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. 

 

 

Ryc.28. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od częstotliwości wizyt 

kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.29. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

częstotliwości wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z uwzględnieniem 

płci. 

 

 

Ryc.30. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od częstotliwości wizyt kontrolnych u stomatologa u ogółu badanych z 

uwzględnieniem płci. 
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4.4.3.      Wybrane nawyki żywieniowe 

 

4.4.3.1. Spożywanie słodyczy 

Tabela 14 prezentuje częstotliwość spożywania słodyczy z uwzględnieniem płci. 

Wynika z niej, że największy odsetek osób (32,46%) stwierdzono w grupie 

spożywającej słodycze 2-4 dni w tygodniu, a najmniejszy (1,05%) w grupie nie 

spożywającej słodyczy. W pozostałych grupach odsetek osób wynosił odpowiednio: 

19,63% - 5-6 dni w tygodniu, 14,40% - 1 raz codziennie, 13,61% - częściej niż 1 raz 

codziennie, 12,30% - 1 raz w tygodniu, 6,54% - rzadziej niż 1 raz w tygodniu. 

Jednakowy odsetek dziewcząt i chłopców, wynoszący 0,52%, stwierdzono w grupie 

nie spożywającej słodyczy. Większy odsetek chłopców niż dziewcząt odnotowano w 

grupach spożywających słodycze 2-4 dni w tygodniu i rzadziej ze statystycznie 

istotną różnicą w grupach spożywających słodycze 1 raz w tygodniu i rzadziej 

(p<0,05). Większy odsetek dziewcząt niż chłopców odnotowano w grupach 

spożywających słodycze 5-6 dni w tygodniu i częściej, ze statystycznie istotną 

różnicą w grupach spożywających słodycze 5-6 dni w tygodniu oraz częściej niż 1 

raz codziennie (p<0,05). 

 

Ryc.31. Częstotliwość spożywania słodyczy w badanej grupie z uwzględnieniem 

płci. 
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4.4.3.1.1. Intensywność próchnicy a częstotliwość spożywania 

słodyczy 

Tabela 15 przedstawia intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi w zależności od częstotliwości spożywania słodyczy z 

uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW (5,56) odnotowano w grupie 

spożywającej słodycze 1 raz codziennie, a najniższą (2,75) w grupie nie 

spożywającej słodyczy. W grupie spożywającej słodycze rzadziej niż 1 raz w 

tygodniu PUW wynosiło 5,40, 2-4 dni w tygodniu – 5,08, częściej niż 1 raz 

codziennie – 4,77, 5-6 dni w tygodniu – 4,73, 1 raz w tygodniu – 4,13. Wyższą 

wartość PUW odnotowano u chłopców w grupie spożywającej słodycze 1 raz w 

tygodniu, a u dziewcząt w pozostałych grupach. Nie stwierdzono różnic istotnych 

statystycznie. Najwyższą wartość P (2,45) zaobserwowano w grupie spożywającej 

słodycze 1 raz codziennie, a najniższą (1,25) w grupie nie spożywającej słodyczy. W 

grupie spożywającej słodycze rzadziej niż 1 raz w tygodniu P wynosiło 2,24, 2-4 dni 

w tygodniu – 2,06, 5-6 dni w tygodniu – 1,83, częściej niż 1 raz codziennie – 1,69, 1 

raz w tygodniu – 1,32. Wyższą wartość P u chłopców odnotowano w grupach 

spożywających słodycze 1 raz lub 2-4 dni w tygodniu, a u dziewcząt w pozostałych 

grupach. Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. Wartość U w grupie 

spożywającej słodycze 1 raz w tygodniu wynosiła 0,04, u chłopców 0,06 a u 

dziewcząt 0,00. Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. W pozostałych 

grupach oraz zarówno dla chłopców,  jak i dziewcząt wartość U była jednakowa i 

wynosiła 0,00. Najwyższą wartość W (3,16) zaobserwowano w grupie spożywającej 

słodycze rzadziej niż 1 raz w tygodniu, a najniższą (1,50) w grupie nie spożywającej 

słodyczy. W grupie spożywającej słodycze częściej niż 1 raz codziennie wartość W 

wynosiła 3,12, 1 raz codziennie - 3,11, 2-4 dni w tygodniu - 2,92, 5-6 dni w tygodniu 

– 2,91, 1 raz w tygodniu – 2,77. Wartość W w grupie spożywającej słodycze 1 raz 

codziennie okazała się wyższa u chłopców, a w pozostałych grupach u dziewcząt. 

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. 

Nie wykazano związku istotnego statystycznie między intensywnością 

próchnicy i jej składowymi a częstotliwością spożywania słodyczy. 
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Ryc.32. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

częstotliwości spożywania słodyczy z uwzględnieniem płci. 

 

 

 

 

Ryc.33. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od częstotliwości 

spożywania słodyczy z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.34. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

częstotliwości spożywania słodyczy z uwzględnieniem płci. 

 

Ryc.35. Średnia liczba zębów usuniętych wypełnionych z powodu próchnicy (W) w 

zależności od częstotliwości spożywania słodyczy z uwzględnieniem płci. 
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4.4.3.2.Spożywanie słodkich napojów 

Tabela 16 prezentuje częstotliwość spożywania słodkich napojów z 

uwzględnieniem płci. Największy odsetek (27,89%) stanowiła grupa spożywająca 

słodkie napoje 2-4 dni w tygodniu, a najniższy (6,05) niespożywająca słodkich 

napojów. W grupie spożywającej słodkie napoje rzadziej niż 1 raz w tygodniu 

odsetek osób wynosił 21,58%, 1 raz w tygodniu – 17,89%, 5-6 dni w tygodniu – 

12,11%, częściej niż 1 raz codziennie – 7,89%, 1 raz codziennie – 6,58%. Większy 

odsetek dziewcząt niż chłopców odnotowano w grupie nie spożywającej słodkich 

napojów, spożywających słodkie napoje częściej niż 1 raz codziennie oraz ze 

statystycznie istotną różnicą w grupie spożywającej rzadziej niż 1 raz w tygodniu 

(12,89% v.8,68%) (p<0,05). Większy odsetek chłopców niż dziewcząt stwierdzono 

w pozostałych grupach, ze statystycznie istotną różnicą w grupie spożywającej 

słodycze 2-4 dni w tygodniu (17,11% v.10,79%) (p<0,05). 

 

 

Ryc.36. Częstotliwość spożywania słodkich napojów w badanej grupie z 

uwzględnieniem płci. 
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4.4.3.2.1. Intensywność próchnicy a częstotliwość spożywania 

słodkich napojów 

Tabela 17 prezentuje intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi w zależności od częstotliwości spożywania słodkich napojów 

z uwzględnieniem płci. Najwyższą wartość PUW (5,85) odnotowano w grupie 

spożywającej słodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a najniższą (3,48) w grupie 

niespożywającej ze statystycznie istotną różnicą (p<0,05). W grupie spożywającej 

słodkie napoje 1 raz w tygodniu PUW wynosiło 5,62, częściej niż 1 raz codziennie – 

5,47, 1 raz codziennie – 4,56, 2-4 dni w tygodniu – 4,54, rzadziej niż 1 raz w 

tygodniu – 4,48. Wyższą wartość PUW u chłopców stwierdzono w grupie 

spożywającej słodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a u dziewcząt w pozostałych 

grupach bez różnic istotnych statystycznie. Najwyższą wartość P (2,61) 

zaobserwowano w grupie spożywającej słodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a 

najniższą (1,48) w grupie niespożywającej. W grupie spożywającej słodkie napoje 

częściej niż 1 raz codziennie P wynosiło 2,43, 1 raz w tygodniu – 2,24, rzadziej niż 1 

raz w tygodniu – 1,79, 1 raz codziennie – 1,76, 2-4 dni w tygodniu – 1,66. Wyższą 

wartość P u chłopców odnotowano w grupach spożywających słodkie napoje 1 raz 

oraz 5-6 dni w tygodniu, a także częściej niż 1 raz codziennie. W pozostałych 

grupach wyższą wartość P stwierdzono u dziewcząt. Wykazano statystycznie istotną 

różnicę odnośnie średniej liczby zębów z próchnicą pomiędzy chłopcami 

spożywającymi słodkie napoje 2-4 dni w tygodniu a spożywającymi je 5-6 dni w 

tygodniu (p<0,001). W grupie spożywającej słodkie napoje 1 raz w tygodniu wartość 

U wynosiła 0,03, u chłopców 0,05, u dziewcząt 0,00 bez różnic istotnych 

statystycznie. W pozostałych grupach oraz zarówno dla chłopców jaki i dziewcząt 

wartość U była jednakowa i wynosiła 0,00. Najwyższą wartość W (3,35) 

stwierdzono w grupie spożywającej słodkie napoje 1 raz w tygodniu, a najniższą 

(2,00) w grupie niespożywającej słodkich napojów. W grupie spożywającej słodkie 

napoje 5-6 dni w tygodniu wartość W wynosiła 3,24, częściej niż 1 raz codziennie – 

3,03, 2-4 dni w tygodniu oraz 1 raz codziennie – 2,88, rzadziej niż 1 raz w tygodniu 

– 2,68. W każdej z grup wyższą wartość W zaobserwowano u dziewcząt. Nie 

stwierdzono różnic istotnych statystycznie.Wykazano istotną dodatnią korelację 

między intensywnością próchnicy wyrażną średnią liczbą PUW a częstotliwością 

spożywania słodkich napojów (wsp. Spearmana 0,112, p=0,029).
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Ryc.37. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w zależności od 

częstotliwości spożywania słodkich napojów z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.38. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w zależności od częstotliwości 

spożywania słodkich napojów z uwzględnieniem płci. 
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Ryc.39. Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w zależności od 

częstotliwości spożywania słodkich napojów z uwzględnieniem płci. 

 

 

Ryc.40. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w zależności 

od częstotliwości spożywania słodkich napojów z uwzględnieniem płci. 

0,00 

0,01 

0,02 

0,03 

0,04 

0,05 

0,06 
U

 

Częstotliwość spożywania słodkich napojów 

Zęby usunięte (U) 

Chłopcy  

Dziewczęta 

Razem  

0,00 
0,50 
1,00 
1,50 
2,00 
2,50 
3,00 
3,50 
4,00 
4,50 

W
 

Częstotliwość spożywania słodkich napojów 

Zęby wypełnione (W) 

Chłopcy  

Dziewczęta 

Razem  



73 

 

4.4.4. Wykształcenie rodziców 

 

4.4.4.1.Intensywność próchnicy a wykształcenie rodziców 

Tabela 18 przedstawia intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

wraz z jej składowymi w zależności od wykształcenia rodziców w badanej grupie. 

Stwierdzono statystycznie istotną różnice pomiędzy najwyższą wartością PUW 

(5,72) odnotowaną w grupie z wykształceniem średnim, a najniższą (4,22) –  

wyższym (p<0,05). W grupie z wykształceniem zawodowym PUW wynosiło 4,57.  

Stwierdzono statystycznie istotne różnice pomiędzy najwyższą wartością P (2,64) 

odnotowaną w grupie z wykształceniem średnim, a najniższą (2,64 v.1,33) – z 

zawodowym oraz z wyższym (2,64 v.1,56) (p<0,05). Wartość U we wszystkich 

grupach wynosiła 0,00. Najwyższą wartość W (3,23) zaobserwowano w grupie z 

wykształceniem zawodowym, a najniższą (2,67) – wyższym. W grupie z 

wykształceniem średnim W wynosiło 3,08. Nie stwierdzono różnic istotnych 

statystycznie w odniesieniu do tej składowej PUW. 

 

Tab.18. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW wraz z jej 

składowymi w badanej grupie w zależności od wykształcenia rodziców. 

Intensywność 

próchnicy 

 

WYKSZTAŁCENIE RODZICÓW 

WYŻSZE 

n=81 

ŚREDNIE 

n=39 

ZAWODOWE 

n=30 

P 1,56
a 

2,64
b 

1,33
c 

U 0,00 0,00 0,00 

W 2,67 3,08 3,23 

PUW 4,22
d 

5,72
e 

4,57 

P-średnia liczba zębów z próchnicą, U- średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy, W- 

średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy, PUW-średnia liczba PUW, n-liczba osób 

a-b, b-c, d-e istotne dla p<0,05 
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Ryc.41. Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą PUW w badanej grupie w 

zależności od wykształcenia rodziców. 

 

Ryc.42. Średnia liczba zębów z próchnicą (P) w badanej grupie w zależności od 

wykształcenia rodziców. 

0,00 

1,00 

2,00 

3,00 

4,00 

5,00 

6,00 

7,00 

WYŻSZE ŚREDNIE ZAWODOWE 

P
U

W
 

Wykształcenie rodziców 

Intensywność próchnicy (PUW) 

0,00 

0,50 

1,00 

1,50 

2,00 

2,50 

3,00 

WYŻSZE ŚREDNIE ZAWODOWE 

P
 

Wykształcenie rodziców 

Zęby z próchnicą (P) 



75 

 

 

Ryc.43. Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w badanej 

grupie w zależności od wykształcenia rodziców. 

 

 

4.4.4.2.Częstotliwość szczotkowania zębów a wykształcenie rodziców 

Tabela 19 ilustruje częstotliwość szczotkowania zębów w zależności od 

wykształcenia rodziców w badanej grupie. Wynika z niej, że w każdej grupie 

najwyższy odsetek stanowiły osoby czyszczące zęby 2 razy dziennie, a najniższy - 

niesystematycznie. W grupie z wykształceniem wyższym i zawodowym stwierdzono 

wyższy odsetek dzieci czyszczących zęby częściej niż 2 razy dziennie wobec 

myjących 1 raz, w grupie z wykształceniem średnim – odwrotnie. Nie stwierdzono 

statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupami. 
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Tab.19. Częstotliwość szczotkowania zębów w zależności od wykształcenia 

rodziców w badanej grupie z uwzględnieniem płci. 

Częstotliwość 

szczotkowania 

zębów 

 

 

 

WYKSZTAŁCENIE RODZICÓW 

RAZEM 

WYŻSZE 

n=81 

 

 

 

 

 

ŚREDNIE 

n=39 

 

 

 

 

 

ZAWODOWE 

n=30 

 

 

 

 

 

n % n % n % n % 

1 raz dziennie 11 13,58 7 17,95 5 16,67 23 15,33 

2 razy dziennie 52 64,20
 

24 61,54 14 46,67
 

90 60,00 

Częściej niż 

2 razy dziennie 
13 16,05 6 15,38 8 26,67 27 18,00 

Niesystematycznie 5 6,17 2 5,13 3 10,00 10 6,67 

RAZEM 81 
100,0

0 
39 

100,0

0 
30 

100,0

0 

15

0 

100,0

0 

n - liczba osób 

a-b istotne dla p<0,05 

 

 

Ryc.44. Częstotliwość szczotkowania zębów w badanej grupie w zależności od 

wykształcenia rodziców. 

Tabela 20 prezentuje informacje dotyczące braku czyszczenia zębów po kolacji 

w badanej grupie w zależności od wykształcenia rodziców. W grupie z 

wykształceniem wyższym i średnim osoby, którym zdarza się nie czyścic zębów po 

kolacji stanowiły większy odsetek, a w grupie z wykształceniem zawodowym 

mniejszy, niż osób, którym nie zdarza się pomijać wieczornego mycia. Stwierdzono 
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statystycznie istotne różnice pomiędzy osobami, które nie czyściły zębów po kolacji 

w grupie gdzie rodzice posiadali wykształcenie średnie grupą z wykształceniem 

zawodowym (74,36% v. 43,33%) oraz wyższym (74,36% v.53,09%) (p<0,05).  

Tab.20. Brak czyszczenia zębów po kolacji w badanej grupie w zależności od 

wykształcenia rodziców. 

Opuszczanie 

mycia zębów 

po kolacji 

 

 

 

WYKSZTAŁCENIE RODZICÓW 

RAZEM WYŻSZE 

n=81 

ŚREDNIE 

n=39 

ZAWODOWE 

n=30 

n % n % n % n % 

Czy zdarza Ci się 

nie czyścić zębów po kolacji? 

TAK 43 53,09
a 

29 74,36
b 

13 43,33
c 

85 56,67 

NIE 38 46,91 10 25,64 17 56,67 65 43,33 

RAZEM 81 100,00 39 100,00 30 100,00 150 100,00 

n - liczba osób 

a-b, b-c istotne dla p<0,05 

 

 

 

Ryc.45. Opuszczanie mycia zębów po kolacji w badanej grupie z uwzględnieniem 

płci w zależności od wykształcenia rodziców. 

4.4.4.3.Stosowanie przyborów dodatkowych do higieny jamy ustnej a 

wykształcenie rodziców 

Tabela 21 prezentuje dane dotyczące stosowania przyborów dodatkowych w 

badanej podgrupie w zależności od wykształcenia rodziców. Wynika z niej, że w 
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dentystyczne. Najwyższy odsetek osób stosujących płukanki zaobserwowano w 

grupie z wykształceniem średnim (7,69%), a najniższy w grupie z wykształceniem 

wyższym (3,70%); w grupie z wykształceniem zawodowym osoby te stanowiły 

6,67%. Szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych były stosowane tylko przez 

osoby z grupy z wykształceniem wyższym, stanowiąc 2,47% tej grupy. Nici i 

płukanki były stosowane przez osoby w grupie z wykształceniem wyższym i średnim 

(odpowiednio 4,94% i 2,56%). Najwyższy odsetek osób stosujących nici i 

szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych odnotowano w grupie z wykształceniem 

średnim, a najniższy – z wyższym (12,82% v. 3,70%), w grupie z wykształceniem 

zawodowym odsetek ten wynosił 6,67%. Szczoteczki do przestrzeni 

międzyzębowych i płukanki były używane jedynie przez osoby w grupie z 

wykształceniem średnim, stanowiąc 2,56%. W żadnej z grup nie stosowano 

jednocześnie nici, szczoteczek do przestrzeni i płukanek. Najwyższy odsetek osób 

nie używających żadnych przyborów dodatkowych do higieny jamy ustnej 

stwierdzono w grupie z wykształceniem zawodowym (26,67%), a najniższy w grupie 

z wykształceniem wyższym (17,28%), w grupie z wykształceniem średnim odsetek 

ten wynosił 20,51%. 

 

Tab.21. Stosowanie przyborów dodatkowych w badanej grupie w zależności od 

wykształcenia rodziców. 

Stosowanie 

przyborów 

dodatkowych 

 

 

WYKSZTAŁCENIE RODZICÓW 

RAZEM WYŻSZE 

n=81 

ŚREDNIE 

n=39 

ZAWODOWE 

n=30 

n % n % n % n % 

Nici 55 67,90 21 53,85 18 60,00 94 62,67 

Szczoteczki międzyzębowe 2 2,47 0 0,00 0 0,00 2 1,33 

Płukanki 3 3,70 3 7,69 2 6,67 8 5,33 

Nici i płukanki 4 4,94 1 2,56 0 0,00 5 3,33 

Nici i szczoteczki 3 3,70
 

5 12,82
 

2 6,67 10 6,67 

Szczoteczki i płukanki 0 0,00 1 2,56 0 0,00 1 0,67 

Nici i szczoteczki i płukanki 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Nie używa 14 17,28 8 20,51 8 26,67 30 20,00 

RAZEM 81 100,00 39 100,00 30 100,00 150 100,00 

n - liczba osób 
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Ryc.46. Stosowanie przyborów dodatkowych w badanej grupie w zależności od 

wykształcenia rodziców. 

 

4.4.4.4.Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa a wykształcenie 

rodziców 

Tabela 22 prezentuje dane dotyczące częstotliwości wizyt kontrolnych u 

stomatologa w badanej grupie w zależności od wykształcenia rodziców. Wynika z 

niej, że w każdej grupie nikt nie kontrolował stanu uzębienia częściej niż raz na ½ 

roku, a największy odsetek stanowiły osoby kontrolujące stan uzębienia co ½ roku, 

następnie – rzadziej niż 1 raz w roku. W grupach z wykształceniem wyższym i 

średnim więcej było osób odwiedzających stomatologa rzadziej niż 1 raz w roku, niż 

z powodu bólu zęba, a w grupie z wykształceniem zawodowym – odwrotnie. Nie 

stwierdzono statystycznie istotnych różnic pomiędzy grupami.  
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Tab.22. Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa w badanej grupie w 

zależności od wykształcenia rodziców. 

Częstotliwość 

wizyt kontrolnych 

u stomatologa 

 

 

WYKSZTAŁCENIE RODZICÓW 

RAZEM WYŻSZE 

n=81 

ŚREDNIE 

n=39 

ZAWODOWE 

n=30 

n % n % n % n % 

Częściej niż raz na 1/2 roku 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Co 1/2 roku 54 66,67 29 74,36 20 66,67 103 68,67 

1 raz w roku 10 12,35
 

1 2,56
 

2 6,67 13 8,67 

Rzadziej niż 1 raz w roku 11 13,58 9 23,08 5 16,67 25 16,67 

Tylko wtedy, gdy ząb boli 6 7,41
 

0 0,00
 

3 10,00
 

9 6,00 

RAZEM 81 100,00 39 100,00 30 100,00 150 100,00 

n - liczba osób 

 

 

Ryc.47. Częstotliwość wizyt kontrolnych u stomatologa w badanej grupie w 

zależności od wykształcenia rodziców. 

4.4.4.5.Częstotliwość spożywania słodyczy a wykształcenie rodziców 

Tabela 23 prezentuje dane dotyczące częstotliwości spożywania słodyczy w 

zależności od wykształcenia rodziców. Wynika z niej, że najwyższy odsetek 

badanych w grupach z wykształceniem wyższym (24,36%) i średnim (26,32%) 

rodziców spożywał słodycze 2-4 dni w tygodniu, a w grupie z wykształceniem 

zawodowym rodziców (31,03%) 5-6 dni w tygodniu. Najniższy odsetek osób w 

grupie z wykształceniem średnim rodziców wynoszący 2,63% stwierdzono w grupie 

niespożywającej słodyczy, spośród osób z grupy z wykształceniem wyższym i 
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zawodowym, do osób niespożywających słodyczy nie zaliczono nikogo. Codziennie 

1 raz spożywało słodycze 14,10% spośród grupy z wykształceniem wyższym 

rodziców, 23,69% z grupy z wykształceniem średnim, a 10,34% z grupy z 

wykształceniem zawodowym. Do grupy spożywającej słodycze częściej niż jeden 

raz codziennie należało 19,23% badanych z grupy gdzie rodzice posiadali 

wykształcenie wyższe, 5,26% z grupy z wykształceniem średnim oraz 13,79% z 

grupy z wykształceniem zawodowym. W grupie spożywającej słodycze 5-6 dni w 

tygodniu odnotowano 21,79% osób z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 

23,68% z grupy z wykształceniem średnim, a 31,03% z grupy z wykształceniem 

zawodowym. Spożywanie słodyczy 2-4 dni w tygodniu zadeklarowało 24,36% osób 

z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 26,32% z grupy z wykształceniem 

średnim oraz 24,14% z grupy z wykształceniem zawodowym. Do grupy 

spożywającej słodycze 1 raz w tygodniu przynależało 14,10% osób z grupy z 

wykształceniem wyższym rodziców, 5,26% z grupy z wykształceniem średnim oraz 

13,79% z grupy z wykształceniem zawodowym. W grupie spożywającej słodycze 

rzadziej niż 1 raz w tygodniu stwierdzono 6,41% osób z grupy z wykształceniem 

wyższym, 13,16% z grupy z wykształceniem średnim oraz 6,90% z grupy z 

wykształceniem zawodowym. Różnice pomiędzy grupami nie były istotne 

statystycznie. 

Podsumowując, codziennie 1 raz lub częściej słodycze spożywało 33,33% 

osób z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 28,94% z grupy z 

wykształceniem średnim, a 24,13% z grupy z wykształceniem zawodowym. 
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Ryc. 48. Częstotliwość spożywania słodyczy w zależności od wykształcenia 

rodziców. 

 

4.4.4.6.Częstotliwość spożywania słodkich napojów a wykształcenie 

rodziców 

Tabela 24 prezentuje dane dotyczące częstotliwości spożywania słodkich napojów w 

zależności od wykształcenia rodziców. Wynika z niej, że w grupie z wykształceniem 

wyższym rodziców najwyższy odsetek osób (27,85%) spożywało słodkie napoje 

rzadziej niż jeden raz w tygodniu, a w grupie z wykształceniem średnim (29,73%) i 

zawodowym (34,48%) – 2-4 dni w tygodniu. We wszystkich grupach wykształcenia 

rodziców najniższy odsetek osób odnotowano w grupie niespożywającej słodkich 

napojów, odpowiednio: 2,70% dla wykształcenia wyższego i średniego, a 3,45% dla 

zawodowego. Codziennie 1 raz spożywało słodkie napoje 3,80% spośród grupy z 

wykształceniem wyższym rodziców, 13,51% z grupy z wykształceniem średnim, a 

6,90% z grupy z wykształceniem zawodowym. Do grupy spożywającej słodkie 

napoje częściej niż jeden raz codziennie należało 5,06% badanych z grupy z 

wykształceniem wyższym, 13,51% z grupy z wykształceniem średnim oraz 10,34% z 

grupy z wykształceniem zawodowym. W grupie spożywającej słodkie napoje 5-6 dni 

w tygodniu odnotowano 12,66% osób z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 

16,22% z grupy z wykształceniem średnim, a 13,79% z grupy z wykształceniem 

zawodowym. Spożywanie słodkich napojów 2-4 dni w tygodniu zadeklarowało 

26,58% osób z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 29,73% z grupy z 
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wykształceniem średnim oraz 34,48% z grupy z wykształceniem zawodowym. Do 

grupy spożywającej słodkie napoje 1 raz w tygodniu należało 18,99% osób z grupy z 

wykształceniem wyższym rodziców, 13,51% z grupy z wykształceniem średnim oraz 

17,24% z grupy z wykształceniem zawodowym. W grupie spożywającej słodkie 

napoje rzadziej niż 1 raz w tygodniu stwierdzono 27,85% osób z grupy z 

wykształceniem wyższym, 10,81% z grupy z wykształceniem średnim oraz 13,79% z 

grupy z wykształceniem zawodowym. 

Różnice pomiędzy grupami nie były istotne statystycznie. Stwierdzono 

istotną ujemną korelację pomiędzy częstotliwością spożywania słodkich napojów a 

poziomem wykształcenia rodziców (wsp.Spearman’a -0,215, p=0,0094). 

Podsumowując, codziennie 1 raz lub częściej słodkie napoje spożywało 

8,86% osób z grupy z wykształceniem wyższym rodziców, 27,02% z grupy z 

wykształceniem średnim, a 17,24% z grupy z wykształceniem zawodowym. 

 

 

 

Ryc. 49. Częstotliwość spożywania słodkich napojów w zależności od wykształcenia 

rodziców. 
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5. DYSKUSJA 

Próchnica zębów jest jedną z najczęściej występujących chorób na świecie 

(156). Jest również jedną z najczęściej występujących chorób przewlekłych u dzieci i 

młodzieży (187). Według Światowej Organizacji Zdrowia, próchnica zębów dotyczy 

95% całej populacji (206). Jednym z celów Światowej Federacji Dentystycznej (FDI) 

i Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest ograniczenie występowania 

najczęstszych chorób jamy ustnej, w tym próchnicy i utrzymanie własnych zębów 

jak najdłużej (77). Jak wskazują dane z piśmiennictwa, zmniejszone występowanie 

próchnicy zębów w krajach rozwiniętych jest zwykle przypisywane poprawie 

nawyków higienicznych i profilaktyce fluorkowej (130,144). 

Na ryzyko rozwoju próchnicy wpływa wiele czynników, tj. flora bakteryjna, 

spożywanie węglowodanów, podatność zęba, czas, w którym tkanki zęba są 

narażone na działanie kwasów pochodzenia bakteryjnego, ilość, jakość i przepływ 

śliny, obecność fluoru, nawyki higieniczne, a także status socjoekonomiczny, w tym 

wykształcenie rodziców (80). 

 Narzędziami stosowanymi do monitorowana choroby próchnicowej są 

wskaźniki próchnicy. Stosowane u poszczególnych osób dostarczają informacji o 

stanie uzębienia, potrzebach leczniczych, ułatwiają zaplanowanie postępowania 

leczniczego i profilaktycznego. Wyznaczane dla całych populacji pomagają w 

planowaniu polityki prozdrowotnej i programów prewencyjnych (199). 

W badaniach własnych frekwencja próchnicy u ogółu badanych była wysoka 

i wynosiła 89,43%,  przy czym istotnie wyższa była u dziewcząt niż u chłopców . 

Wyższą frekwencję próchnicy wynoszącą 100% w stwierdziła w badaniu 15-latków 

Hajto-Bryk (74) oraz Sikorska-Jaroszyńska i wsp. (169), natomiast  98,6%, w swoich 

badaniach Marczuk-Kolada i wsp. (117) dotyczących dzieci 14-letnich oraz 

wynoszącą 91%  wśród 12-15 latków w swoich badaniach Klejka i wsp. (95). 

Natomiast niższą frekwencję  stwierdzono u 15-latków u w Szwecji (67%) (7, 8) 

oraz w Danii (62%) (45), u 14-latków we Włoszech (63,4%) (62), a także wśród 12-

15-latków w USA (51%) (55) oraz w Australii (40%) (12). 

Najczęściej stosowana do oceny stanu uzębienia jest średnia liczba PUW 

(16). 

W badanej grupie średnia liczba PUW wynosiła 4,95,  istotnie wyższa była u 

dziewcząt (5,24) niż u chłopców (4,64). Wyższe wartości PUW niż w badaniu 
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własnym w grupie 15-latków stwierdziła Hajto-Bryk (74) w Małopolsce oraz  

Sikorska-Jaroszyńska i wsp. (169) w Lublinie (odpowiednio 10,16 i 9,84). Wyższą 

wartość PUW w porównaniu z badaniami własnymi w grupie 15-latków stwierdzono 

także na Islandii (2), a wśród młodzieży 12-16-letniej w Arabii Saudyjskiej (116) 

(odpowiednio 6,56 i 5,8). Natomiast niższe wartości PUW u 15-latków 

zaobserwowano w Danii (45) i w Szwecji (7, 8) (odpowiednio 2,03 i 0,42). W 

Szwajcarii natomiast PUW u 15-latków w badaniach z roku 2000 wynosiło 1,61 

(122). W zbliżonych grupach wiekowych stwierdzono również niższe wartości PUW 

w porównaniu z badaniami własnymi: u 14-15-letnich Australijczyków  w badaniach 

z roku 2013 (170), w grupie 15-19-latków w Brazylii (20) oraz w grupie 12-15-

latków w Iranie (157). Wg danych z lat 1999-2004 PUW w USA dla grupy wiekowej 

13-15 lat wynosiła 1,78 (51). 

W odniesieniu do średniej liczby zębów z próchnicą (P), w badanej populacji 

wynosiła ona 1,69. Wyższą wartość P u 15-latków stwierdzili Sikorska-Jaroszyńska i 

wsp. (169), Marczuk-Kolada i wsp. (117) oraz Książek-Bąk i wsp. (101) w badaniach 

14-latków a Kusiak i wsp. (103) w grupie 14-18 latków. Wyższą wartość P 

stwierdzono również wśród 15-letnich Islandczyków (1) oraz młodzieży 12-16-

letniej w Arabii Saudyjskiej (116) a także 12-15-letniej w USA (55) . Niższą wartość 

P stwierdzono wśród 15-19–letnich Brazylijczyków (20) oraz u 14-15-letnich 

Australijczyków  (170). 

Średnia liczba zębów usuniętych z powodu próchnicy (U) w badanej 

populacji wynosiła 0,01. Taką samą wartość U stwierdzono w grupie 15-19-latków w 

badaniach Bastos i wsp.(20). Natomiast wyższą wartość U u 15-latków stwierdzono 

w badaniach przeprowadzonych w Lublinie (169) oraz  u 14-latków w Białymstoku 

(117), a także na Islandii (2), i u 14-15-letnich Australijczyków (170). 

Średnia liczba zębów wypełnionych z powodu próchnicy (W) w badanej 

grupie wynosiła 3,24. Wyższą wartość W u 15-latków stwierdziła Sikorska-

Jaroszyńska i wsp. (169). Natomiast niższą wartość W odnotowano u 15-latków na 

Islandii (2), u 14-15-latków w badaniach Skinner i wsp. w  Australii (170), wśród 15-

19–letnich Brazylijczyków (20) oraz u 14-latków w Białymstoku (117) 

Chociaż średnia liczba PUW jest jedną z najbardziej popularnych sposobów 

oceny występowania próchnicy, ponieważ nie wymaga stosowania badania 

radiologicznego, jednak nie oszacowuje rzeczywistego występowania próchnicy z 

uwzględnieniem rozkładu choroby próchnicowej w populacji (15). W celu zwrócenia 



87 

 

uwagi na występującą w każdej populacji grupę osób z wysoką intensywnością 

próchnicy Bratthall zaproponował w 2000 roku istotny wskaźnik próchnicy SiC 

(Significant Caries Index) (29). Celem SiC, który prezentuje średnią liczbę PUW dla 

1/3 populacji z jej najwyższymi wartościami, jest zwrócenie uwagi na 

niesymetryczny rozkład próchnicy, który lepiej ją charakteryzuje niż tylko średnia 

liczba PUW. WHO proponowała, aby do 2015r. osiągnąć SiC poniżej 3 u 12-latków 

(29),  natomiast u 15-latków poniżej 5,0 (122). 

W badanej grupie SiC wynosił 8,75 i był istotnie wyższy u dziewcząt niż u 

chłopców (9,24 v. 8,30). Wyższą wartość SiC wynoszącą 14,69 (15,00 u dziewcząt, 

14,16 u chłopców) u 15-latków stwierdzono w Lublinie (169). Niższy SiC u 15-

latków równy 6,7 odnotowano na Islandii (2).  W Szwajcarii SiC u 15-latków w roku 

2000 wynosił 4,41 (122). Niższy SiC zaobserwowano również wśród 15-19–letnich 

Brazylijczyków (6,73) (20). W latach 1999-2004 SiC w USA dla grupy wiekowej 

13-15 lat wynosił 6,74 (51). 

Szczotkowanie zębów jest jednym z elementów domowej higieny jamy ustnej 

służących do mechanicznego usuwania płytki nazębnej. Szczotkowanie zębów jest 

również jednym ze stałych elementów programów edukacyjnych promujących 

zdrowie jamy ustnej skierowanych do dzieci, młodzieży i dorosłych (191). Jest 

powszechnie uznawane za najważniejszy czynnik w profilaktyce próchnicy i chorób 

przyzębia. W wielu badaniach wykazano, że szczotkowanie zębów okazało się 

skuteczniejsze w profilaktyce chorób jamy ustnej niż modyfikacje żywieniowe (183, 

191, 211).  

Niepokojący jest fakt, że aż 43,9% badanych osób prezentowało złą higienę 

jamy ustnej mierzoną wskaźnikiem API, a optymalną – zaledwie 20%. Wśród osób z 

higieną optymalną przeważały dziewczęta, a z higieną złą – chłopcy.  

 Szereg badań wskazuje, że regularne szczotkowanie zębów pastą z fluorem 

jest obecnie uznawane za kluczowy element profilaktyki próchnicy (42, 65, 79, 149).   

Chestnutt i wsp. (42) w badaniach przeprowadzonych wśród nastolatków stwierdzili 

istotny związek między występowaniem próchnicy a częstotliwością szczotkowania 

zębów, co jest zbieżne z wynikami badań własnych. Jednak żadna z metod 

szczotkowania nie jest wystarczająco skuteczna w usuwaniu płytki bakteryjnej 

szczególnie z powierzchni stycznych jak również z bruzd i zagłębień powierzchni 

żującej (65, 75, 149). Powierzchnie zęba najbardziej podatne na próchnicę są słabo 

dostępne dla włókien szczoteczki. Jak wykazały badania Leske i wsp. (110), korzystne 
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działanie w zwiększeniu częstotliwości szczotkowania jest związane raczej z 

działaniem pasty z fluorem niż z mechanicznym oczyszczaniem. Wyjątkowa rola 

fluoru w profilaktyce próchnicy wynika z jego wielokierunkowego działania, m.in. 

powoduje, że szkliwo jest bardziej odporne na działanie kwasów w związku z tym, 

że fluoroapatyty są mniej rozpuszczalne niż hydroksyapatyty (156).  

W badanej grupie najwyższy odsetek (58,62%) stanowiły osoby szczotkujące 

zęby 2 razy dziennie, a najniższy (5,03%) – szczotkujące niesystematycznie. Grupa 

szczotkująca 1 raz dziennie obejmowała 19,37% badanych, a częściej niż 2 razy 

dziennie – 16,98% osób. W grupie szczotkującej częściej niż 2 razy dziennie 

przeważały dziewczęta, a chłopcy stanowili większość w grupie szczotkującej 1 raz 

dziennie i niesystematycznie. W grupie szczotkującej 2 razy dziennie odsetek 

chłopców i dziewcząt był podobny. Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83) odnotowali 

większy odsetek w grupie osób szczotkujących zeby 2 razy dziennie, a niższy w 

grupie czyszczącej uzębienie 1 raz dziennie.  

W badaniach własnych najwyższą wartość PUW zaobserwowano w grupie 

osób szczotkujących zęby niesystematycznie, a najniższą – w grupie szczotkującej 2 

razy dziennie. Niższe wartości PUW, zarówno w grupie szczotkującej 2 razy 

dziennie lub częściej oraz 1 raz dziennie i rzadziej stwierdzili Armfield i wsp. (13). Z 

badań Ustymowicz-Farbiszewskiej i wsp. (188) wynika, że średnia wartość PUW 

była niższa w grupie dziewcząt szczotkujących 2 razy dziennie lub częściej niż 

wśród szczotkujących 1 raz dziennie, a u chłopców odwrotnie, natomiast wyniki 

badań własnych wskazują, że zarówno u chłopców jak i u dziewcząt wartości PUW 

były wyższe w grupie szczotkującej 1 raz dziennie niż 2 razy i częściej, co jest 

zgodne z wynikami badań przeprowadzonych przez Leske i wsp. (110). W badanej 

grupie stwierdzono wyższą wartość PUW i P w grupie osób, którym zdarza się 

pomijać wieczorne szczotkowanie zębów. W badaniach własnych stwierdzono 

również istotną ujemną korelację między częstotliwością szczotkowania zębów a 

występowaniem próchnicy, co jest zgodne z wynikami badań Armfielda i wsp. (13), 

Chestnutt i wsp. (42) oraz Chankanka i wsp. (40), prawdopodobnie dzięki zawartości 

fluoru w paście (40). Istotny wpływ zabiegów higienizacyjnych w prewencji choroby 

próchnicowej podkreślają też polscy autorzy, m. in. Radlińska i wsp. (152), 

Smorczewska-Czupryńska i wsp. (172). Związek między występowaniem próchnicy 

u 15-latków a niesystematycznym szczotkowaniem zębów pastą z fluorem w swoich 

badaniach stwierdzili także badacze szwedzcy (7, 8). Natomiast niektórzy autorzy 
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nie zaobserwowali takiego związku (40, 95). Chankanka i wsp (40) stwierdzili 

również, że wraz ze wzrostem częstotliwości szczotkowania spada liczba nowych 

ubytków próchnicowych. Armfield i wsp. (13) wykazali, że u osób szczotkujących 

zęby częściej niż 2 razy dziennie średnie PUW było niższe o 0,27 niż u osób 

szczotkujących 1 raz dziennie lub rzadziej. 

Biorąc pod uwagę fakt, że samo szczotkowanie zębów nie jest wystarczające 

do utrzymania odpowiedniej higieny powierzchni stycznych (65, 75, 149), wskazane 

jest stosowanie przyborów dodatkowych. W badanej grupie prawie połowa (43,7%) 

badanych zadeklarowała używanie nici dentystycznej, a 11,32% osób stosowało 

więcej niż jeden z przyborów dodatkowych. Niestety, ponad ¼ (25,16%) osób nie 

używała żadnych przyborów wspomagających utrzymanie higieny powierzchni 

stycznych. Niższy odsetek osób stosujących nici stwierdziły w swoich badaniach 

Mielnik-Błaszczak i wsp. (125) oraz Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83). 

 W badaniach własnych w każdej z grup stosujących nici lub szczoteczki 

międzyzębowe lub płukanki, wartość PUW była niższa niż w grupie niestosującej 

żadnych przyborów dodatkowych. U osób stosujących płukanki z fluorem 

stwierdzono istotnie niższą wartość P niż u osób stosujących nici lub szczoteczki do 

przestrzeni międzyzębowych oraz u osób nie stosujących żadnych przyborów 

dodatkowych. Może to wynikać z faktu korzystnego działania fluoru zawartego w 

płukankach z jednej strony a z drugiej być może z powodu nieodpowiedniego 

posługiwania się przyborami dodatkowymi.   

Wyniki badań własnych dotyczące wizyt kontrolnych u stomatologa 

wskazały, że ponad połowa (64,78%) badanych kontrolowała stan uzębienia w 

gabinecie stomatologicznym co pół roku, ale niestety, aż 10,19% przychodziło do 

gabinetu tylko z powodu bólu zęba. Wyniki te są zbliżone do zaobserwowanych 

przez Iwanicką-Grzegorek i wsp. (83). W badaniach własnych stwierdzono istotną 

dodatnią korelację między częstotliwością wizyt kontrolnych u stomatologa a średnią 

liczbą zębów wypełnionych z powodu próchnicy. W dostępnym piśmiennictwie nie 

znaleziono danych dotyczących tego aspektu u 15-latków. 

Odnotowany spadek częstotliwości wizyt kontrolnych u stomatologa wśród 

dzieci i nastolatków zaobserwowany przez niektórych autorów (1, 3) zbiegł się w 

czasie ze zwiększoną konsumpcją kariogennego pożywienia, w szczególności 

słodkich napojów (174).  
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Węglowodany są uważane za najważniejszy czynnik ryzyka rozwoju 

próchnicy (129, 204). Określenie węglowodany odnosi się w szczególności do 

wszystkich monosacharydów i disacharydów. Zarówno częstotliwość jak i ilość 

spożywanych węglowodanów są ważne w etiologii próchnicy (204). Na spożycie 

węglowodanów wpływa szereg czynników biologicznych, behawioralnych, 

społecznych i środowiskowych, które łącznie decydują o diecie dzieci i ich rodzin 

(204). Częstotliwość spożywania węglowodanów, jak i ich ilość, jest silnie 

pozytywnie skorelowana z nasileniem próchnicy (156). Jak wykazały badania Ismail 

i wsp. (81) oraz Ismail i wsp. (82), ilość i częstotliwość spożywania słodyczy 

pomiędzy posiłkami jest istotnie związana z średnią liczbą PUW. 

 Wyniki badań własnych wskazują, że prawie 30% badanych zadeklarowało 

spożywanie słodyczy codziennie 1 raz lub częściej. Podobny odsetek stwierdziła 

Komosińska i wsp. (98), a wyższy Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83). W badaniach 

własnych konsumpcję słodyczy 5-6 razy w tygodniu stwierdzono u 19,63% osób, 2-4 

razy u 32,46%, a 1 raz w tygodniu lub rzadziej u 18,84%; wyniki te są również 

zbieżne z uzyskanymi przez Komosińską i wsp. (98). Zbliżone wartości odnośnie 

spożywania słodyczy kilka razy w ciągu tygodnia uzyskała także Iwanicka-

Grzegorek i wsp. (83). W badaniach własnych zaobserwowano większy odsetek 

dziewcząt spożywających słodycze 5-6 razy w tygodniu w porównaniu do chłopców. 

Natomiast w badaniu Iwanickiej-Grzegorek i wsp. (83) chłopcy częściej niż 

dziewczęta spożywali słodycze kilka razy w tygodniu. 

 W badaniu własnym najwyższą wartość PUW i liczbę zębów z próchnicą 

stwierdzono u osób spożywających słodycze codziennie, a najniższe u osób nie 

spożywających słodyczy w ogóle, które jednak stanowiły zdecydowaną mniejszość.  

W wielu rejonach świata zasadniczą część słodyczy spożywanych przez 

dzieci stanowią słodkie napoje (32). Są one szeroko rozpowszechnione w wielu 

krajach, a ich spożycie w ostatnich latach wzrosło (151,161). Z powodu wysokiej 

zawartości cukru ich nadmierna konsumpcja jest wiązana ze szkodliwym wpływem 

na zdrowie (113). Badania części autorów wskazują, że spożywanie napojów, 

szczególnie gazowanych prowadzi do szybkiego zapoczątkowania i progresji 

próchnicy (32, 81, 82, 114). 

Wyniki badań własnych wskazują, że 2-4 razy w tygodniu słodkie napoje 

były spożywane przez prawie 30% osób, a 5-6 razy przez ok.12%. Niższe wartości 

uzyskała Komosińska i wsp. (98) w tej samej grupie wiekowej. Wśród nastolatków 
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nie pijących w ogóle słodkich napojów znalazło się zaledwie 6,05% badanych. 

Chłopcy stanowili większość w grupach spożywających słodkie napoje 1 raz, 2-4 i  

5-6 razy w tygodniu oraz codziennie, a dziewczęta – w grupach nie pijących 

napojów, pijących rzadziej niż 1 raz w tygodniu, ale też codziennie częściej niż 1 raz. 

W badaniu przeprowadzonym przez Komosińską i wsp. (98) większy odsetek 

dziewcząt odnotowano wśród osób pijących słodkie napoje 2-4 razy w tygodniu i 

rzadziej, a chłopców w grupie spożywającej napoje 5-6 razy w tygodniu i częściej. 

Armfield i wsp. (13) w swoim badaniu stwierdzili wyższy niż w badaniu własnym 

odsetek osób nie spożywających napojów. Stwierdzili oni również, że chłopcy pili 

więcej słodkich napojów (13). 

W badania własnych najwyższą wartość PUW stwierdzono wśród osób 

spożywających słodkie napoje 5-6 razy w tygodniu, a najniższą w grupie osób 

niepijących napojów. W wielu badaniach wykazano związek między średnią liczbą 

PUW i spożywaniem napojów gazowanych (10, 32, 81, 82, 114). Niektórzy autorzy 

nie potwierdzają jednak tej zależności (40). Klejka i wsp. (95) wykazali, że 

konsumpcja słodkich napojów była związana z nasileniem próchnicy. Armfield i wsp. 

(13) stwierdzili natomiast, że częstsze spożycie słodkich napojów było istotnie 

związane z większą liczbą zębów z próchnicą.  

W badaniach własnych stwierdzono istotną dodatnią korelację między 

częstotliwością spożywania słodkich napojów a intensywnością próchnicy wyrażoną 

średnią liczbą PUW. Uzyskane wyniki są zbieżne z uzyskanymi przez Klejka i wsp. 

(95) oraz Armfielda i wsp. (13). 

Wykształcenie jest elementem statusu socjoekonomicznego, ale nie musi być 

jego wyznacznikiem. W krajach o wysokich i średnich dochodach najwyższe 

spożycie węglowodanów odnotowano wśród grup biedniejszych oraz młodych ludzi, 

do których głównie są kierowane kampanie reklamowe. Słodycze i napoje często są 

też bardzo tanie i dostępne, podczas gdy ich zdrowsze alternatywy są droższe i 

często mniej atrakcyjne dla dzieci (204). Niski status społeczny jest jednym z 

najsilniejszych uwarunkowań próchnicy u dzieci (55, 194),  m.in. z powodu 

częstszego spożywania słodkich napojów (64, 184), a mniejszego świeżych owoców 

i innych pełnowartościowych produktów (184). Wysoki status społeczno-

ekonomiczny był związany istotnie z mniejszą liczbą nie leczonych ubytków 

próchnicowych u dzieci w wieku 5-17 lat (43).  W badaniach własnych stwierdzono 
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istotną ujemną korelację między częstotliwością spożywania słodkich napojów a 

poziomem wykształcenia rodziców. 

W badaniach własnych w każdej grupie w odniesieniu do wykształcenia 

rodziców najwyższy odsetek stanowiły osoby czyszczące zęby 2 razy dziennie, a 

najniższy osoby czyszczące zęby niesystematycznie.  

W wielu badaniach wykazano związek między statusem socjoekonomicznym 

oznaczanym na podstawie wykształcenia rodziców, zwłaszcza matki, a 

częstotliwością szczotkowania zębów u dzieci (36, 102, 141). 

W badaniach własnych w każdej z grup w odniesieniu do wykształcenia 

rodziców, największy odsetek (ponad 50%)  stanowiły osoby stosujące nici 

dentystyczne. Szczoteczki do przestrzeni międzyzębowych były stosowane tylko 

przez osoby, których rodzice posiadali  wykształcenie wyższe. W grupie, gdzie 

rodzice posiadali wykształcenie zawodowe było mniej osób używających kilku 

dodatkowych środków wspomagających utrzymanie higieny powierzchni stycznych 

w porównaniu z pozostałymi grupami. Również w tej grupie stwierdzono najwyższy 

odsetek osób nie używających żadnych przyborów dodatkowych do higieny jamy 

ustnej.  

W badaniach własnych, w każdej grupie wykształcenia rodziców najwyższy 

odsetek stanowiły osoby kontrolujące stan uzębienia co ½ roku. Natomiast dzieci 

osób z wykształceniem zawodowym istotnie częściej odbywały wizyty kontrolne u 

stomatologa z powodu bólu zęba w porównaniu do dzieci osób z wykształceniem 

wyższym. 

W badaniach własnych najwyższą wartość średniej liczby PUW odnotowano 

w grupie z wykształceniem średnim, a najniższą jej wartość stwierdzono w grupie z 

wykształceniem wyższym. Armfield i wsp. (13) stwierdzili więcej zębów z próchnicą 

u młodzieży rodziców bez wykształcenia wyższego oraz PUW niższą u dzieci osób z 

wykształceniem wyższym niż średnim (13). Inni autorzy natomiast wykazali, że 

wyższy status socjoekonomiczny jest związany z mniejszym nasileniem próchnicy 

(40, 170). 

Wykształcenie rodziców, a zwłaszcza matki może mieć związek z próchnicą 

poprzez nawyki żywieniowe rodziny. Wykazano, że kobiety z niższym poziomem 

edukacji częściej stosują dietę bogatą w tłuszcze i węglowodany, a z wyższym - 

częściej wybierają jako składniki diety owoce i warzywa. Autorzy w swoich 

badaniach wykazali, że wybory żywieniowe matek wpływają na zachowania 



93 

 

żywieniowe ich dzieci (19). Stwierdzono, że kobiety posiadają więcej informacji na 

temat szczotkowania zębów i bardziej interesują się stanem zdrowia jamy ustnej, a 

także są bardziej pozytywnie nastawione do opieki stomatologicznej niż mężczyźni 

(4, 9, 67, 68, 92, 138, 139, 153, 178). 

 Próchnica zębów stwarza zagrożenie dla uzębienia w ciągu całego życia. We 

wczesnych stadiach może zostać zatrzymana, natomiast nie leczona postępuje i może 

doprowadzać do nieodwracalnych zmian w obrębie narządu żucia (176).  

Okres dojrzewania jest kluczowym momentem w życiu, w którym 

zachowania prozdrowotne odnośnie utrzymania higieny jamy ustnej i odpowiednia 

dieta powinny stać się nawykami. Jest to również okres ograniczania się wpływu 

rodziców i zwiększania niezależności w zakresie różnych zachowań, w tym również 

zdrowotnych. Okres wieku nastoletniego jest również ważny dla kształtowania 

nawyku odbywania regularnych wizyt u stomatologa (140). W okresie dorastania 

młodzi ludzie mogą wziąć odpowiedzialność za utrzymywanie prozdrowotnych 

nawyków i zachowań, które będą kontynuowane w dorosłym życiu. Oprócz 

środowiska domowego, duże znaczenie w promocji zdrowia jamy ustnej może 

odgrywać szkoła (63, 207). 

 W związku z powyższym, kompleksowe badania dotyczące choroby 

próchnicowej w aspekcie czynników ryzyka i zachowań prozdrowotnych wydaje się 

jak najbardziej celowe. 

 Uzyskane w toku przeprowadzonych badań dane dotyczące zachowań 

prozdrowotnych, ze szczególnym uwzględnieniem właściwej higieny jamy ustnej 

wskazały na konieczność cyklicznego instruktażu higieny jamy ustnej oraz 

ograniczenia dostępności słodyczy i słodkich napojów, szczególnie gazowanych w 

szkole. 

Przeprowadzone badania wykazały również, że utrzymanie w szkołach 

gabinetów stomatologicznych skutkowało niższą frekwencją i nasileniem próchnicy 

w porównaniu z wynikami badań innych autorów. Fakt ten oraz konieczność 

promowania i ciągłego monitorowania zachowań prozdrowotnych wskazuje na 

potrzebę przywrócenia gabinetów stomatologicznych w szkołach. 
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6. WNIOSKI 

1. Frekwencja próchnicy, intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą 

PUW oraz istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) były istotnie 

wyższe u dziewcząt w porównaniu z chłopcami. 

2. Złą higienę jamy ustnej mierzoną wskaźnikiem płytki bakteryjnej (API) 

prezentowało 44% badanych osób a optymalną tylko 20% badanych. 

3. W grupie osób z higieną złą intensywność próchnicy oraz średnia liczba 

zębów z próchnicą była najwyższa, bez względu na płeć.  

4. Najwyższy odsetek osób (ok. 59%) stwierdzono w grupie szczotkującej zęby 

dwa razy dziennie a najniższy wśród osób szczotkujących zęby 

niesystematycznie (ok.5%). 

5. Stwierdzono istotną ujemną korelację pomiędzy częstotliwością 

szczotkowania zębów a stanem higieny jamy ustnej mierzonym wskaźnikiem 

API a także średnią liczbą zębów z próchnicą u ogółu badanych. 

6. Przybory dodatkowe do higieny jamy ustnej stosowało 75% badanych, były 

to najczęściej nici używane zarówno przez dziewczęta jak i chłopców.  

7. Najwyższy odsetek osób (65%) stwierdzono w grupie kontrolującej stan 

uzębienia w gabinecie stomatologicznym co pół roku, zarówno w odniesieniu 

do dziewcząt, jak i chłopców. 

8. W odniesieniu do spożywania słodyczy, ok. 30% badanych deklarowało 

spożywanie słodyczy raz dziennie lub częściej.  

9. Najwyższą intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

odnotowano wśród osób spożywających słodycze codziennie, a najniższą 

wśród osób niespożywających słodyczy i słodkich napojów. 

10. Wykazano istotną dodatnią korelację między intensywnością próchnicy 

wyrażoną średnią liczbą PUW a częstotliwością spożywania słodkich 

napojów. 

11. Wykształcenie rodziców nie miało wpływu na wybrane zachowania 

prozdrowotne u badanej młodzieży z wyjątkiem spożywania słodkich 

napojów, gdzie stwierdzono istotną ujemną korelację między częstotliwością 

spożywania słodkich napojów a poziomem wykształcenia rodziców. 
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Stwierdzone mniejsze nasilenie choroby próchnicowej w badanej 

grupie w porównaniu z badaniami innych autorów oraz konieczność ciągłego 

monitorowania zachowań prozdrowotnych wskazują na potrzebę 

przywrócenia gabinetów stomatologicznych w szkołach. 
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8. STRESZCZENIE  

Wstęp. Próchnica zębów, obok chorób przyzębia, jest uważana za jedną z 

najczęściej występujących chorób przewlekłych. Jest procesem patologicznym, który 

polega na utracie składników mineralnych oraz proteolitycznym rozpadzie twardych 

tkanek zęba. Szczególnie szeroko rozpowszechniona jest w Azji i krajach Ameryki 

Łacińskiej, a mniej powszechna – w Afryce. W Stanach Zjednoczonych próchnica 

zębów jest najczęstszą chorobą przewlekłą u dzieci i występuje pięć razy częściej niż 

astma. Jest główną przyczyną utraty zębów u dzieci. Próchnica jest chorobą 

wieloczynnikową. Jako niezbędne do zapoczątkowania zmiany próchnicowej uznaje 

się płytkę bakteryjną, obecność substratu, podatność zęba oraz czas. Również dużą 

rolę odgrywają inne czynniki takie jak: ilość i jakość śliny, różnorodność i 

dostępność substratu, fluor mający działanie przeciwpróchnicowe, a także aspekt 

behawioralny. W okresie dojrzewania zachowania takie jak utrzymanie odpowiedniej 

higieny jamy ustnej oraz odpowiednie wybory żywieniowe powinny stać się 

nawykami. Złożoność choroby próchnicowej w aspekcie wielu czynników ryzyka w 

grupie młodzieży wchodzącej w wiek dojrzewania stała się inspiracją do podjęcia 

badań własnych.  

Cel pracy stanowiła analiza frekwencji i ocena nasilenia choroby próchnicowej oraz 

ocena wybranych zachowań prozdrowotnych u 15-letniej młodzieży z 

uwzględnieniem płci a także ocena korelacji wybranych czynników ryzyka i choroby 

próchnicowej. 

Materiał i metody. Grupę badawczą stanowiło 795 osób w wieku 15 lat, w tym 421 

chłopców (52,96%) i 374 dziewcząt (47,04%), uczniów trzech gimnazjów w  

Sopocie. Badania przeprowadzono w ramach profilaktycznego programu SOPKARD 

15 w latach 2008-2012, który dotyczył kompleksowego badania stanu zdrowia 15-

letniej młodzieży gimnazjalnej. Badania przeprowadzono w gabinetach 

stomatologicznych funkcjonujących na terenie szkół, z których pochodziła badana 

młodzież. Badanie podmiotowe składało się z wywiadu oraz anonimowego badania 

ankietowego, uwzględniającego ogólny stan zdrowia oraz zachowania prozdrowotne. 

Badanie przedmiotowe obejmowało ocenę higieny jamy ustnej z zastosowaniem 

wskaźnika API (Approximal Plaque Index). Do oceny choroby próchnicowej 

wykorzystano analizę frekwencji próchnicy, średnią liczbę PUW wraz z jej 

składowymi, istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (Significant Caries Index – 
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SiC). Dokonano również analizy wybranych zachowań prozdrowotnych 

(szczotkowanie zębów, stosowanie przyborów dodatkowych, wizyty kontrolne w 

gabinecie stomatologicznym), nawyków żywieniowych (spożywanie słodyczy i 

słodkich napojów) oraz wykształcenia rodziców w aspekcie choroby próchnicowej. 

Analizy statystycznej dokonano w oparciu o pakiet statystyczny STATISTICA 10.0, 

StatSoft
®
 Inc. Ponieważ rozkłady zmiennych istotnie odbiegały od normalnego, do 

analizy zastosowano testy nieparametryczne U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa 

oraz test Chi-kwadrat, a także współczynnik korelacji Spearmana. 

Wyniki. Frekwencja próchnicy u ogółu badanych wynosiła 89,43% (u dziewcząt 

91,44% , u chłopców 87,65%). Intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą 

PUW u ogółu badanych wynosiła 4,95 (5,29 u dziewcząt, 4,64 u chłopców). Istotny 

wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) u ogółu badanych wynosił 8,75 (9,24 u 

dziewcząt, 8,30 u chłopców). Aż 43,9% badanych osób prezentowało złą higienę 

jamy ustnej mierzoną wskaźnikiem API, a optymalną – zaledwie 20%. Dość dobrą 

higienę stwierdzono u 13,96% badanych, a dostateczną – u 22,14%. Najwyższą 

wartość PUW (5,44) stwierdzono u osób ze złą higieną jamy ustnej, a najniższą 

(4,16) w grupie z higieną optymalną. Najwyższy odsetek (58,62%) osób stwierdzono 

w grupie szczotkującej zęby 2 razy dziennie, a najniższy (5,03%) u osób 

szczotkujących zęby niesystematycznie Chłopcy stanowili większy odsetek w 

grupach osób szczotkujących zęby 1 raz dziennie (15,09%) oraz niesystematycznie 

(3,52%), natomiast dziewcząt było więcej w grupie szczotkującej zęby częściej niż 2 

razy dziennie (12,32%). Najwyższą wartość PUW (5,25) odnotowano w grupie osób 

szczotkujących zęby niesystematycznie a najniższą (4,84) w grupie osób 

szczotkujących zęby 2 razy dziennie. Aż 74,84% badanych stosowało przybory 

dodatkowe do higieny jamy ustnej. Największy odsetek stanowiła grupa stosująca 

nici międzyzębowe (43,27%). Spośród badanych osób 25,16% nie stosowało 

żadnych przyborów dodatkowych do higieny jamy ustnej. Najwyższy odsetek osób 

(64,78%) stwierdzono w grupie kontrolującej stan uzębienia co pół roku a najniższy 

(0,5%) w grupie kontrolującej stan uzębienia częściej niż raz na pół roku. Najwyższą 

wartość PUW (5,11) odnotowano w grupie odbywającej wizyty kontrolne u 

stomatologa co pół roku, a najniższą (4,29) w grupie odbywającej takie wizyty 

rzadziej niż 1 raz w roku. Wyniki badań wskazują, że prawie 30% badanych 

zadeklarowało spożywanie słodyczy codziennie 1 raz lub częściej. Najwyższą 

wartość PUW stwierdzono u osób spożywających słodycze codziennie, a najniższe u 
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osób niespożywających słodyczy w ogóle. Najczęstszym modelem zachowania 

prozdrowotnego było szczotkowanie zębów 2 razy dziennie, stosowanie nici 

dentystycznych oraz wizyty kontrolne odbywające się raz na pół roku bez względu 

na wykształcenie rodziców.  

Edukacja na temat zdrowia jamy ustnej jest bardzo ważnym elementem 

promowania zachowań prozdrowotnych, zwłaszcza wśród nastolatków. W 

szczególności ma na celu dostarczenie informacji niezbędnych do prowadzenia 

zdrowego stylu życia. Szkoła jest odpowiednim środowiskiem do promocji zdrowia 

jamy ustnej. Może być to związane z tzw. efektem Hawthorne’a, według którego 

obecność stomatologa w szkole i prawdopodobieństwo większej kontroli 

stomatologicznej ma wpływ na motywację uczniów do lepszej samokontroli. Brak 

reedukacji oraz powtarzania instruktażu higieny jamy ustnej sprawia, że pozytywny 

wpływ programów edukacyjnych na zdrowie jamy ustnej niestety z czasem się 

osłabia. W wieku nastoletnim ogranicza się wpływ rodziców na dziecko i dochodzi 

do zwiększenia niezależności w zakresie różnego typu postaw. W tym czasie 

kształtuje się też nawyk regularnego odbywania wizyt kontrolnych u stomatologa. W 

okresie dojrzewania młodzi ludzie mogą wziąć odpowiedzialność nie tylko za naukę, 

ale również za utrzymywanie prozdrowotnych nawyków i zachowań, które będą 

kontynuowane w dorosłym życiu. 

 

Na podstawie przeprowadzonych badań wysunięto następujące wnioski: 

1. Frekwencja próchnicy, intensywność próchnicy wyrażona średnią liczbą 

PUW oraz istotny wskaźnik próchnicy wg Bratthalla (SiC) były istotnie 

wyższe u dziewcząt w porównaniu z chłopcami. 

2. Złą higienę jamy ustnej mierzoną wskaźnikiem płytki bakteryjnej (API) 

prezentowało 44% badanych osób a optymalną tylko 20% badanych. 

3.  W grupie osób z higieną złą intensywność próchnicy oraz średnia liczba 

zębów z próchnicą była najwyższa, bez względu na płeć.  

4. Najwyższy odsetek osób (ok. 59%) stwierdzono w grupie szczotkującej zęby 

dwa razy dziennie a najniższy wśród osób szczotkujących zęby 

niesystematycznie (ok.5%). 
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5. Stwierdzono istotną ujemną korelację pomiędzy częstotliwością 

szczotkowania zębów a stanem higieny jamy ustnej mierzonym wskaźnikiem 

API a także średnią liczbą zębów z próchnicą u ogółu badanych. 

6. Przybory dodatkowe do higieny jamy ustnej stosowało 75% badanych, były 

to najczęściej nici używane zarówno przez dziewczęta jak i chłopców.  

7. Najwyższy odsetek osób (65%) stwierdzono w grupie kontrolującej stan 

uzębienia w gabinecie stomatologicznym co pół roku, zarówno w odniesieniu 

do dziewcząt, jak i chłopców. 

8. W odniesieniu do spożywania słodyczy, ok. 30% badanych deklarowało 

spożywanie słodyczy raz dziennie lub częściej.  

9. Najwyższą intensywność próchnicy wyrażoną średnią liczbą PUW 

odnotowano wśród osób spożywających słodycze codziennie, a najniższą 

wśród osób niespożywających słodyczy i słodkich napojów. 

10.  Wykazano istotną dodatnią korelację między intensywnością próchnicy 

wyrażoną średnią liczbą PUW a częstotliwością spożywania słodkich 

napojów. 

11. Wykształcenie rodziców nie miało wpływu na wybrane zachowania 

prozdrowotne u badanej młodzieży z wyjątkiem spożywania słodkich 

napojów, gdzie stwierdzono istotną ujemną korelację między częstotliwością 

spożywania słodkich napojów a poziomem wykształcenia rodziców. 

Stwierdzone mniejsze nasilenie choroby próchnicowej w badanej grupie w 

porównaniu z badaniami innych autorów oraz konieczność ciągłego monitorowania 

zachowań prozdrowotnych wskazują na potrzebę przywrócenia gabinetów 

stomatologicznych w szkołach. 
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9. SUMMARY 

Introduction. Dental caries apart from periodontal diseases is one of the most 

common chronic disease. Tooth decay is a pathological process including loss of 

mineral contents and proteolytic degradation of hard tissues of tooth. It is wide 

spread especially in Asia and Latin American countries and least prevalent in African 

countries. In the United States dental decay is the most common chronic childhood 

disease being at least five times more common than asthma. It is the primary 

pathological cause of tooth loss in children. Dental caries is a multifactorial disease. 

Dental plaque, diet, tooth susceptibility and time are four prerequisites for a caries 

lesion to develop. The other factors, such as quantity and quality of saliva, variety 

and accessibility of carbohydrates, cariostatic fluoride and behavioural aspect also 

play an important role in caries development. Adolescence is a key life-stage when 

oral health behaviours such as tooth brushing and diet choices should become habits. 

The complexity of tooth decay in the aspect of many risk factors in adolescents was 

the reason for performing this study. 

Aim of the study was to assess prevalence and severity of caries and some of pro-

health behaviours in 15-years old adolescents as well correlation of selected risk 

factors with dental decay. 

Material and methods. The study comprised a total of 795 15-year-olds, 421 boys 

(52,96%) and 374 girls (47,04%) who were the pupils of three grammar-schools in 

Sopot. The study was conducted over the period 2008-2012 as a part of SOPKARD 

15, the prophylactic programme, in which complex health assessment of 15-years old 

youngs was made. The study was performed in the dental surgeries of the Sopot 

grammar-schools from which the examined adolescents were obtained. The 

subjective examination was composed of the interview and anonymous questionnaire 

including general health condition and pro-health behaviours. The dental 

examination included oral hygiene evaluation using the Aproximal Plaque Index 

(API). The tooth decay was assessed by caries prevalence, mean DMFT (decayed, 

missing, filled teeth) and Significant Caries Index (SiC). Some of health behaviours 

(teeth brushing, usage of the additional dental aids, dental check-up), dietary habits 

(sweets and sweetened beverages consumption) and parental education in the aspect 

of dental caries were assessed. All data were analysed using the STATISTICA 10.0 

StatSoft Inc. statistical package. Because the variables were not a nice bell curve, the 
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U Mann-Whitney, Kruskal-Wallis test were used to analysis as well as Chi-square 

and the Spearman correlation coefficient. 

Results. The caries prevalence in study population was 89,43% (girls 91,44%, boys 

87,65%). The mean DMFT of all participants was 4,95 (girls 5,29, boys 4,64). The 

Significant Caries Index (SiC) was 8,75 (girls 9,24, boys 8,30). As much as 43,90% 

of all were those who presented bad oral hygiene evaluated using Aproximal Plaque 

Index, and only 20% were those with optimum hygiene level. Quite good hygiene 

were found in 13,96% and sufficient hygiene in 22,14% participants. The highest 

DMFT (5,44) was observed in youngs with bad oral hygiene, and the lowest DMFT 

(4,16) in those with optimum hygiene. The highest percentage (58,62%) of 

adolescents were observed in the group with the frequency of teeth brushing twice a 

day, and the lowest (5,03%) in those who were brushing their teeth unsystematically. 

Higher percentage of boys were in the groups with brushing frequency once a day 

(15,09%) and unsystematically (3,52%) whereas higher percentage of girls was noted 

in the group with teeth brushing more than twice a day (12,32%). The highest DMFT 

(5,25) was observed in adolescents who were brushing their teeth unsystematically 

and the lowest (4,84) with frequency of brushing twice a day. As much as 74,84% of 

participants were using additional oral hygiene aids. Most of them (43,27%) were 

using dental floss. From among study population, 25,16% were not using any 

additional oral hygiene aids. The highest percentage (64,78%) from all was noted in 

the group with every six months dental check-up and the lowest (0,5%) in the group 

with dental check-up more often than half a year. The highest DMFT (5,11) was 

observed in the group with the check-up frequency half a year and the lowest DMFT 

(4,29) was noted in the group with check-up less frequent than once a year. The 

study results indicated, that almost 30% of participants declared sweets consumption 

once a day or more often. The highest DMFT was noted in those who were 

consuming sweets every day, and the lowest DMFT in those who denied consuming 

sweets at all. In accordance to parental education, frequency of teeth brushing twice a 

day, the usage of dental floss and the frequency of dental check-up half a year were 

the most common behaviours independently on parental education level. 

 Education on oral health is a very important part of pro-health behaviours 

promotion, especially among adolescents. In particular it should deliver information 

that are necessary to promote healthy life style. School is an adequate environment 

for oral health promotion. It may be significant in accordance to the Hawthorne 
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effect – the more presence of the dentist in the school and the possibility of greater 

dental attention provided to the students likely had some influence in motivating 

them to better self-care. The positive influence of education programmes on oral 

health is decreased with time probably as a result of the lack of reeducation and 

repetition of hands-on training. Adolescence is a period during which parental 

influence wanes and adolescents become more independent in various behaviours. 

During adolescence young people are able to assume responsibility for learning and 

maintaining health-related attitudes and behaviours that carry over into adulthood.  

Conclusions: 

1. Caries prevalence, caries intensity and Caries Significant Index (SiC) were 

significantly higher in girls in comparison to boys. 

2. Bad oral hygiene level assesses by API was noted in 44% of all and optimum 

hygiene level only in 20% of participants. 

3. The highest caries intensity and the mean decayed teeth level were observed 

in adolescents with bad hygiene level independently on gender. 

4. The highest percentage of youngs (about 59%) was noted in the group with 

brushing frequency twice a day and the lowest (about 5%) in the group with 

unsystematic brushing. 

5. The significant negative correlation was found between the brushing 

frequency and oral hygiene level evaluated by API and mean decayed teeth as 

well in study population. 

6. The additional oral hygiene aids were used by 75% participants, dental floss 

were the most common in girls and boys as well. 

7. The highest percentage of participants (65%) was noted in the group with 

dental check-up frequency every half a year in girls and boys as well. 

8. Consumption of sweets once a day or more often was declared by 30% of 

adolescents. 

9. The highest caries intensity was noted in participants consuming sweets every 

day and the lowest in those who did not consume sweets or sweetened 

beverages at all. 

10. The significant positive correlation was observed between caries intensity and 

the frequency of sweetened beverages consumption. 
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11. Parental education level did not influence the selected health behaviours in 

the study population besides sweetened beverages consumption while the 

significant negative correlation was found between frequency of sweetened 

beverages consumption and parental education level. 

 

The observed caries intensity in the study population was lower than 

in other citied studies. The fact of this and the need of continuous monitoring 

of oral health behaviours indicate the need of bringing the dental surgeries 

back to schools. 


