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SPIS UZYWANYCH SKROTOW

API (Aproximal Plaque Index) — wskaznik ptytki bakteryjnej powierzchni stycznych
Ch — Chtopcy

DCPD (dicalcium phosphate dihydrate) — fosforan dwuwapniowy dwuwodny

DMFT (Decayed + Missing + Filled Teeth) - $rednia liczba PUW, suma liczb P + U
+ W, okreslenie intensywnos$ci prochnicy

Dz — Dziewczeta

FDI (World Dental Federation) - Swiatowa Federacja Dentystyczna

N — liczba badanych

n — liczba 0s6b z dang cechg

NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)

OCP (octacalcium phosphate) — fosforan dwuwapniowy

P (D) — liczba zgbow z préchnicg

PUW (DMFT) — érednia liczba PUW (DMFT), suma liczb P + U + W (D+M+F)
okreslenie intensywnosci prochnicy

R (Razem) — chtopcy + dziewczgta

SiC (Significant Caries Index) — istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla

U (M) — liczba zgbdw usunigtych z powodu prochnicy

W (F) — liczba zebow wypetnionych z powodu prochnicy

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

wsp. - wspotczynnik



1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Prochnica zgbdw, obok chordb przyzebia, jest uwazana za jedng z najczescie]
wystepujacych chordb przewleklych (176). Jest procesem patologicznym, ktory
polega na utracie sktadnikow mineralnych oraz proteolitycznym rozpadzie twardych
tkanek zeba (59,159, 163).

Wyniki badan archeologicznych dowodza, ze prochnica z¢gbow dotykata juz
starozytne cywilizacje, ale do potowy XIX wieku byta choroba mato powszechna.
Gwaltowny jej wzrost szczegdlnie w wielu krajach Europy mial zwiazek z importem
cukru trzcinowego z obu Ameryk. Lata 1960-1970 nie tylko dla znacznej czgSci
Europy, ale i1 dla krajow innych kontynentow stanowity punkt zwrotny, poniewaz po
roku 1970 ,,epidemia” prochnicy zostata czgsciowo ograniczona (121), w zwiagzku z
coraz szerszym stosowaniem fluoru (143).

Wystepowanie prochnicy jest inne w krajach wysokorozwinigtych 1
rozwijajacych sie. Szczegodlnie szeroko rozpowszechniona jest w Azji 1 krajach
Ameryki Lacinskiej, a mniej powszechna — w Afryce. W Stanach Zjednoczonych
prochnica zebow jest najczestsza choroba przewlekta u dzieci 1 wystgpuje pigé razy

czesciej niz astma. Jest gtdwng przyczyng utraty zgbodw u dzieci (23, 136).

1.2. Etiopatogeneza préchnicy

Prochnica jest chorobg wieloczynnikowg. Model prochnicy zaproponowany
w roku 1960 przez Keyes’a (94) dotyczyt tylko trzech elementéow tj. plytki
bakteryjnej, substratu i podatnosci zgba. Wspotczesny model prochnicy (193)
obejmuje ich znacznie wigcej (ryc.l). Wedlug modelu wspodiczesnego, jako
niezbedne do zapoczatkowania zmiany prochnicowej uznaje si¢ plytke bakteryjnag,
obecno$¢ substratu, podatno$¢ zgba oraz czas. Badacze podkreslaja szczegodlne
znaczenie czasu, ktory odgrywa zasadnicza role w progresji zmiany prochnicowe;.
Roéwniez duzg role odgrywaja inne czynniki takie jak: ilo$¢ 1 jakos$¢ §liny,
réznorodnos$¢ 1 dostepno$¢ substratu, fluor majacy dziatanie przeciwprochnicowe.
Nie bez znaczenia pozostaje rOwniez zwigzany z ryzykiem prochnicy aspekt

behawioralny (193).
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Ryc.1. Wspotczesny model prochnicy (193).

1.2.1. Biofilm bakteryjny

Biofilm jest trwale zwigzang z podlozem forma zycia mikroorganizmow i jest
efektem ich  warstwowego  wzrostu. Otoczony jest  polisacharydami
zewnatrzkomorkowymi  (53). Do kolonizacji zgbow przez bakterie potrzebna jest
ostonka nabyta (pellikula), ktora tworzy si¢ na zebach krotko po ich
wyszczotkowaniu w wyniku adsorpcji biatek i glikoprotein $liny. Stanowi ona zrodto
receptorow, dzieki ktorym mozliwe jest przytaczanie si¢ bakterii (53). We wczesnej
fazie adhezji przyleganie mikroorganizmow nastepuje przy udziale sit van der
Waalsa, elektrostatycznch i hydrofobowch. Wskutek swoistej reakcji pomiedzy

adhezynami drobnoustrojow a pelikulg przyleganie staje si¢ nieodwracalne. Wzrost
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biofilmu to proces bardzo szybki. Jest wynikiem zlepiania si¢ bakterii zarowno w
zakresie tego samego gatunku, jak tez agregacji paciorkowcoOw z promieniowcami
(112). Bardzo wazng role w tworzeniu biofilmu odgrywaja wielocukry
zewnatrzkomorkowe. Dojrzewajacy biofilm sktada si¢ z mikroorganizméw i matrycy
utworzonej z polimerow bakteryjnych 1 slinowych. Precypitacja glikoprotein §liny 1
powstawanie zewnatrzkomérkowych dwucukrow powoduje powigkszanie matrycy
biofilmu (176).

Kolejnym etapem jest namnazanie 1 réznicowanie mikroorganizmow.
Dojrzewanie biofilmu wigze si¢ ze zmiang aktywnos$ci réznych genow w celu
lepszego przystosowania do panujagcych warunkéow. Wzmaga si¢ tworzenie
polimerow zewnatrzkomérkowych ktore spajaja biofilm. Z powodu zmian w
srodowisku, np. zmniejszenia dostepu tlenu, rosnie aktywnos$¢ beztlenowych
proceséw metabolicznych. Niektére elementy bakterii, m.in. rz¢ski, stajg si¢ zbedne
w osiadlej formie zycia 1 w zwigzku z tym zanikajg (100).

Mikroorganizmy w biofilmie komunikuja si¢ poprzez substancje
regulatorowe (195) oraz kanaly wodne znajdujace si¢ miedzy mikrokoloniami, dzigki
ktorym dostarczane sg substancje odzywcze, w tym tlen, a usuwane zbedne
metabolity (160).

Paciorkowce prochnicotworcze tworza zewnatrzkomoérkowe polimery, m.in
glukan, polimer glukozy. Po wptywem glukozydazy wytwarzanej przez
Streptococcus mutans powstaje nierozpuszczalny mutan oraz rozpuszczalny
dekstran. Lepki mutan przyczynia si¢ do powiekszania masy ptytki, a takze nasila
adhezje mikrooranizméw. Fruktan (lewan) jest polimerem powstajacym z fruktozy.
Dekstran i fruktan stanowia zewnatrzkomorkowa rezerwe w przypadku niedoboru
weglowodanow w diecie. Streptococcus mutans tworzy ponadto inuling, rzadki
rozpuszczalny fruktan (176). Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus rdwniez
wytwarzaja wielocukry zewnatrzkomoérkowe, ale to Streptococcus mutans odgrywa
petni gléwna rolg w ich tworzeniu. Mikroorganizmy tego gatunku lacza si¢ ze sobg
przy udziale glukozylotransferazy powierzchniowej. Powoduje ona state uwalnianie
glukanow oraz zatrzymuje bakterie, w wyniku czego na powierzchni zgba tworzy sie¢
powloka. Otoczka z polisacharydow zapewnia ochrone¢ przed fagocytoza, co wydaje
si¢ by¢ wazng cechg drobnoustrojow prochnicotwoérczych (121, 184).

W jamie ustnej bakterie s3g poddawane nieustannie cyklom glodu i obfitosci w

zaleznosci od dostepnosci weglowodanéw z diety. Bakterie rozwinety szereg
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mechanizmoéw przystosowujacych je do bytowania w tak zmiennym $rodowisku,
m.in. odznaczajg si¢ duzg ptynnoscig metabolizmu. Weglowodany sg transportowane
do komorki, a nastgpnie podlegaja przemianie do kwasow organicznych lub sa
wykrzystywane do tworzenia wielocukrow wewnatrzkomorkowych. Dwucukry
moga by¢ tez metabolizowane do zewnatrzkomdrkowych wielocukrow (176).

Glikogen magazynowany wewnatrzkomorkowo, jest rezerwa dla
paciorkowcow w sytuacji glodu. Koncowe produkty glikolizy stanowig kwasy
organiczne: mlekowy, propionowy, mrowkowy, octowy, ktore odgrywaja zasadnicza
rolg w procesie prochnicy zebow (28, 66).

Prochnica jest wywotywana przez drobnoustroje nalezace do mikroflory jamy
ustnej, a rozwija si¢ w wyniku naruszenia jej rownowagi ekologicznej (54, 59, 160),
jak chociazby w warunkach powtarzajacego si¢ wysokiego stezenia weglowodanow i
obnizenia pH plytki. Warunki takie sprzyjaja mikroorganizmom kwasolubnym i
kwasotworczym, jak np. Streptococcus mutans 1 Lactobacillus. (176). Ze $liny i
biofilmu 0s6b z aktywna prochnicg izolowano réwniez Candida albicans (107).

Progresja lub zahamowanie prochnicy zalezy od rownowagi migdzy
czynnikami ochronnymi (m.in. wapn, fosforany, fluorki, biatka ochronne btonki
nabytej oraz czynniki przeciwbakteryjne) 1 patologicznymi (drobnoustrje
prochnicotwoércze bytujace w plytce nazgbnej, dysfunkcja gruczotéw slinowych,
niewlasciwa dieta). W przypadku przewagi sktadowych patologicznych nastepuje
demineralizacja. Demineralizacja i remineralizacja zachodza wielokrotnie w ciggu
dnia, a spadki pH sa niwelowane m.in. dzigki wlasciwosciom buforujagcym S$liny
(28).

W warunkach prawidtowych bakterie kwasotworcze obejmuja mniej niz 1%
mikroflory jamy ustnej. Spadek pH utatwia namnazanie si¢ mikroorganizmow
prochnicotworezych. Streptococcus mutans (Streptococcus mutans 1 Streptcoccus
sobrinus) oraz Lactobacillus spp wytwarzaja w wyniku metabolizmu weglowodanow
kwasy (mlekowy, mrowkowy, octowy, propionowy). Powoduja one obnizenie pH
ponizej krytycznego (5,0-5,5), co powoduje demineralizacje hydroksyapatytow (6,
184, 192). Streptococcus mutans uwazany jest za najwazniejszy w etiologii i
zapoczatkowaniu procesu prochnicowego, zwlaszcza w bruzdach 1 na
powierzchniach stycznych. Streptococcus sobrinus ma zwigzek przede wszystkim z
prochnica powierzchni gladkich (37). Natomiast mikroorganizmy z rodzaju

Lactobacillus zwigzane sg z przejSciem prochnicy poczatkowej w stadium ubytku.
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Uwaza sig¢, ze inne drobnoustroje, m.in. Streptococcus oralis, Streptococcus milleri,
Streptococcus  salivarius, Enterococcus  faecalis, Actinomyces naeslundi,
Actinomyces viscosus oraz paleczki kwasu mlekowego takze moga wywolaé
prochnice (154, 158, 212).

Utrata zdolnosci alkilujacych w plytce bakteryjnej zwigzanych z hydroliza
mocznika moze mie¢ takze wplyw na rozwoj prochnicy (168). Podatnos$¢ na
prochnice moze by¢ tez zwigzana z metabolizmem argininy w plytce bakteryjnej,
ktéra zwigksza miejscowo pH, co moze neutralizowa¢ zakwaszanie spowodowane

metabolizmem weglowodanow 1 redukowac kariogennos¢ biofilmu (131).

1.2.2. Substrat

Zwigzek  pomigdzy  intensywno$cig  prochnicy a = spozywaniem
weglowodanow znany jest od dawna (86). Badania dowiodty, ze osoby, ktorych dieta
powinna by¢ uboga w cukry, jak np. osoby z dziedziczng nietolerancja fruktozy,
charakteryzuja si¢ niewielkim wystgpowaniem prochnicy (156).

Cukry mozna podzieli¢ na naturalne (zawarte w owocach 1 warzywach),
mleczne (laktoza) i pochodzace z zewnatrz nie-mleczne, zwane tez dodanymi (49), a
przez WHO ,,wolnymi” (204). Najczgsciej wystepujace cukry w diecie to sacharoza,
glukoza, fruktoza i1 laktoza. W wielu badaniach wykazano, ze sacharoza jest
najbardziej, a laktoza najmniej kariogennym weglowodanem. Natomiast
kariogennos$¢ galaktozy jest zblizona do laktozy. Istniejg doniesienia sugerujace, ze
zastepowanie sacharozy glukoza, fruktoza lub maltoza, ma niewielkie znaczenie
praktyczne (156).

Wsréd cukréw zlozonych najbardziej rozpowszechniona jest skrobia, ktorg w
pordwnaniu z cukrami prostymi, mozna uzna¢ za niekariogenng (156). Wedlug
WHO przekonujace dowody odnosnie zwigkszonego ryzyka prochnicy istniejg dla
czestotliwosei 1 iloSci spozywania wolnych cukréw, natomiast nie ma zwigzku
miedzy prochnicg a spozywaniem $wiezych owocow i skrobii (zawartej m.in. w
ryzu, ziemniakach i chlebie) (204).

Czesto stosowane w slodkich napojach stodziki takie jak acesulfam K,
aspartam, sacharyna, sukraloza, cyklamat nie stanowig substratu dla
mikroorganizméw jamy ustnej, dlatego sa klasyfikowane jako nieprochnicotworcze

(193).
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Na spozycie weglowodanéw wplywa szereg czynnikow biologicznych,
behawioralnych, spotecznych i §rodowiskowych, ktoére tacznie decyduja o diecie
dzieci 1 ich rodzin (204). W plemionach Inuitow, Bantu oraz mieszkajacych w
zachodniej 1 wschodniej czgéci Afryki, a takze na wyspie Tristan da Cunha,
obserwowano niskie wystepowanie prochnicy, ktore zmieniato si¢ po zwigkszonej
ekspozycji na weglowodany. Rowniez podczas II Wojny Swiatowej w krajach z
ograniczonym dostepem do weglowodandow, obserwowano spadek prochnicy, a
nastepnie wzrost wraz ze zwiekszeniem ich dostepnosci (156).

Bioragc pod uwage prawidlowe formowanie si¢ tkanek twardych u dzieci,
okoto piecdziesiagt lat temu zalecano dzieciom diete¢ bogata w wapn 1 witaming D.
Obecnie preerupcyjna rola diety skupia si¢ wokdét witaminy D 1 fluoru (156).
Niedorozwiniecie gruczotéw S$linowych u niedozywionych dzieci powoduje
zmniejszone wydzielanie $liny, ktore z kolei zwigksza ryzyko préchnicy, ale jest to
efekt poerupcyjny (156).

W ciggu ostatnich trzydziestu lat spadta konsumpcja pelnowartosciowego
pozywienia, jak mleko, a dramatycznie wzrosta stodkich napojow, w tym
gazowanych (76, 167). Wzrost spozycia stodkich napojow zostal odnotowany
zarOwno w obszarach wiejskich jak i1 miejskich w krajach o niskich, $rednich i
wysokich dochodach (47, 76, 81, 82, 88, 114, 167, 177).

W wielu rejonach $wiata stodkie napoje stanowia zasadnicza cze$¢ stodyczy
spozywanych przez dzieci (32). [lo$¢ i czgstotliwos$¢ spozywania stodyczy pomiedzy
positkami jest znaczaco zwigzana z wystgpowaniem préchnicy (81,82). Sugerowano,
ze spozywanie stodkich napojow gazowanych prowadzi do szybkiego
zapoczatkowania 1 progresji prochnicy (32, 81, 82, 114). Stodkie napoje sg uwazane
za istotny element dla oceny czynnikow ryzyka prochnicy (40). Natomiast
spozywanie 100% sokow owocowych zwigzane jest z mniejszg liczbg ubytkoéw
prochnicowych (40, 46, 97).

Opisywano réwniez szereg produktow spozywczych, ktére mogg miec
dziatanie kariostatyczne. Nalezg do nich m.in. mleko i ser (87, 91, 128, 142, 146,
147, 148). Mleko, ze wzgledu na wysoka zawarto§¢ wapnia 1 biatka, zwlaszcza
kazeiny, zostato uznane przez WHO jako prawdopodobnie zmniejszajace ryzyko
prochnicy (204). Hamujacy wptyw na adherencjg, wzrost i zdolno$ci zyciowe
bakterii, aktywno$¢ glukozylotransferazy, aktywno$¢ amylazy §linowej wykazano

dla lisci herbaty (90, 123, 126, 209). Glukozylotransferaze hamujg rowniez jabtka,
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jak wykazali w swoich badaniach Yanagida i wsp. (210). Natomiast zurawina hamuje
produkcje kwasow, przyczepianie 1 formowanie biofilmu przez S. mutans (21, 200).
Roéwniez kakao moze redukowac formowanie biofilmu i produkcj¢ kwasow przez S.
mutans 1 S. sanguis (123,173). Z kolei badania Ferrazzano i wsp. (61) dowiodty, ze
kawa wykazuje efekt antykwasotworczy wobec paciorkowcow. Natomiast Uzel i
wsp. (189) w swoich badaniach stwierdzili, ze propolis hamuje synteze glukanu,
zmniejsza 1l08¢ S. mutans 1 S. sobrinus. Z kolei Wu (208) obserwowatl w warunkach
in vitro pozytywny wplyw na procesy de- i remineralizacji czerwonych winogron.
Niektore badania wskazaty na obiecujgce dziatanie w prewencji prochnicy bakterii
probiotycznych ( actobacilli i bifidobacteria) zawartych w jogurtach (34, 133, 147)
poprzez hamowanie fermentacji cukrow, co wigcej wykazano, ze dzialanie
probiotykow 1 fluoru sumuje si¢ (145). Stwierdzono réwniez, ze niektore
konserwanty, takie jak benzoesan sodu, sorbinian potasu, azotan sodu majg wptyw
na hamowanie wzrostu S. mutans (109) 1 tworzenia przez niego biofilmu (5). Za
nisko kwasotworcze lub nie kwasotworcze uwazane sg ,,alkoholowe cukry”, m.in.
sorbitol, mannitol, erythritol (190), a szczegdlnie ksylitol (27, 180, 186, 190, 198).
Zucie gumy z ksylitolem stymuluje ponadto wydzielanie $liny, czyli posrednio
wplywa na remineralizacje szkliwa (115).

Nie tylko préchnica, ale rowniez otylo$¢ sa zwiazane z dieta. Podjadanie
migdzy positkami, picie stodkich napojow i wysoko weglowodanowego pozywienia
wigze si¢ z wiekszym ryzykiem prochnicy jak 1 otylosci (166). Wykazano, ze otylo§¢
jest zwigzana ze zwickszonym ryzykiem wystepowania prochnicy zebow u dzieci (8,
52, 70, 127) i miodziezy (39, 106), prawdopodobnie z powodu zmniejszonego
wydzielania §liny (127). Jednak badania Kantovitz i wsp. (89) oraz Toumi (185) nie

potwierdzaja zalezno$ci miedzy otytoscia a prochnica.

2.3. Podatnos$¢ zeba

Twarde tkanki zgba sktadajg si¢ z substancji nieorganicznych i organicznych
w roznych ilosciach. Wysoko uwapnione szkliwo zawiera w przyblizeniu
objetosciowo 85% mineratow, 3% sktadnikoéw organicznych 1 12% wody (33).
Histologicznie, szkliwo zbudowane jest z tzw. pryzmatow, z ktorych kazdy ztozony
jest ze skupisk matych krysztalow. Przestrzenie pomigdzy pryzmatami i krysztatami

sg wypetnione wodg i substancjami organicznymi (biatkami i lipidami), stanowig one
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kanaty dyfuzji dla kwasow, sktadnikow mineralnych i jonéw fluoru (181). Faza stata
szkliwa sktada si¢ gltownie z krysztalow fosforanu wapnia, ktore wystepuja w
réznych postaciach, gtéwnie jako hydroksyapatyt, ale tez jako mniej stale formy:
fosforan dwuwapniowy dwuwodny (DCPD), bruszyt lub fosforan o§miowapniowy
(OCP). Hydroksyapatyt [Ca;o(PO4)s (OH),] ma zdolno$¢ wigzania ré6znych jonow,
ktore wptywaja na jego rozpuszczalno$¢. Substytucja w  krysztatach
hydroksyapatytow nastepuje podczas rozwoju i dotyczy gléwnie weglanu, magnezu,
fluoru. Fluorki poprawiaja jako$¢ zmineralizowanych tkanek zeba. Jony fluoru
zastepuja 1 przyjmuja pozycje grupy hydroksylowej. Jezeli jony OH™ zostang
catkowicie zamienione przez jony fluoru, to powstaje fluoroapatyt [Ca;o(POg)sF2].
Czysty fluoroapatyt praktycznie nie wystgpuje, tylko 10% grup hydroksylowych
moze by¢ zastgpionych fluorem w szkliwie (118).

Hydroksyapatyt jest réwniez gldéwnym skladnikiem mineralnym zg¢biny.
Objetosciowo zebina zawiera 47% apatytu, 33% substancji organicznej 1 20% wody.
Krysztaty maja znacznie mniejsze wymiary niz w szkliwie, co czyni z¢bing bardziej
podatng niz szkliwo na dziatanie kwasdéw. Mniejsze krysztaly rozpuszczaja sig¢
szybciej. Macierz organiczna sktada si¢ gtownie z kolagenu. Buduje on szkielet
zebiny 1 petni funkcje szablonu dla odktadania krysztatow apatytu w helisie kolagenu
(33).

Prochnica zgbow jest procesem biochemicznym, ktéry poczatkowo dotyczy
rozpuszczania mineratow, co w efekcie wystawia organiczng matrix na dzialanie
enzymoOw pochodzenia bakteryjnego, ale tez pochodzacych od gospodarza (np.
metaloproteinaz), obecnych w zebinie i §linie (33,41).

Ptyny jamy ustnej i ptytki bakteryjnej zawieraja jony wapnia i fosforu, a od
pH zalezy, czy otoczenie zg¢ba jest wysycone, niedosycone czy przesycone
sktadnikami mineralnymi. W sytuacji niedosycenia dochodzi do demineralizacji, a w
sytuacji przesycenia — do remineralizacji. Fizjologicznie, pH ptytki bakteryjnej
wynosi ok. 7, spada po spozyciu fermentujacych weglowodandéw ponizej wartosci
krytycznej. Krytyczne pH dla rozpuszczania sktadnikow mineralnych z¢ba zawiera
si¢ w przedziale 5,0-5,7 (193). Powierzchnia korzenia jest bardziej podatna na
demineralizacje¢ niz szkliwo, poniewaz demineralizacja cementu rozpoczyna si¢ przy
pH 6,7 (120). Wlasciwosci oczyszczajace i buforujace $liny niweluja spadek pH.
Slina dostarcza rowniez sktadniki mineralne do plytki bakteryjnej. Mozna zalozyé,

ze skoro prochnica rozwija si¢ niewiele ponizej punktu wysycenia, stosunkowo mate
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zmiany w kazdym czynniku zwigzanym z procesem prochnicowym mogg zmieni¢
warunki od demineralizacji do remineralizacji 1 na odwrét (193).

Na podatno$¢ na prochnice ma wplyw rowniez czynnik genetyczny (196)
poprzez uwarunkowania morfologiczne zgba, funkcje $liny 1 odpowiedz
immunologiczng (202), ale tez poprzez zmyst smaku 1 preferencje smakowe (201),
ktore wptywaja na nawyki zywieniowe, a posrednio na ryzyko prochnicy. Mimo, ze
czynnik genetyczny moze wpltywaé na zapadalno$¢ na prochnice, rola genow w
etiologii prochnicy nie do konca jest znana (26, 164, 165). Wang i wsp. (197) w swoich
badaniach stwierdzili, Ze pewne geny mogg mie¢ zwigzek z zabezpieczaniem przed
préchnica. Shaffer i wsp. (165) wykazali, ze m.in. gen LYZL2 moze wptywaé na
ryzyko préchnicy siekaczy, ktow 1 przedtrzonowcoéOw zuchwy, a gen AJAP1 moze
by¢ zwigzany z ryzykiem préchnicy przedtrzonowcow oraz ktow szczeki. Wyniki te

w aspekcie praktycznym wymagaja dalszych badan (165, 197).

2.4. Czas

Dhugo$¢ czasu, w jakim tkanki ze¢ba sg narazone na dziatanie kwasoéw
pochodzenia bakteryjnego ma wplyw na zapoczatkowanie procesu préchnicowego.
Spadek pH ponizej krytycznego, spowodowany dziataniem kwasow wytwarzanych
przez bakterie w wyniku metabolizmu weglowodanow, powoduje demineralizacjg
hydroksyapatytu i dyfuzje jonéw wapnia i fosforanowych do ptytki bakteryjnej 1
sliny. Powrot pH do neutralnego zmienia kierunek dyfuzji jonow prowadzac do
remineralizacji. Procesowi temu sprzyjaja jony fluoru. Kariostaza, czyli brak
rozwoju prochnicy, jest efektem dynamicznej rdwnowagi przebiegajacych na zmiang
proceséw de- 1 remineralizacji. (84).

Stephan wykazat, ze szkliwo rozpuszcza si¢ przy pH ponizej 5,5. pH w ptytce
bakteryjnej spada gwaltownie po spozyciu weglowodandw ze spoczynkowej
wartosci 7,0 do ponizej 5,5 (ryc.2). Powr6t do poczatkowej wartosci trwa ok. 4o
minut. Dla cementu krytyczne pH wynosi 6,7 (120). Powolny wzrost pH jest
zwigzany z dzialaniem $liny, jej wlasciwosciami oczyszczajacymi oraz neutralizacja
kwasow (175). Zmniejszone wydzielanie §liny ogranicza jej ochronne dzialanie i w

konsekwencji zwigksza ryzyko prochnicy (124, 162).
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Ryc.2. Krzywa Stephana (175).

2.5. Slina

Slina petni bardzo wazna role, gltéwnie poprzez jej staty przeptyw,
wlasciwosci  buforujace (neutralizujagce) kwasy oraz jako nosnik substancji
mineralnych, zastgpujacych te rozpuszczone podczas procesu demineralizacji.
Powierzchnia szkliwa jest w cigglym kontakcie ze §ling nasycong jonami fosforanow
wapnia 1 w ten sposéb utrzymuje integralno$¢ powierzchni szkliwa. W zakresach
fizjologicznego pH zawartos¢ w $linie jonow wapnia i nieorganicznego fosforanu
jest wystarczajagca do przesycenia $liny w odniesieniu do hydroksyapatytow.
Czynniki ochronne, do ktérych mozna zaliczy¢ m.in. zawarte w $linie jony wapnia,
fosforanowe, fluoru oraz biatko moga zapobiega¢ lub odwracaé proces prochnicowy
(57).

Pokrywajacy powierzchni¢ zeba biofilm, zmniejsza do niego dostep Sliny.
Biofilm réwniez moze by¢ przesycony w stosunku do szkliwa substancjami
mineralnymi, co jest korzystne dla remineralizacji wcze$niej zdemineralizowanego
szkliwa, albo przyczynia si¢ do powstawania naddzigstowego kamienia nazebnego
(33). Natomiast w sytuacji, kiedy ptyny jamy ustnej sa niedosycone w stosunku do
apatytow, np. w wyniku spadku pH, mogg wystapi¢ zmiany w skltadzie apatytu. W
srodowisku pH ponizej 5,5 pltyny jamy ustnej sa niedosycone w stosunku do
hydroksyapatytu, ktory w zwigzku z tym moze si¢ rozpuszczaé. Niskie stg¢zenie

fluoru wystepujace w plynach jamy ustnej w warunkach fizjologicznych zapewnia
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rownoczesnie przesycenie odnosnie do fluoroapatytu, teoretycznie w pH 4,5 - 5,5,
tak wigc rozpuszczanie hydroksyapatytu rownocze$nie konkuruje z tworzeniem
fluoroapatytu  lub  mieszanego fluorohydroksyapatytu. Konsekwentnie,
hydroksyapatyt rozpuszcza si¢ z warstw podpowierzchniowych, a fluoroapatyt

powstaje w warstwach powierzchniowych (182).

2.6. Fluor

Stosowanie fluoru w stomatologii uznano za jedng z najskuteczniejszych
metod w historii profilaktyki prochnicy. Kariostatyczne dziatanie fluoru odkryto w
zwigzku z piciem fluorkowanej wody (33). Poczatkowo uwazano, ze fluor dziata
og6lnoustrojowo (14, 132) i wbudowuje si¢ w szkliwo podczas rozwoju zgba, co
prowadzi do powstawania szkliwa o mniejszej rozpuszczalnosci (33). Stwierdzono,
ze szkliwo dzieci, ktére byty poddane preerupcyjnemu wplywowi fluoru byto
bardziej homogenne, miato gestsze skupiska krysztalbw w  rejonach
mi¢dzypryzmatycznych, wigksze pryzmaty, wigksza catkowita gesto$¢ mineralizacji,
wickszy stopien krystaliczno$ci, wigksza zawarto$¢ fluoru i mniejszg weglanow
(108). Jednak pozniejsze badania wykazaty, ze mechanizm dziatania fluoru jest
gléwnie poerupcyjny (33, 58).

Najwicksze stezenie fluoru wystepuje na powierzchni szkliwa 1 waha si¢ w
granicach 1000-2000 ppm w rejonach wody niefluorkowanej i 3000 ppm w rejonach
fluorkowanych. Podpowierzchniowo szkliwo zawiera zazwyczaj 20-100 ppm,
zaleznie od podazy fluoru podczas rozwoju zeba. Sg to st¢zenia duzo ponizej
warto$ci zdolnych do nadmiernej redukcji rozpuszczania hydroksyapatytu (57). Z
drugiej strony, obserwowano, ze niskie st¢zenia fluoru (do 1 ppm) moga zmniejszac,
a nawet hamowa¢ demineralizacje szkliwa (118). Wykazano, ze hamowanie
demineralizacji jest funkcjg logarytmiczng stezenia fluoru w roztworze (58). Wyniki
te wskazuja, ze jezeli fluor jest obecny w plynie otaczajacym krysztaty (enamel
fluid), jest silnie adsorbowany do powierzchni krysztatow weglanow apatytu
dziatajgc jako potencjalny mechanizm ochronny przed rozpuszczaniem przez kwasy
powierzchni  krysztatu. Kiedy cala powierzchnia krysztalu jest pokryta
zaadsorbowanym fluorem, nie rozpusci si¢ az do pH obnizonego przez kwasy
pochodzenia  bakteryjnego. Obserwowano, ze fluoroapatyt powlekajacy

hydroksyapatyt rozpuszcza si¢ w znacznej mierze jak fluoroapatyt, chociaz
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hydroksyapatyt w mieszaninie hydroksyapatytu i fluoroapatytu rozpuszcza si¢ tak
samo, jak hydroksyapatyt. Tak wigc, istotng ochrong mozna osiggna¢, jesli wszystkie
krysztaty na drodze dyfuzji kwasow sa pokryte fluoroapatytem. Z drugiej strony,
kiedy pokrycie zaadsorbowanym fluorem jest cze$ciowe, niepokryte obszary
krysztatow ulegaja rozpuszczaniu (11). Wykazano, ze utrata sktadnikow mineralnych
podczas demineralizacji jest funkcja pH 1 stezenia fluoru (33). Demineralizacja
szkliwa jest hamowana przez st¢zenia podprogowe fluoru (182). W wysokich
stezeniach fluoru, powstaje fluorek wapnia (CaF;) (203), ktory stanowi rezerwuar
fluoru dla szkliwa w niskim pH (44).

Fluor ma réwniez wilasciwosci antybakteryjne (155). Hamuje metabolizm
kwasotworczych bakterii m.in. poprzez zmniejszenie aktywno$ci enzymatycznej
enolazy (99, 119, 149), co ma niewatpliwe znaczenie w zahamowaniu progresji

procesu prochnicowego (73).

2.7. Czynniki behawioralne
2.7.1. NawyKki higieniczne

Zdrowie jamy ustnej jest niezbgdne dla utrzymania dobrego zdrowia
ogbélnego i1 odpowiedniej jakosci zycia (205). Optymalny model utrzymania
wlasciwe] higieny jamy ustnej, oprocz szczotkowania zebOw, obejmuje roéwniez
stosowanie przyborow dodatkowych, m.in. nici dentystycznych, oczyszczanie jezyka
1 regularne wizyty kontrolne w gabinecie stomatologicznym (111). Od dawna znana
jest rola szczotkowania zebow w profilaktyce prochnicy (24, 50, 171). Obserwowano
zmniejszenie aktywno$ci prochnicy wraz ze zwigkszeniem czestotliwosci
szczotkowania (18). Wykazano jednak, ze szczotkowanie zebow per se nie redukuje
rozwoju prochnicy, dziatanie to przypisuje si¢ fluorkom zawartym w pastach do
zgbow  (135). Stwierdzono, ze wiele czynnikow socjoekonomicznych,
demograficznych i1 behawioralnych jest zwigzanych z nawykiem szczotkowania
zebow (191). Od poczatku XX w. rozpowszechnienie i zaawansowanie prochnicy
zgbow zmniejszylo sie, przede wszystkim z powodu fluorkowania wody pitnej i
stosowania past z fluorem (71). Goldman i wsp. (72) wykazali, ze szczotkowanie
zebow pasta z fluorem dwa razy dziennie jest bardzo waznym elementem

profilaktyki prochnicy.
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2.7.2. Status socjoekonomiczny

Powszechnie akceptowany jest poglad, ze status socjoekonomiczny jest
zwigzany z wieloma chorobami przewleklymi. Wraz ze wzrostem statusu
socjoekonomicznego spada wystepowanie tych choréb (163). Przeprowadzone
badania dowiodly, Zze wyzszy status spoteczny uwzgledniajacy wyksztalcenie i
dochod zwigzany jest z mniejsza liczbg ubytkéw prochnicowych (22, 30, 40), ale sg
tez badania, w ktorych nie wykazano zwigzku migdzy statusem spotecznym a
prochnica (31). Vargas i wsp. (194), Dye i wsp. (56) w swoich badaniach dowiedli, ze
niski status spoteczny jest jednym z najsilniejszych uwarunkowan préchnicy z¢bow u
dzieci. Wielu autorow w swoich badaniach zwrocito uwage, ze wyzszy poziom
edukacji rodzicow, zwlaszcza matki, moze by¢ zwigzany ze zmniejszonym ryzykiem
prochnicy u dzieci (25, 35, 60, 150, 179). Takze Armfield i wsp. wykazali zwigzek
mig¢dzy dochodem a wystepowaniem prochnicy (13).

Rowniez edukacja na temat zdrowia jamy ustnej jest bardzo waznym
elementem promowania zachowan prozdrowotnych (25), zwlaszcza wsrod
nastolatkow (137). W szczegolnosci ma ona na celu dostarczenie informacji
niezb¢dnych do prowadzenia zdrowego stylu Zycia, zmiany postaw i przyswojenia
pozadanych zachowan (93). Stwierdzono, ze edukacja na temat zdrowia jamy ustnej
skutkowata redukcja poziomu ptytki bakteryjnej (48, 69). Lepsze rezultaty osiggano
stosujac  oprécz metod wylacznie stownych wizualizacje oraz indywidualny
instruktaz higieny jamy ustnej (48). Wydaje si¢, ze rowniez szkota jest odpowiednim
srodowiskiem do promocji zdrowia jamy ustnej (63, 207). Moze by¢ to zwigzane z
tzw. efektem Hawthorne’a, wedlug ktérego obecno$¢ stomatologa w szkole 1
prawdopodobienstwo wigkszej kontroli stomatologicznej] ma wplyw na motywacje
uczniow do lepszej samokontroli (17). Jednak pozytywny wplyw programow
edukacyjnych na zdrowie jamy ustnej niestety z czasem si¢ ostabia (104), czego
prawdopodobng przyczyng jest brak reedukacji oraz powtarzania instruktazu higieny
jamy ustnej (48).

W wieku nastoletnim ogranicza si¢ wptyw rodzicow na dziecko i dochodzi do
zwigkszenia niezalezno$ci w zakresie roéznego typu zachowan. W tym czasie
ksztattuje si¢ tez nawyk regularnego odbywania wizyt kontrolnych u stomatologa

(140). W okresie dorastania mtodzi ludzie moga wzia¢ odpowiedzialnos¢ nie tylko
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za naukg, ale rébwniez za utrzymywanie prozdrowotnych nawykow i zachowan, ktore
beda kontynuowane w dorostym zyciu (63, 207).

Ztozono$¢ choroby prochnicowej w aspekcie wielu czynnikow ryzyka w
grupie mtodziezy wchodzacej w wiek dojrzewania stala si¢ inspiracja do podjecia

badan wlasnych.
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2. CEL PRACY.
Celem pracy bytlo:

1. Analiza frekwencji choroby prochnicowej u 15-letniej mlodziezy z
uwzglednieniem plci.

2. Ocena nasilenia choroby prochnicowej u badanych osob z uwzglednieniem
ptci.

3. Ocena wybranych zachowan prozdrowotnych w badanej grupie z
uwzglednieniem plci.

4. Ocena korelacji wybranych czynnikow ryzyka i choroby prochnicowe;.
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3. MATERIAL I METODY
3.1. Material

Grupe badawczg stanowito 795 osob w wieku 15 lat, w tym 421 chlopcéw
(52,96% ogotu badanych) 1 374 dziewczat (47,04% ogoétu badanych). Badania
dotyczyly ucznidw trzech gimnazjow w Sopocie. Badania przeprowadzono w
ramach profilaktycznego programu SOPKARD 15 w latach 2008-2012. Program ten
dotyczyl kompleksowej oceny stanu zdrowia 15-letniej mtodziezy gimnazjalnej.
Uczestniczyli w nim lekarze specjalisci: kardiolodzy, endokrynolodzy, nefrolodzy,
psychiatrzy oraz lekarze stomatolodzy z Katedr 1 Klinik Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Wyniki badan wykorzystano i opracowano za zgoda koordynatora programu
SOPKARD 15, dr hab. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw., kierownika Zakladu
Prewencji 1 Dydaktyki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze
wspotwykonawcow badania stomatologicznego - lekarzy stomatologéw z Katedry i
Zaktadu Periodontologii i Chordéb Btony Sluzowej Jamy Ustnej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Na badania uzyskano zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan

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

3.2. Metody badania

3.2.1. Badanie stomatologiczne

3.2.1.1. Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe sktadalo si¢ z wywiadu oraz anonimowego badania
ankietowego, uwzgledniajagcego ogdlny stan zdrowia (wystepujace choroby ogolne,
przyjmowane leki) oraz zachowania prozdrowotne dotyczace w szczegdlnosci wizyt
u stomatologa, nawykow higienicznych. Z badania wylaczono dzieci, ktére nie

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

Badania przeprowadzono w gabinetach stomatologicznych, funkcjonujacych
w szkotach, z ktorych pochodzita badana miodziez, z zachowaniem zasad aseptyki,
uzywajac pakietow sterylnych instrumentéw stomatologicznych. W sklad pakietu
wchodzito  lusterko  stomatologiczne,  sonda  stomatologiczna, sonda

periodontologiczna WHO, jatowe gaziki oraz r¢kawiczki jednorazowego uzytku.

3.2.1.2.1. Ocena stanu higieny jamy ustnej

Wskaznik ptytki bakteryjnej powierzchni stycznych ( Aproximal Plaque Index - API)
wg Langego (96, 105) jest podstawa oceny efektywnosci przeprowadzanych
zabiegdw higienicznych. Wystepowanie ptytki ocenia si¢ na powierzchniach
stycznych, gdzie tworzy si¢ ona szczegollnie szybko, zgodnie z zasadg ,,wszystko
albo nic”. W 1 1 3 kwadrancie badanie przeprowadza si¢ od strony jamy ustnej
wlasciwej, w kwadrantach 2 1 4 od strony przedsionkowej. Warto$¢ tego wskaznika

podawana jest w procentach.

Warto$¢ wskaznika oblicza si¢ wg wzoru:

. suma przestrzeni miedzyzebowych z ptytka < 100
 suma wszystkich ocenianych przestrzeni miedzyzebowych

Interpretacja wielko$ci wskaznika:

» APl  <25% - optymalna higiena jamy ustnej;
» APl 25% - 39% - higiena jamy ustnej do$¢ dobra;
» API 40% - 69% - higiena dostateczna, ale wskazana poprawa;

» API 70% - 100% - niedostateczna higiena jamy ustne;j.
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3.2.1.2.2. Ocena choroby préchnicowej
Frekwencja prochnicy, czyli czgstos¢ prochnicy (85) — to odsetek osob dotknietych

prochnica, czyli z liczbg PUW > 0, obliczany wg wzoru:

) , ) liczba 0s6b z PUW > 0
Frekwencja préchnicy = liczba 056b badanych x 100

Intensywnos¢ prochnicy (85) oznacza si¢ wartoscig (liczbg) PUW, ktora jest suma jej
sktadowych (P + U + W ). Liczba ta odzwierciedla dotychczasowy przebieg
(histori¢) prochnicy i jej aktualng intensywno$¢, nie wskazujac jednak na aktywnoSe.
Moze by¢ obliczana dla jednej lub wiecej 0sob dotknietych prochnica.

W przypadku obliczania intensywnos$ci prochnicy dla grupy oséb sumuje si¢

wartosci PUW 1 dzieli przez liczbg badanych osob z prochnica wg wzoru:

o, . PUW
Intensywnos¢ prochnicy = —

gdzie ,,x” wyraza liczbg osob z warto§ciami PUW > 0.

W niniejszej pracy zastosowano $rednig liczbe PUW dotyczaca zebow. Srednia
liczcba PUW jest pewnego rodzaju wskaznikiem intensywnos$ci prochnicy, ale
uwzglednia wszystkich badanych, niezaleznie od wartosci PUW (PUW > 0 oraz
PUW =0).

Objasnienia sktadowych liczby PUW:

P — zab z jednym lub kilkoma ubytkami préchnicy pierwotnej i / lub wtornej na
powierzchni zujacej lub gladkiej zgba, przy czym dno ubytku badane
zglebnikiem jest bardziej migkkie niz tkanki zeba, a miazga moze by¢ zywa
lub martwa. Zab z czasowym opatrunkiem traktuje si¢ tez jako préchniczy.
Do prochnicy nie kwalifikuje si¢ zgbow z plamami i przebarwieniami innego
pochodzenia oraz niedorozwojem szkliwa.

U — zab usuniety z powodu préchnicy.

W —  z3ab z jednym lub wigcej wypetnieniami, ale bez proéchnicy wtorne;.

26



Istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (Significant Caries Index — SiC Index) (29,
134) - jest to wartos¢ sredniej liczby PUW dotyczacej zgbdw obliczona dla 1/3 os6b

z najwyzszymi wartosciami liczby PUW w badanej grupie.

Metoda obliczania wskaznika polega na :
1) pogrupowaniu 0s6b zgodnie z obliczong dla nich liczbg PUW
2) wyodrebnieniu z badanej populacji 1/3 0s6b z najwyzszymi warto$ciami
liczby PUW
3) obliczeniu $redniej liczby PUW dla tej wyodrebnionej podgrupy oséb.

3.2.2. Analiza nawykow zywieniowych.

Dane dotyczace niektorych nawykow zywieniowych (czestotliwosci
spozywania stodyczy oraz stodkich napojow) uzyskano z anonimowej ankiety od
380 os6b zbadanych w latach 2010-2012 i wykorzystano za zgoda koordynatora
badan dr hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw. GUMed oraz pani mgr
Joanny Marczulin, gléwnego wykonawcy tej czesci badania w ramach programu

SOPKARD-15.

3.2.3. Analiza wyksztalcenia rodzicow.

Dane dotyczace wyksztatcenia rodzicow uzyskano w ankiecie od 260
uczniéw badanych w latach 2010 — 2012 i wykorzystano za zgoda kordynatora badan
dr hab. n. med. Tomasza Zdrojewskiego, prof. nadzw. GUMed oraz pani mgr Joanny
Marczulin, gtownego wykonawcy tej czeSci badania w ramach programu
SOPKARD-15.

Z grupy tej wyloniono 150 oséb i przydzielono do trzech podgrup, w ktérych
oboje rodzicow posiadato wyksztatlcenie wyzsze, S$rednie lub zawodowe.
Wykluczono odpowiedzi niepelne oraz sytuacje, w ktorych rodzice nie posiadali
wyksztatcenia tego samego typu. W przypadku rodzin niepelnych, pod uwage brano
wyksztalcenie rodzica wychowujacego dziecko. Oceniano potencjalny zwigzek

wyksztatcenia rodzicéw z chorobg prochnicowa.

27



3.2.4. Metody statystyczne.

Whioskowania statystycznego dokonano w oparciu o pakiet statystyczny
STATISTICA 10.0, StatSoft" Inc.

Zmienne ilo$ciowe scharakteryzowano za pomocg $redniej arytmetycznej 1
odchylenia standardowego. Zmiennie jakosciowe przedstawiono uzywajac licznosci i
wartosci procentowych. Dla wszystkich obliczen przyjeto poziom istotnosci p<0,05
oraz p<0,001. Normalno$¢ rozktadu danej zmiennej sprawdzano testem W Shapiro-
Wilka 1 Kotmogorowa-Smirnowa. Poniewaz rozktady zmiennych istotnie odbiegaly od
normalnego, do analizy zastosowano testy nieparametryczne. Istotno$¢ rdznic
mi¢dzy miedzy dwiema grupami badano testem U Manna-Whitneya. Istotno$¢ roznic
miedzy trzema lub wigcej grupami sprawdzano testem Kruskala-Wallisa. Test Chi-
kwadrat stosowano dla zmiennych jakosciowych. Do okreslenia sity i kierunku

zwigzku miedzy zmiennymi stosowano wspotczynnik korelacji Spearmana.
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4. WYNIKI

4.1. Frekwencja prochnicy.

Tabela 1 ilustruje frekwencje (czesto$¢) prochnicy u ogétu badanych.
Wynosita ona 89,43% w catej grupie, przy czym wyzsza byta u dziewczat niz u
chlopcow (91,44% v. 87,65%), a roznice te kazaly si¢ istotne statystycznie (p<0,05).

Tab.1. Frekwencja prochnicy (%) u ogétu badanych z uwzglednieniem pici.

Pleé Frekwencja préchnicy (%)
Chtopcy (n=421) 87,65°
Dziewczeta (n=374) 91,44°
Razem (N=795) 89,43
a-b istotne dla p<0,05

Frekwencja prochnicy (%)

100
90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Frekwencja préchnicy

Chtopcy Dziewczgta Razem

Ryc.3. Frekwencja prochnicy (%) u ogotu badanych z uwzglednieniem pfei.
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4.2. Intensywnos$¢ prochnicy.

Tabela 2 ilustruje intensywnos$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczbg PUW
wraz z jej sktadowymi z uwzglednieniem plci u ogéhu badanych. Srednia liczba
PUW u ogétu badanych wynosita 4,95, przy czym w grupie dziewczat byta wyzsza
niz w grupie chtopcow (5,29 v. 4,64). Srednia liczba zebow z prochnica (P) u ogodtu
badanych wynosita 1,69, w grupie dziewczat i byla wyzsza niz w grupie chtopcow
(1,74 v. 1,65). Srednia liczba zeboéw usunietych z powodu prochnicy (U) u ogoétu
badanych wynosita 0,01, w grupie dziewczat byta wyzsza niz w grupie chlopcow
(0,02 v.0,005). Srednia liczba zebow wypetnionych z powodu prochnicy (W) u ogétu
badanych wynosita 3,24, w grupie dziewczat wynosita 3,53 1 byla wyzsza niz w
grupie chtopcéw gdzie wynosita 2,98.

Stwierdzono statystycznie istotne rdéznice pomiedzy dziewczetami i
chtopcami dotyczace PUW oraz zebow usunigtych (U), oraz wypelmionych (W)
(p<0,05). Roznice z uwzglednieniem pici, stwierdzone dla skladowej P nie byty

istotne statystycznie.

Tab. 2. Intensywno$¢ prochnicy u ogotu badanych wyrazona $rednig liczbg PUW

wraz z jej sktadowymi z uwzglednieniem pici.

Intensywno$¢ préchnicy P U W PUW
Chtopcy (n=421) 1,65 0,005* 2,98° 4,64°
Dziewczeta (n=374) 1,74 0,02° 3,53¢ 529"
Razem (N=795) 1,69 0,01 3,24 4,95
P-$rednia liczba zebdw z prochnica, U- $rednia liczba zebdw usunigtych z powodu préchnicy, W-
$rednia liczba zebow wypetionych z powodu prochnicy, PUW-§rednia liczba PUW
a-b, c-d, e-f istotne dla p<0,05
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Ryc. 4. Intensywno$¢ prochnicy u ogoétu badanych wyrazona $rednig liczbg PUW
wraz z jej sktadowymi z uwzglednieniem pici.
4. 3. Istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC)

Przedstawiony w tabeli 3 istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC) u
ogo6tu badanych wynosit 8,75, przy czym wyzszy byl u dziewczat niz u chlopcoéw
(9,24 v.8,30). Roznice te okazaty si¢ istotne statystycznie (p<<0,001).

Tab.3. Istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC) u ogélu badanych z

uwzglednieniem pfci.
. Istotny wskaznik prdochnicy wg Bratthalla
Pleé .
(SiC)
Chtopcy (n=421) 8,30°
Dziewczeta (n=374) 9,24
Razem (N=795) 8,75
a-b istotne dla p<0,001

31



SiC

SiC

S = N W s LAY J 0 O O
I

Chtopcy

Dziewczgta

Razem

Ryc.5. Istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC) u ogétu badanych z

uwzglednieniem pici.

4.4.Wybrane czynniki ryzyka choroby prochnicowe;j

4.4.1. Higiena jamy ustnej

Tabela 4 ilustruje stan higieny jamy ustnej u ogélu badanych z uwzglednieniem

plci. Az 43,9% badanych osob prezentowalo zta higien¢ jamy ustnej mierzong

wskaznikiem APIL, a optymalng — zaledwie 20%. Do$¢ dobrg higieng stwierdzono u

13,96% badanych, a dostateczng — u 22,14%. Wsrdéd osob z higieng optymalng

przewazaly dziewczeta, a z higieng zla — chlopcy; roznice te byly istotne

statystycznie (p<0,001). W pozostatych grupach przewazali chtopcy.

Tab.4. Stan higieny jamy ustnej u ogétu badanych z uwzglednieniem plei.

Stan higieny 0<API<25 |25<API <40|40<API <70 | 70<API<100| Razem
jamy ustnej
n % n % n % n % n %
Chtopcy (n=421) | 63 | 7,92° | 58 | 7.3 | 91 | 11,45|209 | 26,29° | 421 | 52,96
Dziewczeta (n=374) | 96 | 12,07°| 53 | 6,67 | 85 | 10,69 | 140 | 17,61° | 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 0s6b

API-warto$¢ wyrazona w %
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B Chtopcy

(=]

B Dziewczgta

W Razem

Odsetek 0sob (%)
_— =N & W W

S L O W
1

0<API<25% 25<API<40 40<API<70 70<API<100
API (%)

Ryc.6. Stan higieny jamy ustnej u ogodtu badanych z uwzglednieniem pici.

Tabela 5 prezentuje intensywnos¢ prochnicy wyrazong srednig liczbg PUW
wraz z jej sktadowymi w zalezno$ci od stanu higieny jamy ustnej u ogétu badanych z
uwzglednieniem plci. Najwyzsza wartos¢ PUW (5,44) stwierdzono u osob ze zlg
higieng jamy ustnej, a najnizszg (4,16) w grupie z higieng optymalng. W grupie z
higieng dos¢ dobrg PUW wynosito 4,39, a w grupie z higieng dostateczng — 5,03. We
wszystkich grupach, oprocz grupy z higieng optymalng, wyzsze wartosci PUW
stwierdzono u dziewczat. Istotne rdéznice migdzy chlopcami a dziewczetami
wykazano w grupie z higieng do$¢ dobrg oraz ztg (p<0,05). Najwyzszg $rednig liczbe
zebow z prochnicg P (2,13) stwierdzono u oso6b ze zlg higieng jamy ustnej, a
najnizsza (1,03) w grupie z higieng optymalng. W grupie z higieng do$¢ dobra P
wynosito 1,25, a w grupie z higieng dostateczng — 1,69. We wszystkich grupach,
oprocz grupy z higieng optymalng, wyzsze wartosci P stwierdzono u dziewczat. U
ogohu badanych stwierdzono istotne réznice miedzy grupa oséb z higieng optymalng
a dostateczng (p<0,05), oraz higieng optymalng i higieng ztg (p<0,001) oraz migdzy
higieng dos$¢ dobrg i ztg (p<0,05). Najwyzsza $rednig liczbe zebow usunietych z
powodu prochnicy U (0,03) stwierdzono u osob ze zla higieng jamy ustnej, a
najnizszg (0,00) w grupie z higieng do$¢ dobra i1 dostateczng. W grupie z higieng
optymalng U wynosito 0,01. Zaréwno w grupie z higieng optymalna, jak i zla,
wyzsze wartosci U odnotowano u dziewczat.
Najwyzsza S$rednig liczbe zebdéw wypetnionych z powodu prochnicy W (3,34)

zaobserwowano w grupie z higieng dostateczng, a najnizszg (3,11) w grupie z
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higiena optymalng. W grupie z higieng do$¢ dobra W wynosito 3,14, a w grupie z
higieng zta — 3,28. W kazdej z grup wyzsze wartosci W odnotowano u dziewczat.
Istotne r6znice migdzy chlopcami a dziewczgtami stwierdzono w grupie z higieng ztg
(p<0,05).

Stwierdzono istotng ujemng korelacje = pomiedzy  czestotliwo$cia
szczotkowania z¢gbOw a stanem higieny jamy ustnej u ogdélu badanych (wsp.
Spearmana -0,121, p=0,0006).

U og6tu badanych stwierdzono rowniez dodatnie korelacje pomigdzy stanem
higieny jamy ustnej mierzonym wskaznikiem APl a $rednig liczbg zebow z
prochnica P (wsp. Spearmana 0,21, p=0,0000) oraz intensywnos$cig prochnicy
wyrazong $rednig liczbg PUW (wsp. Spearmana 0,134, p=0,0001).
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Ryc. 7. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczbg PUW w zaleznosci od stanu

higieny jamy ustnej z uwzglednieniem ptci u ogétu badanych.
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¥ Chtopcy
B Dziewczgta

W Razem

0<API<25% 25<API<40 40<API<70 70<API<100
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Ryc.8. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznosci od stanu higieny jamy

ustnej z uwzglednieniem ptci u ogoétu badanych.
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Ryc.9. Srednia liczba zgboéw usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od

stanu higieny jamy ustnej z uwzglednieniem ptci u ogdtu badanych.

Z¢by wypelnione (W)

B Chtopcy
B Dziewczgta
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Stan higieny jamy ustnej API (%)

Ryc. 10. Srednia liczba zebow wypetnionych z powodu prochnicy (W) w zaleznoscei

od stanu higieny jamy ustnej z uwzglednieniem ptci u ogétu badanych.

4.4.1.1. Czestotliwos¢ szczotkowania z¢bow.

Tabela 6 ilustruje liczbe 1 odsetek o0so6b w poszczegdlnych grupach z
uwzglednieniem czestotliwosci szczotkowania zebow oraz plci wséréod ogoéhu

badanych. Najwyzszy odsetek osob (58,62%) stwierdzono w grupie szczotkujacej
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zgby 2 razy dziennie z przewaga chtopcéw w poréwnaniu z dziewczetami (29,69%

v. 28,93%) bez statystycznie istotnych rdéznic, a najnizszy w grupie o0sob

szczotkujacych zgby niesystematycznie (5,03%). Chtopcy stanowili wiekszy odsetek

w grupach osob szczotkujacych zgby 1 raz dziennie (15,09%) oraz niesystematycznie

(3,52%), natomiast dziewczat bylo wigcej w grupie szczotkujacej zgby czesciej niz 2

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

Tab.6. Czestotliwos¢ szczotkowania zebow u ogoétu badanych z uwzglednieniem

ptci.
Czestotliwo$¢ szczotkowania zebow Ch Dz R
n % n % n %
1 x dziennie 120 | 15,09* | 34 | 428" | 154 | 19,37
2x dziennie 236 | 29,69 | 230 | 28,93 | 466 | 58,62
CzeSciej niz 2 x dziennie 37 4,65° 98 | 12,32° | 135 | 16,98
Niesystematycznie 28 3,52¢ 12 1,51° 40 | 5,03
Razem 421 | 52,96 | 374 | 47,04 | 795 | 100
Ch-chtopcy, Dz-dziewczeta, R-razem (Ch+Dz)
a-b, ¢-d istotne dla p<0,001
e-f istotne dla p<0,01
n - liczba 0sob
Czestotliwos¢ szczotkowania z¢bow
'Y
X
= §8 B Chlopcy
2 60 .
S 50 B Dziewczgta
$ 40
5 30 - Razem
é %8 :4-
= = — |
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Czestotliwos¢ szczotkowania zebow

Ryc.11. Czestotliwo$¢ szczotkowania zebdw u ogotu badanych z uwzglednieniem

ptci.
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4.4.1.1.1. Intensywnos¢ prochnicy a czestotliwo$¢ szczotkowania
zebow

Tabela 7 ilustruje intensywnos$¢ prochnicy wyrazong srednig liczbg PUW wraz z
jej sktadowymi w zaleznosci od czestotliwosci szczotkowania zgbdéw u ogotu
badanych z uwzglednieniem pici. Najwyzsza wartos¢ PUW odnotowano w grupie
0sOb szczotkujacych zegby niesystematycznie (5,25), a najnizsza w grupie oséb
szczotkujacych zgby 2 razy dziennie (4,84); w grupie szczotkujacej zgby 1 raz
dziennie PUW wynosito 5,09, a w grupie szczotkujacej czesciej niz 2 razy dziennie —
5,06; pomigdzy grupami nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic. W kazdej z
grup wyzsza warto§¢ PUW odnotowano u dziewczat niz u chtopcow, bez rdznic
istotnych statystycznie. Najwyzsza warto$¢ $redniej liczby zebow z prochnica (P)
odnotowano w grupie osob szczotkujacych zgby 1 raz dziennie (2,14), a najnizszg w
grupie osob szczotkujacych zgby czgsciej niz 2 razy dziennie (1,18); roznice te byty
istotne statystycznie (p<0,05). W grupie szczotkujacej zeby 2 razy dziennie warto$¢
P wynosita 1,68, a 1,83 w grupie szczotkujacej zgby niesystematycznie. W kazdej z
grup wyzsza warto§¢ P zaobserwowano u dziewczat niz u chtopcoéw, bez roznic
istotnych statystycznie. Najwyzszg warto$¢ S$redniej liczby zebow usunietych z
powodu préchnicy (U) stwierdzono w grupie osdb szczotkujacych zeby 1 raz
dziennie (0,04), a najnizsza w grupie osob szczotkujacych zeby 2 razy dziennie
(0,02) 1 niesystematycznie (0,00), w grupie szczotkujacej zeby czesciej niz 2 razy
dziennie warto$¢ U wynosita 0,02; pomigdzy grupami nie stwierdzono statystycznie
istotnych roznic. W kazdej z grup odnotowano nieistotng statystycznie, wyzsza
warto$¢ U u dziewczat niz u chtopcoéw, poza grupa szczotkujaca niesystematycznie,
w ktorej zaréwno dla chtopcow, jak 1 dziewczat warto$¢ U wynosita 0,00. Najwyzsza
warto$¢ $redniej liczby zebow wypetionych z powodu préchnicy (W) stwierdzono
w grupie 0sob szczotkujacych zeby czesciej niz 2 razy dziennie (3,86), a najnizszg w
grupie szczotkujacej zgby 1 raz dziennie (2,92); rdznice te byty istotne statystycznie
(p<0,05). W grupie szczotkujacej zeby 2 razy dziennie warto§¢ W wynosita 3,15, a w
grupie szczotkujgcej niesystematycznie 3,43. U dziewczat odnotowano wyzsze niz u
chlopcow wartosci W w grupach szczotkujacych zeby 2 razy dziennie, czgsciej niz 2
razy oraz niesystematycznie, a nizsze w grupie szczotkujacej 1 raz dziennie; rdéznice

te nie byty istotne statystycznie.
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Stwierdzono istotng ujemng korelacje¢ pomigdzy  czestotliwosciag
szczotkowania zgbodw a $rednig liczbg zgbow z prochnicg u ogotu badanych (wsp.

Spearmana -0,103, p=0,0034).
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Intensywnos¢ prochnicy (PUW)
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Czestotliwos¢ szczotkowania zebow

Ryc.12. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczbg PUW w zalezno$ci od

czestotliwosci szczotkowania zebow u ogétu badanych z uwzglednieniem pici.
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Ryc.13. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznosci od czestotliwosci

szczotkowania zebow u ogotu badanych z uwzglednieniem ptci.
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Ryc.14. Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od

czestotliwosci szczotkowania zebow u ogétu badanych z uwzglednieniem pici.
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Ryc.15. Srednia liczba zeboéw wypetnionych z powodu prochnicy (W) w zaleznosci

od czestotliwosci szczotkowania zgbow u ogotu badanych z uwzglednieniem pici.
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Tabela 8 prezentuje informacje dotyczace braku czyszczenia zebéw po kolacji.
Wynika z nich, ze ponad potowie badanych (55,85%) zdarzalo si¢ opuszczac
czyszczenie zebodw po kolacji, przy czym statystycznie istotnie wigkszy odsetek w tej

grupie stanowig chlopcy (34,97% v. 20,88) (p<0,001).

Tabela 9 prezentuje intensywnos$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczbg PUW wraz
z jej sktadowymi w zaleznosci od braku czyszczenia z¢bow po kolacji u ogétu
badanych z uwzglednieniem ptci. Warto§¢ PUW okazata si¢ wyzsza w grupie, ktorej
zdarzato si¢ opuszczaé czyszczenie zgbow po kolacji, niz w tej ktérej si¢ to nie
zdarzato (4,97 v. 4,92). W obu grupach wyzsza wartos¢ PUW odnotowano u
dziewczat niz u chtopcow, ze statystycznie istotng réznica w grupie opuszczajacej
czyszczenie zebow po kolacji. (5,49 v.4,60) (p<0,05). Wartos¢ P okazata si¢ wyzsza
w grupie, ktorej zdarzalo si¢ opuszczaé czyszczenie zgbow po kolacji niz w grupie,
ktorej si¢ to nie zdarzato (1,86 v.1,48). W grupie, ktorej zdarzato si¢ opuszczaé
wieczorne czyszczenie zgbow wyzszg wartos¢ P stwierdzono u dziewczat, a w
grupie, ktorej si¢ to nie zdarzato — u chtopcow. Wyzszg wartos¢ U stwierdzono w
grupie czyszczacej zeby po kolacji niz w opuszczajacej czyszczenie (0,02 v.0,01). W
obu grupach wyzsza warto§¢ U odnotowano u dziewczat niz u chlopcow, ze
statystycznie istotng rdéznicg w grupie opuszczajacej czyszczenie z¢gbow po kolacji.
(0,03 v.0,00) (p<0,05). Wyzsza wartos¢ W zaobserwowano w grupie czyszczacej
zeby po kolacji niz w grupie, ktorej zdarzato si¢ nie czysci¢ zebow po kolacji (3,42
v.3,10). W obu grupach wyzsza warto§¢ W odnotowano u dziewczat niz u chtopcow.
Nie wykazano roznic istotnych statystycznie dla PUW 1 jej sktadowych pomigdzy
osobami opuszczajacymi czyszczenie zgbow po kolacji 1 nie opuszczajgcymi.
Wykazano istotne statystycznie rdznice dotyczace sredniej liczby zeboéw z prochnica
pomiedzy dziewczgtami, ktorym zdarzalo si¢ nie czy$ci¢ zebow po kolacji, a tymi,

ktérym si¢ to nie zdarzato (p<0,05).
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Brak czyszczenia zebow po kolacji
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Ryc. 16. Brak czyszczenia zebow po kolacji u ogétu badanych z uwzglednieniem
ptci.
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Ryc.17. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczbg PUW w zalezno$ci od

braku czyszczenia zebodw po kolacji u ogdétu badanych z uwzglednieniem ptci.
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Ryc.18. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznoéci od braku czyszczenia

zebow po kolacji u ogotu badanych z uwzglednieniem pici.
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Ryc.19. Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznoscei od

braku czyszczenia zebodw po kolacji u ogdétu badanych z uwzglednieniem pici.

47



Z¢by wypelnione (W)

Chlopcy Dziewczgta Razem

Czy zdarza Ci sie¢ nie czysci¢ zebow po kolacji?

ETAK ®ENIE

Ryc.20. Srednia liczba zeboéw wypetnionych z powodu prochnicy (W) w zaleznoscei

od braku czyszczenia zebow po kolacji u ogdétu badanych z uwzglednieniem pici.

4.4.1.2.Stosowanie przyborow dodatkowych do utrzymania higieny
jamy ustnej

Tabela 10 ilustruje rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania
higieny u ogoéotu badanych z uwzglednieniem plci. Wynika z niej, ze 74,84%
badanych stosowato przybory dodatkowe. Najwyzszy odsetek stanowila grupa
stosujgca nici migdzyzgbowe (43,27%), a najnizszy — stosujaca tacznie szczoteczki
do przestrzeni miedzyzebowych i1 ptukanki (0,75%). Plukanki stosowato 17,48%
0s0b, nici i1 ptukanki — 5,66%, nici i1 szczoteczki do przestrzeni — 4,03%, szczoteczki
do przestrzeni — 2,77%, a tacznie nici, szczoteczki do przestrzeni i1 plukanki — 0,88%.
Chtopcy stanowili wigkszy odsetek w grupach stosujacych nici, szczoteczki do
przestrzeni, ptukanki oraz facznie nici 1 szczoteczki do przestrzeni, natomiast wigcej
dziewczynek odnotowano w grupach uzywajacych tacznie: nici i plukanki,
szczoteczki do przestrzeni i ptukanki, nici i szczoteczki do przestrzeni i ptukanki.
Sposrod badanych oséb 25,16% nie stosowalo zadnych przyborow dodatkowych do
higieny jamy ustnej; wigkszy odsetek w tej grupie stanowili chtopcy niz dziewczgta
(13,46% v. 11,70%). Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie pomigdzy
badanymi grupami.
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Przybory dodatkowe
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Ryc.21. Rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania higieny jamy

ustnej u ogdtu badanych z uwzglednieniem pici.

4.4.1.2.1. Intensywnos$¢ prochnicy a przybory dodatkowe do
utrzymania higieny jamy ustnej

Tabela 11 prezentuje intensywnos$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczbg PUW
wraz z jej skladowymi w zaleznosci od rodzaju stosowanych przyboréw
dodatkowych do wutrzymania higieny jamy wustnej u ogdélu badanych =z
uwzglednieniem pici. Najwyzsza wartos¢ PUW (7,33) stwierdzono w grupie
stosujacej szczoteczki migdzyzebowe 1 plukanki, a najnizsza (4,59) w grupie
stosujacej szczoteczki do przestrzeni migdzyzebowych. W pozostalych grupach
PUW wynosita odpowiednio: 6,29 — dla oséb stosujacych nici i szczoteczki i
phukanki, 6,09 — dla 0sob stosujacych nici i plukanki, 5,25 — dla oséb stosujacych
nici 1 szczoteczki, 4,69 — dla osob stosujacych nici oraz 4,65 dla oséb stosujacych
tylko ptukanki. Wyzsza wartos¢ PUW odnotowano u dziewczat w grupach
stosujacych: nici, ptukanki, nici i1 plukanki, nici 1 szczoteczki, szczoteczki i1 ptukanki,
a u chlopcow w grupach stosujacych szczoteczki do przestrzeni oraz nici i
szczoteczki 1 plukanki. W grupie nie stosujacej zadnych przyboréow dodatkowych
PUW wynosito 5,20, u dziewczat 5,69 a u chtopcow 4,77. Nie stwierdzono rdznic
istotnych statystycznie pomi¢dzy badanymi grupami. Najwyzsza wartos¢ P (2,09)

zaobserwowano w grupie stosujacej szczoteczki do przestrzeni, a najnizsza (0,67) w
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grupie stosujacej szczoteczki i1 plukanki. W pozostatych grupach P wynosito
odpowiednio: 1,86 — nici 1 szczoteczki i1 ptukanki, 1,81 — nici, 1,56 — nici i
szczoteczki, 1,43 — nici 1 ptukanki, 1,33 — nici. Statystycznie istotng rdznice
stwierdzono pomiedzy grupa osoOb stosujaca nici a grupa stosujaca phukanki
(p<0,05). Wyzsza wartos¢ P odnotowano u dziewczat w grupach stosujacych: nici,
ptukanki, nici 1 szczoteczki, szczoteczki 1 ptukanki, nici 1 szczoteczki 1 ptukanki, a u
chlopcow w grupie stosujacej: szczoteczki do przestrzeni migdzyzebowych oraz u
0sOb stosujacych nici 1 plukanki (p<0,05). W grupie nie stosujacej zadnych
przyboréw dodatkowych P wynosito 1,80, u dziewczat 1,96 a u chtopcow 1,66.
Najwyzsza wartos¢ U (0,07) stwierdzono w grupie stosujgcej nici 1 ptukanki, a
najnizsza (0,00) w grupach stosujacych: szczoteczki do przestrzeni, nici i
szczoteczki, szczoteczki 1 plukanki, nici 1 szczoteczki 1 phlukanki. W grupach
stosujacych nici lub ptukanki wartos¢ U wynosita 0,01. Wyzszag wartos¢ U
odnotowano u dziewczat w grupach stosujacych: plukanki, nici 1 plukanki.
Jednakowe wartosci U dla obu plci zaobserwowano w grupie stosujacej nici (0,01),
szczoteczki do przestrzeni, nici i szczoteczki, szczoteczki 1 phukanki, nici i
szczoteczki 1 plukanki (0,00). W grupie nie stosujacej zadnych przyboroéw
dodatkowych U wynosito 0,01, u dziewczat 0,02 a u chtopcoéw 0,01. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie pomig¢dzy badanymi grupami. Najwyzsza wartos¢ W
(6,67) stwierdzono w grupie stosujacej szczoteczki i ptukanki, a najnizsza (2,50) w
grupie stosujacej szczoteczki do przestrzeni. W pozostatych grupach W wynosito
odpowiednio: 4,59 — u 0séb stosujacych nici 1 ptukanki, 4,43 — u oséb stosujacych
nici i szczoteczki 1 ptukanki, 3,69 — u 0séb stosujacych nici 1 szczoteczki, 3,30 —u
0s0b stosujacych ptukanki a 2,87 u 0séb stosujacych tylko nici. Statystycznie istotng
roznice stwierdzono pomigdzy grupa stosujacg nici a grupa stosujaca nici 1 ptukanki
na korzys$¢ nici (p<0,001). Wyzszg warto§¢ W odnotowano u dziewczat w grupach
stosujacych: nici, szczoteczki do przestrzeni miedzyzgbowych, plukanki oraz ze
statystycznie istotng réznicg w grupie stosujacej nici i plukanki (p<0,05). Wyzsza
warto$¢ W u chitopcow stwierdzono w pozostatych grupach. W grupie nie stosujacej
zadnych przyborow dodatkowych wartos¢ W wynosita 3,39 (u dziewczat 3,71, a u
chtopcow 3,10).

Nie stwierdzono istotnych korelacji pomiedzy intensywnoscig prochnicy i jej
sktadowymi a stosowaniem przyboréw dodatkowych do utrzymania higieny jamy

ustne;j.
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Rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania
higieny jamy ustnej

Ryc.22. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczba PUW w zaleznosci od
rodzaju stosowanych przyboroéw dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u

ogotu badanych z uwzglednieniem pfei.
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Rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania
higieny jamy ustnej

Ryc.23. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznosci od rodzaju stosowanych
przyboréw dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u ogoétu badanych z

uwzglednieniem pici.
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Rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania
higieny jamy ustnej

Ryc.24. Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od
rodzaju stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustnej u

ogotu badanych z uwzglednieniem pfei.

Z¢by wypelnione (W)

8,00
600
5.00 B Chtopcy
-
2,00
1,00
0,00

H Dziewczeta

H Razem

Rodzaj stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania
higieny jamy ustnej

Ryc.25. Srednia liczba zgboéw wypetnionych z powodu prochnicy (W) w zaleznosci
od rodzaju stosowanych przyboréw dodatkowych do utrzymania higieny jamy ustne;j

u ogotu badanych z uwzglednieniem pici.
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4.4.2. Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa

Tabela 12 prezentuje liczb¢ 1 odsetek osob w poszczegdlnych grupach w
odniesieniu do czestotliwosci wizyt kontrolnych u stomatologa u ogétu badanych z
uwzglednieniem plci. Najwyzszy odsetek osob stwierdzono w grupie kontrolujacej
stan uzebienia co pot roku (64,78%), a najnizszy (0,5%, zar6wno chlopcy jak i
dziewczeta - 0,25%) - w grupie kontrolujacej stan uzgbienia cze$ciej niz raz na pot
roku. Raz w roku wizyty kontrolne u stomatologa odbywato 12,83% badanych,
11,7% rzadziej niz 1 raz w roku, a 10,19% badanych tylko z powodu bolu zeba.
Chlopcy czgséciej niz dziewczeta odbywali wizyty kontrolne u stomatologa co p6t
roku, z powodu bolu zeba (5,79% v.4,40) oraz istotnie czesciej - rzadziej niz raz w
roku (7,30% v. 4,40%) (p<0,05). Dziewczeta czesciej niz chlopcy kontrolowaty
uzgbienie 1 raz w roku (6,54% v.6,29%).

Tab.12. Czgstotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa u ogétu badanych z

uwzglednieniem plci.

Chlopcy Dziewczeta Razem
Kontrola stanu uz¢bienia

n % n % n %

Czgéciej niz 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 niz 1 raz w roku 58 | 7,30 | 35 | 440° | 93 | 11,7
Tylko wtedy, gdy zab boli 46 5,79 35 4,40 81 10,19
Razem 421 | 52,96 | 374 47,04 | 795 100

n-liczba 0séb
a-b istotne dla p<0,05
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Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatolga

Ryc.26. Czestotliwo$¢ wizyt kontrolnych u stomatologa u ogoétu badanych z

uwzglednieniem plci.

4.4.2.1.Intensywnos¢ prochnicy a czestotliwoS¢ wizyt kontrolnych u

stomatologa

Tabela 13 ilustruje intensywno$¢ prochnicy wyrazong srednig liczbg PUW wraz z
jej sktadowymi P, U, W w zaleznosci od czgstotliwosci wizyt kontrolnych u
stomatologa u ogdélu badanych z uwzglednieniem pici. Najwyzszg wartos¢ PUW
(5,11) odnotowano w grupie odbywajacej wizyty kontrolne u stomatologa co pot
roku, a najnizsza (4,29) w grupie odbywajacej takie wizyty rzadziej niz 1 raz w
roku. W grupie osob odbywajacych wizyty kontrolne u stomatologa czesciej niz raz
na pot roku PUW wynosito 4,5, 1 raz w roku — 4,71, a z powodu bolu zgba — 4,95.
Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi grupami. W
kazdej z grup PUW bylo wyzsze u dziewczat niz u chtopcéw, ze statystycznie istotng
roznicg w grupie kontrolujgcej uzegbienie 1 raz w roku (p<0,05). Najwyzszg warto$¢
sktadowej P (2,03) odnotowano w grupie odbywajacej wizyty kontrolne u
stomatologa rzadziej niz 1 raz w roku, a najnizszg (0,25) w grupie odbywajace;j
wizyty kontrolne czesciej niz raz na pot roku. W grupie kontrolujacej stan uzgbienia
co pot roku warto$¢ P wynosita 1,62, 1 raz w roku — 1,72, z powodu bolu zgba — 1,8.
Wyzsza warto$¢ P u dziewczat niz u chtopcoéw stwierdzono w grupie kontrolujace;j

stan uzgbienia cze$ciej niz raz na poét roku, rzadziej niz 1 raz w roku oraz
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statystycznie istotnie wyzsza w grupie kontrolujacej stan uzebienia z powodu bolu
zeba (p<0,05). Najwyzsza warto$¢ sktadowej U (0,03) odnotowano w grupie
odbywajacej wizyty kontrolne u stomatologa 1 raz w roku, a najnizsza (0,00) w
grupie odwiedzajacej stomatologa czesciej niz raz na '2 roku oraz z powodu bolu
zeba. W grupie kontrolujacej stan uzebienia co pot roku wartos¢ U wynosita 0,01, a
0,02 w grupie kontrolujgcej stan uzebienia rzadziej niz 1 raz w roku. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych roéznic pomigdzy poszczegdlnymi grupami. Wyzsza warto$¢
U u dziewczat niz u chlopcow, bez istotnych statystycznie roznic, zaobserwowano w
grupie kontrolujacej uzebienie co Y2 roku, 1 raz w roku oraz rzadziej niz 1 raz w
roku. W grupie kontrolujacej stan uzgbienia czg$ciej niz raz na pot roku oraz z
powodu boélu zeba warto§¢ U byla jednakowa dla dziewczat i chtopcow 1 wynosita
0,00. Najwyzsza wartos¢ W (4,25) odnotowano w grupie kontrolujacej stan
uzgbienia czg$ciej niz raz na pot roku, a najnizszg (2,24) w grupie kontrolujacej stan
uzebienia rzadziej niz 1 raz w roku. W grupie kontrolujacej stan uzebienia co pot
roku warto§¢ W wynosita 3,48, 1 raz w roku — 2,96, z powodu bolu zeba — 3,15.
Statystycznie istotne roznice (p<0,05) stwierdzono dla sktadowej W pomiedzy grupa
odbywajaca wizyty kontrolne u stomatologa co po6t roku a tg, ktora odbywata wizyty
kontrolne u stomatologa rzadziej niz 1 raz w roku (3,48 v. 2,24). Wyzsza warto§¢ W
u dziewczat niz u chtopcéw zaobserwowano we wszystkich grupach, statystycznie
istotng (p<0,05) w grupie kontrolujacej stan uzebienia co pot roku i 1 raz w roku.
Stwierdzono istotng dodatnig korelacje pomiedzy czgstotliwoscia wizyt
kontrolnych a $rednig liczbg z¢bow wypelionych z powodu prochnicy (wsp.

Spearmana 0,110, p=0,0019) u ogétu badanych.
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Intensywnos¢ prochnicy (PUW)

¥ Chtlopcy
H Dziewczeta

M Razem

Czgséciej Co 1/2 lrazw Rzadziej  Tylko
nizrazna  roku roku  niz 1 raz w wtedy, gdy
1/2 roku roku zab boli

Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa

Ryc.27. Intensywnos$¢ préchnicy wyrazona s$rednig liczba PUW w zaleznosci od

czgstotliwosci wizyt kontrolnych u stomatologa u ogétu badanych z uwzglednieniem

ptei.
Z¢by z prochnicg (P)
2,50
2,00
® Cht
1,50 - opey
A B Dziewczgta
1,00 1 M Razem
0,50
0,00 -
Czgséciej Co1/2 lrazw Rzadziej  Tylko
nizrazna  roku roku  niz 1 raz w wtedy, gdy
1/2 roku roku z3b boli
Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa

Ryc.28. Srednia liczba zeboéw z prochnica (P) w zaleznosci od czestotliwosci wizyt

kontrolnych u stomatologa u ogétu badanych z uwzglednieniem pici.
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Ryc.29. Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od

czgstotliwosci wizyt kontrolnych u stomatologa u ogétu badanych z uwzglednieniem

ptei.

Z¢by wypelnione (W)

¥ Chtlopcy

H Dziewczeta

W Razem

Czgséciej Co 1/2roku 1lrazw  Rzadziej Tylko
niz raz na roku  niz 1 raz w wtedy, gdy
1/2 roku roku zab boli

Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa

Ryc.30. Srednia liczba z¢boéw wypetnionych z powodu prochnicy (W) w zaleznosci

od czestotliwosci wizyt kontrolnych u stomatologa u ogoétu badanych 2z

uwzglednieniem pici.
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4.4.3. Wybrane nawyki zywieniowe

4.4.3.1. Spozywanie slodyczy

Tabela 14 prezentuje cze¢stotliwos$¢ spozywania stodyczy z uwzglednieniem pici.
Wynika z niej, ze najwigkszy odsetek osob (32,46%) stwierdzono w grupie
spozywajacej stodycze 2-4 dni w tygodniu, a najmniejszy (1,05%) w grupie nie
spozywajacej stodyczy. W pozostatych grupach odsetek osob wynosit odpowiednio:
19,63% - 5-6 dni w tygodniu, 14,40% - 1 raz codziennie, 13,61% - cze$ciej niz 1 raz
codziennie, 12,30% - 1 raz w tygodniu, 6,54% - rzadziej niz 1 raz w tygodniu.
Jednakowy odsetek dziewczat i chtopcow, wynoszacy 0,52%, stwierdzono w grupie
nie spozywajacej stodyczy. Wigkszy odsetek chtopcow niz dziewczat odnotowano w
grupach spozywajacych stodycze 2-4 dni w tygodniu 1 rzadziej ze statystycznie
istotng roéznica w grupach spozywajacych stodycze 1 raz w tygodniu i rzadziej
(p<0,05). Wigkszy odsetek dziewczat niz chtopcoOw odnotowano w grupach
spozywajacych stodycze 5-6 dni w tygodniu i cze$ciej, ze statystycznie istotng
roznicg w grupach spozywajacych stodycze 5-6 dni w tygodniu oraz czesciej niz 1

raz codziennie (p<0,05).

Spozywanie stodyczy

25 B Chtopcy

B Dziewczgta

—:_E:i]i{ Razem

Odsetek 0sob (%)
9

=) Q N Q> b X))
%‘x‘?ob @‘" b& o&\\ o&\\ o\& Q‘%Q@
N & ,dqo 'ﬁ% K . N
> Q Q ) X9 \‘Z‘
2 oV o & g .é&
SN X S oy 0
» P e
@’ YV ) QO

Czestotliwos$é spozywania stodyczy

Ryc.31. Czestotliwos¢ spozywania slodyczy w badanej grupie z uwzglgdnieniem

pici.
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4.4.3.1.1. Intensywnos$¢ prochnicy a czestotliwos¢ spozywania
slodyczy

Tabela 15 przedstawia intensywno$¢ prochnicy wyrazong srednig liczbg PUW
wraz z jej sktadowymi w zaleznosci od czgstotliwosci spozywania stodyczy z
uwzglednieniem pici. Najwyzsza wartos¢ PUW (5,56) odnotowano w grupie
spozywajacej slodycze 1 raz codziennie, a najnizsza (2,75) w grupie nie
spozywajace] stodyczy. W grupie spozywajacej stodycze rzadziej niz 1 raz w
tygodniu PUW wynosito 5,40, 2-4 dni w tygodniu — 5,08, czescie] niz 1 raz
codziennie — 4,77, 5-6 dni w tygodniu — 4,73, 1 raz w tygodniu — 4,13. Wyzsza
warto$¢ PUW odnotowano u chlopcow w grupie spozywajacej stodycze 1 raz w
tygodniu, a u dziewczat w pozostatych grupach. Nie stwierdzono roéznic istotnych
statystycznie. Najwyzszg wartos¢ P (2,45) zaobserwowano w grupie spozywajacej
stodycze 1 raz codziennie, a najnizsza (1,25) w grupie nie spozywajacej stodyczy. W
grupie spozywajacej stodycze rzadziej niz 1 raz w tygodniu P wynosito 2,24, 2-4 dni
w tygodniu — 2,06, 5-6 dni w tygodniu — 1,83, czesciej niz 1 raz codziennie — 1,69, 1
raz w tygodniu — 1,32. Wyzszg warto§¢ P u chtopcow odnotowano w grupach
spozywajacych stodycze 1 raz lub 2-4 dni w tygodniu, a u dziewczat w pozostatych
grupach. Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie. Wartos¢ U w grupie
spozywajacej stodycze 1 raz w tygodniu wynosita 0,04, u chlopcéw 0,06 a u
dziewczat 0,00. Nie stwierdzono rdéznic istotnych statystycznie. W pozostatych
grupach oraz zarowno dla chtopcéw, jak i dziewczat warto$¢ U byta jednakowa i
wynosita 0,00. Najwyzsza warto$¢ W (3,16) zaobserwowano w grupie spozywajacej
stodycze rzadziej niz 1 raz w tygodniu, a najnizsza (1,50) w grupie nie spozywajacej
stodyczy. W grupie spozywajacej stodycze czesciej niz 1 raz codziennie wartos¢ W
wynosita 3,12, 1 raz codziennie - 3,11, 2-4 dni w tygodniu - 2,92, 5-6 dni w tygodniu
— 291, 1 raz w tygodniu — 2,77. Wartos¢ W w grupie spozywajacej stodycze 1 raz
codziennie okazata si¢ wyzsza u chlopcow, a w pozostatych grupach u dziewczat.

Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie.
Nie wykazano zwigzku istotnego statystycznie migdzy intensywnoscig

prochnicy i jej sktadowymi a czgstotliwoscig spozywania stodyczy.
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Intensywnos¢ prochnicy (PUW)
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Czestotliwos$¢ spozywania slodyczy

Ryc.32. Intensywnos$¢ préchnicy wyrazona s$rednig liczba PUW w zaleznosci od

czgstotliwosci spozywania stodyczy z uwzglednieniem pici.
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Czestotliwos¢ zpozywania stodyczy

Ryc.33. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznosci od czestotliwo$ci

spozywania stodyczy z uwzglednieniem pici.
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Ryc.34. Srednia liczba zebow usunietych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od

czestotliwosci spozywania stodyczy z uwzglednieniem pici.

Z¢by wypelnione (W)
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Czestotliwo$¢ spozywania slodyczy

Ryc.35. Srednia liczba zebow usunietych wypemionych z powodu prochnicy (W) w

zalezno$ci od czestotliwosci spozywania stodyczy z uwzglednieniem pici.
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4.4.3.2.Spozywanie slodkich napojow

Tabela 16 prezentuje czestotliwo$¢ spozywania

stodkich  napojow

V4

uwzglednieniem pici. Najwickszy odsetek (27,89%) stanowita grupa spozywajaca

stodkie napoje 2-4 dni w tygodniu, a najnizszy (6,05) niespozywajaca stodkich

napojow. W grupie spozywajacej slodkie napoje rzadziej niz 1 raz w tygodniu

odsetek osob wynosit 21,58%, 1 raz w tygodniu — 17,89%, 5-6 dni w tygodniu —

12,11%, cze¢sciej niz 1 raz codziennie — 7,89%, 1 raz codziennie — 6,58%. Wigkszy

odsetek dziewczat niz chtopcéw odnotowano w grupie nie spozywajacej stodkich

napojow, spozywajacych stodkie napoje czgsciej niz 1 raz codziennie oraz ze

statystycznie istotng rdznicag w grupie spozywajacej rzadziej niz 1 raz w tygodniu

(12,89% v.8,68%) (p<0,05). Wigkszy odsetek chtopcow niz dziewczat stwierdzono

w pozostalych grupach, ze statystycznie istotng rdéznicg w grupie spozywajacej

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

Spozywanie stodkich napojow
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Czestotliwos$¢ spozywania slodkich napojow
Ryc.36. Czgstotliwos¢ spozywania slodkich napojow w badanej

uwzglednieniem pici.
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4.4.3.2.1. Intensywnos$¢ prochnicy a czestotliwos¢ spozywania
stodkich napojow

Tabela 17 prezentuje intensywnos$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczbg PUW
wraz z jej skladowymi w zaleznos$ci od czestotliwosci spozywania stodkich napojow
z uwzglednieniem pici. Najwyzsza wartos§¢ PUW (5,85) odnotowano w grupie
spozywajacej stodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a najnizsza (3,48) w grupie
niespozywajacej ze statystycznie istotng réznicg (p<0,05). W grupie spozywajace]
stodkie napoje 1 raz w tygodniu PUW wynosilo 5,62, czesciej niz 1 raz codziennie —
5,47, 1 raz codziennie — 4,56, 2-4 dni w tygodniu — 4,54, rzadziej niz 1 raz w
tygodniu — 4,48. Wyzszg warto§¢ PUW u chlopcow stwierdzono w grupie
spozywajacej stodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a u dziewczat w pozostatych
grupach bez rdznic istotnych statystycznie. Najwyzsza wartos¢ P (2,61)
zaobserwowano w grupie spozywajace] stodkie napoje 5-6 dni w tygodniu, a
najnizsza (1,48) w grupie niespozywajacej. W grupie spozywajacej stodkie napoje
cze¢$ciej niz 1 raz codziennie P wynosito 2,43, 1 raz w tygodniu — 2,24, rzadziej niz 1
raz w tygodniu — 1,79, 1 raz codziennie — 1,76, 2-4 dni w tygodniu — 1,66. Wyzsza
warto$¢ P u chlopcéw odnotowano w grupach spozywajacych stodkie napoje 1 raz
oraz 5-6 dni w tygodniu, a takze cz¢$ciej niz 1 raz codziennie. W pozostalych
grupach wyzsza warto$¢ P stwierdzono u dziewczat. Wykazano statystycznie istotng
roznice odnosnie S$redniej liczby zebow z prochnica pomiedzy chiopcami
spozywajacymi stodkie napoje 2-4 dni w tygodniu a spozywajacymi je 5-6 dni w
tygodniu (p<0,001). W grupie spozywajacej stodkie napoje 1 raz w tygodniu warto$¢
U wynosita 0,03, u chtopcow 0,05, u dziewczat 0,00 bez rodznic istotnych
statystycznie. W pozostatych grupach oraz zarowno dla chlopcow jaki i dziewczat
wartos¢ U byta jednakowa 1 wynosita 0,00. Najwyzsza wartos¢ W (3,35)
stwierdzono w grupie spozywajacej stodkie napoje 1 raz w tygodniu, a najnizsza
(2,00) w grupie niespozywajacej stodkich napojow. W grupie spozywajacej stodkie
napoje 5-6 dni w tygodniu warto$¢ W wynosita 3,24, czeéciej niz 1 raz codziennie —
3,03, 2-4 dni w tygodniu oraz 1 raz codziennie — 2,88, rzadziej niz 1 raz w tygodniu
— 2,68. W kazdej z grup wyzsza wartos¢ W zaobserwowano u dziewczat. Nie
stwierdzono rdznic istotnych statystycznie.Wykazano istotng dodatnig korelacje¢
miedzy intensywno$cig prochnicy wyrazng $rednig liczbg PUW a czgstotliwoscia

spozywania  stodkich  napojow  (wsp.  Spearmana 0,112, p=0,029).
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Intensywnos¢ prochnicy (PUW)

7,00

B Chtopcy
B Dziewczeta

W Razem

Czestotliwo$¢ spozywania slodkich napojow

Ryc.37. Intensywnos$¢ prochnicy wyrazona s$rednig liczbg PUW w zaleznosci od

czestotliwosci spozywania stodkich napojow z uwzglednieniem pici.
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Czestotliwos¢ spozywania stodkich napojow

Ryc.38. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w zaleznosci od czestotliwosci

spozywania stodkich napojow z uwzglednieniem pici.
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Z¢by usuniete (U)

0,06
0,05
0,04
= 0,03 m Dziewczeta
0,02
0,01
0,00 T T T T T T )

¥ Chtopcy

W Razem

Czestotliwos$¢ spozywania stodkich napojow

Ryc.39. Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w zaleznosci od

czestotliwosci spozywania stodkich napojéw z uwzglednieniem pici.

Z¢by wypelnione (W)

¥ Chlopcy
B Dziewczgta

W Razem

Czestotliwo$¢ spozywania slodkich napojow

Ryc.40. Srednia liczba zebéw wypetnionych z powodu préchnicy (W) w zaleznosci

od czestotliwosci spozywania stodkich napojow z uwzglednieniem pfci.
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4.4.4. Wyksztalcenie rodzicow

4.4.4.1.Intensywnos$¢ prochnicy a wyksztalcenie rodzicow

Tabela 18 przedstawia intensywnos$¢ prochnicy wyrazong srednig liczbg PUW
wraz z jej sktadowymi w zaleznosci od wyksztalcenia rodzicow w badanej grupie.
Stwierdzono statystycznie istotng réznice pomiedzy najwyzsza warto$cia PUW
(5,72) odnotowang w grupie z wyksztalceniem S$rednim, a najnizszg (4,22) —
wyzszym (p<0,05). W grupie z wyksztalceniem zawodowym PUW wynosito 4,57.
Stwierdzono statystycznie istotne roznice pomig¢dzy najwyzsza wartoscig P (2,64)
odnotowang w grupie z wyksztalceniem $rednim, a najnizsza (2,64 v.1,33) — z
zawodowym oraz z wyzszym (2,64 v.1,56) (p<0,05). Wartos¢ U we wszystkich
grupach wynosita 0,00. Najwyzszg warto§¢ W (3,23) zaobserwowano w grupie z
wyksztalceniem zawodowym, a najnizsza (2,67) — wyzszym. W grupie z
wyksztatceniem $rednim W wynosito 3,08. Nie stwierdzono rdéznic istotnych

statystycznie w odniesieniu do tej sktadowej PUW.

Tab.18. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona S$rednig liczba PUW wraz z jej

sktadowymi w badanej grupie w zaleznos$ci od wyksztatcenia rodzicow.

Intensywnosé WYKSZTALCENIE RODZICOW
préchnicy WYZSZE SREDNIE ZAWODOWE
n=81 n=39 n=30
P 1,56° 2,64° 1,33
U 0,00 0,00 0,00
W 2,67 3,08 3,23
PUW 4,224 5,72° 4,57

P-$rednia liczba zebdw z prochnica, U- srednia liczba zebdw usunietych z powodu prochnicy, W-
$rednia liczba zebow wypetionych z powodu prochnicy, PUW-$rednia liczba PUW, n-liczba osob
a-b, b-c, d-e istotne dla p<0,05
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Intensywnos¢ prochnicy (PUW)
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Wyksztalcenie rodzicow

Ryc.41. Intensywno$¢ prochnicy wyrazona $rednig liczba PUW w badanej grupie w

zalezno$ci od wyksztalcenia rodzicow.

Z¢by z prochnicg (P)
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WYZSZE SREDNIE ZAWODOWE

Wyksztalcenie rodzicow

Ryc.42. Srednia liczba zebow z prochnica (P) w badanej grupie w zaleznosci od

wyksztatcenia rodzicow.
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Z¢by wypelnione (W)
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Wyksztalcenie rodzicéw

Ryc.43. Srednia liczba zgboéw wypetnionych z powodu prochnicy (W) w badane;

grupie w zaleznos$ci od wyksztalcenia rodzicow.

4.4.4.2.Czestotliwos¢ szczotkowania zebow a wyksztalcenie rodzicow

Tabela 19 ilustruje czgstotliwos¢ szczotkowania zgbow w zalezno$ci od
wyksztalcenia rodzicow w badanej grupie. Wynika z niej, ze w kazdej grupie
najwyzszy odsetek stanowity osoby czyszczace zeby 2 razy dziennie, a najnizszy -
niesystematycznie. W grupie z wyksztatlceniem wyzszym i zawodowym stwierdzono
wyzszy odsetek dzieci czyszczacych zeby cze$ciej niz 2 razy dziennie wobec
myjacych 1 raz, w grupie z wyksztalceniem $rednim — odwrotnie. Nie stwierdzono

statystycznie istotnych roznic pomigdzy grupami.
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Tab.19. Czestotliwos¢ szczotkowania zgbow w zaleznosci od wyksztatcenia

rodzicéw w badanej grupie z uwzglednieniem pfci.

WYKSZTALCENIE RODZICOW
C WYZSZE SREDNIE ZAWODOWE
Czestotliwos¢ _ _ _
R n=81 n=39 n=30
szczotkowania
zebow RAZEM
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
Czescie) niz 13 |16,05 6 15,38 8 26,67 | 27 | 18,00
2 razy dziennie
Niesystematycznie 5 6,17 2 5,13 3 10,00 | 10 | 6,67
100,0 100,0 100,0 | 15 | 100,0
RAZEM 81 0 39 0 30 0 0 0
n - liczba 0s6b
a-b istotne dla p<0,05
Szczotkowanie zebow
70
Czestotliwosé
szczotkowania
;\? z¢bow
f§ B | raz dziennie
=)
§ W 2 razy dziennie
8 B CzeSciej niz 2 razy
dziennie
B Niesystematycznie

WYZSZE SREDNIE ZAWODOWE
Wyksztalcenie rodzicow

Ryc.44. Czgstotliwos¢ szczotkowania zgbow w badanej grupie w zaleznosci od

wyksztatcenia rodzicow.

Tabela 20 prezentuje informacje dotyczace braku czyszczenia zgbow po kolacji
w badanej grupie w =zaleznosci od wyksztatcenia rodzicow. W grupie z
wyksztalceniem wyzszym 1 §rednim osoby, ktorym zdarza si¢ nie czyscic zgbow po
kolacji stanowily wigkszy odsetek, a w grupie z wyksztalceniem zawodowym

mniejszy, niz osob, ktorym nie zdarza si¢ pomija¢ wieczornego mycia. Stwierdzono

76



statystycznie istotne réznice pomiedzy osobami, ktore nie czys$city zebow po kolacji
w grupie gdzie rodzice posiadali wyksztalcenie $rednie grupa z wyksztalceniem

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

Tab.20. Brak czyszczenia zgbow po kolacji w badanej grupie w zalezno$ci od

wyksztatcenia rodzicow.

Opuszczanie WYKSZTALCENIE RODZICOW
mycia zeboéw . .
po kolacji WYZSZE | SREDNIE | ZAWODOWE | RAZEM
n=81 n=39 n=30
n % n % n % n %
Czy zdarza Ci si¢ TAK |43 53,09 | 29 74,36b 13 | 43,33 | 85| 56,67
nie czysci¢ zebow po kolacji? | 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 0s6b
a-b, b-c istotne dla p<0,05

Brak czyszczenia zebow po kolacji

ETAK
ENIE

Odsetek 0sob (%)
N
(e

WYZSZE SREDNIE ZAWODOWE
Wyksztalcenie rodzicow

Ryc.45. Opuszczanie mycia zgbow po kolacji w badanej grupie z uwzglgdnieniem

ptci w zaleznosci od wyksztalcenia rodzicow.

4.4.4.3.Stosowanie przyboréow dodatkowych do higieny jamy ustnej a

wyksztalcenie rodzicow

Tabela 21 prezentuje dane dotyczace stosowania przyboréw dodatkowych w
badanej podgrupie w zaleznosci od wyksztatcenia rodzicow. Wynika z niej, ze w

kazdej z grup najwickszy odsetek (ponad 50%) stanowily osoby stosujace nici
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dentystyczne. Najwyzszy odsetek o0sob stosujacych plukanki zaobserwowano w
grupie z wyksztalceniem $rednim (7,69%), a najnizszy w grupie z wyksztatceniem
wyzszym (3,70%); w grupie z wyksztalceniem zawodowym osoby te stanowily
6,67%. Szczoteczki do przestrzeni mig¢dzyzg¢bowych byly stosowane tylko przez
osoby z grupy z wyksztalceniem wyzszym, stanowigc 2,47% tej grupy. Nici i
plukanki byty stosowane przez osoby w grupie z wyksztatceniem wyzszym i srednim
(odpowiednio 4,94% 1 2,56%). Najwyzszy odsetek o0sob stosujacych nici i
szczoteczki do przestrzeni miedzyzebowych odnotowano w grupie z wyksztatceniem
srednim, a najnizszy — z wyzszym (12,82% v. 3,70%), w grupie z wyksztatlceniem
zawodowym odsetek ten wynosit 6,67%. Szczoteczki do  przestrzeni
mi¢dzyzgbowych 1 ptlukanki byly uzywane jedynie przez osoby w grupie z
wyksztatlceniem $rednim, stanowigc 2,56%. W zadnej z grup nie stosowano
jednoczesnie nici, szczoteczek do przestrzeni 1 plukanek. Najwyzszy odsetek osob
nie uzywajacych zadnych przyborow dodatkowych do higieny jamy ustnej
stwierdzono w grupie z wyksztatceniem zawodowym (26,67%), a najnizszy w grupie
z wyksztalceniem wyzszym (17,28%), w grupie z wyksztatceniem $rednim odsetek

ten wynosit 20,51%.

Tab.21. Stosowanie przyboréw dodatkowych w badanej grupie w zaleznosci od

wyksztatcenia rodzicoOw.

Stosowanie WYKSZTALCENIE RODZICOW
przyboréw WYZSZE | SREDNIE | ZAWODOWE | RAZEM
dodatkowych _ _ _
n=81 n=39 n=30
n % n % n % n %
Nici 55| 67,90 |21| 53,85 | 18 | 60,00 | 94 | 62,67
Szczoteczki migdzyzebowe | 2 | 2,47 | 0| 0,00 | O 0,00 2 | 1,33
Plukanki 31370 | 3] 7,69 | 2 6,67 8 | 533
Nici i ptukanki 41494 | 1] 2,5 | 0 0,00 5 | 3,33
Nici 1 szczoteczki 313,70 | 5] 12,82 | 2 6,67 10 | 6,67
Szczoteczki 1 plukanki 0| 0,00 | 1] 2,56 0 0,00 1 0,67
Nici i szczoteczki i ptukanki| 0 | 0,00 | 0 | 0,00 | O 0,00 0 | 0,00
Nie uzywa 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 0s6b
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Ryc.46. Stosowanie przyboréw dodatkowych w badanej grupie w zalezno$ci od

wyksztatcenia rodzicow.

4.4.4.4.Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa a wyksztalcenie

Tabela 22 prezentuje dane dotyczace czgstotliwosci wizyt kontrolnych u
stomatologa w badanej grupie w zalezno$ci od wyksztalcenia rodzicow. Wynika z
niej, ze w kazdej grupie nikt nie kontrolowal stanu uzebienia cze¢$ciej niz raz na 72
roku, a najwiekszy odsetek stanowily osoby kontrolujace stan uzebienia co 'z roku,
nastgpnie — rzadziej niz 1 raz w roku. W grupach z wyksztalceniem wyzszym i
srednim wiegcej byto 0sob odwiedzajacych stomatologa rzadziej niz 1 raz w roku, niz

z powodu bolu zeba, a w grupie z wyksztalceniem zawodowym — odwrotnie. Nie

rodzicow

stwierdzono statystycznie istotnych r6znic pomigdzy grupami.
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Tab.22. Czgstotliwos¢ wizyt kontrolnych u stomatologa w badanej grupie w

zaleznos$ci od wyksztalcenia rodzicow.

Czestotliwo$é WYKSZTALCENIE RODZICOW
wizyt kontrolnych
u stomatologa

WYZSZE | SREDNIE | ZAWODOWE | RAZEM

n=81 n=39 n=30
n % n % n % n %
Czesciej nizrazna 1/2roku| 0 | 0,00 | 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00
Co 1/2 roku 541 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 niz 1 razwroku |11] 13,58 | 9 | 23,08 | 5 16,67 25 | 16,67
Tylko wtedy, gdy zabboli | 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
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Ryc.47. Czestotliwo$¢ wizyt kontrolnych u stomatologa w badanej grupie w

zaleznosci od wyksztatcenia rodzicow.

4.4.4.5.Czestotliwos¢ spozywania slodyczy a wyksztalcenie rodzicow

Tabela 23 prezentuje dane dotyczace czestotliwosci spozywania stodyczy w
zalezno$ci od wyksztalcenia rodzicow. Wynika z niej, ze najwyzszy odsetek
badanych w grupach z wyksztalceniem wyzszym (24,36%) i $rednim (26,32%)
rodzicow spozywat stodycze 2-4 dni w tygodniu, a w grupie z wyksztalceniem
zawodowym rodzicow (31,03%) 5-6 dni w tygodniu. Najnizszy odsetek osob w
grupie z wyksztalceniem $rednim rodzicéw wynoszacy 2,63% stwierdzono w grupie

niespozywajacej stodyczy, sposrdod osoéb z grupy z wyksztalceniem wyzszym i
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zawodowym, do 0sob niespozywajacych stodyczy nie zaliczono nikogo. Codziennie
1 raz spozywato stodycze 14,10% sposrod grupy z wyksztalceniem wyzszym
rodzicow, 23,69% z grupy z wyksztalceniem S$rednim, a 10,34% z grupy z
wyksztalceniem zawodowym. Do grupy spozywajacej slodycze czgséciej niz jeden
raz codziennie nalezalo 19,23% badanych z grupy gdzie rodzice posiadali
wyksztalcenie wyzsze, 5,26% z grupy z wyksztatceniem $rednim oraz 13,79% z
grupy z wyksztalceniem zawodowym. W grupie spozywajacej stodycze 5-6 dni w
tygodniu odnotowano 21,79% o0s6b z grupy z wyksztatceniem wyzszym rodzicow,
23,68% z grupy z wyksztalceniem $rednim, a 31,03% z grupy z wyksztatceniem
zawodowym. Spozywanie stodyczy 2-4 dni w tygodniu zadeklarowato 24,36% oséb
z grupy z wyksztatlceniem wyzszym rodzicéw, 26,32% z grupy z wyksztalceniem
srednim oraz 24,14% z grupy z wyksztalceniem zawodowym. Do grupy
spozywajacej stodycze 1 raz w tygodniu przynalezato 14,10% o0so6b z grupy z
wyksztalceniem wyzszym rodzicoéw, 5,26% z grupy z wyksztalceniem $rednim oraz
13,79% z grupy z wyksztalceniem zawodowym. W grupie spozywajacej stodycze
rzadziej niz 1 raz w tygodniu stwierdzono 6,41% o0so6b z grupy z wyksztalceniem
wyzszym, 13,16% z grupy z wyksztalceniem §rednim oraz 6,90% z grupy z
wyksztalceniem zawodowym. Roéznice pomiedzy grupami nie byly istotne
statystycznie.

Podsumowujac, codziennie 1 raz lub czesciej stodycze spozywato 33,33%
osOb z grupy z wyksztalceniem wyzszym rodzicow, 28,94% z grupy z

wyksztatceniem $rednim, a 24,13% z grupy z wyksztalceniem zawodowym.
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Ryec. 48. Czestotliwos¢ spozywania stodyczy w zaleznos$ci od wyksztatcenia

rodzicow.

4.4.4.6.CzestotliwoS¢ spozywania slodkich napojow a wyksztalcenie

rodzicow

Tabela 24 prezentuje dane dotyczace czestotliwosci spozywania stodkich napojow w
zaleznosci od wyksztatcenia rodzicow. Wynika z niej, ze w grupie z wyksztatceniem
wyzszym rodzicOw najwyzszy odsetek osob (27,85%) spozywalo stodkie napoje
rzadziej niz jeden raz w tygodniu, a w grupie z wyksztalceniem $rednim (29,73%) i
zawodowym (34,48%) — 2-4 dni w tygodniu. We wszystkich grupach wyksztalcenia
rodzicéw najnizszy odsetek osOb odnotowano w grupie niespozywajacej stodkich
napojow, odpowiednio: 2,70% dla wyksztalcenia wyzszego 1 $redniego, a 3,45% dla
zawodowego. Codziennie 1 raz spozywato stodkie napoje 3,80% sposréd grupy z
wyksztatceniem wyzszym rodzicow, 13,51% z grupy z wyksztatceniem $rednim, a
6,90% z grupy z wyksztalceniem zawodowym. Do grupy spozywajacej stodkie
napoje czeScie] niz jeden raz codziennie nalezato 5,06% badanych z grupy z
wyksztatceniem wyzszym, 13,51% z grupy z wyksztatceniem $rednim oraz 10,34% z
grupy z wyksztatceniem zawodowym. W grupie spozywajacej stodkie napoje 5-6 dni
w tygodniu odnotowano 12,66% o0séb z grupy z wyksztatlceniem wyzszym rodzicow,
16,22% z grupy z wyksztalceniem $rednim, a 13,79% z grupy z wyksztatlceniem
zawodowym. Spozywanie stodkich napojow 2-4 dni w tygodniu zadeklarowato

26,58% o0s6b z grupy z wyksztalceniem wyzszym rodzicéw, 29,73% z grupy z
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wyksztatceniem $rednim oraz 34,48% z grupy z wyksztatlceniem zawodowym. Do
grupy spozywajacej stodkie napoje 1 raz w tygodniu nalezato 18,99% o0sob z grupy z
wyksztatceniem wyzszym rodzicoéw, 13,51% z grupy z wyksztatceniem $rednim oraz
17,24% z grupy z wyksztalceniem zawodowym. W grupie spozywajacej stodkie
napoje rzadziej niz 1 raz w tygodniu stwierdzono 27,85% o0so6b z grupy z
wyksztalceniem wyzszym, 10,81% z grupy z wyksztatceniem $rednim oraz 13,79% z
grupy z wyksztatceniem zawodowym.

Roéznice pomigedzy grupami nie byty istotne statystycznie. Stwierdzono
istotng ujemng korelacje pomigdzy czestotliwoscig spozywania stodkich napojow a
poziomem wyksztatcenia rodzicow (wsp.Spearman’a -0,215, p=0,0094).

Podsumowujac, codziennie 1 raz lub czgséciej stodkie napoje spozywato
8,86% o0s0b z grupy z wyksztalceniem wyzszym rodzicow, 27,02% z grupy z

wyksztalceniem $rednim, a 17,24% z grupy z wyksztalceniem zawodowym.

Spozywanie slodkich napojow a
wyksztalcenie rodzicow
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Czestotliwos¢ spozywania slodkich napojow

Ryc. 49. Czestotliwo$¢ spozywania stodkich napojow w zaleznosci od wyksztatcenia

rodzicow.
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5. DYSKUSJA

Prochnica zgbow jest jedng z najcze$ciej wystepujacych chordéb na §wiecie
(156). Jest rowniez jedng z najczescie] wystepujacych chordb przewlektych u dzieci i
mlodziezy (187). Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, prochnica zebow dotyczy
95% catej populacji (206). Jednym z celow Swiatowej Federacji Dentystycznej (FDI)
i Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest ograniczenie wystepowania
najczestszych chorob jamy ustnej, w tym prochnicy i utrzymanie wlasnych zebow
jak najdtuzej (77). Jak wskazuja dane z piSmiennictwa, zmniejszone wystepowanie
prochnicy zgbow w krajach rozwinigtych jest zwykle przypisywane poprawie
nawykow higienicznych i profilaktyce fluorkowej (130,144).

Na ryzyko rozwoju prochnicy wptywa wiele czynnikéw, tj. flora bakteryjna,
spozywanie weglowodandw, podatnos¢ zeba, czas, w ktorym tkanki zgba sg
narazone na dziatanie kwasow pochodzenia bakteryjnego, ilos$¢, jako$¢ 1 przeptyw
$liny, obecno$¢ fluoru, nawyki higieniczne, a takze status socjoekonomiczny, w tym
wyksztatcenie rodzicéw (80).

Narzedziami stosowanymi do monitorowana choroby prochnicowej sg
wskazniki prochnicy. Stosowane u poszczegolnych osob dostarczajg informacji o
stanie uzebienia, potrzebach leczniczych, ulatwiaja zaplanowanie postgpowania
leczniczego 1 profilaktycznego. Wyznaczane dla catych populacji pomagaja w
planowaniu polityki prozdrowotnej i programow prewencyjnych (199).

W badaniach wtasnych frekwencja prochnicy u ogétu badanych byta wysoka
1 wynosita 89,43%, przy czym istotnie wyzsza byla u dziewczat niz u chlopcow .
Wyzszag frekwencje prochnicy wynoszaca 100% w stwierdzita w badaniu 15-latkow
Hajto-Bryk (74) oraz Sikorska-Jaroszynska i wsp. (169), natomiast 98,6%, w swoich
badaniach Marczuk-Kolada i wsp. (117) dotyczacych dzieci 14-letnich oraz
wynoszaca 91% wsrod 12-15 latkow w swoich badaniach Klejka i wsp. (95).
Natomiast nizszg frekwencje stwierdzono u 15-latkow u w Szwecji (67%) (7, 8)
oraz w Danii (62%) (45), u 14-latkow we Wloszech (63,4%) (62), a takze wsrod 12-
15-latkow w USA (51%) (55) oraz w Australii (40%) (12).

Najczesciej stosowana do oceny stanu uzgbienia jest $rednia liczba PUW
(16).

W badanej grupie $rednia liczba PUW wynosita 4,95, istotnie wyzsza byla u
dziewczat (5,24) niz u chlopcoéw (4,64). Wyzsze wartosci PUW niz w badaniu
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wlasnym w grupie 15-latkow stwierdzita Hajto-Bryk (74) w Matopolsce oraz
Sikorska-Jaroszynska i wsp. (169) w Lublinie (odpowiednio 10,16 1 9,84). Wyzsza
warto$¢ PUW w pordwnaniu z badaniami wiasnymi w grupie 15-latkow stwierdzono
takze na Islandii (2), a wérod mtodziezy 12-16-letniej w Arabii Saudyjskiej (116)
(odpowiednio 6,56 1 5,8). Natomiast nizsze wartosci PUW u 15-latkéw
zaobserwowano w Danii (45) 1 w Szwecji (7, 8) (odpowiednio 2,03 1 0,42). W
Szwajcarii natomiast PUW u 15-latkow w badaniach z roku 2000 wynosito 1,61
(122). W zblizonych grupach wiekowych stwierdzono réwniez nizsze wartosci PUW
w poroOwnaniu z badaniami wlasnymi: u 14-15-letnich Australijczykow w badaniach
z roku 2013 (170), w grupie 15-19-latkéw w Brazylii (20) oraz w grupie 12-15-
latkow w Iranie (157). Wg danych z lat 1999-2004 PUW w USA dla grupy wiekowej
13-15 lat wynosita 1,78 (51).

W odniesieniu do $redniej liczby zgbdw z prochnicg (P), w badanej populacji
wynosita ona 1,69. Wyzsza warto$¢ P u 15-latkow stwierdzili Sikorska-Jaroszynska i
wsp. (169), Marczuk-Kolada i wsp. (117) oraz Ksigzek-Bgk i wsp. (101) w badaniach
14-latkow a Kusiak i wsp. (103) w grupie 14-18 latkow. Wyzsza warto§¢ P
stwierdzono rowniez wsrod 15-letnich Islandczykow (1) oraz mtodziezy 12-16-
letniej w Arabii Saudyjskiej (116) a takze 12-15-letniej w USA (55) . Nizszg warto$¢
P stwierdzono ws$rod 15-19-letnich Brazylijczykéw (20) oraz u 14-15-letnich
Australijezykow (170).

Srednia liczba zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) w badanej
populacji wynosita 0,01. Takg samg wartos¢ U stwierdzono w grupie 15-19-latkow w
badaniach Bastos i wsp.(20). Natomiast wyzszg warto$¢ U u 15-latkéw stwierdzono
w badaniach przeprowadzonych w Lublinie (169) oraz u 14-latkéw w Bialymstoku
(117), a takze na Islandii (2), i u 14-15-letnich Australijczykéw (170).

Srednia liczba zebow wypetionych z powodu prochnicy (W) w badanej
grupie wynosita 3,24. Wyzszg wartos¢ W u 15-latkow stwierdzita Sikorska-
Jaroszynska i wsp. (169). Natomiast nizszg warto§¢ W odnotowano u 15-latkéw na
Islandii (2), u 14-15-latkéw w badaniach Skinner i wsp. w Australii (170), wérod 15-
19—letnich Brazylijczykow (20) oraz u 14-latkéw w Biatymstoku (117)

Chociaz $rednia liczba PUW jest jedna z najbardziej popularnych sposobow
oceny wystepowania prochnicy, poniewaz nie wymaga stosowania badania
radiologicznego, jednak nie oszacowuje rzeczywistego wystepowania prochnicy z

uwzglednieniem rozktadu choroby prochnicowej w populacji (15). W celu zwrdcenia
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uwagi na wystepujaca w kazdej populacji grupe oséb z wysoka intensywnos$cig
prochnicy Bratthall zaproponowal w 2000 roku istotny wskaznik prochnicy SiC
(Significant Caries Index) (29). Celem SiC, ktéry prezentuje $rednig liczb¢ PUW dla
1/3 populacji z jej najwyzszymi warto$ciami, jest zwrdcenie uwagi na
niesymetryczny rozklad prochnicy, ktory lepiej ja charakteryzuje niz tylko $rednia
liczba PUW. WHO proponowata, aby do 2015t. osiggna¢ SiC ponizej 3 u 12-latkéw
(29), natomiast u 15-latkéw ponizej 5,0 (122).

W badanej grupie SiC wynosit 8,75 1 byt istotnie wyzszy u dziewczat niz u
chlopcow (9,24 v. 8,30). Wyzsza wartos¢ SiC wynoszacg 14,69 (15,00 u dziewczat,
14,16 u chlopcow) u 15-latkow stwierdzono w Lublinie (169). Nizszy SiC u 15-
latkow réwny 6,7 odnotowano na Islandii (2). W Szwajcarii SiC u 15-latkéw w roku
2000 wynosit 4,41 (122). Nizszy SiC zaobserwowano rowniez wsrod 15-19—letnich
Brazylijczykow (6,73) (20). W latach 1999-2004 SiC w USA dla grupy wiekowe;j
13-15 lat wynosit 6,74 (51).

Szczotkowanie zgbow jest jednym z elementéw domowej higieny jamy ustnej
stuzacych do mechanicznego usuwania ptytki nazgbnej. Szczotkowanie zgbow jest
rowniez jednym ze stalych elementow programéw edukacyjnych promujacych
zdrowie jamy ustnej skierowanych do dzieci, mtodziezy i dorostych (191). Jest
powszechnie uznawane za najwazniejszy czynnik w profilaktyce prochnicy i chorob
przyzgbia. W wielu badaniach wykazano, ze szczotkowanie zebow okazalo si¢
skuteczniejsze w profilaktyce chorob jamy ustnej niz modyfikacje zywieniowe (183,
191, 211).

Niepokojacy jest fakt, ze az 43,9% badanych os6b prezentowato ztg higiene
jamy ustnej mierzong wskaznikiem API, a optymalng — zaledwie 20%. Wsrdd oséb z
higieng optymalng przewazaty dziewczgta, a z higieng zta — chtopcy.

Szereg badan wskazuje, ze regularne szczotkowanie z¢bow pastg z fluorem
jest obecnie uznawane za kluczowy element profilaktyki prochnicy (42, 65, 79, 149).
Chestnutt i wsp. (42) w badaniach przeprowadzonych wsrdd nastolatkow stwierdzili
istotny zwigzek miedzy wystgpowaniem prochnicy a czestotliwoscig szczotkowania
ze¢bow, co jest zbiezne z wynikami badan wilasnych. Jednak Zadna z metod
szczotkowania nie jest wystarczajaco skuteczna w usuwaniu plytki bakteryjnej
szczegolnie z powierzchni stycznych jak rowniez z bruzd i zaglgbien powierzchni
zujacej (65, 75, 149). Powierzchnie zeba najbardziej podatne na préchnice sa stabo
dostepne dla wiokien szczoteczki. Jak wykazaty badania Leske i wsp. (110), korzystne
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dzialanie w zwigkszeniu czestotliwosci szczotkowania jest zwigzane raczej z
dziataniem pasty z fluorem niz z mechanicznym oczyszczaniem. Wyjatkowa rola
fluoru w profilaktyce prochnicy wynika z jego wielokierunkowego dziatania, m.in.
powoduje, ze szkliwo jest bardziej odporne na dziatanie kwasow w zwiazku z tym,
ze fluoroapatyty sa mniej rozpuszczalne niz hydroksyapatyty (156).

W badanej grupie najwyzszy odsetek (58,62%) stanowily osoby szczotkujace
zgby 2 razy dziennie, a najnizszy (5,03%) — szczotkujace niesystematycznie. Grupa
szczotkujaca 1 raz dziennie obejmowata 19,37% badanych, a czeSciej niz 2 razy
dziennie — 16,98% os6b. W grupie szczotkujacej czgsciej niz 2 razy dziennie
przewazaty dziewczeta, a chlopcy stanowili wigkszos¢ w grupie szczotkujacej 1 raz
dziennie 1 niesystematycznie. W grupie szczotkujacej 2 razy dziennie odsetek
chlopcow 1 dziewczat byl podobny. Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83) odnotowali
wickszy odsetek w grupie oséb szczotkujacych zeby 2 razy dziennie, a nizszy w
grupie czyszczacej uzgbienie 1 raz dziennie.

W badaniach wlasnych najwyzsza wartos¢ PUW zaobserwowano w grupie
0s0b szczotkujacych zeby niesystematycznie, a najnizsza — w grupie szczotkujacej 2
razy dziennie. Nizsze wartosci PUW, zar6wno w grupie szczotkujgcej 2 razy
dziennie lub cze$ciej oraz 1 raz dziennie 1 rzadziej stwierdzili Armfield i wsp. (13). Z
badan Ustymowicz-Farbiszewskiej i wsp. (188) wynika, ze $rednia wartos¢ PUW
byta nizsza w grupie dziewczat szczotkujacych 2 razy dziennie lub cze$ciej niz
wsrdd szczotkujacych 1 raz dziennie, a u chtopcow odwrotnie, natomiast wyniki
badan wtasnych wskazujg, ze zarowno u chtopcow jak i u dziewczat wartosci PUW
bylty wyzsze w grupie szczotkujacej 1 raz dziennie niz 2 razy i czg$ciej, co jest
zgodne z wynikami badan przeprowadzonych przez Leske i wsp. (110). W badane;j
grupie stwierdzono wyzszg warto§¢ PUW 1 P w grupie osob, ktorym zdarza si¢
pomija¢ wieczorne szczotkowanie zgboéw. W badaniach wlasnych stwierdzono
rowniez istotng ujemng korelacje miedzy czestotliwoscia szczotkowania zebow a
wystepowaniem prochnicy, co jest zgodne z wynikami badan Armfielda i wsp. (13),
Chestnutt i wsp. (42) oraz Chankanka i wsp. (40), prawdopodobnie dzigki zawartos$ci
fluoru w pascie (40). Istotny wptyw zabiegéw higienizacyjnych w prewencji choroby
prochnicowej podkreslajg tez polscy autorzy, m. in. Radlinska i wsp. (152),
Smorczewska-Czuprynska i wsp. (172). Zwiazek miedzy wystepowaniem préchnicy
u 15-latkéw a niesystematycznym szczotkowaniem zebow pastg z fluorem w swoich

badaniach stwierdzili takze badacze szwedzcy (7, 8). Natomiast niektorzy autorzy
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nie zaobserwowali takiego zwigzku (40, 95). Chankanka i wsp (40) stwierdzili
rowniez, ze wraz ze wzrostem czestotliwosci szczotkowania spada liczba nowych
ubytkow prochnicowych. Armfield i wsp. (13) wykazali, ze u osob szczotkujacych
zgby czgsciej niz 2 razy dziennie $Srednie PUW bylo nizsze o 0,27 niz u oséb
szczotkujacych 1 raz dziennie lub rzadzie;.

Biorac pod uwage fakt, ze samo szczotkowanie zgbdw nie jest wystarczajace
do utrzymania odpowiedniej higieny powierzchni stycznych (65, 75, 149), wskazane
jest stosowanie przyboréw dodatkowych. W badanej grupie prawie potowa (43,7%)
badanych zadeklarowata uzywanie nici dentystycznej, a 11,32% oséb stosowato
wiecej niz jeden z przyboréw dodatkowych. Niestety, ponad Y4 (25,16%) osob nie
uzywata zadnych przyborow wspomagajacych utrzymanie higieny powierzchni
stycznych. Nizszy odsetek osob stosujacych nici stwierdzily w swoich badaniach
Mielnik-Btaszczak i wsp. (125) oraz Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83).

W badaniach wtasnych w kazdej z grup stosujacych nici lub szczoteczki
migdzyzebowe lub plukanki, wartos¢ PUW byta nizsza niz w grupie niestosujace;j
zadnych przyborow dodatkowych. U o0s6b stosujacych plukanki z fluorem
stwierdzono istotnie nizszg warto$¢ P niz u oséb stosujacych nici lub szczoteczki do
przestrzeni mie¢dzyzebowych oraz u oséb nie stosujagcych zadnych przyborow
dodatkowych. Moze to wynika¢ z faktu korzystnego dziatania fluoru zawartego w
ptukankach z jednej strony a z drugiej by¢ moze z powodu nieodpowiedniego
postugiwania si¢ przyborami dodatkowymi.

Wyniki badan wtasnych dotyczace wizyt kontrolnych u stomatologa
wskazaly, ze ponad potowa (64,78%) badanych kontrolowata stan uzebienia w
gabinecie stomatologicznym co p6t roku, ale niestety, az 10,19% przychodzito do
gabinetu tylko z powodu bolu zeba. Wyniki te sa zblizone do zaobserwowanych
przez Iwanickq-Grzegorek i wsp. (83). W badaniach wtasnych stwierdzono istotng
dodatnig korelacje miedzy czestotliwoscig wizyt kontrolnych u stomatologa a srednig
liczba zebéw wypelionych z powodu prochnicy. W dostepnym pismiennictwie nie
znaleziono danych dotyczacych tego aspektu u 15-latkdw.

Odnotowany spadek czegstotliwosci wizyt kontrolnych u stomatologa wsrod
dzieci 1 nastolatkéw zaobserwowany przez niektorych autoréow (1, 3) zbiegt sie w
czasie ze zwigkszong konsumpcja kariogennego pozywienia, w szczegdlnosci

stodkich napojow (174).
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Weglowodany s3 uwazane za najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju
prochnicy (129, 204). Okreslenie weglowodany odnosi si¢ w szczegdlnosci do
wszystkich monosacharydéw 1 disacharydow. Zaréwno czgstotliwos$é jak 1 ilos¢
spozywanych weglowodanéw sa wazne w etiologii prochnicy (204). Na spozycie
weglowodanow  wptywa szereg czynnikow biologicznych, behawioralnych,
spotecznych 1 §rodowiskowych, ktore tacznie decydujg o diecie dzieci 1 ich rodzin
(204). Czestotliwos¢ spozywania weglowodanow, jak 1 ich ilos¢, jest silnie
pozytywnie skorelowana z nasileniem prochnicy (156). Jak wykazaty badania Ismail
i wsp. (81) oraz Ismail i wsp. (82), 1lo$¢ 1 czgstotliwo$¢ spozywania stodyczy
pomiedzy positkami jest istotnie zwigzana z Srednig liczbg PUW.

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze prawie 30% badanych zadeklarowato
spozywanie stodyczy codziennie 1 raz lub cze$ciej. Podobny odsetek stwierdzita
Komosinska i wsp. (98), a wyzszy Iwanicka-Grzegorek i wsp. (83). W badaniach
wlasnych konsumpcje¢ stodyczy 5-6 razy w tygodniu stwierdzono u 19,63% osob, 2-4
razy u 32,46%, a 1 raz w tygodniu lub rzadziej u 18,84%; wyniki te sg rdwniez
zbiezne z uzyskanymi przez Komosinskqg i wsp. (98). Zblizone warto$ci odno$nie
spozywania slodyczy kilka razy w ciggu tygodnia uzyskala takze Iwanicka-
Grzegorek i wsp. (83). W badaniach wilasnych zaobserwowano wigkszy odsetek
dziewczat spozywajacych stodycze 5-6 razy w tygodniu w poroéwnaniu do chtopcow.
Natomiast w badaniu Iwanickiej-Grzegorek i wsp. (83) chlopcy czesciej niz
dziewczeta spozywali stodycze kilka razy w tygodniu.

W badaniu wlasnym najwyzsza warto§¢ PUW 1 liczbe zebow z prochnicy
stwierdzono u oséb spozywajacych stodycze codziennie, a najnizsze u osob nie
spozywajacych stodyczy w ogdle, ktore jednak stanowily zdecydowang mniejszo$¢.

W wielu rejonach §wiata zasadnicza cz¢$¢ stodyczy spozywanych przez
dzieci stanowig stodkie napoje (32). Sa one szeroko rozpowszechnione w wielu
krajach, a ich spozycie w ostatnich latach wzrosto (151,161). Z powodu wysokie;j
zawartosci cukru ich nadmierna konsumpcja jest wigzana ze szkodliwym wptywem
na zdrowie (113). Badania czeSci autorow wskazuja, ze spozywanie napojow,
szczegllnie gazowanych prowadzi do szybkiego zapoczatkowania 1 progresji
prochnicy (32, 81, 82, 114).

Wyniki badan witasnych wskazuja, ze 2-4 razy w tygodniu stodkie napoje
byty spozywane przez prawie 30% osob, a 5-6 razy przez ok.12%. Nizsze wartosci

uzyskata Komosinska i wsp. (98) w tej samej grupie wiekowej. Wsrod nastolatkow
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nie pijacych w ogole stodkich napojow znalazto si¢ zaledwie 6,05% badanych.
Chtopcy stanowili wigkszos¢ w grupach spozywajacych stodkie napoje 1 raz, 2-4 i
5-6 razy w tygodniu oraz codziennie, a dziewczgta — w grupach nie pijacych
napojow, pijacych rzadziej niz 1 raz w tygodniu, ale tez codziennie czg¢$ciej niz 1 raz.
W badaniu przeprowadzonym przez Komosinskg i wsp. (98) wigkszy odsetek
dziewczat odnotowano wsrdd oséb pijacych stodkie napoje 2-4 razy w tygodniu 1
rzadziej, a chlopcoOw w grupie spozywajacej napoje 5-6 razy w tygodniu i czgsciej.
Armfield i wsp. (13) w swoim badaniu stwierdzili wyzszy niz w badaniu wlasnym
odsetek osOb nie spozywajacych napojow. Stwierdzili oni réwniez, ze chlopcy pili
wiecej stodkich napojow (13).

W badania wlasnych najwyzsza warto§¢ PUW stwierdzono wsrdd osob
spozywajacych stodkie napoje 5-6 razy w tygodniu, a najnizsza w grupie 0sob
niepijacych napojow. W wielu badaniach wykazano zwigzek migdzy Srednig liczba
PUW 1 spozywaniem napojow gazowanych (10, 32, 81, 82, 114). Niektorzy autorzy
nie potwierdzaja jednak tej zalezno$ci (40). Klejka i wsp. (95) wykazali, zZe
konsumpcja stodkich napojoéw byla zwiazana z nasileniem prochnicy. Armfield i wsp.
(13) stwierdzili natomiast, ze czgstsze spozycie stodkich napojéw byto istotnie
zwigzane z wigkszg liczbg zeboéw z prochnica.

W badaniach wilasnych stwierdzono istotng dodatniag korelacj¢ migdzy
czestotliwoscig spozywania stodkich napojow a intensywnoscia prochnicy wyrazong
srednig liczbg PUW. Uzyskane wyniki sg zbiezne z uzyskanymi przez Klejka i wsp.
(95) oraz Armfielda i wsp. (13).

Wyksztalcenie jest elementem statusu socjoekonomicznego, ale nie musi by¢
jego wyznacznikiem. W krajach o wysokich i1 $rednich dochodach najwyzsze
spozycie weglowodandw odnotowano wsrod grup biedniejszych oraz mtodych ludzi,
do ktérych gléwnie sg kierowane kampanie reklamowe. Stodycze i napoje czesto sa
tez bardzo tanie 1 dostepne, podczas gdy ich zdrowsze alternatywy sg drozsze i
czesto mniej atrakcyjne dla dzieci (204). Niski status spoteczny jest jednym z
najsilniejszych uwarunkowan préchnicy u dzieci (55, 194), m.in. z powodu
czestszego spozywania stodkich napojow (64, 184), a mniejszego swiezych owocow
1 innych petlowartosciowych produktow (184). Wysoki status spoteczno-
ekonomiczny byl zwigzany istotnie z mniejsza liczba nie leczonych ubytkow

prochnicowych u dzieci w wieku 5-17 lat (43). W badaniach wtasnych stwierdzono
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istotng ujemng korelacje migdzy czestotliwoscia spozywania stodkich napojow a
poziomem wyksztalcenia rodzicow.

W badaniach wtasnych w kazdej grupie w odniesieniu do wyksztatcenia
rodzicow najwyzszy odsetek stanowily osoby czyszczace zeby 2 razy dziennie, a
najnizszy osoby czyszczace zgby niesystematycznie.

W wielu badaniach wykazano zwigzek miedzy statusem socjoekonomicznym
oznaczanym na podstawie wyksztalcenia rodzicow, zwlaszcza matki, a
czestotliwoscig szczotkowania zebow u dzieci (36, 102, 141).

W badaniach wlasnych w kazdej z grup w odniesieniu do wyksztatcenia
rodzicéw, najwickszy odsetek (ponad 50%) stanowily osoby stosujace nici
dentystyczne. Szczoteczki do przestrzeni mi¢dzyzgbowych byly stosowane tylko
przez osoby, ktérych rodzice posiadali wyksztalcenie wyzsze. W grupie, gdzie
rodzice posiadali wyksztalcenie zawodowe bylo mniej oséb uzywajacych kilku
dodatkowych srodkow wspomagajacych utrzymanie higieny powierzchni stycznych
w poréwnaniu z pozostatymi grupami. Rowniez w tej grupie stwierdzono najwyzszy
odsetek 0sob nie uzywajacych zadnych przyborow dodatkowych do higieny jamy
ustnej.

W badaniach wtasnych, w kazdej grupie wyksztatcenia rodzicow najwyzszy
odsetek stanowity osoby kontrolujace stan uzgbienia co )42 roku. Natomiast dzieci
0s0b z wyksztatlceniem zawodowym istotnie czg¢sciej odbywaty wizyty kontrolne u
stomatologa z powodu bolu zgba w porownaniu do dzieci 0sdb z wyksztatceniem
WYyZSZym.

W badaniach wlasnych najwyzsza wartos¢ sredniej liczby PUW odnotowano
w grupie z wyksztalceniem $rednim, a najnizsza jej warto$¢ stwierdzono w grupie z
wyksztatceniem wyzszym. Armfield i wsp. (13) stwierdzili wigcej zgbdw z prochnica
u mtodziezy rodzicow bez wyksztatcenia wyzszego oraz PUW nizszg u dzieci 0sob z
wyksztalceniem wyzszym niz $rednim (13). Inni autorzy natomiast wykazali, ze
wyzszy status socjoekonomiczny jest zwigzany z mniejszym nasileniem prochnicy
(40, 170).

Wyksztatcenie rodzicéw, a zwlaszcza matki moze mie¢ zwigzek z prochnicg
poprzez nawyki zywieniowe rodziny. Wykazano, ze kobiety z nizszym poziomem
edukacji czesciej stosuja diete bogata w thuszcze 1 weglowodany, a z wyzszym -
czesciej wybieraja jako skladniki diety owoce i warzywa. Autorzy w swoich

badaniach wykazali, ze wybory zywieniowe matek wpltywaja na zachowania

92



zywieniowe ich dzieci (19). Stwierdzono, ze kobiety posiadajg wigcej informacji na
temat szczotkowania zgbdw 1 bardziej interesujg si¢ stanem zdrowia jamy ustnej, a
takze sa bardziej pozytywnie nastawione do opieki stomatologicznej niz m¢zczyzni
(4,9, 67, 68,92, 138, 139, 153, 178).

Prochnica zgbow stwarza zagrozenie dla uzgbienia w ciggu calego zycia. We
wcezesnych stadiach moze zosta¢ zatrzymana, natomiast nie leczona post¢puje 1 moze
doprowadza¢ do nieodwracalnych zmian w obregbie narzadu zucia (176).

Okres dojrzewania jest kluczowym momentem w zZyciu, w ktorym
zachowania prozdrowotne odnos$nie utrzymania higieny jamy ustnej 1 odpowiednia
dieta powinny sta¢ si¢ nawykami. Jest to roOwniez okres ograniczania si¢ wplywu
rodzicow i1 zwigkszania niezaleznosci w zakresie réznych zachowan, w tym rowniez
zdrowotnych. Okres wieku nastoletniego jest rowniez wazny dla ksztattowania
nawyku odbywania regularnych wizyt u stomatologa (140). W okresie dorastania
mtodzi ludzie moga wzig¢ odpowiedzialno$¢ za utrzymywanie prozdrowotnych
nawykoéw 1 zachowan, ktore beda kontynuowane w dorostym zyciu. Oprocz
srodowiska domowego, duze znaczenie w promocji zdrowia jamy ustnej moze
odgrywac szkota (63, 207).

W zwigzku z powyzszym, kompleksowe badania dotyczace choroby
prochnicowej w aspekcie czynnikow ryzyka i zachowan prozdrowotnych wydaje sie
jak najbardziej celowe.

Uzyskane w toku przeprowadzonych badan dane dotyczace zachowan
prozdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem wiasciwej higieny jamy ustnej
wskazaly na konieczno$¢ cyklicznego instruktazu higieny jamy ustnej oraz
ograniczenia dostepnosci stodyczy i stodkich napojow, szczegélnie gazowanych w
szkole.

Przeprowadzone badania wykazaly rowniez, ze utrzymanie w szkotach
gabinetow stomatologicznych skutkowato nizszg frekwencjg i nasileniem préchnicy
w poréwnaniu z wynikami badan innych autorow. Fakt ten oraz konieczno$¢
promowania i ciaglego monitorowania zachowan prozdrowotnych wskazuje na

potrzebe przywrocenia gabinetow stomatologicznych w szkotach.
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10.

11.

WNIOSKI

. Frekwencja prochnicy, intensywnos$¢ prochnicy wyrazona S$rednig liczbg

PUW oraz istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC) byly istotnie
wyzsze u dziewczat w poréwnaniu z chtopcami.

Z1a higien¢ jamy ustnej mierzong wskaznikiem ptytki bakteryjnej (API)
prezentowato 44% badanych osob a optymalng tylko 20% badanych.

W grupie oso6b z higieng zig intensywno$¢ prochnicy oraz $rednia liczba
z¢bow z prochnicg byla najwyzsza, bez wzgledu na pte€.

Najwyzszy odsetek 0sob (ok. 59%) stwierdzono w grupie szczotkujacej zeby
dwa razy dziennie a najnizszy wsrdd osob szczotkujacych zeby
niesystematycznie (0k.5%).

Stwierdzono istotng ujemng korelacj¢  pomigdzy  czestotliwoscia
szczotkowania z¢gbow a stanem higieny jamy ustnej mierzonym wskaznikiem
API a takze $rednig liczbg zebow z prochnica u ogdtu badanych.

Przybory dodatkowe do higieny jamy ustnej stosowato 75% badanych, byly
to najczesciej nici uzywane zaréwno przez dziewczeta jak i chlopcow.
Najwyzszy odsetek osob (65%) stwierdzono w grupie kontrolujacej stan
uzebienia w gabinecie stomatologicznym co po6t roku, zar6wno w odniesieniu
do dziewczat, jak i chlopcow.

W odniesieniu do spozywania stodyczy, ok. 30% badanych deklarowato
spozywanie stodyczy raz dziennie lub czgsciej.

Najwyzsza intensywno$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczbg PUW
odnotowano wsrod osob spozywajacych stodycze codziennie, a najnizsza
wsrdd osob niespozywajacych stodyczy i stodkich napojow.

Wykazano istotng dodatnig korelacje miedzy intensywno$cig prochnicy
wyrazong S$rednig liczbga PUW a czgstotliwosciag spozywania stodkich
napojow.

Wyksztatcenie rodzicow nie miato wplywu na wybrane zachowania
prozdrowotne u badanej mtodziezy z wyjatkiem spozywania stodkich
napojow, gdzie stwierdzono istotng ujemng korelacj¢ miedzy czestotliwoscia

spozywania stodkich napojow a poziomem wyksztatcenia rodzicow.
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Stwierdzone mniejsze nasilenie choroby prochnicowej w badanej
grupie w poréwnaniu z badaniami innych autoréw oraz koniecznos$¢ cigglego
monitorowania zachowan prozdrowotnych wskazuja na potrzebg

przywrocenia gabinetow stomatologicznych w szkotach.
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8. STRESZCZENIE

Wstep. Prochnica zebow, obok chordb przyzebia, jest uwazana za jedna z
najczesciej wystepujacych chordb przewlektych. Jest procesem patologicznym, ktéry
polega na utracie skladnikow mineralnych oraz proteolitycznym rozpadzie twardych
tkanek zgba. Szczegdlnie szeroko rozpowszechniona jest w Azji 1 krajach Ameryki
Lacinskiej, a mniej powszechna — w Afryce. W Stanach Zjednoczonych prochnica
zebOw jest najczestsza choroba przewlekla u dzieci 1 wystepuje pigc razy czesciej niz
astma. Jest glowng przyczyna utraty zebow u dzieci. Prochnica jest chorobg
wieloczynnikow3a. Jako niezbedne do zapoczatkowania zmiany prochnicowej uznaje
si¢ ptytke bakteryjng, obecno$¢ substratu, podatno$¢ zeba oraz czas. Rowniez duza
role odgrywaja inne czynniki takie jak: ilo$¢ 1 jakos¢ S$liny, réznorodnos$é i
dostepnos¢ substratu, fluor majacy dziatanie przeciwprochnicowe, a takze aspekt
behawioralny. W okresie dojrzewania zachowania takie jak utrzymanie odpowiedniej
higieny jamy ustnej oraz odpowiednie wybory zywieniowe powinny stac si¢
nawykami. Ztozono$¢ choroby prochnicowej w aspekcie wielu czynnikow ryzyka w
grupie miodziezy wchodzacej w wiek dojrzewania stata si¢ inspiracjag do podjecia
badan wlasnych.

Cel pracy stanowila analiza frekwencji 1 ocena nasilenia choroby prochnicowej oraz
ocena wybranych zachowan prozdrowotnych u 15-letniej milodziezy 2z
uwzglednieniem pici a takze ocena korelacji wybranych czynnikoéw ryzyka i choroby
prochnicowe;.

Material i metody. Grupe badawcza stanowito 795 oséb w wieku 15 lat, w tym 421
chlopcow (52,96%) 1 374 dziewczat (47,04%), ucznidw trzech gimnazjow w
Sopocie. Badania przeprowadzono w ramach profilaktycznego programu SOPKARD
15 w latach 2008-2012, ktoéry dotyczyt kompleksowego badania stanu zdrowia 15-
letniej milodziezy gimnazjalnej. Badania przeprowadzono w  gabinetach
stomatologicznych funkcjonujacych na terenie szkol, z ktorych pochodzita badana
mtodziez. Badanie podmiotowe sktadato si¢ z wywiadu oraz anonimowego badania
ankietowego, uwzgledniajacego ogdlny stan zdrowia oraz zachowania prozdrowotne.
Badanie przedmiotowe obejmowalo ocen¢ higieny jamy ustnej z zastosowaniem
wskaznika APl (4Approximal Plaque Index). Do oceny choroby prochnicowej
wykorzystano analiz¢ frekwencji prochnicy, $rednig liczbe PUW wraz z jej

sktadowymi, istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (Significant Caries Index —
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SiC). Dokonano réwniez analizy wybranych zachowan prozdrowotnych
(szczotkowanie zgbdw, stosowanie przyboréw dodatkowych, wizyty kontrolne w
gabinecie stomatologicznym), nawykéw zywieniowych (spozywanie stodyczy i
stodkich napojow) oraz wyksztatcenia rodzicow w aspekcie choroby prochnicowe;.
Analizy statystycznej dokonano w oparciu o pakiet statystyczny STATISTICA 10.0,
StatSoft® Inc. Poniewaz rozktady zmiennych istotnie odbiegaty od normalnego, do
analizy zastosowano testy nieparametryczne U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa
oraz test Chi-kwadrat, a takze wspotczynnik korelacji Spearmana.

Wiyniki. Frekwencja prochnicy u ogotu badanych wynosita 89,43% (u dziewczat
91,44% , u chtopcow 87,65%). Intensywno$¢ prochnicy wyrazona Srednig liczbg
PUW u ogo6tu badanych wynosita 4,95 (5,29 u dziewczat, 4,64 u chtopcow). Istotny
wskaznik préchnicy wg Bratthalla (SiC) u ogoétu badanych wynosit 8,75 (9,24 u
dziewczat, 8,30 u chtopcow). Az 43,9% badanych osob prezentowalo zla higiene
jamy ustnej mierzong wskaznikiem API, a optymalng — zaledwie 20%. Do$¢ dobra
higieng stwierdzono u 13,96% badanych, a dostateczng — u 22,14%. Najwyzsza
warto$¢ PUW (5,44) stwierdzono u os6b ze zia higieng jamy ustnej, a najnizsza
(4,16) w grupie z higieng optymalng. Najwyzszy odsetek (58,62%) osob stwierdzono
w grupie szczotkujgcej ze¢by 2 razy dziennie, a najnizszy (5,03%) u osob
szczotkujacych zg¢by niesystematycznie Chiopcy stanowili wigkszy odsetek w
grupach oséb szczotkujacych zeby 1 raz dziennie (15,09%) oraz niesystematycznie
(3,52%), natomiast dziewczat bylo wigcej w grupie szczotkujacej zgby czesciej niz 2
razy dziennie (12,32%). Najwyzszg warto§¢ PUW (5,25) odnotowano w grupie osob
szczotkujacych zeby niesystematycznie a najnizsza (4,84) w grupie 0sob
szczotkujacych zeby 2 razy dziennie. Az 74,84% badanych stosowalo przybory
dodatkowe do higieny jamy ustnej. Najwickszy odsetek stanowila grupa stosujaca
nici miedzyzgbowe (43,27%). Sposréod badanych oséb 25,16% nie stosowato
zadnych przyboréw dodatkowych do higieny jamy ustnej. Najwyzszy odsetek osob
(64,78%) stwierdzono w grupie kontrolujacej stan uzebienia co po6t roku a najnizszy
(0,5%) w grupie kontrolujacej stan uzebienia czesciej niz raz na po6t roku. Najwyzsza
wartos¢ PUW (5,11) odnotowano w grupie odbywajacej wizyty kontrolne u
stomatologa co pot roku, a najnizsza (4,29) w grupie odbywajacej takie wizyty
rzadziej niz 1 raz w roku. Wyniki badan wskazuja, ze prawie 30% badanych
zadeklarowato spozywanie stodyczy codziennie 1 raz lub czgséciej. Najwyzsza

wartos¢ PUW stwierdzono u 0sob spozywajacych stodycze codziennie, a najnizsze u
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0sOb niespozywajacych stodyczy w ogole. Najczestszym modelem zachowania
prozdrowotnego bylo szczotkowanie zebow 2 razy dziennie, stosowanie nici
dentystycznych oraz wizyty kontrolne odbywajace si¢ raz na pot roku bez wzgledu
na wyksztatcenie rodzicow.

Edukacja na temat zdrowia jamy ustnej jest bardzo waznym elementem
promowania zachowan prozdrowotnych, zwlaszcza ws$rdd nastolatkow. W
szczeg6lnosci ma na celu dostarczenie informacji niezb¢dnych do prowadzenia
zdrowego stylu zycia. Szkota jest odpowiednim $rodowiskiem do promocji zdrowia
jamy ustnej. Moze by¢ to zwigzane z tzw. efektem Hawthorne’a, wedtug ktorego
obecno$¢ stomatologa w szkole 1 prawdopodobienstwo wigkszej kontroli
stomatologicznej ma wpltyw na motywacj¢ uczniow do lepszej samokontroli. Brak
reedukacji oraz powtarzania instruktazu higieny jamy ustnej sprawia, ze pozytywny
wplyw programow edukacyjnych na zdrowie jamy ustnej niestety z czasem si¢
ostabia. W wieku nastoletnim ogranicza si¢ wptyw rodzicoOw na dziecko 1 dochodzi
do zwigkszenia niezalezno$ci w zakresie réznego typu postaw. W tym czasie
ksztattuje si¢ tez nawyk regularnego odbywania wizyt kontrolnych u stomatologa. W
okresie dojrzewania mtodzi ludzie mogg wzig¢ odpowiedzialno$¢ nie tylko za nauke,
ale rowniez za utrzymywanie prozdrowotnych nawykow i zachowan, ktore beda

kontynuowane w dorostym zyciu.

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujgce wnioski:

1. Frekwencja préchnicy, intensywno$¢ prochnicy wyrazona S$rednig liczba
PUW oraz istotny wskaznik prochnicy wg Bratthalla (SiC) byty istotnie
wyzsze u dziewczat w porOwnaniu z chtopcami.

2. 73 higieng jamy ustnej mierzong wskaznikiem ptytki bakteryjnej (API)
prezentowalo 44% badanych osob a optymalng tylko 20% badanych.

3. W grupie oséb z higieng zlg intensywno$¢ prochnicy oraz $rednia liczba
zebow z prochnicg byta najwyzsza, bez wzgledu na plec.

4. Najwyzszy odsetek 0sob (ok. 59%) stwierdzono w grupie szczotkujacej zeby
dwa razy dziennie a najnizszy wsréd o0sob szczotkujacych zgby

niesystematycznie (0k.5%).
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10.

1.

Stwierdzono istotng ujemng korelacje¢ pomigdzy  czestotliwosciag
szczotkowania zebow a stanem higieny jamy ustnej mierzonym wskaznikiem
API a takze $rednig liczbg zgbdw z prochnica u ogétu badanych.

Przybory dodatkowe do higieny jamy ustnej stosowato 75% badanych, byty
to najczesciej nici uzywane zarowno przez dziewczgeta jak 1 chlopcow.
Najwyzszy odsetek osob (65%) stwierdzono w grupie kontrolujgcej stan
uzebienia w gabinecie stomatologicznym co p6t roku, zar6wno w odniesieniu
do dziewczat, jak 1 chtopcow.

W odniesieniu do spozywania stodyczy, ok. 30% badanych deklarowato
spozywanie slodyczy raz dziennie lub czescie;.

Najwyzsza intensywno$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczbg PUW
odnotowano wsrdd osob spozywajacych stodycze codziennie, a najnizsza
wsrdd osob niespozywajacych stodyczy i stodkich napojow.

Wykazano istotng dodatnig korelacje miedzy intensywnoscig prdochnicy
wyrazong $rednig liczbga PUW a czestotliwo$cig spozywania stodkich
napojow.

Wyksztalcenie rodzicow nie miato wplywu na wybrane zachowania
prozdrowotne u badanej mtodziezy z wyjatkiem spozywania stodkich
napojow, gdzie stwierdzono istotng ujemng korelacje migdzy czgstotliwoscia

spozywania stodkich napojow a poziomem wyksztalcenia rodzicow.

Stwierdzone mniejsze nasilenie choroby prochnicowej w badanej grupie w

poréwnaniu z badaniami innych autoréw oraz konieczno$¢ ciagtego monitorowania

zachowan prozdrowotnych wskazuja na potrzebe przywrocenia gabinetow

stomatologicznych w szkotach.
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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
DMEFT (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:

10.

Caries prevalence, caries intensity and Caries Significant Index (SiC) were
significantly higher in girls in comparison to boys.

Bad oral hygiene level assesses by API was noted in 44% of all and optimum
hygiene level only in 20% of participants.

The highest caries intensity and the mean decayed teeth level were observed
in adolescents with bad hygiene level independently on gender.

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.

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.

The additional oral hygiene aids were used by 75% participants, dental floss
were the most common in girls and boys as well.

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.
Consumption of sweets once a day or more often was declared by 30% of
adolescents.

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.

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.
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