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WSTEP Z PRZEGLADEM PISMIENNICTWA

Pomimo znacznej poprawy stanu zdrowia jamy ustnej obserwowanej u dzie-
ci w wielu krajach w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat, prochnica zgbéw nadal
pozostaje jedna z najczesciej wystepujacych chordb, zarowno w krajach uprze-
mystowionych jak i rozwijajacych sie. Celem przewodnim Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia zawsze byto i jest podniesienie poziomu zdrowia ludnosci zamiesz-
kujacej cata kulg ziemska. Systematyczne monitorowanie oraz analizowanie
danych o stanie zdrowia indeksowych populacji pozwala na realne planowanie
opieki medycznej oraz wdrazanie programow edukacyjnych i profilaktycznych
majacych na celu poprawe zdrowotnosci ludnosci. Opracowane w 1981 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) we wspolpracy z World Dental
Federation (FDI) cele zdrowia jamy ustnej na rok 2000 [28] stanowity bardzo
przydatne wytyczne w planowaniu opieki stomatologicznej, jednak dla istotnej
czesci populacji ludnos$ci pozostaly jedynie niezrealizowanymi aspiracjami.
Mimo wszystko cele zdrowia zwrocity uwage rzadow poszczegdlnych krajow
oraz lokalnych wtadz na potrzebg poprawy stanu zdrowia jamy ustnej na ich
terenie wraz z wyznaczeniem dodatkowych celow dostosowanych do warunkow
i potrzeb danego spoteczenstwa. Pomimo dzialan dostosowawczych i obnizenia
rangi niektorych zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia realizacja gtéwnych
zatozen w wielu krajach, w tym réwniez w Polsce, okazata si¢ niemozliwa. Ko-
lejne zalecenia, dostosowane do potrzeb zdrowotnosci planowanej do konca
roku 2010, Swiatowa Organizacja Zdrowia zaprezentowata w 1993 roku [9,44].
W 2003 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) we wspotpracy z World
Dental Federation (FDI) i International Association for Dental Research (IADR)
opracowaty Cele Zdrowia Jamy Ustnej juz na rok 2020 [43].

Realizowanie wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia oparte jest na
wymogu prowadzenia systematycznych badan epidemiologicznych. W Polsce,
na przestrzeni 35 lat, przeprowadzone zostalo wiele stomatologicznych badan
epidemiologicznych jednak tylko te, ktore obejmowaly reprezentatywna liczbe
badanych oséb w indeksowych grupach wieku z roznych §rodowisk zamieszka-
nia, zasluguja na szczeg6lna uwage [6,46,48,49, 50,52,55,100,113,114]. Przy-
ktadem moga by¢ prowadzone pod nadzorem Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej w 1970 roku ogoélnopolskie badania stomatologiczne, ktore objety
1.210.292 dzieci w wieku 7-16 lat. Badania te jednak nie byly w pelni obiek-
tywne, poniewaz prowadzacy badania nie zostali centralnie przeszkoleni,
w zwiazku z powyzszym diagnostyka nie byta ujednolicona [100]. Nastepne
przeprowadzone w 1982 roku badania stomatologiczne 12.253 pacjentow korzy-
stajacych z opieki stomatologicznej w wojewddztwach: t6dzkim, biatostockim,
poznanskim, tarnowskim, szczecinskim i warszawskim obejmowaty dzieci: 5-,
13- 1 14-letnie, mtodziez w wieku 15 oraz 18 — 19 lat, jak rowniez osoby doroste
w wieku 35 — 45 oraz 55 lat i powyzej. Badania te prowadzili przeszkoleni leka-
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rze stomatolodzy jednak dobodr pacjentdéw nie byt doborem losowym, a zglosze-
niem do leczenia [6,48,49,50]. Wigkszo$¢ wymienionych programow badaw-
czych i uzyskanych wynikoéw epidemiologicznych badan stomatologicznych nie
mogla by¢ ze soba poréwnana ze wzgledu na stosowanie odmiennych metod
badania, r6znych narzedzi pracy, kryteriow oceny, braku ujednoliconego przygo-
towania zespolow badawczych oraz réznego system doboru badanej populacji
[51,52,114]. Powodowalo to brak reprezentatywnych danych w zakresie stanu
zdrowia narzadu Zzucia oraz stomatologicznych potrzeb leczniczych populacji
polskiej. W zwiazku z tym w 1987 roku na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej pod nadzorem Swiatowej Organizacji Zdrowia przeprowa-
dzono pierwsze ogdlnopolskie badania stanu narzadu zucia populacji polskiej.
Badania, po przeszkoleniu i wykalibrowaniu, prowadzity ekipy lekarzy stomato-
logow stosujac po raz pierwszy stomatologiczne karty badan WHO Oral Health
Assessment Form 1986. W ramach badan zrealizowane zostaly dwa programy:

e  Program A: ,Stan i potrzeby lecznicze narzadu zucia dzieci i dorostych”
(National Oral Health Pathfinder Study), w ktorym w 9 wojewodztwach
badano 7 i 12-letnie dzieci oraz osoby doroste w wieku 35 - 44 lat,

e  Program B: , Skuteczno$¢ ré6znych modeli fluorkowej profilaktyki proch-
nicy zgbow u dzieci i mtodziezy” przeprowadzajac w 13 wojewddztwach
badanie dzieci w wieku 5-6 i 12 lat oraz 18-letnig mtodziez [52].

W 1995 roku ponownie przeprowadzono ogoélnopolskie badania epidemiolo-
giczne stanu narzadu zucia populacji polskiej. Badania te byly powtorzeniem
dwoch programéw A i B z 1987 roku oraz dodatkowo obejmowaty sprawdzenie
wynikéw lakowania szczelin w pierwszych zgbach trzonowych statych u dzieci
w wieku 7 i 8 lat. W ramach powyzszych badan ostatecznie zrealizowane zostaty
trzy programy:

e Program 1: obejmowatl przekrojowe krajowe epidemiologiczne badania
stomatologiczne narzadu zucia dzieci 6-, 7- i 12-letnich oraz mlodziezy
18-letniej, prowadzone przez lekarzy stomatologéw z 10 Akademii Me-
dycznych, w wojewoddztwach: biatostockim, gdanskim, katowickim, kra-
kowskim, lubelskim, t6dzkim, poznanskim, szczecinskim, warszawskim
oraz wroctawskim [51].

e  Program 2: sprawdzajacy wyniki lakowania szczelin w pierwszych zg-
bach trzonowych stalych w populacji dzieci 7- i 8-letnich, prowadzony
przez lekarzy stomatologéw z 4 Akademii Medycznych w wojewddz-
twach: t6dzkim, katowickim, lubelskim oraz szczecinskim [46].

e Program 3: zawieral przekrojowe krajowe epidemiologiczne badania
stomatologiczne narzadu zucia 0sob dorostych w wieku 35 - 44 lat, prze-
prowadzone przez lekarzy stomatologow z 10 Akademii Medycznych,
obejmujace mieszkancoéw z wojewodztw: biatostockiego, gdanskiego, ka-
towickiego, krakowskiego, lubelskiego, t6dzkiego, poznanskiego, szcze-
cinskiego, warszawskiego oraz wroctawskiego [51].
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Badania prowadzono na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej
pod nadzorem Swiatowej Organizacji Zdrowia jako badania krajowe, rozpo-
znawcze (National Oral Health Pathfinder Study) [87]. Wedtug Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia wyniki uzyskane z tego rodzaju badan, przeprowadzanych co
kilka lat w kazdym kraju, maja na celu monitorowanie sytuacji epidemiologicz-
nej w okreslonym zakresie, a szczegdlnie w zmieniajacych si¢ warunkach poli-
tycznych i socjoekonomicznych. Uzyskane wyniki poréwnawczych stomatolo-
gicznych badan epidemiologicznych z 1987 i 1995 roku [27] byly tego niezbi-
tym dowodem. Aby kontynuowaé rozpoczete w 1987 roku rzetelne monitorowa-
nie stanu zdrowia jamy ustnej populacji wieku rozwojowego, w tym zamieszka-
ej na Pomorzu, w 2003 roku powtorzono stomatologiczne badania epidemiolo-
giczne przeprowadzajac je wedlug tych samych kryteriow i w tych samych in-
deksowych populacjach wieku i miejsca zamieszkania, co w 1987 1 1995 roku.

W Polsce w 1997 roku, staraniem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej
w ramach programu Unii Europejskiej o nazwie ORATEL, wprowadzony zostat
system ciaglego monitorowanie stanu zdrowia narzadu zucia, jako jeden z pod-
stawowych elementdw rozwoju oraz kontroli skuteczno$ci systemoéw opieki
stomatologicznej. System ten, jednak w zwiazku z ograniczonym finansowa-
niem, pozwala tylko na wybidrcze monitorowanie niektorych indeksowych po-
pulacji, dlatego w kazdym kolejnym roku badanie obejmowalo réozne wiekowo
i 0 r6znej liczebnosci populacje. Tak wigc, stan zdrowia jamy ustnej nie zawsze
moze by¢ monitorowany w okresie wielu lat w tych samych populacjach wieku
rozwojowego [85].

Zbudowanie sprawnego systemu, ktory pozwoli na monitorowanie sytuacji
epidemiologicznej stanu zdrowia jamy ustnej spoteczenstwa, urealni planowanie
opieki stomatologicznej, w szczegolnosci adresowanej do populacji wieku roz-
wojowego. Dlatego wazne jest nie tylko stworzenie bazy danych o stanie narza-
du zucia okres$lonej populacji, ale rdwniez ciaglte monitorowanie efektow wpro-
wadzanych programéw promocji zdrowia jamy ustnej oraz profilaktyki prochni-
cy zgbow i chorob przyzebia [53,54]. Edukacja prozdrowotna, promocja zdrowia
oraz szeroko pojgta profilaktyka sa jedynym wtasciwym sposobem umozliwiaja-
cym poprawe dramatycznie ztego stanu zdrowia jamy ustnej dzieci i mtodziezy,
a tym samym przyszitosciowo catej populacji polskiej. Wyniki badan epidemio-
logicznych wraz z ciaglym monitorowaniem stanu zdrowia jamy ustnej pozwola
na sprecyzowanie odpowiednich programéw, ktore beda skierowane do okreslo-
nych populacji. Jak wynika z dotychczasowych badan, w Polsce w okresie szes-
nastu lat, stan zdrowia narzadu zucia dzieci i mtodziezy ulegt poprawie, jednak-
ze czestos¢ wystgpowania choroby prochnicowej uzebienia mlecznego i stalego
w indeksowych populacjach wieku rozwojowego nadal jest wysoka 1 wskazuje
na brak mozliwosci realizacji celow zdrowia promowanych przez WHO na rok
2010.

W Polsce w latach 1987-2003 dzielacych przeprowadzone badania, dokona-
ly si¢ znaczne przemiany nie tylko polityczno-spoteczne, ale réwniez ekono-
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miczne, wptywajace na funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej, w tym row-
niez opieki stomatologicznej. Podczas realizacji w 1987 roku pierwszego pro-
gramu badawczego funkcjonowat wylacznie system spotecznej opieki stomato-
logicznej, ktory w nastgpnych latach w wyniku zaistniatych przemian ulegt dez-
organizacji 1 calkowitej likwidacji. Planowe leczenie stomatologiczne dzieci
i mtodziezy zostato zupehie zaprzepaszczone a postgpujaca lawinowo prywaty-
zacja doprowadzita do powstania licznych gabinetow stomatologicznych, ktore
poczatkowo przy braku odpowiedniego systemu ubezpieczen zdrowotnych reali-
zowaly gléwnie $wiadczenia w pelni odptatne. Nowy system ubezpieczen zdro-
wotnych oparty na obowiazkowej sktadce zdrowotnej zaczal funkcjonowac
w Polsce od 1999 roku pozwalajac na zapewnienie tylko podstawowych $wiad-
czen zdrowotnych. W szczegdlnosci dla dzieci i mtodziezy zamieszkatych
w matych miastach i na wsi oraz dla grup o nizszym statusie socjoekonomicz-
nym, system ten stat si¢ jedyna mozliwoscia zapewnienia realizacji potrzeb
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki stomatologicznej. W zmieniaja-
cych si¢ warunkach przeksztatcen systemowych w ochronie zdrowia, przepro-
wadzane badania epidemiologiczne pozwolity uzyska¢ informacje o stomatolo-
gicznych potrzebach leczniczych oraz o obecnych mozliwosciach zaspakajania
tych potrzeb w populacji polskiej, nie tylko w ramach publicznej opieki stomato-
logicznej, ale i w gabinetach prywatnych [51]. Zagrozenie stanu zdrowia jamy
ustnej dzieci i mtodziezy wzrosto nie tylko z powodu zmian w systemie funk-
cjonowania opieki zdrowotnej, ale takze z powodu szerokiej dostepnosci bardzo
wielu atrakcyjnych stodyczy, szczegdlnie szkodliwych w okresie rozwojowo-
wzrostowym dla niedojrzalego uzgbienia. Korzystnym stat si¢ natomiast znacz-
ny wzrost roznorodnos$ci oraz ilo$ci oferowanych srodkow higieny jamy ustnej
w postaci dobrych szczoteczek i past do zgbdw zawierajacych nieorganiczne
i organiczne zwiazki fluoru, a takze migdzy innymi ptynoéw do plukania jamy
ustnej 1 nici dentystycznych.

Wyniki stomatologicznych badan epidemiologicznych moga by¢ réwniez
pomocne w ustaleniu mozliwosci realizacji wytyczonych przez Swiatowa Orga-
nizacj¢ Zdrowia celow zdrowia jamy ustnej na rok 2010 i 2020 oraz w odniesie-
niu sytuacji epidemiologicznej populacji polskiej do danych epidemiologicznych
uzyskanych w innych krajach. W populacji polskiej, opracowane w 1981 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia we wspolpracy z FDI cele zdrowia jamy
ustnej na rok 2000 [28] nie zostaty zrealizowane. W chwili obecnej stoimy przed
wyzwaniem dotyczacym realizacji promowanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia na rok 2010 globalnych celow zdrowia. Czg$¢ zalecen przedstawionych
przez WHO w 1993 roku, dotyczacych stanu zdrowia jamy ustnej populacji
dzieci i mlodziezy brzmi nast¢pujaco:

cel 1 - 90% dzieci w wieku 5-6 lat powinno by¢ wolnych od prochnicy
zebow,
cel 2 - s$rednie PUW u dzieci 12-letnich nie powinno by¢ wyzsze od 1,
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cel 3 - u dzieci 15-letnich najwyzej 1 sekstant z warto$cia CPITN 1 lub
2,

cel 4 - mlodziez 18-letnia z pelnym uzgbieniem, a wigc brak utraty ze-
boéw z powodow periodontologicznych lub w wyniku zaawanso-
wanej choroby prochnicowej [9,44].

W 2000 roku WHO wprowadzito jednak modyfikacje globalnych celow
zdrowia podkreslajac, ze kraje ktore w populacji dzieci 12-letnich nie osiagnety
jeszcze wartosci PUW nie wigkszej niz 3, powinny ten cel uznaé jako prioryte-
towy, a nastepnie dazy¢ do osiagnigcia w 2015 roku Significant Caries Index
(SiC) o wartos$ci nie wigkszej niz 3 w wyzej wymienionej populacji dzieci 12-
letnich [14].

Uzyskanie najnowszych wieloaspektowych danych dotyczacych stanu zdro-
wia narzadu zucia populacji wieku rozwojowego zamieszkujacej na terenie Po-
morza wraz z odniesieniem do wynikow z poprzednich lat, a takze do danych
ogolnopolskich, pozwoli na okreslenie trendow rozwoju choroby prochnicowe;,
stanu zdrowia przyzebia oraz zaburzen zgryzu u dzieci i mtodziezy na Pomorzu
a takze mozliwosci poprawy sytuacji epidemiologicznej w przysztosci.



CEL PRACY

Glownym celem pracy byla ocena stanu zdrowia narzadu zucia populacji
wieku rozwojowego zamieszkalej na Pomorzu w latach 1987-2003.
Jako cele szczegdtowe przyjeto:

1. Uzyskanie danych dotyczacych aktualnego stanu narzadu Zucia u dzieci
i mlodziezy w wojewddztwie pomorskim.

2. Poréwnanie stanu zdrowia narzadu zucia populacji w wieku rozwojo-
wym, badanych na Pomorzu w 1987 oraz 1995 roku, z wynikami badan
przeprowadzonych w 2003 roku w takich samych grupach wieku.

3. Ocena stanu narzadu zucia badanych dzieci i mlodziezy w odniesieniu
do $rodowiska zamieszkania na Pomorzu z uwzglednieniem wielko$ci
aglomeracji - duze miasto, mate miasto, wies.

4. Okreslenie 1 poréwnanie stomatologicznych potrzeb leczniczych bada-
nych populacji w wieku rozwojowym, a takze problemu ich zaspokaja-
nia w zmieniajacych si¢ warunkach polityczno-spoteczno-ekonomicz-

nych.



MATERIAL I METODA

1. Material

Stomatologicznymi badaniami epidemiologicznymi przeprowadzonymi na
Pomorzu w 1995 i1 2003 roku objete byly reprezentatywne dla populacji wieku
rozwojowego grupy dzieci. Badano wg WHO indeksowe populacje dzieci i mlo-
dziezy w wieku 6, 7, 12 i 18 lat, facznie 720 badanych. W kazdej grupie wieku
badania przeprowadzono w roznych srodowiskach zamieszkania. Badano dzieci
ptci meskiej oraz zenskiej zamieszkujace w duzym miescie — Gdansk, matym
miescie — Pruszcz Gdanski oraz w okolicznych wsiach gminy Pruszcz Gdanski
na Pomorzu.

Tab. 1. Zestawienie populacji dzieci i mlodziezy z uwzglednieniem wieku,
ptci badanych oraz srodowiska zamieszkania na Pomorzu w 1995
12003 roku.
Structure of children and adolescents population of according to age,
sex and living environment investigated in 1995 and 2003.
Srodowisko Wiek badanych (lat) / Age (vear)
zamieszkania / Ple¢ / Sex
Living environment 6 7 12 18
Duse miasto / chtopcy / boys 30 30 30 30
Large city dziewczeta / girls 30 30 30 30
Gdansk razem / total 60 60 60 60
Male miasto / chtopey / boys 30 30 30 30
Small town dziewczgta / girls 30 30 30 30
Pruszez Gdatiski I em / total 60 | 6 | 60 | 60
Wie$ / chtopcy / boys 30 30 30 30
Rural area dziewczeta / girls 30 30 30 30
gmina Pruszcz
Gdanski razem / total 60 60 60 60
chtopey / boys 90 90 90 90
Pomorze dziewczgta / girls 90 90 90 90
razem / total 180 180 180 180

Doboru badanych dokonano metoda trojwarstwowego losowania. W 1995
roku w pierwszym etapie wylosowano dzielnice Gdanska oraz gminy na Pomo-
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rzu, dla ktorych sporzadzono listy przedszkoli, szkot podstawowych 1 ponadpod-
stawowych wielkomiejskich oraz w malym miescie i gminie potozonej w jego
poblizu. Z przygotowanych zestawien w kazdym rejonie zamieszkania wyloso-
wano po 3 przedszkola, szkoty podstawowe i ponadpodstawowe. Z list wyloso-
wanych przedszkoli i szko6t losowo wybrano po jednej klasie, w ktorej wyloso-
wano dzieci 1 mlodziez z uwzglednieniem daty urodzenia z roczng tolerancja
(6 miesigcy +/- od daty urodzenia). W 2003 roku badania powtorzono w tych
samych wylosowanych w 1995 roku przedszkolach i szkotach, jednak losowy
dobor klas i dzieci zostal dokonany ponownie. Rozpoczgcie badan poprzedzito
centralne szkolenie i kalibrowanie ekip badawczych, pozwalajace nastgpnie na
ujednolicenie systemu oceny stanu narzadu zucia oraz wynikajacych z niego
stomatologicznych potrzeb leczniczych. Seminarium szkoleniowe ekip miato
miejsce w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie w dniach 8-9 grudnia
1994 roku. W 2003 roku badania prowadzit tylko jeden do§wiadczony stomato-
log epidemiolog, ktory byt juz szkolony oraz kalibrowany w 1994 roku i uczest-
niczyt w badaniach prowadzonych w 1995 roku.

Wyniki badan z 1987 roku pochodza z opublikowanej pracy doktorskiej
M.Pellowskiej-Piontek [89]. W badaniach tych doboru populacji dokonano na
tej samej zasadzie co w prezentowanych powyzej badaniach epidemiologicz-
nych z 1995 1 2003 roku.

2. Metoda

Wszystkie dzieci badano w warunkach gabinetu stomatologicznego
w os$wietleniu sztucznym, przy uzyciu lusterka, zglgbnika oraz sondy periodon-
tologicznej] WHO-621. Dane uzyskane podczas badania w 1995 oraz 2003 roku,
nanoszono kodami cyfrowymi na nieznacznie zmodyfikowana karte WHO Oral
Health Assessment Form z 1986 roku, obowiazujaca zgodnie z wytycznymi
Swiatowej Organizacji Zdrowia w badaniach epidemiologicznych stanu narzadu
zucia przeprowadzonych w 1987 roku. Obydwie kary badan zaprezentowano w
zataczniku na koncu niniejszej rozprawy. Karta Badania Epidemiologicznego
podzielona jest na 10 dziatow (pol), z ktorych w niniejszej pracy wykorzystano:

1. dane identyfikacyjne (pola 12-18),

. stan przyzebia (pola 19-24),
. wady zgryzu (tylko pole 25),
. stan uzebienia 1 potrzeby lecznicze (pola 40-103),
. zmgetnienie 1 inne zaburzenia mineralizacji szkliwa (pola 105-107).

W\ W

Ad. 1. Dane identyfikacyjne dotycza wieku, plci i miejsca zamieszkania.
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Ad. 2. Stan przyzebia okreslono wskaznikiem CPI bedacym czgsécia skla-
dowa Grupowego Wskaznika Periodontologicznych Potrzeb Leczniczych
(Community Periodontal Index of Treatment Needs — CPITN). Badanie przepro-
wadzono sonda periodontologiczna WHO-621 w przyzebiu przy szesciu zgbach,
w szesciu kolejnych sekstantach. W badanych grupach dzieci 6, 7 oraz 12-
letnich odnotowywano krwawienie z kieszonek dzigstowych oraz obecno$c¢
kamienia nazgbnego. U miodziezy 18-letniej dodatkowo badano glgbokos¢ kie-
szonek dziastowych. W ocenie stanu przyzgbia stosowano nastepujace kody
objawow chorobowych wskaznika CPI:

0 - zdrowe przyzgbie,

1 - krwawienie z dziaset podczas zglgbnikowania,

2 - kamien nad- i poddziastowy, nawisajace wypetnienia i korony
protetyczne,

3 - kieszonka dziastowa o glebokosci 4-5 mm,

4 - kieszonka dziaslowa o glgbokosci 6 mm i glebsza.

Ad. 3. W badaniach zastosowano uproszczony system oceny wad zgryzu na
podstawie tzw. objawu wiodacego, tatwego do zauwazenia odchylenia od normy
zgryzowej. Dzial dotyczacy wad zgryzu w karcie badan podzielony zostat na
dwie czg$ci. W prezentowanej pracy wykorzystano tylko czes¢ pt. ,,Wady zgryzu
1” z polem 25, ktéra stanowi podsumowanie danych szczegdétowych z czeSci
»Wady zgryzu 2”, co pozwolito na porownanie wynikéw otrzymanych w 2003
1 1995 roku z wynikami uzyskanymi w 1987 roku.

Stosowano oznaczenia:

0 - brak wady zgryzu,
1 - wada lekka,
2 - $rednia lub zaawansowana wada zgryzu.

Ad. 4. Dane kliniczne o stanie uze¢bienia umieszczono w polach 40-55 dla
zebow szczeki oraz 72-87 dla zegbow zuchwy. Pola dotyczyly zar6wno zgbow
statych - zapis numeryczny od 0 do 9 oraz zgbéw mlecznych - zapis alfabetycz-

ny od Ado G.
0 (A) - zab zdrowy tzn. brak klinicznych dowodéw leczonej badz nieleczonej
prochnicy.

1 (B) - zab z préchnica - ubytek w zagltebieniu lub bruzdzie albo na powierzchni
gladkiej z wyczuwalnym rozmigkaniem. Na powierzchni stycznej zgleb-
nik musi ,,wej$¢” w ubytek. Wszelkie watpliwosci wykluczaja obecnosé
prochnicy.

2 (C) - zab wypelniony z prochnica, tzn. ze zab zawiera, co najmniej jedno state
wypehienie, a takze jeden lub wigcej ubytkow prochnicowych. Nie roz-
roznia si¢ prochnicy pierwotnej i wtorne;j.
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3 (D) - zab wypelniony bez prochnicy - zab posiada, co najmniej jedno wypet-
nienie bez prochnicy wtérnej i bez prochnicy pierwotnej w innych miej-
scach. Do tej kategorii naleza rowniez zg¢by pokryte korona protetyczna
z powodu prochnicy zgbow.

4 (E) - zab usunigty z powodu préchnicy - dotyczy zgbdw statych lub mlecznych
utraconych wylacznie z powodu prochnicy.

5 - zab staly brakujacy z innej przyczyny - do tej grupy kwalifikuje sig braki
wrodzone, z¢by usunigte ze wskazan ortodontycznych, periodontalnych,
jak rowniez utracone z powodu urazu.

6 (F) - zgby lakowane:

6a - lak utrzymany w catosci, zab z prochnica,

6b - lak utrzymany w catos$ci, zab bez prochnicy,
6¢ - lak utrzymany czgsciowo, zab z prochnica,
6d - lak utrzymany czgéciowo, zab bez prochnicy.

7 (G) - filar mostu lub korona, dotyczy zgbow pokrytych korona z innego powo-
du niz prochnica.

8 - zab niewyrznigty.

9 - zab wylaczony z badan, kod stosowano dla kazdego zgba, ktéremu nie

mozna podporzadkowaé ktdregos$ z powyzszych kodow.

Stomatologiczne potrzeby lecznicze dotyczace poszczegélnych zgbow
0znaczano nastepujaco:
0 - brak potrzeb - zab nie wymaga jakiegokolwiek leczenia,
1 - zab wymaga zatrzymania prochnicy (remineralizacji) lub lakowania
bruzd,
2 - potrzeba zalozenia wypetnienia na jednej powierzchni,
3 - potrzeba zatozenia wypelnienia na dwdch lub wigcej powierzchniach.
Oznaczenia 1, 2, 3 odnosza si¢ do koniecznos$ci leczenia prochnicy poczat-
kowej 1 glebokiej, pierwotnej i wtdrnej, ztamanych koron zgbow, przebarwien
lub wad wrodzonych oraz wymiany wypelnien. Za niezadowalajace wypekienie
uwaza si¢ wypelnienie nieszczelne czyli z brzeznym niedoborem stwierdzonym
zglebnikiem lub z towarzyszacym przebarwieniem struktury zeba, wypetienie
nawisajace czyli taki nadmiar, ktory drazni dziasto oraz odtamanie czg$ci istnie-
jacego wypeltnienia.
4 - potrzeba zalozenia samodzielnej korony protetycznej lub stanowiacej
filar mostu,
5 - potrzeba wykonania elementu mostu, ktory zastapi brakujacy zab,
6 - koniecznos¢ leczenia miazgi zgbowe;,
7 - zab wskazany do ekstrakcji ze wzgledow periodontologicznych, pro-
tetycznych, ortodontycznych lub ze wzgledu na znaczne zniszczenie
zmineralizowanych tkanek zgba nie pozwalajace na odbudowg.
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Ad. 5. Zmg¢tnienie i inne zaburzenia mineralizacji szkliwa okreslano kieru-
jac si¢ wskazaniami wg World Dental Federation (FDI):

1 - zmgtnienie jest wada jakosciowa, ktora cechuje zmiana przejrzystosci
szkliwa, moze wystgpowac¢ jako zmiana ograniczona lub rozlana.
Klinicznie stwierdza si¢ biale Iub przebarwione (kremowe, zotte,
brazowe) pola o prawidlowej gtadkosci i grubosci szkliwa.

2 - hipoplazja, niedorozwoj jest defektem ilosciowym szkliwa i charak-
teryzuje si¢ zmniejszeniem jego grubosci. Zmiany moga wystgpowac
w postaci dotkow, rowkow, czesciowego lub catkowitego braku
szkliwa.

3 - przebarwienia tetracyklinowe obejmuja cata szerokos¢ korony zgba.
Powstaja w wyniku dzialania tetracyklin stosowanych ogélnie w
okresie rozwojowym zgba. Klinicznie wystepuja barwy od cytryno-
wozoltej przez szarobrazowa do ciemnoszare;.

4 - starcie patologiczne (nie oznaczano tej cechy w przeprowadzanych
badaniach).

5 - zesp6l zaburzen - rbwnocze$nie obserwowane jest wigcej niz jedno z
wymienionych zaburzen.

Wyniki badan uzyskane przy pomocy zaprezentowanych powyzej instru-
mentéw badawczych, pozwolily na obliczenie parametrow charakteryzujacych
stan 1 potrzeby lecznicze narzadu zucia populacji wieku rozwojowego zamiesz-
kalej na Pomorzu.

Poréwnania wynikow, otrzymanych w 2003 roku w wojewddztwie pomor-
skim z danymi uzyskanymi w badaniach przeprowadzonych w 1995 roku w by-
tym wojewddztwie gdanskim, dokonano odnoszac je do danych z 1987 roku
opublikowanych przez M. Pellowska-Piontek w rozprawie doktorskiej z 1993
roku pt. ,,Choroby i wady narzadu Zucia oraz niektore potrzeby lecznicze w
zakresie jamy ustnej wybranych grup wieku populacji regionu gdanskiego™ [89].

Materiat do badan przeprowadzonych w 1987 roku dobrany byt wedtlug kry-
teriow, ktore zostaly powtdrzone w badaniach w 1995 i 2003 roku. Metody ba-
dan, wowczas dostosowane do zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia, byty
identyczne z metodami zastosowanymi w 1995 1 2003 roku, opisanymi powyzej.
W kolejnych latach stosowano te same karty badan Oral Health Assessment
Form (1986) wraz z modyfikacja z 1995 roku oraz z tym samym systemem
oznaczen. W ocenie stanu przyzebia wskaznikiem CPITN uzyto tego samego
zglebnika WHO-621. Zespoty badawcze zarowno w 1987, jak i w 1995 roku
byly centralnie przeszkolone i sprawdzone (kalibrowane), natomiast w 2003
roku badania prowadzil jeden z badaczy przeszkolony i wykalibrowany w 1995
roku. Zastosowany standard pozwolil na poréwnanie w odstgpie szesnastoletnim
uzyskanych danych epidemiologicznych dotyczacych tylko populacji dzieci 7-
i 12-letnich, poniewaz w 1987 roku dzieci 6-letnie byly badane wedlug innych
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kryteridw, natomiast mtodziez 18-letnia nie byla badana wcale. Analiz¢ stanu
zdrowia narzadu zucia populacji dzieci w wieku 6 lat oraz mtodziezy 18-letniej
przeprowadzono w odstepie o$mioletnim 1995-2003. Udostepnione wyniki ba-
dan z 1987 roku [89] zostaly opracowane poprzez usrednienie, zsumowanie lub
tez byly przedstawione w odsetkach, co nie zawsze umozliwiato statystyczna
oceng istotnosci réznic w odniesieniu do danych uzyskanych w badaniach
z 199512003 roku.

Do ogo6lnej oceny stanu zdrowotno$ci narzadu zucia w badanych popula-
cjach zastosowano wskazniki podstawowe obliczane na podstawie tzw. mierni-
kow negatywnych najczgsciej spotykanych jednostek chorobowych narzadu
zucia. W niniejszej pracy wykorzystano wskaznik frekwencji czyli czgstosci
wystepowania prochnicy, ktory przedstawia stosunek liczby osob dotknigtych
prochnica do liczby wszystkich osob badanej populacji. Wskaznik frekwencji
prochnicy nie uwzglednia liczby ubytkow ani liczby zgbow z historia choroby
prochnicowej, a wynik wyrazony jest odsetkami. W wybranej populacji okresla
si¢ liczbg o0sob z historig choroby prochnicowej tzn. majacych ubytki préchni-
cowe, wypetnienia lub zgby usunigte z powodu prochnicy.

Do okre$lenia intensywnosci czyli cigzkosci przebiegu choroby prochnico-
wej zastosowano liczbg PUW wraz jej sktadowymi P, U, W. Liczba PUW jest
suma zegbow z nieleczona prochnica - P, zebow usunigtych z powodu prochnicy
- U oraz zgbow wypelionych - W z odniesieniem do liczby wszystkich bada-
nych oséb. Srednia liczba PUW dla danej populacji prezentuje $rednia liczbe
zebow z historia choroby prochnicowej na osobg w badanej populacji. W bada-
niu zebéw statych zastosowano PUW, a dla zgbéw mlecznych puw. Srednie
PUW wyliczono dla poszczegdlnych badanych populacji w wieku 6, 7, 12 oraz
18 lat na Pomorzu, z podziatem na pte¢ i srodowisko zamieszkania poszczegol-
nych populacji. W badanej populacji dzieci 6- i 7-letnich obliczano puw dla
zebow mlecznych. We wszystkich populacjach dodatkowo okre$lono $rednie
PUWg zebow szostych wraz ze sktadowymi Pg, Us, Wg, poniewaz zgby szdste
stanowia znaczacy wykladnik stanu i potrzeb leczniczych uzgbienia stalego
w populacji wieku rozwojowego. Historia choroby prochnicowej zgbow szo-
stych, ktore w 5-6 roku zycia wyrzynaja si¢ jako pierwsze zgby state, przez caty
okres rozwojowo-wzrostowy, dojrzewanie oraz dojrzalo$¢, w kazdej badanej
populacji rzutuje na warto$¢ liczby PUW, poniewaz zgby szoste maja przewidy-
wany najdtuzszy fizjologicznie okres istnienia w jamie ustnej czlowieka.

W zwiazku z wystgpowaniem zjawiska polaryzacji choroby prochnicowej
w celu wylonienia w badanej populacji 1/3 grupy o najwyzszych wartosciach
PUW zastosowano Significant Caries Index (SiC Index). Obliczen dokonano na
podstawie programu komputerowego dostgpnego na stronie internetowej Swia-
towej Organizacji Zdrowia (http://www.whocollab.od.mah.se/expl/siccalcula-
tion.xls) [14,86].
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3. Metody statystyczne zastosowane w pracy

Wykorzystany sprzet i oprogramowanie.

Do realizacji, zar6wno bazy danych klinicznych jak i procedur wnioskowa-
nia statystycznego, wykorzystano sprzgt w postaci komputera klasy IBM PC
(AMD Athlon 64 Procesor 3000+ 1,81 GHz, 512 MB RAM) oraz oprogramo-
wanie w postaci arkusza kalkulacyjnego MS EXCEL 2000.

Metody statystyczne zastosowane w niniejszej rozprawie dzielg sig, tak jak
og6lne metody statystyczne /82/, na dwie podstawowe grupy:
- estymacji
- weryfikacji hipotez statystycznych

Metody estymacji. Terminem estymacja okresla si¢ wyznaczanie interesuja-
cych nas wielkosci na podstawie danych eksperymentalnych (klinicznych), jako
przyktady estymacji moga shuzy¢:

- estymacja prawdopodobienstwa,
- estymacja wartosci $redniej,
- estymacja odchylenia standardowego.

Metody weryfikacji hipotez. Terminem tym okre$la si¢ metody umozliwiaja-
ce potwierdzenie lub odrzucenie pewnych tez sformulowanych na podstawie
"wizualnej" analizy wlasnego materialu klinicznego lub tez tez sformutowanych
przez innych autoréw na podstawie ich danych klinicznych.

W grupie weryfikacji hipotez przyktadami sq:

- test "Z" wedtug Steczkowskiego- do weryfikacji hipotezy o réw-
nos$ci prawdopodobienstw w dwoch populacjach,

- test do weryfikacji hipotezy o réwnosci prawdopodobienstw w
trzech populacjach,

- test t-Studenta do weryfikacji hipotezy o réwnosci dwoch $red-
nich,

- tablica dwudzielcza i test jednorodnosci.

Estymacja

® Estymacja prawdopodobienstwa (czgstosci wzglednej)

Jedna z dwoch fundamentalnych (obok wartosci sredniej) charakterystyk sta-
tystycznych jest prawdopodobienstwo wystgpowania interesujacej nas cechy lub
zdarzenia.

Oznaczmy przez n liczebno$¢ grupy obserwowanych chorych, a przez m
liczbg tych chorych, u ktorych zaobserwowano interesujaca nas cechg. Wowczas
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oszacowanie p* nieznanej wartosci prawdopodobienstwa wystgpowania tej ce-
chy w populacji generalnej chorych wyznaczamy z wzoru:

P (W1)

® Estymacja wartosci $redniej

Oznaczmy przez n liczebno$¢ grupy obserwowanych chorych, a przez
X|,X5,...,X, zaobserwowane u chorych wartosci interesujacej nas cechy mie-
rzalnej. Wowczas oszacowanie X (zwane takze czesto "$rednia z proby") nie-
znanej wartosci sredniej w populacji generalnej chorych wyznaczamy z wzoru:

n

X = i=1 (WZ)

® Estymacja odchylenia standardowego
Odchylenie standardowe charakteryzuje rozrzut wokol wartosci $rednie;j.
Odchylenie standardowe z proby wyznaczamy z wzoru:

o= \/LZ(x -x) (W3)

Weryfikacja hipotez

® Weryfikacja hipotezy o rowno$ci dwoch prawdopodobienstw
Oznaczmy przez n,, n, liczebnosci grup obserwowanych chorych, a przez

pl* , p; prawdopodobienstwa wystapienia u chorych interesujacej nas cechy
obliczane wzorem W1. Wowczas warto§¢ Z zmodyfikowanej statystyki "Z"
wyznacza si¢ w tym przypadku ze wzoru:

Z_ pl_pZ , p:ml+m2 (W4a)

- . . 1 1 n,+n,
\/p (-p )-(+]
n.n,

Obliczona dla danych grup chorych warto$¢ statystyki Z porownuje si¢ z
warto$cig krytyczna Z, . Sposob wyznaczenia Z, zostanie omowiony w dalszej

czesci niniejszego punktu. Jezeli Z < Z; stwierdzamy, ze zaobserwowana rdznica
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czgstosci jest mata i w $wietle zgromadzonego materiatu klinicznego nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy Ho. Czesto uzywanym sformutowaniem jest to,
ze rdznica czestosci nie jest statystycznie znamienna.

Jezeli jednak Z > Z, stwierdzamy, ze zaobserwowana roznica czgstosci jest

na tyle duza, iz sa podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej. Czgsto uzywanym
sformutowaniem jest wowczas to, ze rdznica jest statystycznie znamienna.

Pojgciem o kluczowym w weryfikacji hipotez znaczeniu jest poziom istotno-
$ci testu. Jest to prawdopodobienstwo odrzucenia hipotezy zerowej, gdy jest ona
prawdziwa.

Te btedne decyzje okresla si¢ tez czgsto mianem bledu pierwszego rodzaju.
Z oczywistych wzgledow prawdopodobienstwo tego bledu powinno by¢ mate.
Jednak zmniejszanie poziomu istotnosci testu przy statej licznosci proby skutku-
je szybkim wzrostem btedu drugiego rodzaju polegajacego na przyjgciu hipotezy
zerowej, gdy jest ona falszywa. W praktyce oznacza to tuszowanie majacych
miejsce roznic migdzy porownywalnymi populacjami chorych, dlatego w niniej-
szej rozprawie przyjeto dos¢ wysoki bo 10% poziom istotnosci testu. Wartosé
Z, odczytuje sig z tablic kwantyli rozktadu normalnego dla danego poziomu

istotnosci testu. Gdy brak tych tablic mozna postuzy¢ si¢ tatwiej dostgpna tablica
dystrybuanty tego rozktadu i odczyta¢ wartos¢ argumentu dla wartosci dystrybu-
anty 1-poziom istotnosci.

® Weryfikacja hipotezy o réwnosci trzech prawdopodobienstw
Oznaczmy przez n,,n,,n, liczebnosci grup obserwowanych chorych,

a przez ml* ,m;, m; liczbami chorych, u ktérych wystapita interesujaca nas ce-

cha. Wowczas warto§¢ statystyki > wyznacza sig korzystajac kolejno z poniz-
szych wzorow:

* * *
m+m,+m; . :
, =—————, m,=n,-p,,i=123

n, +n, +n,
(W4b)

A

i=1 [

Z tablic kwantyli rozktadu chi-kwadrat odczytuje si¢ warto$¢ dla prawdopodo-
bienstwa rownego 1 — poziom istotnosci testu. Jest to warto$¢ krytyczna. Jezeli
ta warto$¢ krytyczna jest wigksza od wartosci ;(2 obliczonej zgodnie z W4b, to
nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o rownosci prawdopodobienstw.
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® Weryfikacja hipotezy o réwnos$ci dwdch Srednich

Oznaczmy przez n, n, liczebnosci grup obserwowanych chorych, przez
X, X, $rednie z prob reprezentujacych dwie populacje chorych, u ktérych ob-
serwowano pewna cechg mierzalna, a przez o,, o, odchylenia standardowe z
prob. Wowczas wartos¢ statystyki t-Studenta wyznaczamy z wzoru:

Xl* —X;
A (W3)
0, O
o 9%
n, n,

Obliczona zgodnie z (W5) dla konkretnych danych klinicznych wartos¢ sta-
tystyki t-Studenta, porownujemy z wartoscia krytyczng ¢, . Jezeli ¢ > f, wow-
czas mowimy, ze roznica $rednich jest statystycznie znamienna.

Dane do obliczenia ¢, odczytuje si¢ z tablic rozkladu t-Studenta dla zatozo-

nej wartosci poziomu istotnosci testu. Jednak sposob wyliczania ¢, jest dos¢
skomplikowany, dlatego jego opis w niniejszym rozdziale pominig¢to. Sposob
obliczania jest szczegotowo omdéwiony w pozycji piSmiennictwa /82/.

®  Tablica dwudzielcza

Terminem "tablica dwudzielcza" okre§lamy metodg statystyczna stuzaca do
badania zwiazku migdzy dwiema cechami jakosciowymi.

U kazdej z rozpatrywanych cech wyrdzni¢ nalezy co najmniej dwie katego-
rie. Im wigcej kategorii zostanie wyodrebnionych, tym tablica dwudzielcza staje
si¢ czulszym narz¢dziem wnioskowania statystycznego. Czuto§¢ metody wzrasta
jednak réwniez ze wzrostem liczby przypadkow, jakie trafiaja do poszczegol-
nych komorek tablicy. Nalezy unika¢ tablic z pustymi kratkami. Tablica dwu-
dzielcza znajduje roéwniez zastosowanie wowczas, gdy mamy do czynienia
z cecha podlegajaca ocenie liczbowej. Wowczas zakres zmienno$ci arbitralnie
dzielimy na przedzialy okreslajac umowne kategorie. Dobrym przykladem ta-
kiego postgpowania jest badanie zwiazku wieku badanych i zaawansowania
klinicznego choroby prochnicowej po zdefiniowaniu przedziatow wiekowych.

Kolejnos¢ postgpowania wynikajaca z toku analizy danych za pomoca tabli-
cy dwudzielczej jest nastepujaca:

¢ utworzenie na podstawie danych klinicznych "empirycznej" tablicy
dwudzielczej,

¢ utworzenie "teoretycznej" tablicy pokazujacej jak powinny wygladaé
dane kliniczne, gdyby nie bylo zadnego zwiazku miedzy rozpatrywa-
nymi cechami,

¢ obliczenie pewnej miary rozbieznosci miedzy "empiryczng" a "teore-
tyczna" tablica dwudzielcza,
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¢ pordéwnanie wartosci tej rozbieznosci z odczytana z tablic rozkladu
chi-kwadrat wielkoscia krytyczna. Wielko$¢ progowa zalezy od tak
zwanej liczby stopni swobody tablicy zaleznej z kolei od liczby wier-

szy w ikolumn £ tablicy zgodnie ze wzorem W6.
Iss = (w=1)-(k-1) (W6)
¢ Wartos$¢ krytyczna zalezy tez silnie od przyjgtego poziomu istotnosci
testu. Jezeli warto$¢ wyliczona nie przekracza krytycznej nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy o braku zwiazku migdzy rozpatry-
wanymi cechami. Mozemy wowczas stwierdzi¢, ze w Swietle przed-
stawionego materialu klinicznego zwiazek (o ile w ogole istnieje)
okazuje sig¢ statystycznie nieznamienny. Gdy natomiast miara roz-
bieznosci przekracza warto$§¢ krytyczna stwierdzamy, iz zwiazek

miedzy nimi jest statystycznie znamienny.
Opisany powyzej na przykladzie tablicy dwudzielczej sposob postgpowania
jest typowy dla wszystkich metod weryfikacji hipotez statystycznych.

Wyniki przeprowadzonych analiz statystycznych w postaci zapisu cyfrowe-
go na nos$niku CD-R, zataczono na koncu niniejszej rozprawy.



Tab. 1a. Metody statystyczne zastosowane do opracowania poszczegolnych danych prezentowanych w niniejszej rozprawie.
Statistical methods used to work out specific data presented in present thesis.

. Weryfikacja hipotezy o réwnosci Tablica
Estymacja o .
Tabele o tematyce / prawdopodobiefstwa / prawdopodobienstw / dwudzielcza /
Subject of tables Probability estimation Verification e.\. S%QSQNM about prob- | Contingency
abilities equation table

Czestos$¢ prochnicy / Caries prevalence
Dane z 1987, 1995, 2003 roku (tab. 2-13); pordwnanie wynikow X X
1995 /2003 (tab. 2-7, 9, 11-13), 1987/ 1995 / 2003 (tab. 8, 10)
Stan z¢bow széstych / First permanent molars status
Dane z 1995 i 2003 roku (tab. 14-17); pordwnanie wynikow 1995 / X
2003 (tab. 14-17)

PUW oraz P, U, W/ DMFT and DT, MT, FT

Dane z 1995 i 2003 roku (tab. 18-23); pordwnanie wynikéw 1995 / X
2003 (tab. 18, 19, 23); poréwnanie wynikow 1987/1995/2003 (tab.

20,21,22)

Potrzeby lecznicze / Treatment needs

Dane z 1995 i 2003roku (tab. 30, 32, 34, 36, 38, 40); pordwnanie X

wynikow 1995 / 2003 (tab. 30, 32, 34, 40); poréwnanie wynikow
1987/1995/2003 (tab. 36, 38)

Czesto$¢ enamelopatii / Enamel disorders

Dane z 1987, 1995 1 2003 (tab. 42, 43, 45, 47); poréwnanie wyni- X X
kow 1995 / 2003 (tab. 42, 47); porownanic wynikow
1987/1995/2003 (tab. 43, 45)

CPITN

Dane z 1987, 1995 12003 (tab. 49, 50, 51); poréwnanie wynikow 1995 / X X
2003 (tab. 51); pordwnanie wynikow 1987/1995/2003 (tab. 49, 50)
Stan zgryzu / Malocclusion

Dane z 1987, 1995 1 2003 (tab. 52, 53); pordwnanie wynikow 1995 X X
/2003 (tab. 53); poréwnanie wynikow 1987/1995/2003 (tab. 52)




WYNIKI BADAN

1.  Stan uzg¢bienia indeksowych populacji wieku rozwojowego
Pomorza w okresie szesnastu lat

1.1. Czesto$¢ wystepowania choroby préochnicowej zebé6w mlecznych
i stalych

Czesto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej, czyli odsetek 0sob z historia
choroby prochnicowej w populacji dzieci i mtodziezy na Pomorzu w trzech
kolejnych badaniach epidemiologicznych stanu zdrowia narzadu Zucia, byla
bardzo wysoka.

W uzebieniu mlecznym u dzieci 6-letnich czgsto$¢ wystgpowania choroby
préchnicowej w badaniach z 1995 roku wynosita 90%, natomiast w 2003 roku
spadta do poziomu 76,11% (tab. 2). Zaobserwowano w okresie o$mioletnim
istotny statystycznie spadek frekwencji choroby prochnicowej we wszystkich
srodowiskach zamieszkania. W odniesieniu do pici w 2003 roku, tylko w duzym
mie$cie wystapit istotnie wyzszy odsetek chtopcow, niz dziewczat z historig
choroby prochnicowej. Podobna sytuacja miala miejsce w badaniach z 1995
roku w §rodowisku matego miasta. W 1995 roku stwierdzono takze istotne staty-
stycznie roznice czgstoSci wystgpowania choroby prochnicowej w populacjach
chtopcow z réznych srodowisk zamieszkania. Po o$miu latach w populacji dzie-
ci 6-letnich roznice w odniesieniu do srodowiska zamieszkania ulegly zatarciu.

Wisrod dzieci 6-letnich w 1995 roku zaledwie 10% badanych byto wolne od
prochnicy, natomiast prawie 24% w 2003 roku. W populacjach miejskich,
w okresie o$mioletnim, stwierdzono wzrost o 13,33% odsetka dzieci wolnych od
prochnicy. Natomiast w populacji wiejskiej, w ktorej w 1995 roku stwierdzone
zostalo najwigcej dzieci wolnych od prochnicy, po o$miu latach obserwowano
taka sama sytuacje z 28,33% dzieci wolnych od prochnicy i najwigkszym wzro-
stem, bo az o 15%, odsetka dzieci 6-letnich wolnych od prochnicy, w stosunku
do wynikéw badan z 1995 roku. We wszystkich $rodowiskach zamieszkania
obserwowane zmiany byly istotne statystycznie.

Wyniki badan dotyczacych czgstosci wystgpowania aktywnej prochnicy zg-
bow mlecznych u dzieci 6-letnich zawarte w tabeli 3 zwracaja uwagg na fakt, iz
zaledwie niewielki odsetek dzieci z uzgbieniem mlecznym podlega efektywne-
mu leczeniu. W 1995 roku tylko 1,11%, wsréd 90% dzieci z historia choroby
prochnicowej, zostat wyleczony i nie miat aktywnej prochnicy. W 2003 roku
sytuacja ulegla nieznacznej poprawie, poniewaz juz 5% dzieci mato wyleczong
chorobg prochnicowa.

W okresie o$mioletnim (1995-2003) zaobserwowano istotny statystycznie,
az o 16%, spadek czgstosci wystgpowania choroby prochnicowej zgbow stalych
u dzieci w wieku 6 lat (tab. 4). Wsrod chlopcow ze wszystkich srodowisk za-



26 Katarzyna Emerich

mieszkania w 2003 roku, w stosunku do wynikoéw z 1995 roku, stwierdzono
istotnie nizszy odsetek badanych z choroba prochnicowa. Zar6wno w badaniach
z 1995 roku, jak i z 2003 roku, w srodowisku wiejskim najwigcej dzieci miato
prochnice w uzgbieniu statym. Jednak w 2003 roku roéznice w czgsto$ci wyste-
powania choroby prochnicowej zgbow statych w zaleznosci od wielkosci aglo-
meracji zostaty nieomal zlikwidowane, podczas gdy w 1995 roku réznice te byty
wyraznie zaznaczone i najmniej dzieci z prochnica zgbow obserwowano w du-
zym miescie, a najwigcej na wsi.

Analizujac w okresie o$mioletnim odsetek dzieci 6-letnich wolnych od
prochnicy zebow statych stwierdzono pozytywny trend (ryc. 2). Na Pomorzu
w 1995 roku 79,44% dzieci nie mialo prochnicy w uzebieniu stalym, natomiast
w 2003 roku odsetek wzrést do 95,56%. Uzyskane wyniki nie sa jednak zadawa-
lajace, poniewaz u dzieci 6-letnich zgby state bardzo niedawno uleglty wyrznig-
ciu i pomimo tego juz okoto 5% populacji ma prochnicg zgbow statych.

Z tabeli 5, prezentujacej czestos¢ wystepowania aktywnej prochnicy, wynika
ze istotnie statystycznie mniej dzieci z aktywna prochnicg obserwowano w 2003
roku, niz roku 1995. Réwnoczesnie nalezy zauwazy¢, ze w 2003 roku tylko
2,22% dzieci miato aktywna prochnicg w stosunku do 4,44% dzieci z historig
choroby préchnicowej, czyli potowa badanych miata wyleczone ubytki prochni-
cowe. W 1995 roku stosunek ten byt zdecydowanie mniej korzystny i wynosit
19,44% z aktywna prochnica z¢bow statych w stosunku do 20,56% dzieci
z historia choroby prochnicowej, czyli zaledwie 1,12% badanych miato wyle-
czone ubytki prochnicowe w zgbach statych.

W uzgbieniu mlecznym dzieci 7-letnich w okresie o§mioletnim zaobserwo-
wano tylko nieznaczng poprawe, poniewaz w 1995 roku byto 87,22% badanych
z historig choroby prochnicowej, a w 2003 roku 86,11% (tab. 6). Jedynie w $ro-
dowisku wiejskim po o$miu latach spadek czgstosci wystgpowania choroby
prochnicowej zegbdw mlecznych byt istotny statystycznie. Natomiast w §rodowi-
sku miejskim nie stwierdzono zadnych pozytywnych zmian, a w matym mies$cie
doszto nawet do wzrostu czgstosci wystgpowania choroby prochnicowej. U
dzieci 7-letnich, zarowno w 1995 jaki i 2003 roku, stwierdzono roéznice w czg-
stosci wystegpowania choroby prochnicowej zwiazane ze Srodowiskiem zamiesz-
kania, co moze potwierdza¢, ze rodziny dzieci z poszczegdlnych Srodowisk
zamieszkania naleza rowniez do grup o r6znym statusie socjoekonomicznym.

Niepokojacy jest stwierdzony w 2003 roku fakt spadku odsetka dzieci 7-
letnich wolnych od préchnicy w $rodowisku miejskim, poniewaz zard6wno w
srodowisku duzego jak i matego miasta bylo mniej dzieci wolnych od prochnicy
(ryc. 3). Natomiast na wsi zaobserwowano bardzo pozytywna powolna 2,5-
krotna tendencje wzrostu odsetka dzieci wolnych od prochnicy z 6,67% w 1995
roku do 18,33% w 2003 roku, wskazujaca na wyroéwnanie réznic Srodowisko-
wych, ktore byly bardzo charakterystyczne dla wynikéw badan z 1995 roku.
Pomimo to jednak niecate 14% dzieci 7-letnich wolnych od prochnicy nie jest
wynikiem, ktory nalezy traktowaé jako pozytywny, majac na uwadze wytyczne
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na rok 2010 Swiatowej Organizacji Zdrowia sugerujace, iz az 90% dzieci w
wieku 5-6 lat powinno by¢ wolnych od préchnicy.

Tab. 2. Czgsto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej zgbow mlecznych w
populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in primary dentition of 6-year-old children from
Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba bada- Czestos$¢ wystgpowania prochnicy
Srodowisk ) nych w latach w uzebieniu mlecznym
Z;?niic):;]l:ar?ia P%.ec' 1995 oraz 2003 Caries prevalence in primary dentition
Living dzieci | Number of 1995 2003
environment Sex | subjects exam- — . . .
ined in 1995 | liczba dzieci o liczba dzieci o
and 2003 number ? number ?
Duze miasto M 30 26 86,67 i 26 86,67
Large city K 30 27 90,00 19 63,33
nsk
Gdatts K+M 60 53 88,33 45 75,00
Male miasto M 30 30 1| 100,00 26 86,67
Small town K 30 27 Y 90,00 23 76,67
P .
ruszez Gd- i om 60 57 95,00 49 81,67
Wies M 30 26 86,67 21 70,00
Rural area K 30 26 86,67 22 73,33
gmina
Pruszcz Gd. K+M 60 52 86,67 43 71,67
M 90 82 91,11 73 81,11
Pomorze K 90 80 88,89 64 71,11
K+M 180 162 90,00 137 76,11

[ ] istotne statystycznie roznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
<« istotne statystycznie roznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania
M — chtopcey / boys, K — dziewczeta / girls

Podobnie jak w populacji dzieci 6-letnich, czgstos¢ wystgpowania aktywnej
prochnicy zgbdéw mlecznych u badanych 7-latkow jest bardzo wysoka i potwier-
dza fakt, Zze zeby mleczne u dzieci na Pomorzu nie sa leczone lub tez prowadzo-
ne leczenie jest nieefektywne i nie prowadzi do wyleczenia choroby prochnico-
wej (tab. 7). Zabiegi wykonywane przez lekarzy dentystow najczesciej sa pomo-
ca dorazna w sytuacjach bolowych. W 1995 roku na Pomorzu zaledwie 0,55%
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dzieci miato wyleczone zgby, podczas gdy w 2003 roku byto juz 4,44%, niestety
z ponad 80% dzieci z choroba prochnicowa.

W 1995
02003

/ caries free children

odsetek dzieci wolnych od préchnicy

duze miasto/ mate miasto/  wies$/ rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 1. Odsetek dzieci 6-letnich wolnych od choroby prochnicowej w uze-
bieniu mlecznym badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 6-year-old children from Pomorze in pri-
mary dentition examined in 1995 and 2003.

Czestos¢ wystepowania choroby prochnicowej zebow statych w 1987 roku
w badanej wowczas populacji dzieci 7-letnich wynosita 37,22%, w 1995 roku
43,33% a w 2003 roku spadta do 18,89% (tab. 8). Nalezy uwzgledni¢ fakt, ze
u dzieci w wieku 7 lat badane zegby stale obecne sa od niedawna w jamie ustne;j.
Choroba prochnicowa u dzieci 7-letnich najczgsciej obejmowata pierwsze zgby
trzonowe stale, ktore przed rokiem wczesniej pojawily si¢ w jamie ustnej. Na-
tomiast obecne w jamie ustnej dziecka 7-letniego siekacze state nieposiadajace
anatomicznych bruzd i zaglebien, chorobie prochnicowej ulegaja dopiero w poz-
niejszym czasie. Istotny statystycznie spadek czgstosci wystgpowania choroby
prochnicowej w okresie szesnastoletnim zaobserwowano pomigdzy 1995 i1 2003
rokiem. Szczegdlnie korzystne zmiany stwierdzono w srodowisku matego mia-
sta i na wsi, podczas gdy u dzieci z duzego miasta w kolejnych latach badan
1987, 1995, 2003 frekwencja prochnicy zgbow statych byla podobna i wynosila
odpowiednio 21,67%, 26,67% oraz 25% w 2003 roku. W 2003 roku nie bylo
zadnych statystycznie istotnych réznic pomig¢dzy populacjami w réznych §rodo-
wiskach zamieszkania. Natomiast, zarowno w 1987 jak i 1995 roku stwierdzono
statystycznie istotne roznice pomigdzy populacjami z duzego miasta i ze wsi, co
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wskazuje na uprzywilejowana pozycje dzieci z duzego miasta, dla ktoérych wtedy
dostepnos¢ opieki stomatologicznej byta zdecydowanie wigksza, a Swiadomos¢
zdrowotna populacji o wyzszym statusie socjoekonomicznym pozwalata na
prawidtowe dbanie o zdrowie rozwijajacego si¢ uzebienia.

98,33 91,67

71,67

W 1995
02003

/ caries free children

odsetek dzieci wolnych od préchnicy

duze miasto/ mate miasto/  wies$ / rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 2.  Odsetek dzieci 6-letnich wolnych od choroby prochnicowej w uze-
bieniu statym badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 6-year-old children from Pomorze in per-
manent dentition examined in 1995 and 2003.

Na Pomorzu w okresie szesnastoletnim odsetek dzieci 7-letnich wolnych
od prochnicy zgbow statych ulegt istotnej poprawie (ryc. 4) osiagajac w 2003
roku okoto 81%, podczas gdy w 1987 roku 63% dzieci nie miato prochnicy
zebow statych, a w 1995 roku tylko 57%, przy okoto 2-krotnej poprawie zaob-
serwowanej u dzieci ze $§rodowiska wiejskiego. Zwiazane ze Srodowiskiem za-
mieszkania rdznice socjoekonomiczne sg bardzo widoczne w poréwnaniu badan
z 1995 z badaniami uzyskanymi w 2003 roku. Badane populacje w matym mie-
$cie 1 na wsi stanowily grupe ubozsza w stosunku do os6b zamieszkalych w
duzym miescie, u ktorych przewazat odsetek rodzin o wyzszym statusie socjo-
ekonomicznym. Wyzszy status socjoekonomiczny zwiazany byl z wyZzszym
poziomem ogolnej edukacji, w tym rowniez edukacji i Swiadomos$ci zdrowotne;j,
ktory w duzym mie$cie mogt mie¢ wplyw na istotnie wyzszy odsetek dzieci
wolnych od prochnicy. Jednakze wyniki badan z 2003 roku pozwalaja domnie-
mywac wstepnie, ze nastapit proces niwelowania nieréwnosci spotecznych w
réoznych $rodowiskach zamieszkania, zwigzane prawdopodobnie z poprawa
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sytuacji materialnej mieszkancow wsi oraz z migracja ludno$ci z aglomeracji
wielkomiejskiej na tereny podmiejskie oraz do okolicznych matych miast i wsi
Pomorza.

Tab. 3. Czgsto$¢ wystgpowania aktywnej prochnicy zgbow mlecznych w
populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in primary dentition of 6-year-old children
from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba bada- Aktywna prochnica zgbéw mlecznych
Srodowisko nych w latach Active caries in primary dentition
zamieszka- | Plec 19380‘3”‘2 1995 2003
nlla . dzieci Number Of liczba liczba
Living Sex . e .
: . subjects exam- dzieci o, dzieci o,
environmen ined in 1995 number of number of
and 2003 children children
Duze miasto | M 30 25 83,33 123 76,67
Large city K 30 27 90,00 16 53,33
nsk
Gdats K+M 60 52 86,67 39 65,00
Male miasto | M 30 4 30 100,00 | |26 | 86,67
Small town K 30 ) 27 90,00 23 76,67
Pruszez Gd. 1 v 60 57 95,00 49 81,67
Wie$ M 30 25 83,33 21 70,00
Rural area K 30 26 86,67 19 63,33
gmina
Pruszcz Gd. | K+M 60 51 85,00 40 66,67
M 90 80 88,89 T70 77,78

Pomorze K 90 80 8889 | Y58 | 6444

K+M 180 160 88,89 128 71,11

[ ] istotne statystycznie réznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
<« istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls

Analizujac, réznice w czgstosci wystgpowania choroby prochnicowej oraz ak-
tywnej prochnicy w uzebieniu statym populacji dzieci 7-letnich, stwierdzono niewielki
odsetek dzieci z wyleczona prochnica zeboéw statych od niedawna obecnych w jamie
ustnej 7-letniego dziecka (tab. 9). W 1995 roku wsrod 43,33% dzieci z choroba proch-
nicowa zebdw stalych 5% populacji mialo wyleczone wszystkie ubytki prochnicowe,
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natomiast w 2003 roku odsetek ten wynosit niecate 3%, przy 18,89% dzieci ze stwier-
dzona choroba prochnicowa zebow statych. We wszystkich srodowiskach zamieszka-
nia w 2003 roku odsetek dzieci z aktywna choroba prochnicowa byt bardzo podobny i
wynosit okoto 16%, podczas gdy w 1995 roku obserwowane byly istotne statystycznie
réznice w Srodowiskach zamieszkania na Pomorzu.

Tab. 4. Czgstos¢ wystepowania choroby prochnicowej zgbow statych w
populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in permanent dentition of 6-year-old children from
Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba badanych Czestose wyste;pqwania préchnicy
Srodowisko . w latach w uzgbieniu statym
zamieszkania Pi‘ec' 1995 oraz 2003 | Caries prevalence in permanent dentition
. dzieci
Living S Number of sub- 1995 2003
environment e Jects examined in liczba dzieci liczba dzieci
1995 and 2003 % %
number number
Duze miasto M 30 1 1 3,33 2 6,67
Large city K 30 v 5 16,67 0 0,00
dansk
Gdatts K+M 60 6 10,00 2 3,33
Male miasto M 30 8 26,67 1 3,33
Small town K 30 6 20,00 0 0,00
P d.
ruszez Gd - e v 60 14 23,33 1 1,67
Wies M 30 7 23,33 3 10,00
Rural area "y 30 10 33,33 2 6,67
gmina
Pruszez Gd. |K+M 60 17 28,33 5 8,33
M 90 16 17,78 6 6,67
Pomorze K 90 21 23,33 2 2,22
K+M 180 37 20,56 8 4,44

[ ] istotne statystycznie réznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
< istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Tab. 5. Czestos¢ wystepowania aktywnej prochnicy zebow statych w popu-
lacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in permanent dentition of 6-year-old chil-
dren from Pomorze examined in 1995 and 2003.
Liczba bada- Aktywna prochnica zgbow statych
: . nych w latach Active caries in permanent dentition
Srodowisko ;
. . Ple¢ |1995 oraz 2003
zamieszkania . 1995 2003
Livin dzieci Number of . . . ..
8 Sex | subjects exam- | liczba dzieci liczba dzieci
environment ined in 1995 number of % number of %
and 2003 children children
Duze miasto M 30 i 1 3,33 1 3,33
Large city K 30 v 5 16,67 0 0,00
Gdafisk K+M 60 6 10,00 1 1,67
Male miasto | M 30 6 20,00 1 3,33
Small town K 30 6 20,00 0 0,00
Pruszez Gd- "y om 60 12 20,00 1 1,67
Wies M 30 7 23,33 1 3,33
Rural area T~ 30 10 33,33 1 333
gmina
Pruszez Gd. | K+M 60 17 28,33 2 3,33
M 90 14 15,56 3 3,33
Pomorze K 90 21 23,33 1 1,11
K+M 180 35 19,44 4 2,22

[ ] istotne statystycznie réznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
<« istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Tab. 6. Czestos¢ wystgpowania choroby prochnicowej zgbow mlecznych w
populacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in primary dentition of 7-year-old children from
Pomorze examined in 1995 and 2003.

, ) Liczba badanych Czgsto$¢ wystgpowania prochnicy
Srodpw1sk0 ) w latach w uzgbieniu mlecznym
ngleszka— PlleC. 1995 oraz 2003 Caries prevalence in primary dentition
P dziect | Nymber of sub- 1995 2003
Living Sex | . . .
environment jeCtS examined in liczba dzieci liczba dzieci
1995 and 2003 % %
number number
Duse miasto | M 30 26 86,67 25 83,33
Large city K 30 23 76,67 27 90,00
dansk
Gdans K+M 60 49 81,67 52 86,67
Mate miasto | M 30 27 90,00 28 93,33
Small town K 30 25 83,33 26 86,67
P .
ruszez Gd. 1y v 60 52 86,67 54 90,00
Wies M 30 28 93,33 T 22 73,33
Rural area K 30 28 9333 | ' 27 90,00
gmina
Pruszcz Gd. | KM 60 56 93,33 49 81,67
M 90 81 90,00 75 83,33
Pomorze K 90 76 84,44 80 88,89
K+M 180 157 87,22 155 86,11

[ ] istotne statystycznie réznice pomiedzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
< istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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odsetek dzieci wolnych od préchnicy
/ caries free children

Ryec. 3.

odsetek dzieci wolnych od préchnicy /
caries free children

Ryc. 4.

30+
25+
1995
002003
duze miasto/ mate miasto/  wie$ / rural Pomorze
large city small town area
Odsetek dzieci 7-letnich wolnych od choroby préchnicowej w uze-
bieniu mlecznym badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 7-year-old children from Pomorze in pri-
mary dentition examined in 1995 and 2003.
100+ ac 0o
9017833 7500 — 8333 81,11
73,33
80+
70 61,67 62,78
,6
60- 53,3 48,33
50 48,3 1987
101 1995
20 02003
20
10+
O,
duze miasto/ mate miasto/  wies /rural Pomorze
large city small town area

Odsetek dzieci 7-letnich wolnych od choroby préchnicowej w uzg-
bieniu statym badanych w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 7-year-old children from Pomorze in per-
manent dentition examined in 1987, 1995 and 2003.
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Tab. 7. Czesto$¢ wystgpowania aktywnej prochnicy zgbow mlecznych w
populacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in primary dentition of 7-year-old children
from Pomorze examined in 1995 and 2003.

, ) Liczba badanych Aktywna prochnica zgbow mlecznych
Srodpw1sk0 ) w latach Active caries in primary dentition
zamieszka- | Plec | o905 072003 1995 2003
nia dzieci Number of sub-
Living Sex | Yumoerol .| liczba dzieci liczba dzieci
. Jjects examined in o o
environment number of % numbr of %
1995 and 2003 . .
children children
Duse miasto | M 30 26 86,67 24 80,00
Large city K 30 23 76,67 24 80,00
dansk
Gdans K+M 60 49 81,67 48 80,00
Male miasto | M 30 26 86,67 28 93,33
Small town K 30 25 83,33 25 83,33
P .
ruszez Gd- e 60 51 85,00 53 88,33
Wies M 30 28 93,33 T 20 66,67
Rural area K 30 28 9333 | ' 26 86,67
gmina
Pruszcz Gd. | K+M 60 56 93,33 46 76,67
M 90 80 88,89 72 80,00
Pomorze K 90 76 84,44 75 83,33
K+M 180 156 86,67 147 81,67

[ ] istotne statystycznie réznice pomiedzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
< istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chtopcey / boys, K — dziewczeta / girls



Tab. 8. Czgstos¢ wystepowania choroby prochnicowej zgbow statych w populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995
1 2003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in permanent dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Liczba badanych Czgstos¢ wystepowania prochnicy w uzegbieniu statym
$rodowisko w latach 1987, Caries prevalence in permanent dentition
zamieszkania | Ple¢ dzieci 1995, 2003 1987 1995 2003
.CS.:% Sex Z:E@.S, of .u:@ ects liczba dzieci liczba dzieci liczba dzieci
environment examined in 1987, o o o
1995 2003 number % number % number %
’ of children of children of children
Duze miasto M 30 6 20,00 10 33,33 6 20,00
Large city K 30 7 23,33 6 20,00 9 30,00
Ask
Gdatts K+M 60 13 21,67 16 26,67 15 25,00
Mate miasto M 30 »3 53,33 12 40,00 5 16,67
Small town K 30 V7 23,33 16 53,33 4 13,33
Pruszcz
Gdanski K+M 60 23 38,33 28 46,67 9 15,00
Wie$ M 30 15 50,00 15 50,00 3 10,00
Rural area K 30 16 53,33 19 63,33 7 23,33
gmina Pruszcz
Gdanski K+M 60 31 51,67 34 56,67 10 16,67
M 90 37 41,11 37 41,11 14 15,56

Pomorze K 90 30 33,33 41 45,56 20 22,22

K+M 180 67 37,22 78 43,33 34 18,89

<« istotne statystycznie r6znice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami w badaniach z 198712003 [_] 19871 1995 F=—] 1995 i 2003 [][[[]]
M — chlopcey / boys, K — dziewczeta / girls
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Tab. 9. Czestos¢ wystepowania aktywnej prochnicy zebow statych w popu-
lacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in permanent dentition of 7-year-old chil-
dren from Pomorze examined in 1995 and 2003.
, ) Liczba badanych Aktywna prochnica zgbow statych
Srodpw1sk0 ) w latach Active caries in permanent dentition
zamieszka- | Plec | 995 a7 2003 1995 2003
nia dzieci Number of sub-
Living Sex | UM 4 .| liczba dzieci liczba dzieci
. Jects examined in 0 0
environment 1995 and 2003 number %0 number %
an of children of children
Duze miasto | M 30 6 20,00 5 16,67
Large city K 30 6 20,00 5 16,67
Gdafisk K+M 60 12 20,00 10 16,67
Male miasto | M 30 10 33,33 5 16,67
Small town K 30 14 46,67 4 13,33
P .
ruszez Gd. 1y v 60 24 40,00 9 15,00
Wie$ M 30 15 50,00 3 10,00
Rural area 30 18 60,00 7 23,33
gmina
Pruszez Gd. | K+M 60 33 55,00 10 16,67
M 90 31 34,44 13 14,44
Pomorze K 90 38 42,22 16 17,78
K+M 180 69 38,33 29 16,11

[ ] istotne statystycznie roznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.

>

istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania
M — chtopcey / boys, K — dziewczeta / girls



Tab. 10. Czgstos¢ wystgpowania choroby prochnicowej zebow staltych w populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995
12003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in permanent dentition of 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

) Czgstos¢ wystepowania prochnicy w uzgbieniu statym
$rodowisko Liczba badanych w Caries prevalence in permanent dentition
zamieszkania Plec latach 1987, 1995, 1987 1995
Livi dzieci | 2003 Number of sub- 2003
::.3% Sex Jects examined in liczba dzieci liczba dzieci liczba dzieci
environment 1987, 1995, 2003 | number % number % number %
of children of children of children
Duze miasto M 30 25 83,33 24 4 | 80,00 25 83,33
Large city K 30 28 93,33 29 V| 9667 27 90,00
Gdafisk K+M 60 53 88,33 53 88,33 52 86,67
Mate miasto M 30 26 86,67 29 96,67 22 73,33
Small town K 30 29 96,67 28 93,33 25 83,33
Pruszcz
Gdanski K+M 60 55 91,67 57 95,00 47 78,33
Wies M 30 28 93,33 27 90,00 19 63,33
Rural area K 30 27 90,00 27 90,00 28 93,33
gmina Pruszcz
Gdanski K+M 60 55 91,67 54 90,00 47 78,33
M 90 79 87,78 80 88,89 66 73,33

Pomorze K 90 84 93,33 84 93,33 80 88,89

K+M 180 163 90,56 164 91,11 146 81,11

<> istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczegolnych latach
rdznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami w badaniach z 1987 12003 [__] 19871 1995 F=—] 1995 i 2003 [T
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Populacja dzieci w wieku 12 lat powinna juz charakteryzowaé si¢ petnym
uzgbieniem statym (tab. 10). W 2003 roku na Pomorzu u 81% populacji dzieci
12-letnich stwierdzono chorobg prochnicowa, podczas gdy w badaniach epide-
miologicznych z poprzednich lat odsetek wynosit okoto 90%. Niewielki 9%
spadek czgstosci wystgpowania choroby préchnicowej u dzieci 12-letnich, w
okresie szesnastoletnim, nie jest zadawalajacy. Analizowane obniZenie czgsto$ci
wystepowania prochnicy stwierdzono gltéwnie u dzieci z matego miasta i ze wsi,
natomiast w populacji duzego miasta, podobnie jak w innych grupach wieku, nie
odnotowano zadnej poprawy. Powyzsze dane potwierdzaja wplyw przemian
socjoekonomicznych zachodzacych w réznych srodowiskach zamieszkania oraz
poprawy poziomu zycia w populacjach zamieszkujacych w matych miastach i na
wsiach Pomorza.

30+

E1987
W 1995
02003

odsetek dzieci wolnych od préchnicy /
caries free children

duze miasto/ mate miasto/  wie$ / rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 5.  Odsetek dzieci 12-letnich wolnych od choroby prochnicowej w uze-
bieniu statym badaniach w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 12-year-old children from Pomorze in
permanent dentition examined in 1987, 1995 and 2003.

Odsetek zaledwie 19% wolnych od prochnicy dzieci 12-letnich nie pozwala
pozytywnie rokowaé na przysztos¢ (ryc. 5). Wiek 12 lat u dzieci z petnym uzeg-
bieniem stalym, determinuje rozwdj choroby prochnicowej w uzgbieniu stalym
na cate doroste zycie. Skala problemu zdrowotnego jamy ustnej jest olbrzymia,
jezeli juz w tak mlodym wieku, bezposrednio po wyrznigciu wszystkich 28 ze-
bow statych, tylko 19% badanych dzieci byto wolnych od prochnicy.
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Tab. 11.  Czesto$¢ wystepowania aktywnej prochnicy zebow statych w popu-
lacji dzieci 12-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in permanent dentition of 12-year-old chil-
dren from Pomorze examined in 1995 and 2003.
, ) Liczba badanych Aktywna prochnica zgbow statych
Srodpw1sk0 ) w latach Active caries in permanent dentition
zamieszka- | Plec | 995 a7 2003 1995 2003
nia dzieci Number of sub-
Living Sex | Yumoerol .| liczba dzieci liczba dzieci
. Jects examined in o o
environment 1005 and 2003 number %0 number %
an of children of children
Duse miasto | M 30 22 4| 73,33 15 50,00
Large city K 30 27 ¥ | 90,00 11 36,67
dansk
Gidats K+M 60 49 81,67 26 43,33
Male miasto | M 30 27 90,00 14 46,67
Small town K 30 27 90,00 19 63,33
Pruszez Gd. [y 60 54 90,00 33 55,00
Wies M 30 27 90,00 T 17 56,67
Rural area 30 26 8667 | 23 1]7667
gmina
Pruszez Gd. | K+M 60 53 88,33 40 66,67
M 90 76 84,44 46 51,11
Pomorze K 90 80 88,89 53 58,89
K+M 180 156 86,67 99 55,00

[ ] istotne statystycznie réznice pomiedzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.

>

istotne statystycznie roznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania
M — chtopcey / boys, K — dziewczeta / girls

Bardzo pozytywna istotng statystycznie zmiang stwierdzono analizujac czeg-
sto$¢ wystepowania aktywnej prochnicy u dzieci w wieku 12 lat (tab. 11). W
1995 roku tylko 4,44% ogotu badanych dzieci miato wyleczone ubytki prochni-
cowe, natomiast w 2003 roku odsetek wzrdst az do 26%. Zarysowaly si¢ nato-
miast istotne statystycznie roznice pomigdzy badanymi populacjami z duzego
miasta i ze wsi, w ktérych odpowiednio byto 43,33% 1 66,67% dzieci z aktywna
prochnica zebow. Powyzsze dane wskazuja na zroznicowanie gorsza dostepnosc
opieki stomatologicznej w rejonie wiejskim. Pomimo tego w okresie o$miolet-
nim odnotowano istotny statystycznie spadek odsetka dzieci 12-letnich z aktyw-
na prochnica zgbow stalych zamieszkujacych na wsi.
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U wchodzacej, w 2003 roku, w doroste zycie 18-letniej mtodziezy w 94%
stwierdzono chorobe¢ prochnicowa, podczas gdy w 1995 roku odsetek byt o 3%
wyzszy (tab. 12). Szczegdlnie niekorzystna sytuacja epidemiologiczna zostata
stwierdzona w matym miescie, w ktorym 100% dziewczat i prawie 97% chtop-
cow miato chorobg prochnicowa. W badaniach z 1995 roku nie wystapily takie
znamienne statystycznie rdznice pomigdzy populacjami z réznych Srodowisk
zamieszkania. Tak bardzo wysoki odsetek mtodziezy w wieku 18 lat z choroba
prochnicowa zebow prognozuje na przysztos¢ dla dorostych populacji czeste
interwencje stomatologiczne oraz wczesna i bardzo kosztowna rehabilitacje
protetyczna narzadu zucia zwiazana z utratg duzej liczby zgbow statych.

Tab. 12.  Czgsto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej zebow statych w popu-
lacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Caries prevalence in permanent dentition of 18-year-old adolescents
from Pomorze examined in 1995 and 2003.

) Czestos$¢ wystgpowania prochnicy
$rodowisko Llczbalbadailnych w uzgbieniu statym
. _ w latac Caries prevalence in permanent dentition
zamieszka Ple¢ | 1995 oraz 2003 P P
nia 1995 2003
Livi Sex | Number of sub-
ving jects examined | liczba 0sob liczba 0sdb
environment in 1995, 2003 number of % number of %
subjects subjects
Duse miasto | M 30 28 93,33 26 86,67
Large city K 30 30 100,00 29 96,67
Gdansk K+M 60 58 96,67 55 91,67
Male miasto | M 30 29 96,67 29 96,67
Small town K 30 29 96,67 30 100,00
P .
ruszez Gd. 1 v 60 58 96,67 59 98,33
Wies M 30 28 93,33 28 93,33
Rural area K 30 30 100,00 27 90,00
gmina
Pruszcz Gd. K+M 60 58 96,67 55 91,67
M 90 T 85 94,44 83 92,22
Pomorze K 90 ¥ 89 98,89 86 95,56
K+M 180 174 96,67 69 93,89

[ ] istotne statystycznie réznice pomiedzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
<« istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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30+

251

20+

151 1995
97‘2‘2

02003

odsetek miodziezy wolnej od
prochnicy / caries free adolescents

duze miasto/ mate miasto/  wies$/ rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 6.  Odsetek milodziezy 18-letniej wolnej od choroby prochnicowe;j
w uzgbieniu stalym badaniach w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentages of caries free 12-year-old adolescents from Pomorze in
permanent dentition examined in 1995 and 2003.

Odsetek mtodziezy wolnej od choroby prochnicowej z¢bow statych jest bar-
dzo maly i wynosi zaledwie 6,11% (ryc. 6). Interesujacym jest fakt, ze w $rodo-
wisku duzego miasta i na wsi doszlo do poprawy stanu uzgbienia w tej grupie
wieku.

W okresie o$Smioletnim czgsto$¢ wystgpowania aktywnej prochnicy zebow u
mtodziezy 18-letniej istotnie zmalata (tab. 13). Najwigksze zmiany wystapity w
srodowisku duzego miasta, w ktorym odsetek badanych z aktywna choroba
prochnicowa spadt z 71,67% w 1995 roku do 48,33% w 2003 roku. W kolejnych
badaniach stwierdzono istotne statystycznie réznice migedzy populacjami z duze-
go miasta i ze wsi, co podobnie jak w populacji 12-latkdbw pozwala na stwier-
dzenie, ze dostepnos¢ opieki stomatologicznej na wsi jest zdecydowanie gorsza
w stosunku do duzego miasta. W 2003 roku z prawie 94% populacji z choroba
prochnicowa ponad 24% mtodziezy 18-letniej miato wyleczone zgby state, na-
tomiast w 1995 roku odsetek 0s6b z wyleczonymi zgbami statymi wynosit tylko
19%.
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Tab. 13.  Czestos¢ wystepowania aktywnej prochnicy zebow statych w popu-
lacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Active caries prevalence in permanent dentition of 18-year-old ado-
lescents from Pomorze examined in 1995 and 2003

) Liczba bada- Aktywna prochnica zgbow statych
Srodowisko nych w latach Active caries in permanent dentition
zamieszka- Plec | 1995 oraz 2003 1995 2003
nia Sex Number of : :
Living subjects exam- | liczba osob liczba os6b
environment ined in 1995, number of % number of %
2003 subjects subjects
Duze miasto M 30 20 66,67 14 46,67
Large city K 30 23 76,67 15 50,00
Gdafisk K+M 60 43 71,67 29 48,33
Mate miasto M 30 22 73,33 122 73,33
Small town K 30 24 80,00 Vo3 93,33
P d.
ruszez Gd- [ im 60 46 76,67 50 83,33
Wies M 30 27 90,00 25 83,33
Rural area |y 30 24 80,00 21 70,00
gmina
Pruszcz Gd. | K+M 60 51 85,00 46 76,67
M 90 69 76,67 61 67,78
Pomorze K 90 71 78,89 64 71,11
K+M 180 140 77,78 125 69,44

[ ] istotne statystycznie réznice pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.
<« istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls

1.2. Stan pierwszych z¢béw trzonowych stalych

Pierwsze zgby trzonowe stale czyli tak zwane zgby szOste wyrzynaja si¢ naj-
czesciej w 6 roku zycia dziecka w obecno$ci uzgbienia mlecznego, ktore w tym
czasie bardzo czgsto jest przez kilka lat narazone na chorobg prochnicowsa. Licz-
ne nieleczone ubytki prochnicowe w zgbach mlecznych sa siedliskiem duzej
liczby bakterii prochnicotwdrczych, a wyrzynajace si¢ niecatkowicie zminerali-
zowane zgby state z gtebokimi bruzdami na powierzchniach zujacych, charakte-
ryzuje duza podatno$¢ na chorobe prochnicowa. W zwiazku z tym, w uzgbieniu
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statym choroba préchnicowa najczes$ciej rozpoczyna si¢ na powierzchniach
zujacych pierwszych zebow trzonowych statych.

W populacji dzieci 6-letnich stan zgbdw szoéstych przedstawiono srednimi
wartosciami PUWg oraz jej sktadowymi Py (zgby z prochnica), Ug (zgby usunig-
te) oraz Wy (zgby wypelnione) w tabeli 14. W okresie o$mioletnim dzielacym
kolejne etapy badan epidemiologicznych, u dzieci w wieku 6 lat stwierdzono
spadek liczby wyrznigtych zgbow szostych. Prawie dwukrotna réznica wystapita
w populacji dzieci wiejskich, u ktorych w 1995 roku w jamie ustnej badanego
dziecka obecnych byto srednio 3,13 zgbdw szostych, natomiast osiem lat pdzniej
tylko 1,68 zgba. Jedynie w srodowisku duzego miasta roznice migdzy liczbami
wyrznigtych pierwszych zgbow trzonowych statych byly znikome. Tak duze
roznice obserwowane w kolejnych badaniach miaty réwniez niewatpliwy wpltyw
na duze roznice w wystgpowaniu aktywnej choroby prochnicowej u dzieci
w zgbach szostych. W okresie o$mioletnim stwierdzono takze duze roznice
w odniesieniu do $rodowiska zamieszkania badanych dzieci. W 1995 roku naj-
wigcej zebodw szdstych z aktywna choroba prochnicowa (Ps) oraz zebow wypet-
nionych (W), a tym samym z historia choroby prochnicowej (PUWg) stwier-
dzone byto w matym miescie, natomiast po o$miu latach w §rodowisku wiejskim
obserwowano najwyzsze Srednie wartosci liczby Ps, Wy oraz ich sumy PUWg.
Analizujac, w okresie o$mioletnim, cata pomorska populacj¢ dzieci 6-letnich,
a takzg tylko populacje¢ dziewczat, zaobserwowano istotne statystycznie rdznice
dotyczace sredniej liczby zgbow szdstych z aktywna choroba prochnicowa (Pg)
oraz z historig choroby prochnicowej (PUWg). W 1995 roku $rednia warto$¢
PUW; wynosita 0,36 szostego zgba, natomiast w 2003 roku juz tylko 0,10 zgba.
W badaniach epidemiologicznych, zaréwno z 1995 jak i 2003 roku, nie stwier-
dzono usunigtych zebow szostych. W 1995 roku jak widaé na rycinie 7 roznice
srodowiskowe byly bardziej zaznaczone niz w badaniach przeprowadzonych
w 2003 roku. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze $rodo-
wisko matego miasta moglo by¢ najbardziej podatne na zmiany socjoekono-
miczne zachodzace w gospodarce Pomorza i naszego kraju, w zwiazku z czym
nowe warunki zycia mogly mie¢ wplyw na zmiang przebiegu cigzkos$ci choroby
prochnicowe;.

Intensywno$¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych populacji dzieci 7-
letnich przedstawiono w tabeli 15. W tym wieku dzieci maja juz wyrznigte pra-
wie wszystkie cztery pierwsze zgby trzonowe stale. W kolejnych badaniach
stwierdzono $rednio w 1987 roku 3,79 zebdéw, w 1995 roku 3,68 zeboéw oraz w
2003 roku 3,43 zgbow szostych obecnych w jamie ustnej badanego dziecka.
Srednie liczby wyrznigtych zebow szostych uzyskane w kolejnych latach badan
sa podobne, natomiast w okresie szesnastu lat cigzko$¢ przebiegu choroby
prochnicowej zmniejszyla si¢ istotnie statystycznie. Analizujac, $rednia liczbe
zebOw z wymagajaca leczenia stomatologicznego chorobg prochnicowa, w ko-
lejnych badaniach wystapily réznice w zalezno$ci od srodowiska zamieszkania.
W 1987 i 1995 roku najwigcej zebow szostych z aktywna choroba prochnicowa
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obserwowano u dzieci wiejskich, natomiast w badaniach z 2003 roku najwigcej
pierwszych z¢bow trzonowych statych z ubytkami prochnicowymi miaty dzieci
z duzego miasta. Istotne statystycznie roznice dotyczace $redniej liczby Pg mig-
dzy 1995 i1 2003 rokiem stwierdzono w populacji matomiasteczkowej, wiejskiej
oraz u wszystkich dzieci 7-letnich z Pomorza.

1995
151 002003

1 0,50

0,40 0.36
051" | 017 0,06 . Eii ‘ U l 0,10
0,

duze miasto/ mate miasto/ wie$ / rural Pomorze
large city small town area

Srednia liczba zebow szdstych /
mean number of first permanent
molars
n

Ryc. 7. Porownanie $redniej wartosci PUWg dla zebow szostych w populacji
dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Mean DMFT of first permanent molars in 6-year-old children from
Pomorze examined in 1995 and 2003.



Tab. 14.

na Pomorzu.
Caries experience in first permanent molars of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Intensywno$¢ choroby prochnicowej w zebach szostych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku

Srednia liczba

Intensywno$¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych

chmgwmr wyrznigtych zg- Caries experience in first permanent molars
Srodowisko Plec & _mwvaw bow szostych u
. . e¢ | w latac :
NW—H.EOMNWN—\:N dzicci 1995 dziecka / Mean Hvo _ NOUv\ Go _ NOU% 2@ _ NOUv\
Living > |number of erupted schni . Ini PUWg
: Sex 2003 ; . z prochnica usunigte wypetnione DMET
environment Number of| firstp @MSER: DT - decayed teeth | MT - missed teeth | FT - filled teeth
molars
subjects
1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto M 30 1,07 1,80 0,03 0,05 0,00 0,00 0,00 0,05 0,03 0,11
Large city K 30 2,87 1,47 0,27 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,30 0,00
Gdarisk K+M| 60 1,97 1,63 0,15 0,03 0,00 0,00 0,02 0,03 0,17 0,06
Mate miasto M 30 2,50 1,87 0,40 0,06 0,00 0,00 0,17 0,00 0,06 0,06
Small town K 30 2,33 1,63 0,43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,43 0,00
Pruszez Gd. e Vi 60 2,42 1,75 0,42 0,03 0,00 0,00 0,08 0,00 0,50 0,03
Wies M 30 2,93 1,40 0,27 0,07 0,00 0,00 0,00 0,20 0,27 0,27
Rural area K 30 3,33 1,97 0,50 0,05 0,00 0,00 0,03 0,10 0,53 0,14
gmina Pruszcz
Gd. K+M 60 3,13 1,68 0,38 0,06 0,00 0,00 0,02 0,14 0,40 0,19
M 90 2,17 1,69 0,23 0,06 0,00 0,00 0,06 0,08 0,29 0,14
Pomorze K 90 2,84 1,69 0,40 0,02 0,00 0,00 0,02 0,04 0,42 0,06
K+M 180 2,51 1,69 0,32 0,04 0,00 0,00 0,04 0,06 0,36 0,10
[ ] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 12003 roku

M — chtopcy / boys, K — dziewczgta / girls




Tab. 15. Intensywnos$¢ choroby prochnicowej w zgbach szdstych populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003
roku na Pomorzu.
Caries experience in first permanent molars of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.
Liczba mR&s.E liczba Intensywnos¢ choroby prochnicowej w zgbach szdstych
) badanych | wyrznigtych zg- Caries experience in first permanent molars
Srodowisko prec | W latach | bow szostychu
Nmm.:omemEm dzieci 1987,1995 QNMon / iwaw ; P - zeby Us - zeby W - zeby W
Living Sy | 2003 |mumber of erupte z préchnica usuniete wypetnione biﬁw
environment Number | first permanent | pp_ decayed teeth | MT - missed teeth | FT - filled teeth
of molars
subjects | 198711995 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 |2003

Duze miasto M 30 3,60 | 3,43 3,53| 0,23 | 0,30 | 0,30 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,17 | 0,07 | 0,30 | 0,47 | 0,37
Large city K 30 3,90 | 3,57 3,63 | 0,40 | 0,37 | 0,24 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,10 | 0,34 | 0,47 40,47 4 0,59
Gdafisk K+M| 60 |3,75(3,50 (3,58 0,32 | 0,33 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,13 | 0,21 | 0,39 ||0,474{ 0,48
Mate miasto M 30 3,67 |3,833,10| 0,93 | 0,73 | 0,21 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,27 | 0,17 | 0,04 | 1,20 || 0,90{ 0,25
Small town K 30 3,83 13,63|3,63|0,37 | 0,73 0,17 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,47 | 0,00 | 0,37 | 1,20|] 0,17
Pruszez Gd. K+M 60 3,75 13,73 13,37| 0,65 | 0,73 | 0,19 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,13 | 0,32 | 0,02 | 0,78 | 1,05(] 0,21
Wie$ M 30 3,83 13,832,93| 0,73 | 0,87 | 0,12 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,03 | 0,10 | 0,08 | 0,76 | 0,97{] 0,20
Rural area K 30 {3,93(3,803,73| 1,13 | 1,00 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,03 | 0,00 | 1,20 | 1,03¥|0,27
gmina Pruszcz
Gd. K+M 60 3,88 13,823,331 0,93 | 0,93 | 0,20 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,05 | 0,07 | 0,04 | 0,98 | 1,00 | 0,24

M 90 3,70 | 3,70 | 3,19 | 0,63 | 0,63 | 0,21 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,12 | 0,14 | 0,06 | 0,75 | 0,78 | 0,28
Pomorze K 90 3,89 13,67 |3,67| 0,63 | 0,70 | 0,23 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,04 | 0,20 | 0,11 | 0,67 | 0,90 | 0,34

K+M| 180 3,79 | 3,68 |3,43| 0,63 | 0,67 | 0,22 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,08 | 0,17 | 0,09 | 0,71 | 0,84 | 0,31
— istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
1 roznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.; M — chopey / boys, K — dziewczeta / girls
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W kolejnych trzech etapach badan epidemiologicznych dzieci nie miaty usu-
nigtych zgbow szostych. Najwigcej wypetionych pierwszych trzonowych zg-
bow statych stwierdzono w 1987 1 1995 roku u 7-latkow z malego miasta. Na-
tomiast po o$miu latach w 2003 roku zaobserwowano zmiang trendu i najwigcej
leczonych zgbow szostych mialy dzieci z duzego miasta, co najprawdopodobniej
zwiazane bylo z wigksza dostgpnoscia §wiadczen stomatologicznych w duzym
miescie oraz zmniejszeniem barier ograniczajacych korzystanie z systemu opieki
stomatologicznej po wprowadzeniu przeksztalcen systemowych w ochronie
zdrowia. Srednia wartos¢ PUWE, opisujaca zeby z historig choroby préchnico-
wej, w okresie szesnastoletnim ulegla istotnej statystycznie dwukrotnej redukcji
z 0,71 zegba w 1987 roku do 0,31 w 2003 roku (ryc. 8). W trzech kolejnych eta-
pach badan najwyzsze wartosci PUW¢ w 1987 roku obserwowano w srodowisku
wiejskim (0,98 zegba), w 1995 roku u dzieci z matego miasta (1,05 zgba), nato-
miast w 2003 roku w populacji z duzego miasta (0,48 z¢ba).

2 H1987
W 1995
002003

$rednia liczba zebdw szdstych /
mean number of first permanent
molars

duze miasto/ mate miasto/  wies$/ rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 8.  Porownanie $redniej warto$ci PUW, dla zgbdw szostych w populacji
dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Mean DMFT of first permanent molars in 7-year-old children from
Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.



Tab. 16. Intensywnos$¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych populacji dzieci 12-letnich badanych w 1995 1 2003 roku
na Pomorzu.
Caries experience in first permanent molars of 12-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba Srednia liczba Intensywnos¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych
) badanych | zgbow mN@onw. Caries experience in first permanent molars
Srodowisko prec | W latach ogosvﬁw W jamie
zamieszkania |y ool 1995, cmSMu | Mean ; Pg - zgby Us - zgby Wi - zgby PUW
Living Sy | 2003 number of firs z préchnica usunigte wypetnione biﬁw
environment Number | perman ent EQ.EE DT - decayed teeth | MT - missed teeth | FT - filled teeth
of in oral cavity
subjects | 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto M 30 4,00 4,00 1,90 0,67 0,00 0,00 0,73 1,93 2,63 2,60
Large city K 30 3,93 4,00 2,13 0,53 0,07 0,00 0,83 2,33 3,03 2,87
Gdafisk K+M| 60 | 3,97 | 400 | 202 |||0.60 1] 003 | 000 | 078 [[|213 9] 283 | 273
Male miasto M 30 3,87 4,00 2,70 0,67 0,17 0,00 0,73 0,97 2,97 1,63
Small town K 30 3,90 3,97 1,87 0,87 0,10 0,03 0,87 1,57 2,83 2,47
Pruszcz Gd.
K+M 60 3,88 3,98 1,97 0,77 0,13 0,02 0,80 1,27 2,90 2,05
Wies M 30 4,00 4,00 1,80 1,07 0,00 0,00 0,47 0,60 2,27 ﬁ 1,67
Rural area K 30 3,90 | 400 | 2,17 183 || 010 | 000 | 080 [ 090 || 307 [ 273
gmina Pruszcz
Gd. K+M 60 3,95 4,00 1,98 1,45 0,05 0,00 0,63 0,75 2,67 2,20
M 90 3,96 4,00 1,92 0,80 0,06 0,00 0,64 1,17 2,62 1,97
Pomorze K 90 3,91 3,99 2,06 1,08 0,09 0,01 0,83 1,60 2,98 2,69
K+M 180 3,93 3,99 1,99 0,94 0,07 0,01 0,74 1,38 2,80 2,33
«—> istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

_H_ rdznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 12003 r.; M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Godnym podkreslenia jest fakt, ze w kolejnych badaniach epidemiologicz-
nych nie stwierdzono w srodowisku duzego miasta zadnych zmian intensywno-
$ci choroby prochnicowej pierwszych zgbow trzonowych statych (PUWy), ktora
ksztattowata si¢ odpowiednio 0,39 zgba w 1987 roku, 0,47 w 1995 roku oraz
0,48 w 2003 roku. Natomiast w badanej populacji dzieci z malego miasta oraz ze
wsi warto§¢ PUWg dla zgbodw szdstych spadia, z réznica wartosci istotng staty-
stycznie. Szczegdlnie duze rdznice wystapily w populacji dziewczat, ktore w
duzym mies$cie mialy prawie trzykrotnie nizsze PUW; zebow szoéstych niz
dziewczeta w matym miescie, natomiast dziewczgta na wsi dwukrotnie nizsze.
Mimo obserwowanych duzych réznic srodowiskowych stan zdrowia zebow
szostych u dzieci 7-letnich w okresie szesnastu lat na Pomorzu ulegt zdecydo-
wanej poprawie.

283 2.90

W 1995
02003

$rednia liczba zebdw széstych /
mean number of first permanent
molars

duze miasto/ mate miasto/  wies$/ rural Pomorze
large city small town area

Ryc. 9.  Porownanie $redniej warto$ci PUW, dla zgbdw szostych w populacji
dzieci 12-letnich badanych w 1995 i1 2003 roku na Pomorzu.
Mean DMFT of first permanent molars in 12-year-old children from
Pomorze examined in 1995 and 2003.



Tab. 17.  Intensywno$¢ choroby préchnicowej w zgbach szostych populacji mlodziezy 18-letniej badanej w 1995 1 2003
roku na Pomorzu.

Caries experience in first permanent molars of 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba Srednia liczba Intensywnos¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych
Srodowisk badanych | zgbow szostych Caries experience in first permanent molars
1o .os:m 0 w latach | obecnych w jamie
zamieszka- . ;
nia Ple¢ | 1995, | ustnej/ Mean P - by Us - zeby W - zgby PUW
Livi Sex | 2003 number of first z préchnica usunigte wypetnione 6
ing Number |permanent molars| pr_ 4 . DMFT
environment . ; - decayed teeth | MT - missed teeth | FT - filled teeth
of in oral cavity
subjects | 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto | M 30 390 | 393 | 073 | 047 | 010 | 007 | 150 | 207 | 233 | 2,60
Large city K 30 3,93 4,00 1,03 0,57 0,07 0,00 2,20 2,20 3,30 2,77
Gdansk
ans K+M| 60 392 | 397 | 088 [4]052 [4008 || 003 | 18 4| 2,13 | 282 | 2,68
Mate miasto | M 30 3,70 3,87 1,00 0,77 0,23 0,13 1,63 2,13 2,86 3,03
Small town K 30 3,60 3,53 0,90 1,40 0,40 0,47 1,90 1,67 3,20 3,53
P Gd.
ruszez K+M| 60 3,65 | 3,70 | 095 | 41,08 || l032 | 030 [ 177 || 190 | 303 | 328
Wie$ M 30 3,50 3,80 1,73 1,30 0,50 020 |t 0,53 1,07 2,77 2,57
MMMM ared 1k 30 350 | 3,67 | 097 | {097 []o47 | 033 [[1sol] 167 | 323 | 297
Pruszcz Gd. |K+M 60 3,50 3,73 1,35 1,13 0,48 0,27 1,17 1,37 3,00 2,77
M 90 3,70 3,87 1,16 0,84 0,28 0,13 1,22 1,76 e 2,66 2,73
Pomorze K 90 3,68 3,73 0,97 0,98 0,31 0,27 1,97 1,84 v 3,24 3,09
K+M 180 3,69 3,80 1,06 0,91 0,29 0,20 1,59 1,80 2,95 2,91
— istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
C 1] rdznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 12003 r.; M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Populacja dzieci 12-letnich powinna charakteryzowac si¢ pelnym uzgbie-
niem statym. Analizujac w badaniach epidemiologicznych stan pierwszych zeg-
bow trzonowych statych, obecnych w jamie ustnej dzieci juz okoto 6 lat, stwier-
dzono utrate nieznacznej liczby tych zgbow (tab. 16). Na przestrzeni osmiu lat
zaobserwowany zostal spadek liczby usunigtych szdstych zegbow statych wraz z
pozytywna tendencja w zakresie sktadowej liczby PUW4. W 1995 roku na war-
tos¢ liczby PUW, glowny wptyw miata $rednia liczba zgbow z aktywna choroba
prochnicowsg (Pg), natomiast po osmiu latach w 2003 roku $rednia liczba zgbow
wypemionych (We). W roku 1995 nie wystapily zadne istotne statystycznie roz-
nice zwigzane ze $rodowiskiem zamieszkania badanych 12-letnich dzieci. Na-
tomiast w 2003 roku stwierdzone zostaly duze rdznice srodowiskowe. Dzieci w
srodowisku wiejskim w stosunku do zamieszkujacych w duzym miescie rowie-
$nikéw miaty ponad dwukrotnie wigcej zgbow z aktywna choroba prochnicowa i
trzykrotnie mniej zgbow z wypelionymi ubytkami préchnicowymi. Natomiast
w okresie o$miu lat Srednia wartos¢ PUW¢ w wszystkich srodowiskach spadta,
tylko w duzym mieécie zmiana byta bardzo nieznaczna (ryc.9). Jednakze,
stwierdzone u dziecka w wieku 12 lat ponad dwa zgby szoste z historia choroby
prochnicowej nie rokuja pozytywnie na przysztosc.

Intensywno$¢ choroby prochnicowej w zgbach szostych w populacji mto-
dziezy 18-letniej przedstawiono w tabeli 17. W okresie o§mioletnim 1995-2003
w catej badanej populacji nie stwierdzono zmian dotyczacych $redniej liczby
PUWgs, jednak pozytywne zmiany wystapity w sktadowych liczby PUWg. Po-
dobnie, jak w populacji dzieci 12-letnich, zmalata $rednia liczba P¢ przy wzro-
Scie $redniej liczby W, co moze $wiadczy¢ o wzroscie §wiadomosci zdrowotnej
mlodziezy oraz zmniejszeniu barier w dostgpnosci opieki stomatologicznej dla
tej populacji. Jednak nadal utrzymuja si¢ duze réznice w odniesieniu do $rodo-
wiska zamieszkania. Mlodziez 18-letnia z duzego miasta ma dwukrotnie mniej
zebow z aktywna choroba prochnicowa w stosunku do rowiesnikow zamieszka-
tych w matym miescie i na wsi. W okresie o$mioletnim u mtodziezy 18-letniej z
matego miasta stwierdzono wzrost sredniej wartosci PUW, przy obserwowa-
nym wzro$cie zarowno liczby Pg jak i Ws. RozZnice nie sa duze sugeruja jednak,
ze w tym $rodowisku bariery ograniczajace dostepnos¢ opieki stomatologicznej
nadal sa wysokie, jak rowniez programy edukacyjne i profilaktyczne nie docie-
raja do tej populacji.
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Ryc. 10.  Porownanie $redniej wartosci PUWg dla zgbdw szdstych w populacji
mlodziezy 18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Mean DMFT of first permanent molars in 18-year-old adolescents
from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Rycina 11 na podstawie badan epidemiologicznych z 1995 i1 2003 roku pre-
zentuje graficzny rozktad srednich wartosci PUW; populacji wieku rozwojowe-
go na Pomorzu. Pomigdzy grupami wieku 7 i 12 lat obserwujemy bardzo duzy
skok $redniej wartosSci PUW4. W badaniach z 2003 roku zostaty stwierdzone
mniejsze, a wigc korzystniejsze zdrowotnie warto§ci PUWg niz osiem lat wcze-
$niej. Mimo to tak wczesny rozwdj choroby prochnicowej w zgbach szostych w
wieku rozwojowym $wiadczy, o tym ze programy edukacyjne i profilaktyczne w
niewystarczajacym zakresie docieraja najpierw do dzieci i nastgpnie do mlodzie-
zy z Pomorza, a uzyskane wyniki badan nie pozwalaja pozytywnie rokowac na
przysztosc.
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Ryc. 11.  Porownanie $rednich wartosci PUWg dla zebow szdstych w popula-
cjach wieku rozwojowego badanych w 1995 i 2003 roku na Pomo-
rzu.

Mean DMFT of first permanent molars in children and adolescents
from Pomorze examined in 1995 and 2003.

1.3. Stan uzebienia mlecznego i stalego

Stan uzgbienia mlecznego i statlego oceniano na podstawie $redniej wartosci
liczby puw oraz sktadowych p, u, w dla z¢gbow mlecznych oraz $redniej warto-
sci liczby PUW oraz jej sktadowych P, U, W dla zgbow statych.

Tabela 18 prezentuje cigzkos$¢ przebiegu choroby prochnicowej w uzebieniu
mlecznym dzieci w wieku 6 lat zamieszkatych na Pomorzu w oparciu o wyniki
badan epidemiologicznych przeprowadzonych w 1995 i 2003 roku. W pierw-
szym badaniu epidemiologicznym u dzieci 6-letnich w jamie ustnej stwierdzono
srednio 17,28 zgbdw mlecznych, podczas gdy 5,76 zgbdw bylo z historia choro-
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by prochnicowej. Po o$miu latach w kolejnym badaniu epidemiologicznym byto
srednio 18,18 zgboéw mlecznych obecnych w jamie ustnej badanego dziecka z
puw 4,77 zebow. Glowna skladowa $redniej wartosci puw w kolejnych bada-
niach byla liczba p opisujaca aktywna chorobg prochnicowa. W obu przeprowa-
dzonych badaniach zaobserwowano prawidlowos$¢ dotyczaca cigzkosci przebie-
gu choroby prochnicowej w poszczegdlnych populacjach. U dzieci 6-letnich
zamieszkatych w matym miescie stwierdzono najwigcej zgboéw mlecznych z
aktywna choroba prochnicowa, natomiast dzieci wiejskie w obydwu badaniach
mialy najwigcej usunigtych zgbow mlecznych. W $rodowisku duzego miasta
zdecydowanie przewazata liczba zgbow wypelionych w stosunku do wartosci
obserwowanych w innych §rodowiskach zamieszkania. Na przestrzeni o$miu lat
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost $redniej liczby zeboéw mlecznych
wypemionych w z 0,31 zgba w 1995 roku do 0,78 zgbéw w 2003 roku, najwigk-
sza jednak roznicg stwierdzono w malym miescie, w ktorym wystapit az o§mio-
krotny wzrost $redniej liczby wypelionych zgbow mlecznych. Duze istotne
statystycznie roznice, dotyczace $redniej liczby wypetnionych zgbow mlecznych
w poszczegdlnych $rodowiskach zamieszkania, stwierdzone w kolejnych eta-
pach badan potwierdzaja zrdéznicowanie barier ograniczajacych korzystanie z
systemu opieki stomatologicznej po wprowadzeniu przeksztatcen systemowych
w ochronie zdrowia dzieciom z r6znych $rodowisk zamieszkania. Wprowadzone
zmiany nadal ograniczaja dostgpno$¢ §wiadczen stomatologicznych, co z niewy-
starczajaca edukacja prozdrowotna stawia dzieci ze srodowiska matego miasta
oraz ze wsi w gorszej sytuacji niz dzieci z duzego miasta.

Na rycinie 12 przedstawiono srednie wartosci liczby puw w badanych popu-
lacjach dzieci w poszczegoélnych srodowiskach zamieszkania na Pomorzu. W
kolejnych latach badan we wszystkich $§rodowiskach zamieszkania utrzymywat
si¢ pozytywny trend spadkowy $redniej liczby zebow mlecznych z historia cho-
roby prochnicowej. Na spadek $redniej wartosci puw w catej populacji dzieci 6-
letnich na Pomorzu w najwigkszym stopniu mial wplyw stan uzgbienia mlecz-
nego dzieci wiejskich.



Tab. 18. Intensywnos¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 1 2003
roku na Pomorzu.
Caries experience in primary dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

: Intensywnos¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym
. . Liczba bada- . . . . ..
Srodowisko nveh w latach Caries experience in primary dentition
zamieszkania | Ple¢ | - - -
Living Sex 1995, 2003 p - zeby z préchnica u - zgby usunigte W - zgby wypelnione puw
environment N :\Mwmx of dt - decayed teeth mt - missed teeth ft - filled teeth dmft
ject,
subjects 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto M 30 3,77 3,97 0,03 0,00 0,83 1,30 4,63 5,27
Large city K 30 5,07 3,27 0,07 0,01 0,70 1,07 5,83 4,43
Gdansk
ans K+M 60 4,43 3,62 0,05 0,05 0,77 1,18 5.23 4,85
Male miasto M 30 6,07 5,13 0,17 0,07 0,00 0,67 6,23 5,87
Small town K 30 5,77 4,57 0,13 0,00 0,17 0,63 6,07 5,20
P .
ruszez Gy v 60 5,92 485 0,15 0,03 0,08 0,65 6,15 5,53
Wies M 30 4,53 3,73 0,13 0,10 0,13 0,13 4,80 3,97
Rural area K 30 4,87 2,93 0,23 0,07 0,03 0,90 531 3,90
gmina
Pruszez Gd. | K+M 60 4,70 3,33 0,18 0,08 0,08 0,52 5,05 3,93
M 90 4,79 4,28 0,11 0,06 0,32 0,70 522 5,03
Pomorze K 90 523 3,59 0,14 0,06 0,30 0,87 5,74 4,51
K+M 180 5,01 3,93 0,13 0,06 0,31 0,78 5,48 4,77

] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w poszczegdlnych latach
<« istotne statystycznie rdéznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczeg6élnych latach
M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls
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Mimo pozytywnych zmian nadal prezentowana srednia liczba zgbow mlecznych
z historia choroby prochnicowej w najmtodszej populacji jest bardzo wysoka.

6,15

$rednia liczba zebdéw mlecznych /
mean number of primary teeth

W 1995
02003
duze miasto/ mate miasto/  wies$ / rural Pomorze
large city small town area
Rye. 12. Porownanie $redniej warto$ci puw w populacji dzieci 6-letnich

badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.

Dmfft mean values comparison in 6-year-old children from Pomorze
examined in 1995 and 2003.

W 1995 roku w populacji dzieci 6-letnich obserwowano 4,67 wyrznigtych
zebow stalych, natomiast po o$miu latach wartos¢ ta wynosita 3,13 zgba statego.
W tych okolicznosciach obserwowane w 1995 roku 0,37 zeba statego z historia
choroby prochnicowej jest warto$cia szczegdlnie wysoka, poniewaz zgby state
obserwowane w jamie ustnej badanych dzieci wyrznely sig¢ bardzo niedawno. Po
o$miu latach dzielacych kolejne etapy badan zaobserwowano istotny statystycz-
nie spadek do wartosci 0,06 zeba $redniej liczby zgbdw statych z historia choro-
by préchnicowej. Roznice istotne statystycznie pomigdzy poszczegdlnymi eta-
pami badan stwierdzono w srodowisku malego miasta oraz w catej badanej po-
pulacji dziewczat z Pomorza. Gtowny cigzar sktadowy $redniej liczby PUW,
podobnie jak w uzebieniu mlecznym, stanowita warto$§¢ P czyli $rednia liczba
zebow z aktywna choroba prochnicowa. W okresie osmioletnim w badanych
populacjach dzieci obserwowano istotne statystycznie réznice w wystgpowaniu
aktywnej choroby prochnicowej na terenie catego Pomorza oraz w matych mia-
stach, na wsi i u wszystkich dziewczat z Pomorza. W przeprowadzonych bada-
niach epidemiologicznych nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie r6z-
nic w odniesieniu do PUW oraz do sktadowych P, U i W w kolejnych latach
badan, pomig¢dzy roznymi Srodowiskami zamieszkania.



Tab. 19. Intensywnos$¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu statym populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 1 2003 roku
na Pomorzu.
Caries experience in permanent dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w uzebieniu statym
. . Liczba bada- > - ; -
Srodowisko nveh w latach Caries experience in permanent dentition
zamieszkania Pre¢ |
Living Sex 1995,2003 | p. zgby z prochnica U - zgby usunigte W - zgby wypetnione PUW
environment Zh s:\MNuMMN z&w DT - decayed teeth MT - missed teeth FT - filled teeth DMFT
J 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto | M 30 0,03 0,03 0,00 0,00 0,00 0,03 0,03 0,07
Large city K 30 0,20 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,30 0,00
Gdarsk K+M 60 0,12 0,02 0,00 0,00 0,05 0,02 0,17 0,03
Male miasto | M 30 0,37 0,03 0,00 0,00 0,17 0,00 0,53 0,03
Small town K 30 0,43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,43 0,00
P .
ruszez Gd. g 60 0,40 0,02 0,00 0,00 0,08 0,00 0,48 0,02
Wie$ M 30 0,40 0,03 0,00 0,00 0,00 0,10 0,40 0,13
Rural area K 30 0,50 0,03 0,00 0,00 0,00 0,07 0,50 0,10
gmina
Pruszcz Gd. K+M 60 0,45 0,03 0,00 0,00 0,00 0,08 0,45 0,12
M 90 0,27 0,03 0,00 0,00 0,06 0,04 0,32 0,08
Pomorze K 90 0,38 0,01 0,00 0,00 0,03 0,02 0,41 0,03
K+M 180 0,32 0,02 0,00 0,00 0,04 0,03 0,37 0,06

[ ] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w poszczegolnych latach
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Pozytywnym faktem jest nie stwierdzenie usunigcia zgbow statych, zardwno
w badaniach z 1995 jak i 2003 roku. W prezentowanych wynikach kolejnych
etapow badan warto$¢ W, opisujaca $rednia liczbg wypetionych zgbow statych,
byta bardzo niska i ksztalttowala si¢ na poziomie 0,04 zeba w 1995 roku oraz
0,03 w 2003 roku. W $rodowisku wiejskim w 1995 roku oraz w matym miescie
w 2003 roku u dzieci 6-letnich nie stwierdzono wypetionych zgbdw statych.
Ogodlna tendencja dotyczaca choroby prochnicowej zebow statych w populacji
dzieci 6-letnich na Pomorzu jest bardzo pozytywna. Spadek $redniej wartoSci
liczby PUW w okresie o$mioletnim w poszczegolnych srodowiskach zamiesz-
kania jest znaczacy jak wida¢ na rycinie 13 i pozwala pozytywnie rokowa¢ na
przysziosc.

1,24

0,8+

W 1995
002003

$rednia liczba zebow statych / mean
number of permanent teeth

duze miasto/ mate miasto/  wie$ / rural Pomorze
large city small town area

Rye. 13. Porownanie $redniej wartosci PUW w populacji dzieci 6-letnich
badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
DMFT mean values comparison in 6-year-old children from Po-
morze examined in 1995 and 2003.

W 1995 roku w jamie ustnej dzieci 7-letnich stwierdzono $rednio 14, a w
2003 roku 15 zgboéw mlecznych. Mimo tego, iz w tym wieku uzgbienie mleczne
powoli zaczyna ulega¢ wymianie, w 1995 roku $rednio az 4,93 z¢ba 1 4,82 zgba
mlecznego w 2003 roku bylo z historia choroby prochnicowej (tab. 20). Zaob-
serwowana w okresie o$mioletnim rdéznica byla niewielka, ale pozytywne ten-
dencje wystapity w rozkladzie sktadowych liczby puw. W 1995 roku 4,39 zgbow
mlecznych mialo objawy aktywnej choroby prochnicowej, podczas gdy w 2003
roku juz tylko 3,66 zgboéw z 15 zebow mlecznych obecnych w jamie ustnej 7-
letniego dziecka.



Tab. 20. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w uzegbieniu mlecznym populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995
12003 roku na Pomorzu.
Caries experience in primary dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

) Liczba bada- Intensywnosc¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym
Srodowisko nych w latach Caries experience in primary dentition
zamieszkania | Ple¢ | 1987, 1995, - - -
Living Sex 2003 p - zeby z préchnica u - z¢by usunigte w - zgby wypetnione puw
environment Number of dt - decayed teeth mt - missed teeth ft - filled teeth dmft
subjects 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto M 30 X 4,57 | 3,57 X 0,43 | 0,13 X 0,33 | 1,33 X 5,33 | 5,03
Large city K 30 X 427 | 3,97 X 0,10 | 0,03 X 0,63 | 2,27 X 5,00 | 6,27
Gdafisk K+M 60 307 | 442 | 3,77 | 0,00 | 027 | 008 | 0,57 | 048 4180 3,73 ||5.174| 565
Mate miasto M 30 X 3,87 | 3,63 X 0,67 | 0,10 X 0,10 || 1,10 X 4,63 (| 4,83
Small town K 30 X 4,63 | 3,40 X 0,23 | 0,07 X 0,20 110,63 X 5,07 (| 4,10
Pruszcz Gd.
K+M 60 4,15 | 4225 | 3,52{| 0,00 | 0,45 | 0,08 | 0,22 | 0,15 0,87 || 4,37 ||4,85(| 4,47
Wies M 30 X 4,47 | 2,97 X 0,33 | 0,17 X 0,00 || 0,33 X 4,80 (| 3,47
Rural area
omina K 30 X 4,53 | 4,40 X 0,23 | 0,23 X 0,00 | 0,60 X 4,774 5,23
Pruszcz Gd. K+M 60 5,10 | 4,50 | 3,68 | 0,00 | 0,28 | 0,20 | 0,07 | 0,00 | 0,47 | 5,17 | 4,78 | 4,35
M 90 4,09 | 430 | 3,39 | 0,00 | 0,48 | 0,13 | 0,22 | 0,14 | 0,92 | 4,31 | 4,92 | 4,44
Pomorze K 90 4,18 | 448 | 3,92 | 0,00 | 0,19 | 0,11 | 0,34 | 0,28 | 1,17 | 4,52 | 494 | 5,20
K+M 180 4,13 | 439 | 3,66 | 0,00 | 0,33 | 0,12 | 0,28 | 0,21 | 1,04 | 4,42 | 4,93 | 4,82
X brak danych

[ ] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w latach 1995 i 2003
<—> istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania w poszczeg6dlnych latach
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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W okresie o$mioletnim ponad trzykrotnie wzrosta $rednia liczba wypetnio-
nych zgbow mlecznych (w), osiagajac w 2003 roku wartos¢ 1,04 zgba. Stanowi
to dowdd na zmiang podejécia spoteczenstwa polskiego do problemu leczenia
zebow mlecznych, a pokutujace od lat twierdzenie, ze zgbéw mlecznych nie
trzeba leczy¢ zaczyna przechodzi¢ do historii. Jednakze nalezy podkreslic wy-
stepowanie duzych roznic srodowiskowych, poniewaz na wsi wypetione bylo
zaledwie 0,47 zgba mlecznego, w matym miescie 0,87, a w duzym miescie dzie-
ci 7-letnie miaty wypetnione 1,80 zgba mlecznego.

$rednia liczba zebéw mlecznych /
mean number of primart teeth

1987
W 1995
02003
duze miasto/ mate miasto/  wie$/ rural Pomorze
large city small town area
Ryc. 14. Porownanie $redniej warto$ci puw w populacji dzieci 7-letnich

badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Dmft mean values comparison in 7-year-old children from Po-
morze examined in 1987, 1995 and 2003.

Zmiany $rednich warto$ci puw w okresie szesnastu lat w poszczegdlnych
srodowiskach zamieszkania prezentuje rycina 14. W $rodowisku duzego miasta
wystapit wzrost §redniej liczby zgbow mlecznych z historia choroby prochnico-
wej (puw), natomiast na wsi niewielki spadek tej wartosci. Ogolna tendencja
niestety nie jest pozytywna.

W kolejnych badaniach epidemiologicznych dzieci 7-letnie mialy wyrznigte
okoto o$miu zgbow statych, z czego z historia choroby prochnicowej w 1987
roku byto 0,73 ze¢ba, w 1995 roku 0,83 zgba, a w 2003 roku 0,29 zg¢ba statego
(tab. 21).



Tab. 21. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w uzebieniu stalym populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995
1 2003 roku na Pomorzu.
Caries experience in permanent dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

) . Liczba bada- Intensywnos¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu statym
Srodowisko nych w latach Caries experience in permanent dentition
zamieszkania Ple¢ | 1987, 1995,
Living Sex 2003 P - zgby z préchnica U - zgby usunigte W - zgby wypelnione PUW
environment Number of DT - decayed teeth MT - missed teeth FT - filled teeth DMFT
subjects 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto M 30 0,23 | 0,30 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,17 | 0,07 | 0,30 | 0,47 | 0,33
Large city K 30 0,40 | 0,37 | 0,23 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,10 | 0,33 | 0,47 |40,47 | 0,57
Gdafisk K+M 60 032 | 0,33 | 025 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,13 | 020 | 0,38 |[0.474] 0,45
Mate miasto M 30 0,97 | 0,70 | 0,20 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,27 | 0,17 | 0,03 | 1,24 []0,87 || 0,23
Small town K 30 0,37 | 0,83 | 0,17 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,33 | 0,00 | 0,37 ||1,17|| 0,17
P .
ruszez Gd K+M 60 0,67 | 0,77 | 0,18 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,13 | 0,25 | 0,02 | 0,80 ||1,02 || 0,20
Wies M 30 0,73 | 0,87 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,03 | 0,10 | 0,07 | 0,76 |0,97 || 0,17
MHNMMMQEQ K 30 1,13 | 1,00 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,07 | 0,03 | 0,00 | 1,20 | 1,03}| 0,27
Pruszcz Gd. K+M 60 0,93 | 0,93 | 0,18 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,05 | 0,07 | 0,03 | 0,98 | 1,00 | 0,22
M 90 0,66 | 0,62 | 0,19 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,12 | 0,14 | 0,06 | 0,78 | 0,77 | 0,24
Pomorze K 90 0,63 | 0,73 | 0,22 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,04 | 0,16 | 0,11 | 0,68 | 0,89 | 0,33
K+M 180 0,64 | 0,68 | 0,21 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,08 | 0,15 | 0,08 | 0,73 | 0,83 | 0,29
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w latach 1995 1 2003

<—> istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania w poszczegolnych latach
M — chlopcy / boys, K — dziewczgta / girls



Wyniki badan 63

Dane zawarte w tabeli wskazuja na istotny statystycznie spadek $redniej
liczby zgbow statych z historia choroby prochnicowej na Pomorzu w latach
1995-2003. Rodznica istotna statystycznie dotyczyla zarowno liczby PUW, jak i
jej sktadowej P opisujacej aktywna chorobg prochnicowa. Pomiedzy Srodowi-
skiem duzego miasta, matego miasta i wsi stwierdzono bardzo duze r6znice
dotyczace $redniej wartos§ci PUW, podczas gdy w badaniach z 2003 roku obser-
wowano znaczne obnizenie intensywnosci choroby préchnicowej w matym
miescie i na wsi znacznie (ryc. 15). Prawie trzykrotny, w okresie ostatnich o$miu
lat, spadek $redniej liczby PUW w populacji dzieci 7-letnich, pozwala pozytyw-
nie rokowaé na przysztosc.

1,24

1,02 0,98 1,00

number of permanent teeth

$rednia liczba zebdéw statych / mean

duze miasto/ mate miasto/  wie$ /rural Pomorze
large city small town area
Ryec. 15. Poréwnanie $redniej warto§ci PUW w populacji dzieci 7-letnich

badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
DMFT mean values comparison in 7-year-old children from Po-
morze examined in 1987, 1995 and 2003.

W badaniach epidemiologicznych dzieci 12-letnie, jako grupa badanych juz
z pelnym uzebieniem statym, wg WHO stanowia podstawowa populacje indek-
sowa, dla ktorej wytyczane sa $wiatowe i narodowe cele zdrowia. Promowane
na 2010 rok globalne cele zdrowia jamy ustnej proponuja, aby dzieci w wieku
12 lat miaty PUW mniejsze lub rowne 1. W badaniach epidemiologicznych pro-
wadzonych w okresie szesnastoletnim na Pomorzu w populacji dzieci 12-letnich
w 1987 roku stwierdzono 4,07 zgbow z historia choroby prochnicowej, w 1995
roku 4,32 oraz 3,20 zgba w ostatnim badaniu przeprowadzonym w 2003 roku
(tab. 22).



Tab. 22. Intensywnos$¢ choroby prochnicowej w uzgbieniu statym populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 1 2003
roku na Pomorzu.
Caries experience in permanent dentition of 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

) Liczba bada- Intensywnos¢ choroby prochnicowej w uzebieniu statym
Srodowisko nych w latach Caries experience in permanent dentition
zamieszkania | Ple¢ | 1987, 1995, - - -
Living Sex 2003 P - zgby z préchnica U - zgby usunigte W - zgby wypelnione PUW
environment Number of DT - decayed teeth MT - missed teeth FT - filled teeth DMFT
subjects 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 1,63 | 2,70 | 1,07 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,73 | 0,97 [4240 | 336 | 3,67 | 3,47
Large city K 30 2,13 | 2,97 | 0,70 | 0,03 | 0,07 | 0,00 | 2,60 | 1,13 (43,77 | 4,76 | 4,174| 4,47
Gdafisk K+M 60 1,88 | 2,83 | 0,88 | 0,02 | 0,03 | 0,00 | 2,17 | 1,05 3:084 4,07 | 392]| 3,97
Male miasto | M 30 1,50 | 3,50 | 1,17 | 0,00 | 0,17 | 0,00 | 1,80 | 1,20 |[[1,20]| 3,30 | 4,87 ]| 2,37
Small town K 30 2,73 | 3,10 | 1,33 | 0,03 | 0,13 | 0,03 | 2,20 | 1,20 |||[2,27 || 4,96 | 4,43 || 3,63
P .
ruszez Gy v 60 2,12 | 3,30 | 125 | 0,02 | 0,15 | 0,02 | 2,00 | 1,20 |[[1.734] 4,13 | 4,65]| 3,00
Wies M 30 3,93 | 3,00 | 1,37 | 0,07 | 0,00 | 0,00 | 0,33 | 0,50 |0,60]| 4,33 qwumo 1,97
MMMM ared K 30 320 | 417 | 223 | 0,07 | 0,10 | 0,00 | 040 | 1,03 || 1.07]] 3.67 [*530 | 3.30
Pruszcz Gd. K+M 60 3,57 | 3,58 1,80 | 0,07 | 0,05 | 0,00 | 0,37 | 0,77 | 0,83 | 4,00 | 4,40 | 2,63
M 90 2,36 | 3,07 1,20 | 0,02 | 0,06 | 0,00 | 1,29 | 0,89 | 1,40 | 3,67 | 4,01 Nboa
Pomorze K 90 2,69 | 3,41 1,42 | 0,04 | 0,10 | 0,01 1,73 1,12 | 2,37 | 4,47 | 4,63 wumo,v
K+M 180 2,52 | 324 | 1,34 | 0,03 | 0,08 | 0,01 1,51 | 1,01 | 1,88 | 4,07 | 4,32 | 3,20
[ ] rdznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami badanymi w latach 1995 i 2003
— istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls
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Uzyskane wyniki bardzo odbiegaja od tych, ktére promuje Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia. Podobnie, jak w mtodszych populacjach, podczas analizy wy-
nikow badan stwierdzono duza zmienno$¢ Srodowiskowa otrzymanych wyni-
kéw. Aktywna chorobe prochnicowa (P) we wszystkich badaniach najczegsciej
obserwowano w populacji dzieci zamieszkatych na wsi, a w 2003 roku warto$¢
P byla dwukrotnie wyzsza niz u dzieci z duzego miasta. Na przestrzeni lat 1995-
2003, tylko u chtopcow z duzego miasta i u dziewczat ze wsi, spadek $redniej
liczby zgbéw z czynna choroba prochnicowa nie byt istotny statystycznie. Sred-
nia liczba zgbow wypelionych (W) istotnie statystycznie wzrosta na przestrzeni
ostatnich o$miu lat u wszystkich badanych z Pomorza oraz u dziewczat, a takze
w calej badanej populacji z duzego miasta. Najwigksze roznice stwierdzono u
dziewczat w duzym miescie, ktore w 1995 roku miaty zaledwie 1,13 zgba wy-
petnionego, a osiem lat p6zniej juz 3,08 zgby, natomiast w §rodowisku wiejskim
we wszystkich kolejnych badaniach najmniej byto zgbow z zatozonymi wypet-
nieniami (W).

E1987
W 1995
002003

$rednia liczba zebdw statych / mean
number of permanent teeth

duze miasto/ mate miasto/  wie$ / rural Pomorze
large city small town area

Ryec. 16. Porownanie $redniej warto§ci PUW w populacji dzieci 12-letnich
badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
DMFT mean values comparison in 12-year-old children from
Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Analizujac $rednia warto§¢ PUW najwigcej zebdw z historia choroby proch-
nicowej obserwowano u dzieci z duzego miasta, ale podczas kolejnych badan
uzyskane wartos$ci byty prawie niezmienne (ryc. 16). W 2003 roku w $rodowi-
sku matego miasta oraz na wsi stwierdzone zostato istotnie statystycznie mniej
zebow z historia choroby prochnicowej w odniesieniu do badan z 1995 roku,
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dzigki czemu w catej badanej populacji dzieci pomorskich wystapito istotne
statystycznie obnizenie wartosci PUW w okresie osmioletnim.

Badanie populacji mtodziezy 18-letniej, ktora konczy szkol¢ i rozpoczyna
doroste zycie, pozwala na oceng skuteczno$ci programow edukacyjno-
profilaktycznych prowadzonych dla dzieci od najmtodszych lat w ramach zajgc¢
szkolnych. Uzyskane wyniki badan z 1995 i 2003 roku wskazuja pozytywna
tendencje redukcji choroby prochnicowej (tab. 23). W 1995 roku u mtodziezy
18-letniej obserwowano 7,74 zgbow z historig choroby prochnicowej, natomiast
po osmiu latach nastapit spadek do 6,66 zegba i byla to rdznica istotna statystycz-
nie. W populacji z duzego miasta stwierdzono najmniej zgbow z czynna choroba
prochnicowa (P) oraz zgbdéw usunigtych (U), natomiast w populacji mtodziezy
wiejskiej zdecydowanie najwigcej zgbdw statych wymagato leczenia stomatolo-
gicznego. W okresie o$mioletnim niepokojacy jest spadek u mtodziezy 18-letniej
liczby wypetionych zgbow statych (W), co moze wskazywaé na wzrost barier
dostepnosci opieki stomatologicznej dla tej populacji. RGwnoczesnie duze roézni-
ce wynikajace ze Srodowiska zamieszkania zwracaja uwage, ze mtodziez z du-
zego miasta ma najbardziej uprzywilejowana pozycj¢ w stosunku do rowiesni-
kéw z innych §rodowisk zamieszkania. Moze by¢ to takze zwigzane ze zrozni-
cowaniem $wiadomos$ci zdrowotnej w poszczegdlnych srodowiskach, a takze
wigkszej dostgpnosci prywatnej opieki stomatologicznej dla rodzin z duzego
miasta 0 wyzszym statusie socjoekonomicznym.



Tab. 23. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w uzebieniu stalym populacji mlodziezy 18-letniej badanej w 1995 1 2003
roku na Pomorzu.
Caries experience in permanent dentition of 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

) . Liczba Intensywnos¢ choroby prochnicowej w uzebieniu statym
Srodowisko badanych w Caries experience in permanent dentition
zamieszkania Pte¢ latach - - -
Living Sex |1995,2003 P - zgby z prochnica U - zeby usunigte W - zgby wypelnione PUW
environment Number of DT - decayed teeth MT - missed teeth FT - filled teeth DMFT
subjects 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duze miasto M 30 1,87 1,13 0,10 0,07 3,37 M 423 533 h 543
Large city K 30 2,40 1,63 0,07 0,00 5,63 4,33 8,10 v 5,97
Gdafisk K+M | 60 2,13 1,38 0,08 0,03 4,50 4,28 6,72 | 570
Mate miasto M 30 2,70 2,23 0,30 0,13 3,93 4,13 6,93 6,50
Small town K 30 2,73 3,90 0,67 0,57 6,20 4,33 9,60 8,80
Pruszez Gd. Ty v 60 2,72 3,07 0,48 0,35 5,07 4,23 827 | 7,65
Wies M 30 5,57 3,67 0,63 0,23 i 1,33 1,87 7,53 5,77
Rural area K 30 3,57 2,67 0,70 043 || Y467 4,40 893 | 7,50
gmina Pruszcz
Gd. K+M 60 4,57 3,17 0,67 0,33 3,00 3,13 8,23 6,63
M 90 3,38 2,34 0,34 0,14 2,88 1 341 | 6,60 590
Pomorze K 90 2,90 2,73 0.48 0,33 550 Y| 436 Y| 888 | 742
K+M 180 3,14 2,54 0,41 0,24 4,19 3,88 7,74 6,66
[ ] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w poszczegolnych latach
— istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Srednia warto$¢ PUW w badanej populacji mlodziezy 18-letniej niestety
nadal pozostaje wysoka (ryc. 17). W srodowisku wiejskim o 1,60 zgba oraz w
duzym miescie o 1,2 zgba wystapit spadek wartosci PUW, tylko $rodowisko
matego miasta pozostaje nadal w najgorszej sytuacji, poniewaz wartos¢ PUW w
1995 roku byta najwyzsza i wynosita 8,27 ze¢ba, a w okresie osmioletnim spadek
sredniej liczby zebow z historia choroby prochnicowej byl najmniejszy 0,62
zgba, przy $rednio 1,08 zgba dla Pomorza
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Rye. 17. Porownanie $redniej wartosci PUW w populacji mtodziezy 18-

letniej badanej w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
DMFT mean values comparison in 18-year-old adolescents from
Pomorze examined in 1995 and 2003.

Rycina 18 przedstawia w kolejnych badaniach epidemiologicznych przepro-
wadzonych na Pomorzu rozktad $rednich warto§ci PUW w populacjach wieku
rozwojowego. Przedstawione wyniki zwracaja uwagg na bardzo niekorzystny
wzrost $redniej liczby zgbow z historia choroby prochnicowej pomigdzy popula-
cja dzieci 7- i 12-letnich oraz miedzy dzie¢mi 12-letnimi i mtodzieza 18-letnia.
W 2003 roku pomimo nadal utrzymujacych sig¢ roznic pomigdzy kolejnymi gru-
pami wieku, we wszystkich badanych populacjach na Pomorzu zaobserwowano
zmnigjszenie Sredniej wartosci PUW, co stanowi bardzo pozytywna tendencje.
Jednak nadal przez piec lat pomigdzy 7 a 12 rokiem zycia dziecka, az trzy zgby
state ulegaja chorobie prochnicowej, natomiast przez sze$¢ lat migdzy 12 a 18
rokiem zycia nastepne 3,5 ze¢ba statego ulega chorobie prochnicowej. W 1995
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roku obserwowany wzrost, zarbwno w pierwszych pigciu latach, jak i w nastep-
nych szesciu latach wynosit prawie po 3,5 zgba.
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Ryec. 18. Poréwnanie $rednich wartosci PUW w populacjach wieku rozwo-

jowego badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
DMFT mean values comparison in children and adolescents from
Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

W zwiazku z wystgpowaniem zjawiska polaryzacji choroby prochnicowej,
w kazdej badanej populacji nawet ze znaczna redukcja prochnicy wyrazong
warto$ciami puw / PUW, istnieje grupa osob z bardzo wysoka liczba zgbow z
historia choroby prochnicowej. Osoby te stanowiace 1/3 badanej populacji moz-
na wyloni¢ podczas analizy wynikow badan stosujac wskaznik SiC. Na rycinie
19 przedstawiono $rednie wartosci puw oraz SiC w uzebieniu mlecznym dzieci
6- oraz 7-letnich. W zwiazku z rozpoczynajacym si¢ w wieku 6 lat procesem
wymiany uzgbienia mlecznego na uzgbienie stale w populacji dzieci 7-letnich
obserwujemy nizsze $Srednie wartosci puw oraz SiC. Podczas, gdy w populacji
dzieci 6-letnich na przestrzeni o$miu lat zaobserwowana zostala redukcja $red-
niej liczby puw wartos¢ wskaznika SiC pozostata niezmieniona. Jedna trzecia
populacji, w ktdrej obserwujemy najwyzsze warto$ci puw wyrazone wskazni-
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kiem SiC ma wplyw na obraz historii choroby prochnicowej w calej badanej
populacji. U dzieci 6-letnich 30% populacji miato $rednie SiC rowne 9,53 zgba
mlecznego, natomiast w wieku 7 lat wskaznik SiC w uzgbieniu mlecznym wy-
nosit 8,50. Obserwowane warto$ci sa bardzo wysokie.

8,57 8,50
10+

4,93

4,82

7lat/ years
6 lat / years

$rednia liczba zgbéw mlecznych /
mean number of primary teeth

puw SiC puw SiC
1995 2003

Ryc. 19. Porownanie Srednich wartoéci puw oraz SiC w populacjach dzieci w
wieku 6 1 7 lat badanych w 1995 i1 2003 roku na Pomorzu.
Dmft and SiC mean values comparison in children from Pomorze
examined in 1995 and 2003.

Analizujac wyniki badan dotyczace uzgbienia statego we wszystkich bada-
nych populacjach wystapita bardzo pozytywna zmiana w postaci redukcji za-
réwno $rednich wartosci PUW, jak rowniez SiC w poszczegolnych populacjach
(ryc. 20). W populacji dzieci 12-letnich w 1995 roku 1/3 badanych miata 7,43
zgba z historia choroby prochnicowej, natomiast po o$miu latach juz tylko 5,97
zeba. W populacji mtodziezy 18-letniej wartos¢ SiC ulegta redukcji z 13,08 w
1995 roku do 11,55 w 2003 roku. W wszystkich badanych populacjach nadal 1/3
0s6b ma bardzo wysoki wskaznik choroby prochnicowej, natomiast jego powol-
ny spadek pozwala pozytywnie rokowac na przysziosé. Ta czes¢ populacji wy-
maga szczegllnie intensywnych zabiegéw profilaktyczno-leczniczych ograni-
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czajacych rozwoj choroby prochnicowej w uzgbieniu statym, co pozwoli osia-
gna¢ widoczna redukcje Sredniej liczby PUW dla catej populacii.
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Ryc. 20. Porownanie $rednich wartosci PUW oraz SiC w populacjach wieku
rozwojowego badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
DMFT and SiC mean values comparison in children and adolescents
from Pomorze examined in 1995 and 2003.



Tab. 24.  Stan uzgbienia mlecznego u dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Primary dentition status in 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srodowisko Liczba Srednia liczba Odsetek zgbow mlecznych [%)]
Jamieszka- badanych |zehgw mlecznych Percentage of primary teeth
. Ple¢ | wlatach | rroun number of
nia b i Ochnic wypetnionych usunietych
e Sex |1995,2003|  pyimary reeth ez zmian z prochnica yp y ety
Living Number of p sound decayed filled missing due caries
environment .
subjects | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 1995 | 2003 1995 | 2003 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 18,73 | 18,60 | 7532 | 71,67 | 20,10 | 21,34 | 442 6,99 0,16 0,00
Large city K 30 17,07 | 1820 | 6593 | 76,33 | 29,58 | 17,96 | 4,08 5,88 0,41 0,05
Gdansk
ans K+M| 60 17,90 | 1840 | 70,75 | 73,82 | 24,68 | 1962 | 429 | 640 | 028 | 027
Male miasto | M 30 17,23 | 17,97 | 64,14 | 67,46 | 34,89 | 2844 | 0,00 3,71 0,98 0,39
Small town | K 30 17,33 | 18,13 | 6522 | 71,32 | 33,12 | 2521 | 0,91 3,47 0,74 0,00
Pruszez Gd. 1 vl 60 1728 | 18,05 | 64,68 | 6941 | 3400 | 2683 | 046 | 3,60 | 086 | 017
Wies M 30 17,07 | 17,63 | 72,15 | 77,66 | 2634 | 21,04 | 0,76 0,73 0,76 0,56
Mmﬂmw area K 30 16,27 | 18,53 | 68,91 | 79,03 | 29,52 | 15,75 | 0,18 4,84 1,39 0,38
Pruszez Gd. |K+M| 60 16,67 | 18,08 | 70,56 | 7836 | 27,89 | 1834 | 0,47 2,86 1,07 0,44
M 90 17,68 | 18,07 | 70,66 | 72,20 | 26,93 | 23,61 1,80 3,86 0,62 0,33
Pomorze K 90 16,89 | 18,30 | 66,59 | 7538 | 30,83 | 19,55 1,76 4,74 0,82 0,33
K+M| 180 17,28 | 18,18 | 68,66 | 73.85 | 28,87 | 21,55 1,78 428 0,75 0,33

M — chtopey / boys, K — dziewczeta / girls
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Stan uzgbienia mlecznego populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003
roku przedstawiono w tabeli 24. W 1995 roku w jamie ustnej badanych obser-
wowano $rednio 17,28 zgbow mlecznych, natomiast w 2003 roku 18,18 zgbow.
W pierwszym badaniu epidemiologicznym 69% zgbow mlecznych nie wykazy-
wato zadnych zmian, natomiast w 2003 roku wsréd obecnych w jamie ustnej
badanego dziecka 18 zgbow mlecznych 74% bylo bez zmian. W 1995 roku naj-
wigkszy odsetek zgboéw mlecznych bez zmian patologicznych stwierdzono u
dzieci w duzym miescie (70,75%), natomiast w 2003 roku u badanych na wsi w
78,36% zgbow mlecznych. U dzieci z matego miasta badanych w 1995 roku az
34% zg¢bodw mlecznych objeta choroba prochnicowa, natomiast osiem lat pozniej
w 2003 roku byto 27% z¢boéw mlecznych z choroba proéchnicowa w tym samym
wieku. Zarowno w 1995 jak 1 2003 roku najwigcej wypetnionych zgboéw mlecz-
nych miaty dzieci z duzego miasta, odpowiednio 4,29% oraz 6,40%. W okresie
o$mioletnim stwierdzono takze widoczna poprawg w liczbie wypeklionych zg-
boéw mlecznych (w) u dzieci z malego miasta oraz ze wsi. Rownoczesnie w
okresie 1995-2003 u dzieci dwukrotnie zmalat odsetek usunigtych zebow mlecz-
nych (u), co przy wzroscie odsetka wypetionych zgbow mlecznych, moze
swiadczy¢ o wczesniejszym podejmowaniu leczenia zachowawczego zgbow, a
tym samym nie dopuszczaniu do zaawansowanego rozwoju choroby prochnico-
wej wymagajacej leczenia chirurgicznego w postaci ekstrakcji. Mimo obserwo-
wanych w okresie o§mioletnim pozytywnych zmian w stanie uzebienia dzieci 6-
letnich z Pomorza nadal tylko 4,28% z¢bow mlecznych zostalo wyleczonych z
21,55% zgbow mlecznych z aktywna choroba prochnicowa. W srodowisku wiej-
skim wystapito bardzo duze zréznicowanie w odniesieniu do pici badanych. W
2003 roku u chtopcow zaledwie 0,73% zebdéw miato zatozone wypetnienia,
natomiast u dziewczat odsetek ten wynosit 4,84 zgba. Mimo wszystko jednak
obserwowana jest u dzieci 6-letnich pozytywna tendencja w rozwoju choroby
prochnicowe;.

Stan uzgbienia statego dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku przed-
stawiono w tabeli 25. W tej populacji wieku uzgbienie mleczne dopiero zaczyna
ulega¢ wymianie na uzgbienie stale, dlatego tez w jamie ustnej badanego dziec-
ka obecne bylo w 1995 roku zaledwie §rednio 4,67 zgbow statych a w 2003 roku
3,13. Pomimo to w 1995 roku u dzieci byto prawie 7% z¢bow statych z prochni-
ca przy 0,64% w 2003 roku. W badanej populacji dziewczat z duzego i malego
miasta w 2003 roku wszystkie z¢by state byly zdrowe, natomiast w 1995 roku
zadna z trzech badanych populacji dzieci 6-letnich nie miata zgboéw statych bez
zmian patologicznych. W obu etapach badan epidemiologicznych nie byto dzieci
z usuni¢tymi z¢bami statymi. W 2003 roku dzieci nie mialy zgbdw statych z
wypemionymi ubytkami prochnicowymi. W okresie o$mioletnim w populacji
dzieci 6-letnich zamieszkalych na terenie Pomorza znacznie obnizyt si¢ odsetek
zebow statych z historia choroby prochnicowej. Powyzsze moze by¢ pdzniej-
SZym rozpoczeciem procesu wymiany uzebienia, a tym samym mniejsza $rednia
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liczba juz wyrznigtych z¢bow statych, a nie krotszego narazenia na procesy
prochnicowe tych zebow.

Populacja dzieci 7-letnich, bgdaca juz w zaawansowanym procesie wymiany
uzebienia mlecznego na stale, w 1995 roku charakteryzowata si¢ jeszcze 14
zgbami mlecznymi obecnymi w jamie ustnej badanego dziecka i 15 w 2003 roku
(tab. 26), z ktorych w kolejnych badaniach zdrowych zgbow mlecznych byto
65% 1 68%. W 1995 roku aktywna choroba prochnicowa byta w 31% zgbow
mlecznych oraz w 24% w 2003 roku. W pierwszym badaniu epidemiologicznym
odsetek wypetionych z¢bow mlecznych wynosit 1,47% 1 prawie 7% w 2003
roku. W odniesieniu do srodowiska zamieszkania w badanej populacji dzieci 7-
letnich zaobserwowano duze réznice. Prawie 12% wyleczonych zgbow mlecz-
nych obserwowano w 2003 roku w $rodowisku duzego miasta, natomiast zaled-
wie 3% u dzieci zamieszkatych na terenach wiejskich. Wyniki badan wskazuja,
ze stan uzebienia mlecznego u dzieci w wieku 7 lat na Pomorzu ulega systema-
tycznej poprawie.

W populacji dzieci 7-letnich zamieszkatych na Pomorzu w latach 1987-2003
stan zgbow statych przedstawiono w tabeli 27. Analizujac uzyskane dane stwier-
dzono, ze na okoto 8 wyrznigtych zgbow statych bez zmian patologicznych w
1987 roku byto 92% zgbdw, w 1995 roku 91%, a w 2003 roku az 96%. W sto-
sunku do wynikéw badan dzieci 6-letnich, ktore w 2003 roku mialy wyrznigte
zaledwie 3 zgby stale, z ktorych 99% bylo bez zmian, wyniki badan u dzieci 7-
letnich rokuja pomyslnie. Rownoczesnie znaczna redukcja w 2003 roku odsetka
zebow z aktywna chorobg prochnicowa pozwala na optymistyczne rokowanie
zdrowotne. Natomiast znaczne obnizenie odsetka zgbow wypetionych u dzieci
7-letnich w $rodowisku matego miasta, niestety potwierdza istnienie duzych
barier ograniczajacych dostepno$¢ opieki stomatologicznej tym populacjom.
Jednoczesnie w tym Srodowisku oraz w $rodowisku wiejskim w okresie o$miu
lat stwierdzony zostat ponad trzy i potkrotny spadek odsetka zebow z aktywna
choroba prochnicowa, co w pewnym stopniu moze ttumaczy¢ obnizenie w tych
obu srodowiskach odsetka wyleczonych zgbow stalych. We wszystkich trzech
etapach badan epidemiologicznych nie byto usunigtych zgbow statych z powodu
powiktan choroby prochnicowe;.



Tab. 25.  Stan uzgbienia statego u dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition status in 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srodowisko Liczba Srednia liczba Odsetek zgbow statych [%]
Jamieszka- badanych | epgw statych Percentage of permanent teeth
. Ple¢ | wlatach | pronn number of
nia S, bez zmian z prochnic wypelionych usunietych
iy ex 1995, 2003| pormanent teeth P a ypetniony ety
ES.SN Number of p sound decayed filled missing due caries
environment .
subjects 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duse miasto | M | 30 | 2,03 | 297 | 9852 | 9899 | 148 | 1,00 | 000 | 000 | 000 | 0,00
Large city K 30 5,33 2,87 94,37 100,00 3,75 0,00 1,88 0,00 0,00 0,00
nsk
Gdatts K+M| 60 3,68 | 2,92 | 9538 | 9932 | 326 | 0,68 1,36 | 000 | 000 | 0,00
Male miasto | M 30 457 | 340 | 88,18 | 99,12 | 810 | 088 | 3,72 | 000 | 000 | 0,00
Small town K 30 4,43 3,30 90,70 100,00 9,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pruszcz Gd.
K+M 60 4,50 3,35 89,53 99,40 8,069 0,60 1,78 0,00 0,00 0,00
Wies M 30 5,30 3,23 92,45 99,07 7,55 0,93 0,00 0,00 0,00 0,00
Rural area
gmina K 30 6,33 3,00 92,10 99,00 7,90 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pruszcz Gd. |K+M 60 5,82 3,12 92,27 99,04 7,73 0,96 0,00 0,00 0,00 0,00
M 90 3,97 3,20 91,69 99,06 6,80 0,94 1,51 0,00 0,00 0,00
Pomorze K 90 5,37 3,06 92,54 99,67 6,90 0,33 0,56 0,00 0,00 0,00
K+M 180 4,67 3,13 92,06 99,36 6,87 0,64 1,07 0,00 0,00 0,00

M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Populacja dzieci 12-letnich z Pomorza w kolejnych badaniach epidemiolo-
gicznych miata odpowiednio 84%, 83% i 88% zgbow stalych bez zmian patolo-
gicznych (tab. 28). W 2003 roku odsetek zgbow z aktywna prochnica wynosit
okoto 5%, podczas gdy osiem lat wczesniej byto 13%. W srodowisku duzego
miasta w kolejnych badaniach u dzieci 12-letnich byt najnizszy odsetek zgbow z
aktywnym procesem préochnicowym, natomiast najwyzszy odsetek byt na wsi.
Odwrotna sytuacja dotyczyta zgbéw wypetionych, ktorych zdecydowanie naj-
mniej miaty dzieci ze $rodowiska wiejskiego. W 2003 roku dzieci z duzego
miasta mialy trzykrotnie wigcej wyleczonych zgbow niz ich rowiesnicy ze wsi.
Rownoczesnie we wszystkich §rodowiskach zamieszkania obserwowana byla
duza redukcja odsetka zgbow usunigtych. W populacji dzieci 12-letnich ogolna
tendencja dotyczaca stanu uzgbienia statego jest bardzo pozytywna, jednak nadal
problemem jest odsetek zgbow statych z historig choroby prochnicowej z decy-
dujacym wptywem na $rednie wartosci PUW w calej populacji. Z tego powodu
dzieci w wieku szkolnym powinny zosta¢ objete intensywnymi stomatologicz-
nymi programami edukacyjno-profilaktycznymi 1 leczniczymi, ktére moga
wplynaé na poprawe stanu zdrowia jamy ustnej, a takze przede wszystkim po-
winny zosta¢ zniesione bariery ograniczajace dzieciom i miodziezy dostepnosc
opieki stomatologicznej dla tej okoto 30% czgséci populacji, ktora juz ulegla
chorobie prochnicowe;.

W 1995 roku mtodziez 18-letnia w 73%, a w 2003 roku w 77% miata zdro-
we zgby stale (tab. 29). Z aktywna choroba prochnicowa w 1995 roku byto 11%
zebow oraz 9% w 2003 roku, ze znacznym zréznicowaniem w zalezno$ci od
srodowiska zamieszkania badanych. O potowe mniej zgboéw z czynng choroba
prochnicows stwierdzono w duzym mieécie niz na wsi i w malym miescie. W
2003 roku w obu populacjach miejskich matego i duzego miasta mtodziez zen-
ska miata znacznie wigcej zgbow z aktywna choroba proéchnicowa. Obnizeniu w
srodowisku matego miasta ulegt odsetek wyleczonych zebow, co potwierdzat
zaobserwowany juz u dzieci 12-letnich niekorzystny trend wynikajacy ze wzro-
stu barier ograniczajacych dostgpno$¢ opieki stomatologicznej w tym $rodowi-
sku zamieszkania. Obserwowany w okresie o§mioletnim odsetek wypemionych
zebow u miodziezy z duzego miasta oraz ze wsi niestety nie ulegt zadnej zmia-
nie, natomiast pozytywne bylo zmniejszenie odsetka zgbow usunigtych. Pomimo
wszystko w badanych populacjach mtodziezy 18-letniej mozna dostrzec pozy-
tywne tendencje w zakresie poprawy stanu zdrowia w uz¢bieniu statym.



Tab. 26.  Stan uzgbienia mlecznego u dzieci 7-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Primary dentition status in 7-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srodowisko Liczba Srednia liczba Odsetek zebow mlecznych [%]
Jamieszka- badanych |zehgw mlecznych Percentage of primary teeth
. Ple¢ | wlatach | pronn number of
nia b i bchnic wypelionych usunietych
iy Sex [1995,2003| " primary teeth ez zmian z prochnica ypetniony ety
EE.s% Number of pramary sound decayed filled missing due caries
environment ;
subjects 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
Duse miasto | M | 30 | 1473 | 1610 | 6484 | 66,17 | 3015 | 2200 | 218 | 819 | 284 | 080
Large city K 30 15,27 | 14,77 66,02 63,04 29,37 26,82 3,96 15,34 0,65 0,20
nsk
Gdafis K+M| 60 15,00 | 1543 | 6542 | 63,64 | 2973 | 2431 | 3,14 | 11,61 | 1,70 | 052
Male miasto | M 30 | 13,17 | 1527 | 6647 | 6851 | 2796 | 2362 | 072 | 7,06 | 484 | 065
Small town K 30 13,50 14,17 63,15 71,14 33,72 23,88 1,46 4,42 1,68 0,49
Pruszcz Gd.
K+M 60 13,34 | 14,72 64,83 69,80 30,82 23,78 1,09 5,88 3,26 0,54
Wied M 30 13,60 15,77 65,54 78,23 32,09 18,63 0,00 2,07 2,37 1,07
Mﬁmw area K 30 13,37 | 14,03 | 6500 | 63,32 | 33,31 | 30,86 | 0,00 421 1,69 1,61
Pruszez Gd. |K+M| 60 13,49 | 1490 | 6529 | 71,19 | 32,68 | 2437 | 000 | 311 | 2,03 1,32
M 90 13,83 | 15,71 65,62 71,97 30,05 21,40 0,98 5,81 3,35 0,82
Pomorze K 90 14,04 | 14,32 64,68 63,96 32,02 27,17 1,97 8,11 1,33 0,76
K+M 180 13,94 15,02 65,17 68,16 31,04 24,17 1,47 6,87 2,31 0,79

M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls



Tab. 27.  Stan uzgbienia statego u dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition status in 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.
. ) Liczba Srednia liczba Odsetek zgbow statych [%]
mHoa.o,SmWo badanych zebow statych Percentage of permanent teeth
NN.:Eomem- Pre¢ | Wlatach | rroi number of - Y : :
nia 1987, 1995, ) ormanent teeth bez zmian z prochnica wypelnionych usunigtych
Living Sex 2003 pe sound decayed filled missing due caries
X ; .
environmen \M::@wmmwx 198719952003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto M 30 8,401(7,77|6,97 196,40|93,95|95,12| 2,80 | 3,86 | 3,87 | 0,80 | 2,19 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K 30 8,90 (7,70 | 8,33194,72193,26|93,28| 4,53 | 5,45 | 2,76 | 0,75 | 1,30 | 3,96 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Gdansk
ans K+M 60 8,65|7,7317,65|95,53193,67|94,12| 3,69 | 4,65 | 3,27 | 0,78 | 1,68 | 2,61 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Male miasto M 30 8,73 19,53 |7,23185,71(90,87|96,82|11,20| 7,35 | 2,77 | 3,09 | 1,78 | 0,41 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Small town K 30 9,67 19,27 | 8,87 (96,13 |87,49|98,08| 3,87 | 8,95 | 1,92 | 0,00 | 3,56 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszez Gd. K+M 60 9,2019,40|8,05191,16|89,15|97,52| 7,37 | 8,19 | 2,24 | 1,47 | 2,66 | 0,25 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Wies M 30 8,8719,30 16,47 |91,29|89,57|97,37| 8,33 | 9,35 | 1,551 0,38 | 1,08 | 1,08 | 0,00 | 0,00 | 0,00
MMMM are¢ | g 30 [8,97]9,57 8,63 (86,62(89,24|96,87|12,64|10,45| 3,13 | 0,74 | 0,31 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszcz Gd. |K+M 60 8,9219,44 | 7,55|88,93|89,41(97,22(10,51| 9,85 | 2,38 | 0,56 | 0,74 | 0,40 | 0,00 | 0,00 | 0,00
M 90 8,67 (8,8716,89191,07|91,43|96,37| 7,50 | 6,99 | 2,76 | 1,42 | 1,58 | 0,87 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pomorze K 90 9,18 | 8,84 | 8,61 (92,54 (89,83|96,17| 6,97 | 8,47 | 2,56 | 0,49 | 1,69 | 1,28 | 0,00 | 0,00 | 0,00
K+M 180 8,92 18,86 |7,75|91,83190,52|96,26| 7,23 | 7,79 | 2,71 | 0,94 | 1,69 | 1,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 28.  Stan uzgbienia statego u dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition status in 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.
. ) Liczba Srednia liczba Odsetek zgbow statych [%]
mHoa.o,SmWo badanych zebow statych Percentage of permanent teeth
NN.:Eomem- Pre¢ | Wlatach | rroi number of - Y : :
nia 1987, 1995, ) ormanent teeth bez zmian z prochnica wypelnionych usunigtych
Living Sex 2003 pe sound decayed filled missing due caries
X ; .
environmen \M::@wmmwx 198719952003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 [24,87|24,07/31,07/86,46 | 84,50 88,83 | 6,57 | 11,57 3,44 | 6,97 | 3,93 | 7,72 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K 30 25,10]25,46|31,03(81,01|83,62(85,59| 8,50 |11,67| 2,26 |10,36| 4,44 |12,15| 0,18 | 0,27 | 0,00
Gdafisk K+M 60 24,98|24,77\31,05(83,72 |84,05|87,25| 7,54 |11,66| 2,83 | 8,67 | 4,17 | 9,92 | 0,13 | 0,12 | 0,00
Male miasto | M 30 [24,17]26,19)24,60(86,34 | 81,41[90,37| 6,21 13,36 4,76 | 7,45 | 4,58 | 4,88 | 0,00 | 0,65 | 0,00
Small town K 30 26,43|26,23|26,03(81,21 (82,4286,07|10,34|12,34| 5,10 | 8,32 | 4,63 | 8,71 | 0,02 | 0,61 | 0,12
P .
ruszez Gd K+M 60 25,30(26,22|25,32(83,66|81,9688,16| 8,37 |12,83| 4,93 | 791 | 4,61 | 6,83 | 0,01 | 0,61 | 0,08
Wies M 30 24,23|26,10|23,87(82,12 (86,64 |91,75|16,23|11,37| 5,74 | 1,38 | 1,99 | 2,51 | 0,25 | 0,00 | 0,00
Mmﬂmw are¢ | g 30 [24,33]26,07(25,60(84,93(79,67|87,11[13,15]16,00| 8,71 | 1,64 | 3,95 | 4,18 | 0,25 | 0,38 | 0,00
Pruszcz Gd. |K+M 60 24,28|26,08(24,73|83,5383,22(89,37|14,69 (13,64 | 7,28 | 1,51 | 2,95 | 3,36 | 0,25 | 0,19 | 0,00
M 90 24,42|25,46|26,51(84,99184,23190,19| 9,65 |12,12| 4,53 | 5,28 | 3,46 | 5,28 | 0,15 | 0,20 | 0,00
Pomorze K 90 25,29(25,92|27,56|82,34 (81,89|86,22|10,63|13,33| 5,15 | 6,85 | 4,35 | 8,60 | 0,21 | 0,42 | 0,04
K+M 180 24,86|25,69|27,03| 83,64 (83,03 |88,05(10,15{12,73| 4,96 | 6,08 | 3,93 | 6,95 | 0,18 | 0,31 | 0,04

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 29.  Stan uzgbienia statego u mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition status in 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srodowisko Liczba Srednia liczba Odsetek zgbow statych [%]
Jamieszka- badanych | epgw statych Percentage of permanent teeth
. Ple¢ | wlatach | rroun number of
ma b i dchnic wypelnionych usunietych
a4 Sex 1995, 2003 | pormanent teeth ez zmian z prochnica yp ¥ qty
Living Number of p sound decayed filled missing due caries
environment .
subjects | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 1995 | 2003 1995 | 2003 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 28,97 | 2847 | 81,57 | 80,97 | 645 3,96 11,63 | 1482 | 035 025
Large city K 30 29,17 | 28,03 | 7225 | 78,74 | 8,08 5.82 19,44 | 1545 | 024 0,00
Gdansk
ans K+M| 60 2907 | 2825 | 76.87 | 7988 | 725 | 488 | 1560 | 1513 | 027 0,11
Mate miasto | M 30 28,8 | 2823 | 7594 | 77,12 | 938 7.86 13,65 | 14,56 1,04 0,46
Small town | K 30 29,06 | 28,17 | 66,96 | 6938 | 9,39 13,57 | 21,34 | 1507 | 231 1,98
Pruszez Gd-— vl 60 2893 | 282 | 71.41 | 7320 | 940 | 10,75 | 17,53 | 14.82 | 1,66 123
Wies M 30 28,97 | 286 | 73,95 | 79,99 | 19,58 | 12,73 | 443 6,49 2,04 0,80
MMMM ared K 30 28,6 | 27,93 | 68,65 | 73,55 | 13,11 9,41 1585 | 15,51 | 2,38 1,52
Pruszcz Gd. |K+M| 60 28,73 | 2827 | 7127 | 76,82 | 1640 | 11,08 | 10,10 | 10,94 | 223 1,15
M 90 28,91 | 2843 | 77,06 | 7938 | 11,97 | 8,19 9,79 11,94 1,18 0,49
Pomorze K 90 28,94 | 28,04 | 6932 | 73.85 | 10,19 | 9,62 18,87 | 15,37 1,62 1,16
K+M| 180 28,93 | 2824 | 73,16 | 76.62 | 11,10 | 8,92 1435 | 13,62 1,38 0,84

M — chtopey / boys, K — dziewczeta / girls
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1.4. Stomatologiczne potrzeby lecznicze w uz¢bieniu mlecznym i stalym

U dzieci 6-letnich z Pomorza analizowano stomatologiczne potrzeby leczni-
cze w uzgbieniu mlecznym na podstawie danych zawartych w tabeli 30 oraz 31.
Na przestrzeni o$miu lat dzielacych kolejne etapy badan, mimo wzrostu liczby
zebow mlecznych obecnych w tym wieku w jamie ustnej badanego dziecka,
spadta $rednia liczba zgboéw mlecznych wymagajacych leczenia. W populacji
dziewczat $redni spadek o 1,71 zgboéw mlecznych wymagajacych leczenia byt
istotny statystycznie. W 1995 roku dzieci w malym mie$cie miaty najwigksze
potrzeby lecznicze, az w 34% zgboéw mlecznych, a w 2003 roku juz tylko 26%
zebow mlecznych wymagato leczenia. Najczes$ciej wymagane u badanych dzieci
6-letnich zarowno w 1995 jak i 2003 roku byto wypetnienie ubytku préchnico-
wego na dwoch lub wigcej powierzchniach. W okresie o$mioletnim ponad dwu-
krotnie spadta $rednia liczba zgbow ze wskazaniem do ekstrakcji, przy ponad
dwukrotnym wzroscie liczby zgbéw wymagajacych leczenia endodontycznego
choréb miazgi. Najprawdopodobniej moze mie¢ to zwiazek ze zmiana w okresie
o$miu lat w postgpowaniu i wspotczesnymi mozliwosciami leczenia zgbow
mlecznych. W badaniach z 1995 i 2003 roku stwierdzono, iz najwigcej wypet-
nien w jedno- oraz dwupowierzchniowych ubytkach prochnicowych powinno
by¢ zatozone u dzieci z matego miasta. ROwnoczes$nie najwyzsza Srednia liczba
zebow mlecznych wymagajacych leczenia u dzieci w tym $rodowisku wskazuje,
ze ta populacja wymaga wdrozenia intensywnych programoéw profilaktyczno-
leczniczych.

W 1995 roku dzieci 6-letnie w jamie ustnej miaty $rednio 4,67 statego z¢ba a
w 2003 roku 3,13 (tab. 32), co pozwala na okre§lenie potrzeb leczniczych. Bar-
dzo pozytywnym jest fakt, ze w okresie osmioletnim, dzielacym kolejne etapy
badan, potrzeby lecznicze w uzgbieniu stalym zdecydowanie zmalaty. W 1995
roku $rednio 1,87 zgba stalego z 4,67 wyrznigtych wymagato interwencji leczni-
czej. Natomiast w 2003 roku byto zaledwie 0,02 zgba statego z 3,13 wyrznig-
tych, ktory wymagal leczenia zachowawczego. W 2003 roku nie obserwowano
wymagan w postaci zabiegdw zatrzymania prochnicy, co najprawdopodobniej
zwiazane jest ze znacznie wigksza dostepnoscia dobrych past do zgbow zawiera-
jacych duzo zwiazkoéw fluoru oraz ich regularnym stosowaniem przez dzieci juz
od najmtodszych lat. Fluor zawarty w tych pastach pozwala na remineralizacjg
poczatkowych ubytkow w szkliwie i tym samym zapobiega powstawaniu choro-
by prochnicowe;.



Tab. 30. Potrzeby lecznicze w zgbach mlecznych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Treatment needs in primary dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba

Srednia liczba

Srednia liczba zgbow mlecznych z potrzebami leczniczymi w zakresie

) . zebow ml. zebow ml. Average number of primary teeth with treatment needs
mBa.oéEWo | obecnychw |wymagajacych wypehnienia na
zamieszka- | Ple¢ | jamie ustnej / |leczenia / Mean zatrzvmania wypehnienia na W_w b wiecei |leczenia choréb
nia dzieci| pfean number | number of Zyme 1 powierzchni ub wigee L ekstrakcji
Livi S : . . prochnicy powierzchniach miazgi .
tving €X | of prim. teeth |prim. teeth with| . . . one surface extraction
. - i caries arresting . two or more pulp care
environment in oral cavity | treat. needs filling 7
surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duse miasto | M | 18,73 | 18,60 43,70 | 4,00 | 0,00 | 0,00 | 1,134 0,80 | 2,07, 2,10 | 0,03 | 047 | 0,47 | 0,63
Large city K |17,07 | 18,20 | |5,26 3,27 0,00 | 0,00 1,30 1,13 2,80 1,70 4| 0,13 0,23 1,03 0,20
Gdarsk K+M| 17,90 | 18,40 p[448 (| 3,63 | 0,00 | 0,00 | 1,22 0,97 1243 |[41.90]| 0,08 | 0,35 | 0,75 | 0,42
Mate miasto | M | 1723 | 17,97 [ 6,04 |[15.104] 0,00 | 0,00 [41,504] 1,23 |[2,77 || 2,57]] 037 | 0,57 | 1.40 | 0,73
Small town K |17,33] 18,13 || 5,83 nrmwe 0,00 | 0,00 e_ko 1,07 || 3,17 |{2,93 | 0,17 | 0,37 1,10 | 0,17
P .
ruszez Gd K+M| 17,28 | 18,05 5,98 4,82 0,00 | 0,00 1,45 1,15 2,97 | 2,75 0,27 0,47 1,25 0,45
Wie$ M | 17,07 | 17,63 || 4,68(| 3,70 | 0,00 | 0,00 | 0,87 1,20 | 2,77 1,87 | 0,17 | 0,33 | 0,87 | 0,30
Mmﬂmw area K |16,27 | 18,53 || 4,80 | 2,97 | 0,00 | 0,00 | 1,30 | 0,40 | 2,40 | 1,87 | 0,20 | 0,33 | 0,90 | 0,37
Pruszcz Gd. |K+M| 16,67 | 18,08 | 4,72 3,33 0,00 | 0,00 1,08 0,80 | 2,58 1,87 0,18 0,33 0,88 0,33
M | 17,68 | 18,07 | 4,80 | 4,27 0,00 | 0,00 1,17 1,08 2,53 2,18 0,19 | 0,46 | 0,91 0,56
Pomorze K |16,89 | 18,30 | 5,30 3,59 | 0,00 | 0,00 1,33 0,87 | 2,79 | 2,17 0,17 0,31 1,01 0,24
K+M| 17,28 | 18,18 | 5,05 | 3,93 | 0,00 | 0,00 1,25 | 0,97 | 2,66 | 2,17 | 0,18 | 0,38 | 0,96 | 0,40
>

istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

[ 1 roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.; M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 31. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach mlecznych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na

Pomorzu.
Percentage of treatment needs in primary dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba | Odsetek zebow Odsetek zgbow mlecznych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]
) . zebow mlecz- | ml. wymagaja- Percentage of primary teeth with various treatment needs
mB@o,Smwo Pled nych obecnych | cych leczenia / wypelnienia na
zamieszka- €C | wiami : ieni
. dicai| ¥ iamie ustnej | Percentage of zatrzymania | P etnienia na| © lub wigcej |leczenia chorob .
nia ZIeCl) badanego | primary teeth r6chnic 1 powierzchni ierzchniachl ~ miazei ekstrakeji
Living Sex | Mean number | with all treat- 8%& Q\RMW\SN one surface @wwwowwoswwo pulp mm% extraction
environment ; 0 11i
of prim. teeth |ment needs [%) Silling surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto M | 18,73 | 18,60 | 19,75 | 21,51 | 0,00 | 0,00 | 6,03 | 4,30 | 11,05 | 11,29 | 0,16 | 2,53 | 2,51 | 3,39
Large city K |17,07 | 18,20 | 30,81 | 17,97 | 0,00 | 0,00 | 7,62 | 6,21 | 16,40 | 9,34 | 0,76 | 1,26 | 6,03 1,10
nsk
Gdans K+M| 17,90 | 18,40 | 25,03 | 19,73 | 0,00 | 0,00 | 6,82 | 5,27 | 13,58 | 10,33 | 0,45 1,90 | 4,19 | 2,28
Mate miasto M | 17,23 | 17,97 | 35,06 | 28,38 | 0,00 | 0,00 | 8,71 6,84 | 16,08 | 14,30 | 2,15 | 3,17 | 8,13 | 4,06
Small town K |17,33 | 18,13 | 33,64 | 2499 | 0,00 | 0,00 | 8,08 | 590 | 18,29 | 16,16 | 0,98 | 2,04 | 6,35 | 0,94
P Gd.
ruszez K+M| 17,28 | 18,05 | 34,32 | 26,70 | 0,00 | 0,00 | 8,39 | 6,37 | 17,19 | 1524 | 1,56 | 2,60 | 7,23 | 2,49
Wies M | 17,07 | 17,63 | 27,42 | 20,99 | 0,00 | 0,00 | 5,10 | 6,81 | 16,23 | 10,61 | 1,00 1,87 | 5,10 1,70
Mﬁmw area K [16,27 ] 18,53 | 29,50 | 16,03 | 0,00 | 0,00 | 7,99 | 2,16 | 14,75 | 10,09 | 1,23 | 1,78 | 5,53 | 2,00
Pruszcz Gd. |K+M| 16,67 | 18,08 | 28,31 | 18,42 | 0,00 | 0,00 | 6,48 | 4,42 | 1548 | 10,34 | 1,08 1,83 5,28 1,83
M | 17,68 | 18,07 | 27,15 | 23,63 | 0,00 | 0,00 | 6,62 | 598 | 14,31 | 12,06 | 1,07 | 2,55 | 5,15 | 3,10
Pomorze K |16,89 | 18,30 | 31,38 | 19,62 | 0,00 | 0,00 | 7,87 | 4,75 | 16,52 | 11,86 | 1,01 1,69 | 5,98 1,31
K+M| 17,28 | 18,18 | 29,22 | 21,62 | 0,00 | 0,00 | 7,23 | 5,34 | 15,39 | 11,94 | 1,04 | 2,09 | 5,56 | 2,20

M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 32. Potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Treatment needs in permanent dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba

Srednia liczba

Srednia liczba zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie

wyrznigtych | zebow statych Average number of permanent teeth with treatment needs
Srodowisko | zgbow statych | wymagajacych . .
MwWMMmemEm %MMMm QMQMNMMMMQ _oMNconﬁ\m WMM“E Nmmmwnwﬂw%mm %M@ooﬁ“ﬂ% Mw sw\ WMWSHW_M@M_M EONMHMMMJOH@U ekstrakeji
environment Sex | oferupted | teeth with all c Sw o5 arre uww: ol "€ z:.\\aqm P ONHN_Q@MNN\oSMHM pulp mm% extraction
perm. teeth |treatment needs filling surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 2,03 | 2,97 [40.83 4] 0,03 [40,80 4 0,00 | 0,03 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K 5,33 | 2,87 ewuwo 0,00 Ny 2,20 || 0,00 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
Gdafisk K+M| 3,68 | 2,92 WL57 || 0,02 4150 || 0,00 | 0,07 | 0,02 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mate miasto | M | 457 | 3.40 |[1,67]] 0,03 |[127] 000 | 037 | 0,03 | 0,03 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Small town K 4,43 | 3,30 ||1,77 || 0,00 |]1,33 || 0,00 | 0,43 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszez Gd- Ty om| 450 | 335 || 1.721] 0,02 || 1.30 ]| 0.00 | 0.40 | 0,02 | 0,02 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Wies M | 530 | 3,23 |[2,24 | 0,03 ||1,97 | 0,00 | 0,27 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mmﬂmw aed 1K | 633 | 3,00 [$243 | 0,03 |}1,93 | 0,00 | 047 | 0,03 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszcz Gd. |[K+M| 5,82 | 3,12 | 2,34 | 0,03 1,95 | 0,00 | 0,37 | 0,03 | 0,02 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
M 397 | 3,20 1,57 | 0,03 1,34 | 0,00 | 0,22 | 0,03 | 0,01 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pomorze K 537 | 3,06 | 2,17 | 0,01 1,82 | 0,00 | 0,33 | 0,01 0,01 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
K+M| 4,67 | 3,13 | 1,87 | 0,02 | 1,58 | 0,00 | 0,28 | 0,02 | 0,01 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
—

[ ]

istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.; M — chlopcy / boys, K — dziewczgta / girls




Tab. 33. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of treatment needs in permanent dentition of 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba | Odsetek zgbow Odsetek zebow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]
zebow statych | statych wyma- Percentage of permanent teeth with various treatment needs
, . wyrznigtych u |gajacych lecze- —
Srodowisko Pled dziecka nia [%] _ | wypetnienia na| ™Y clnienia na . .
NmEEmemEm dzieci| Mean number | Percentage of | Zatrzymania | powierzchni 2 F@ wigeej _QONmEm or.oHow ekstrakcji
?S.:% Sex | of erupted permanent préchnicy one surface powierzchniach miazgi extraction
environment permanent teeth with all |caries arresting filling two or more pulp care
teeth treatment needs surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 2,03 | 2,97 | 40,89 | 1,01 | 39,41 | 0,00 | 1,48 | 1,01 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K | 533 | 2,87 |43,15| 0,00 | 41,28 | 0,00 | 1,88 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Gdafisk K+M| 3,68 | 2,92 | 42,66 | 0,68 | 40,76 | 0,00 | 1,90 | 0,68 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mate miasto | M | 4,57 | 3,40 | 36,54 | 0,88 | 27,79 | 0,00 | 8,10 | 0,88 | 0,66 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Small town K | 443 | 3,30 |39,95| 0,00 |{30,02| 0,00 [ 9,71 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
P .
ruszez Gd. v 4,50 | 3,35 3822 0,60 | 28,89 | 0,00 | 8,89 | 0,60 | 0,44 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Wie$ M | 530 | 3,23 | 42,26 | 0,93 | 37,17 | 0,00 | 509 | 0,93 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mmmmw area K | 633 | 3,00 |3839| 1,00 | 30,49 [ 0,00 | 7,42 | 1,00 | 0,47 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszez Gd. |K+M| 5,82 | 3,12 | 40,21 | 0,96 | 33,51 | 0,00 | 6,36 | 0,96 | 0,34 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
M | 3,97 | 3,20 | 39,55 | 0,94 | 33,75 | 0,00 | 554 | 0,94 | 0,25 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pomorze K | 537 | 3,06 | 40,41 | 0,33 | 33,89 | 0,00 | 6,15 | 0,33 | 0,19 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
K+M| 4,67 | 3,13 | 40,04 | 0,64 | 33,83 | 0,00 | 6,00 | 0,64 | 0,21 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




86 Katarzyna Emerich

W 1995 roku dzieci 6-letnie zamieszkate na wsi mialty zdecydowanie wigcej
zgbow stalych wymagajacych leczenia. W 2003 roku sytuacja byta podobna,
jednak réznice migdzy srodowiskami zamieszkania byty bardzo male.

W tabeli 33 przedstawiono odsetki zebow statych wymagajacych leczenia u
dzieci 6-letnich zamieszkatych na Pomorzu. Stwierdzono, ze w 1995 roku 40%
wyrznigtych zgbow statych wymagato leczenia, podczas gdy w 2003 roku zale-
dwie niecaly 1% wyrznigtych zgbdw stalych wymagal interwencji leczniczej.
Zeby state w 1995 roku u dzieci 6-letnich wymagaly przede wszystkim zatrzy-
mania prochnicy, natomiast w 2003 roku potrzeby lecznicze dotyczyly zatozenia
wypetienia w ubytku prochnicowym na jednej powierzchni zgba. W badaniach
epidemiologicznych z 1995 i 2003 roku zeby state u dzieci w wieku 6 lat za-
mieszkatych na Pomorzu nie wymagaty ani leczenia endodontycznego ani eks-
trakcji. Dziewczgta w 1995 roku miaty wigcej zgbow wymagajacych leczenia
stomatologicznego niz chlopcy, natomiast w 2003 roku sytuacja przedstawiala
si¢ odwrotnie, jednak réznice byty bardzo niewielkie.

Potrzeby lecznicze zgbow mlecznych w populacji dzieci 7-letnich badanych
w 1995 i 2003 roku przedstawiono w tabeli 34. W okresie o$mioletnim, dziela-
cym kolejne etapy badan, w jamie ustnej badanego dziecka w wieku 7 lat $red-
nia liczba zgbéw mlecznych wzrosta z 14 w 1995 roku do 15 zgbow w 2003
roku. Mimo wigkszej liczby zgbéw mlecznych obecnych w jamie ustnej zaob-
serwowano u dzieci spadek potrzeb leczniczych. I tak w 1995 roku leczenia
wymagato $rednio 4,37 zeba mlecznego, a w 2003 roku 3,71. Podobnie jak w
populacji dzieci 6-letnich potrzeby lecznicze dotyczyly glownie zatozenia wy-
petienia w ubytku prochnicowym na co najmniej dwoch powierzchniach zg¢ba
mlecznego. Réwnoczesnie zaobserwowano spadek potrzeb leczniczych w zakre-
sie ekstrakcji zgboéw mlecznych, przy wzro$cie potrzeb leczenia endodontyczne-
go. W 1995 roku najwigcej potrzeb leczniczych miaty dzieci wiejskie, natomiast
w 2003 roku zegby dzieci z duzego miasta wymagaty najwigcej interwencji lecz-
niczych. W okresie o$mioletnim najwigkszy spadek istotny statystycznie $red-
niej liczby zgboéw mlecznych wymagajacych leczenia wystapit u 7-letnich
chlopcoéw zamieszkatych na wsi.

W tabeli 35 przedstawiono odsetek zgbow mlecznych wymagajacych lecze-
nia u dzieci 7-letnich. W 1995 roku 31% zgbow mlecznych obecnych w jamie
ustnej badanego dziecka wymagato leczenia, natomiast po osmiu latach w 2003
roku okoto 25% ze¢bow. Zatozenia wypelnien w ubytkach prochnicowych na
jednej powierzchni zgba odpowiednio w kolejnych latach wymagato 6% 1 4%
zebow mlecznych, wypelienia co najmniej dwu powierzchniowego 16% i 14%,
leczenia chorob miazgi 1% i 2%, natomiast wskazan do ekstrakcji zgbow mlecz-
nych byto 8 % w 1995 roku i 4% w 2003 roku. Spadek, w okresie o§mioletnim,
liczby zgbow mlecznych wymagajacych leczenia dobrze rokuje na przysztosc, a
ograniczenie rozwoju choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym bedzie
mialo wptyw na zmniejszenie ryzyka prochnicy w wyrzynajacych si¢ zebach
statych.



Tab. 34.

Potrzeby lecznicze w zg¢bach mlecznych populacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.

Treatment needs in primary dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba | Srednia liczba Srednia liczba zgboéw mlecznych z potrzebami leczniczymi w zakresie
zeboéw ml. zebow ml. Average number of primary teeth with treatment needs
$Srodowisko obecnych w | wymagajacych .
' | Ple¢ | s . ; L wypelnienia na
zamieszkania dzicci jamie ustnej / |leczenia / Mean zatrzymania S%@QEESE 031 ub wi ecej |leczenia chordb straketi
Livin Mean number | number of L 1 powierzchni . . L ekstrakcji
'8 Sex of prim. teeth |prim. teeth with préchnicy one surface powierzchniach miazgl extraction
environment oJ P o P M » &N caries arresting Sillin two or more | pulp care
in oral cavity | treat. needs g surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 14,73 | 16,10 | 4,50 | 3,57 | 0,00 | 0,00 | 0,63 | 0,53 | 2,40 | 2,30 | 0,00 | 0,17 | 1,47 | 0,57
Large city K | 1527 | 14,77 | 4,33 | 4,00 | 0,00 | 0,00 | 1,20 | 0,60 [42,10 | 243 | 0,13 | 0,30 | 0,90 | 0,67
Gdafisk K+M| 15,00 | 15,43 | 4442 | 3,78 | 0,00 | 0,00 | 0,92 | 0,57 [[2,25 | 2,37 | 0,07 | 0,23 | 1,18 | 0,62
Mate miasto | M | 13,17 | 15,27 | 3,83 | 3,70 | 0,00 | 0,00 | 0,53 | 0,63 ||2,20 | 1,97 | 0,13 | 0,37 | 0,97 | 0,73
Small town K ]13,50 | 14,17 | 4,64 | 3,50 | 0,00 | 0,03 | 0,93 | 0,57 |]2,27 | 1,93 | 0,27 | 0,50 | 1,17 | 0,47
Pruszez Gd. [y 1y 13,34 | 14,72 | 4,23 | 3,60 | 0,00 | 0,02 | 0,73 | 0,60 []2,23 | 1,95 | 0,20 | 0,43 | 1,07 | 0,60
Wie$ M | 13,60 | 15,77 | 442 | 3,07 | 0,00 | 0,00 | 0,73 | 0,43 ||2,63 | 1,83 | 0,13 | 0,37 | 0,93 | 0,43
xﬁ& area K 13,37 14,03 | 447 | 440 | 0,00 | 0,00 | 1,10 | 0,70 |¥1,97 | 2,50 | 0,23 | 0,20 | 1,17 | 0,97
gmina
Pruszcz Gd. |K+M| 13,49 | 14,90 | 445 | 3,73 | 0,00 | 0,00 | 0,92 | 0,57 | 2,30 | 2,17 | 0,18 | 0,28 | 1,05 | 0,70
M | 13,83 1571 | 425 | 3,44 | 0,00 | 0,00 | 0,63 | 0,53 | 2,41 | 2,03 | 0,09 | 0,30 | 1,12 | 0,58
Pomorze K 14,04 1432 | 448 | 3,97 | 0,00 | 0,01 | 1,08 | 0,62 | 2,11 | 2,29 | 0,21 | 0,33 | 1,08 | 0,70
K+M| 13,94 | 15,02 | 4,37 | 3,71 | 0,00 | 0,01 | 0,86 | 0,58 | 2,26 | 2,16 | 0,15 | 0,32 | 1,10 | 0,64
>

]

istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 r.; M — chlopcy / boys, K — dziewczgta / girls




Tab. 35. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach mlecznych populacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of treatment needs in primary dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba

Odsetek zebow

Odsetek zgbow mlecznych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]

zebow ml. | ml. wymagaja- Percentage of primary teeth with various treatment needs
Srodowisko obecnych w | cych leczenia / w -
A . . ypelienia na
zamieszkania | L1¢ | jamic ustnej | Percentage of zatrzymania wypelnienia na 2 lub wigcej |leczenia chorob .
. dzieCl| Afean number | primary teeth . 1 powierzchni . . L ekstrakcji
Living Sex o primary prochnicy powierzchniach miazgi tracti
environment of primary with all treat- caries arresting one z:\\aqm WO OF MmOTe pulp care extraction
teeth ment needs [%] filling ;
surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 14,73 | 16,10 | 30,55 | 22,17 | 0,00 | 0,00 | 4,28 | 3,29 | 16,29 | 14,29 | 0,00 | 1,06 | 9,98 | 3,54
Large city K | 1527 | 14,77 | 28,36 | 27,08 | 0,00 | 0,00 | 7,86 | 4,06 | 13,75 | 16,45 | 0,85 | 2,03 | 5,89 | 4,54
Gdansk
ans K+M| 15,00 | 15,43 | 29,47 | 24,50 | 0,00 | 0,00 | 6,13 | 3,69 | 15,00 | 15,36 | 0,47 | 1,49 | 7,87 | 4,02
Mate miasto | M | 13,17 | 15,27 | 29,08 | 24,23 | 0,00 | 0,00 | 4,02 | 4,13 | 16,70 | 12,90 | 0,99 | 2,42 | 7,37 | 4,78
Small town K | 13,50 | 14,17 | 34,37 | 24,70 | 0,00 | 0,21 | 6,89 | 4,02 | 16,81 | 13,62 | 2,00 | 3,53 | 8,67 | 3,32
P Gd.
ruszez K+M| 13,34 | 14,72 | 31,71 | 24,46 | 0,00 | 0,14 | 547 | 4,08 | 16,72 | 13,25 | 1,50 | 2,92 | 8,02 | 4,08
Wies M | 13,60 | 15,77 | 32,50 | 19,47 | 0,00 | 0,00 | 537 | 2,73 | 19,34 | 11,60 | 0,96 | 2,35 | 6,84 | 2,73
MMMM ared | K 113,37 | 14,03 | 33,43 | 31,36 | 0,00 | 0,00 | 8,23 | 499 | 14,73 | 17,82 | 1,72 | 143 | 8,75 | 6,91
Pruszcz Gd. |K+M| 13,49 | 14,90 | 32,99 | 25,03 | 0,00 | 0,00 | 6,82 | 3,83 | 17,05 | 14,56 | 1,33 | 1,88 | 7,78 | 4,70
M | 13,83 | 15,71 | 30,73 | 21,90 | 0,00 | 0,00 | 4,56 | 3,37 | 17,43 | 1292 | 0,65 | 1,91 | 8,10 | 3,69
Pomorze K |14,04 | 14,32 | 31,91 | 27,72 | 0,00 | 0,07 | 7,69 | 4,33 | 15,03 | 1599 | 1,50 | 2,30 | 7,69 | 4,89
K+M| 13,94 | 15,02 | 31,35 | 24,70 | 0,00 | 0,07 | 6,17 | 3,86 | 16,21 | 14,38 | 1,08 | 2,13 | 7,89 | 4,26

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls
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Potrzeby lecznicze zgbow statych u dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995
i 2003 roku na Pomorzu zaprezentowano w tabeli 36. W kolejnych badaniach
$rednia liczba wyrznigtych zgbow statych byta nastgpujaca: 8,92 zgba w 1987
roku, 8,86 zeba w 1995 roku oraz 7,75 zgba stalego w 2003 roku. W okresie
szesnastoletnim $rednia liczba zebow stalych wymagajacych leczenia ulegla
duzym zmianom. W 1987 roku 0,91 zgba statego wymagalo leczenia, w 1995
roku az 2,11 zgboéw stalych, natomiast w 2003 roku nastapit spadek do 0,21
zeba. Statystycznie istotne réznice stwierdzono pomigdzy 1995 i 2003 rokiem,
zarowno u chtopcow jak i u dziewczat ze wszystkich srodowisk zamieszkania.
W 1987 i1 1995 roku najwigcej zgbow stalych wymagajacych leczenia miaty
dzieci wiejskie, natomiast w 2003 roku dzieci z duzego miasta. Zgby state u
dzieci 7-letnich wymagaty gtéwnie zalozenia wypemienia na 1 powierzchni
zegba, z wyjatkiem 1995 roku, gdy az 1,44 zgba stalego wymagalo zatrzymania
prochnicy. Na Pomorzu zgby statle w populacji dzieci 7-letnich nie wymagaty
leczenia chorob miazgi ani zabiegdw ekstrakcji, tylko w 1987 roku stwierdzono
0,02 zgba statego do usunigcia. Natomiast w 1995 roku u dzieci z réznych $ro-
dowisk zamieszkania stwierdzono statystycznie istotne roznice w zg¢bach statych
wymagajacych zatrzymania prochnicy oraz zatozenia wypelnienia.

Tabela 37 zawiera odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach stalych populacji
dzieci 7-letnich z Pomorza. W kolejnych trzech etapach badan epidemiologicz-
nych 1987, 1995, 2003 roku w populacji dzieci w wieku 7 lat stwierdzono 10%,
24% i niecate 3% zebow stalych wymagajacych leczenia. W 1995 roku prawie
30% zgbow statych u chlopcoéw z duzego miasta wymagato leczenia. Natomiast
w 2003 roku u dziewczat z matego miasta zaledwie 2% z¢bow statych powinno
zosta¢ poddane stomatologicznym zabiegom leczniczym. Roznice w kolejnych
etapach badan jak i w poszczegélnych srodowiskach zamieszkania sa bardzo
duze. Ogolna tendencja spadkowa potrzeb leczniczych w zgbach statych u dzieci
7-letnich pozwala pozytywnie rokowaé na przyszto$¢.

Potrzeby lecznicze zgbow statych w populacji dzieci 12-letnich w badaniach
epidemiologicznych z 1987, 1995 i1 2003 roku przedstawiono w tabeli 38. Dzieci
12-letnie w kolejnych badaniach miaty $rednio od 24,86 do 27,03 wyrznigtych
zebow statych czyli prawie pelne uzgbienie state. Srednia liczba zebow wymaga-
jacych interwencji leczniczej w 1987 roku wynosita 2,76, w 1995 roku 3,29, a w
badaniach z 2003 roku 1,62 z¢ba statego. W populacji dzieci 12-letnich, podob-
nie jak u mlodszych dzieci w okresie 16 lat nastapit spadek potrzeb leczniczych,
nawet pomimo wzrostu w 1995 roku $redniej liczby zgbow statych wymagaja-
cych leczenia. W kolejnych latach badan najmniej zgbow wymagajacych lecze-
nia stwierdzono w populacji dzieci zamieszkatych w duzym miescie, najwigcej
natomiast w srodowisku wiejskim, w ktorym dostgpnos¢ $wiadczen stomatolo-
gicznych byla ograniczona. Migdzy 1987 i 2003 rokiem roznice te byty prawie
dwukrotne.



Tab. 36.  Potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Treatment needs in permanent dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.
Srednia liczba | Srednia liczba Srednia liczba zebow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie
wyrznigtych | zgbow st. wy- Average number of permanent teeth with treatment needs
wHoa.o,SmWo. Plec zebowst.u | magajacych  |wypelienia na | WYPenienia na .
zamieszkania dzieci dziecka  |leczenia / Mean| zatrzymania _Sooémoﬁowa 2 lub wigeej |leczenia chordb ekstrakeii
D.E..:% Sex Mean number | - no e\ﬁ.ﬁﬁe prochnicy %:m surface powierzchniach miazgi mx?am:m:
environment of erupted | teeth with all |cqaries arresting . two or more pulp care
perm. teeth |treatment needs filling surface filling
1987(1995|2003|1987|1995|2003|1987(1995(2003 [1987{1995(2003[1987|1995|2003|1987|1995|2003|1987|1995|2003
Duze miasto M |8,40|7,77(6,97(0,63|2,300,27 | 0,40 | 2,004 0,00 | 0,23 | 0,30 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K 18,90]7,70|8,3310,87 2,07 0,23 | 0,47 ihq 0,00 0,40 | 0,304 0,20 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Gdarisk K+M |8,65|7,73 7,65 (0,75|2,18 | 0,25 | 0,43 {1.88] 0,00 | 0,32 40,30 0,23 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mate miasto M |8,7319,53|7,23|1,27 (1,73 0,20 | 0,27 {||1,00% 0,00 | 0,80 ||0,70{ 0,13 | 0,20| 0,03 |0,07 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Small town K 19,6719,27|8,87|0,43|1,530,17|0,07 0,83 | 0,00 | 0,23 |(0,77] 0,17 { 0,13 0,03 | 0,00 | 0,00 |0,00|0,00|0,00|0,00|0,00
Pruszez Gd. K+M| 9,20 9,40 (8,05 0,85 | 1,634 0,18 | 0,17 eoumq 0,00 | 0,52 |{0,73] 0,15 | 0,17 0,03 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00
Wies M |8,8719,30|6,47|0,90 |2,37|( 0,10 | 0,13 | 1,50{ 0,00 | 0,63 ||0,80{ 0,07 | 0,07 | 0,07 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,03 | 0,07 | 0,00 | 0,00
Rural area K [897]9,57|8,63|1,372,63[0,30| 0,23 | 1,63]| 0,00 | 0,93 (|0,97% 0,30 [ 0,17 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,03 | 0,00 | 0,00
Pt Gl ko 892]9.447.55] 113 2,50 020 0,18 | 1.57] 0,00 | 0.78 [0.88 [ 0,18 0.12 [ 0,05 | 0.00] 0.00 [ 0.00 | 0,02 0,05 | 0.00] 0,00
M |8,67|8,87|6,890,93(2,13(0,19(0,27{1,50{0,00|0,56|0,60|0,16|0,09|0,03|0,02|0,00 |0,00 0,00 0,01 0,00 |0,00
Pomorze K 19,18|8,84|8,61|0,892,080,23 0,26 |1,38 0,00 (0,52 0,68 |0,22{0,100,02|0,01|0,00]|0,00]|0,00]|0,02|0,00|0,00
K+M|8,92(8,86(7,75(0,91|2,11|0,21|0,26 | 1,44|0,00 | 0,54 | 0,64 | 0,19 | 0,09 | 0,03 | 0,02 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,02 | 0,00 | 0,00
D istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczeg6lnych latach
] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 1 2003 r.; M — chtopey / boys, K — dziewczgta / girls




Tab. 37. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of treatment needs in permanent dentition of 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and

2003.
Srednia liczba |Odsetek zgbow Odsetek zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]
zebow statych | statych wyma- Percentage of permanent teeth with various treatment needs
& ; wyrznigtych u |gajacych lecze- T
Srodowisko | 1, . v\m mo_w\ g E:W\ 4] wypelnienia na | WyPeinienia na
zamieszkania |, ., ziecka atve zatrzymania : | 2 lub wigcej |leczenia chordb .
Living Mean number | Percentage of sohni 1 powierzchni ) . . ekstrakceji
i Sex | of erupted erm. with all | PLoCIey one surface powierzchniach miazgl extraction
environment P p : caries arresting . two or more pulp care
perm. teeth |treatment needs Silling .
surface filling
198711995(2003|1987|1995{2003|1987|1995{2003|1987[1995|2003|1987(1995|2003 |1987|1995|2003 |1987|1995]|2003
Duze miasto M 8,40 | 7,77 | 6,97 | 7,50 |129,60| 3,87 | 4,76 |25,74| 0,00 | 2,74 | 3,86 | 3,87 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
hﬁ:\%m Q.O\ K 8,90 | 7,70 | 8,33 | 9,78 26,88 2,76 | 5,28 {22,99| 0,00 | 4,49 | 3,90 | 2,40 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Gdansk K+M| 8,65 | 7,73 | 7,65 | 8,67 |28,20 3,27 | 4,97 |24,32| 0,00 | 3,70 | 3,88 | 3,01 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Mate miasto M 8,73 19,53 | 7,23 {14,55]18,15| 2,77 | 3,09 |10,49| 0,00 | 9,16 | 7,35 | 1,80 | 2,29 | 0,31 | 0,97 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Small town K 9,67 [ 9,27 | 8,87 | 4,45 |16,50| 1,92 | 0,72 | 8,95 | 0,00 | 2,38 | 8,31 | 1,92 | 1,34 | 0,32 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszez Gd. - [ T020 [o.40 | 8.05 | 9,24 [17.34] 2.24 | 185 | 926 | 0,00 | 5.65 | 7.77 | 1.86 | 185 | 032 | 0,37 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Wies M 8,87 19,30 | 6,47 {10,15]|25,48| 1,55 | 1,47 |16,13| 0,00 | 7,10 | 8,60 | 1,08 | 0,79 | 0,75 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,46 | 0,79 | 0,00 | 0,00
Rural area K | 897957863 |1527]27.48] 3.48 | 2,56 [17,03| 0,00 |10,3710,14| 3.48 | 1,90 | 0,31 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,33 | 0,00 | 0,00
gmina
Pruszez Gd. | K+M | 8.92 | 9.44 | 7,55 |12,67|26,48| 2,65 | 2,02 |16,63| 0,00 | 8,74 | 9,32 | 2,38 | 1,35 | 0,53 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,26 | 0,56 | 0,00 | 0,00
M 8,67 | 8,87 | 6,89 {10,73124,01| 2,76 | 3,11 |16,91| 0,00 | 6,46 | 6,76 | 2,32 | 1,04 | 0,34 | 0,29 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,12 | 0,00 | 0,00
Pomorze K 9,18 | 8,84 | 8,61 | 9,69 (23,53| 2,67 | 2,83 [15,61| 0,00 | 5,66 | 7,69 | 2,56 | 1,09 | 0,23 | 0,12 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,22 | 0,00 | 0,00
K+M| 8,92 | 8,86 | 7,75 |10,20|23,81| 2,71 | 2,91 {16,25]| 0,00 | 6,05 | 7,22 | 2,45 | 1,01 | 0,34 | 0,26 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,22 | 0,00 | 0,00

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 38. Potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Treatment needs in permanent dentition of 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Srednia liczba | Srednia liczba Srednia liczba zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie
, ) wyrznigtych | zgbow statych Average number of permanent teeth with treatment needs
mB@ogmwo . | zgbow statych | wymagajacych o wypelnienia na
MMESNWN- QMMMM iwawﬂwowwmx HW%MW@PWMM&: Nm:wﬁsmim %ﬂc%ﬁ%wwﬂ Hw 3 E_u éwno.&. ) _oONm&m ow.o&v ekstrakci
piving s | O i o oot onesuruce. P A acon
environment filling or

perm. teeth |treatment needs surface filling

1987/1995]2003[1987(1995|2003|1987{1995|2003|1987|1995(2003|1987{1995(2003 |1987|1995{2003 [1987|1995{2003
Duze miasto | M |24,87|24,07|31,07| 1,77 | 2,70 | 1,33 [ 0,17 | 0,00 | 0,00 | 1,07 | 1,60 | 0,70 | 0,43 | 1,07 | 0,57 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,10 | 0,03 | 0,07
Large city K [25,10(25,46|31,03| 2,20 | 3,03 | 0834 0,13 | 0,07 | 0,00 | 1,57 | 1,90 | 0370\ 0,40 | 1,03 | 0,43 | 0,03 | 0,03 | 0,00 | 0,07 | 0,00 | 0,03
Gdansk K-+M |24,98|24,77(31,05| 1,98 | 2,87 #1.08] 0,15 | 0,03 | 0,00 | 1,32 | 1,75 h0:53|| 0,42 | 1,05 | 0,50 | 0,02 | 0,02 | 0,00 | 0,08 | 0,02 | 0,05
Mate miasto | M [24,17|26,19|24,60| 1,73 | 3,56 {401 0,23 | 0,03 | 0,00 | 0,80 | 2,77 ||0,60]| 0,67 | 0,60 | 0,53 | 0,00 | 0,03 | 0,07 | 0,03 | 0,13 | 0,20
Small town K |26,43(26,23]26,03| 3,23 | 3,07 |1,73| 0,50 | 0,03 | 0,00 | 2,03 | 2,13 {|0,87|| 0,57 | 0,87 | 0,63 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,13 | 0,03 | 0,13
Pruszez Gd. | £\ 1125,30(26,22 (25,32 2,48 | 332 [ 1574 0,37 | 0,03 | 0,00 | 1,42 | 2.45 [|0.73|[ 0,62 | 0,73 | 0,58 | 0,00 | 0,02 | 0,03 | 0,08 | 0,08 | 0,17
Wie$ M |24,23|26,10(23,87| 4,20 | 2,97 [1,87[| 0,27 | 0,00 | 0,00 | 2,43 | 2,37 |[1,00{| 1,03 | 0,57 | 0,77 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,43 | 0,03 | 0,10
xi.& area K [24,33|26,07|25,60| 3,43 | 4,27 || 2,531 0,23 | 0,10 | 0,00 | 1,87 | 2,87 |[1,67"| 1,13 | 0,77 | 0,63 | 0,00 | 0,13 | 0,07 | 0,20 | 0,40 | 0,17
wW:MMN Gd. | K4+M |24.28(26,08(24,73| 3,82 | 3,62 vao« 0,25 | 0,05 | 0,00 | 2,15 | 2,62 V1,33 | 1,08 | 0,67 | 0,70 | 0,02 | 0,07 | 0,03 | 0,32 | 0,22 | 0,13

M |24,42|25,46(26,51| 2,57 | 3,08 | 1,53 | 0,22 | 0,01 | 0,00 | 1,43 | 2,24 | 0,77 | 0,71 | 0,74 | 0,62 | 0,01 | 0,01 | 0,02 | 0,19 | 0,07 | 0,12
Pomorze K |25,29(25,92(27,56| 2,96 | 3,46 | 1,70 | 0,29 | 0,07 | 0,00 | 1,82 | 3,30 [ 0,97 | 0,70 | 0,89 | 0,57 | 0,01 | 0,06 | 0,02 | 0,13 | 0,14 | 0,11
K+M |24,86(25,69(27,03| 2,76 | 3,29 | 1,62 | 0,26 | 0,04 | 0,00 | 1,63 | 2,27 | 0,87 | 0,71 | 0,82 | 0,59 | 0,01 | 0,03 | 0,02 | 0,16 | 0,11 | 0,12

>

[ ]

istotne statystycznie réznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 1 2003 roku
M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 39. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 12003 roku na Pomorzu.
Percentage of treatment needs in permanent dentition of 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Srednia liczba |Odsetek zgbow Odsetek zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]

zgbow statych | statych wyma- Percentage of permanent teeth with various treatment needs
. . wyrznietych u |gajacych lecze- .
Srodowisko . yrEnIety gajacy o S wypelnienia na
zamieszkania Plec dziecka nia [%] zatrzymania | P clnienia na 2 lub wigcej |leczenia chorob
T ivin dzieci| Mean number | Percentage of ‘u\w. 1 powierzchni ) %. ) h S ekstrakcji
§<.\M=§m5 Sex of erupted perm. teeth proc Eow. one surface @Ow“waﬁo nac QMENm_ extraction

i permanent | with all treat- |C47i€S arresting filling 0 or SNW.E pulp care
teeth ment needs surface filling

1987(1995|2003|1987{1995|2003|1987{1995|2003|1987|1995(2003|1987{1995({2003 |1987|1995|2003 [1987|1995{2003
Duze miasto | M [24.87|24,07(31,07| 7,12 [11,22] 4,28 | 0,68 | 0,00 | 0,00 | 4,30 | 6,65 | 2,25 | 1,73 | 4,45 | 1,83 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,40 | 0,12 | 0,23
NQ\%&QNG\ K 125,10(25,46|31,03| 8,76 |11,90| 2,67 | 0,52 | 0,27 | 0,00 | 6,25 | 7,46 | 1,19 | 1,59 | 4,05 | 1,39 | 0,12 | 0,12 | 0,00 | 0,28 | 0,00 | 0,10
Gdansk K+M [24,98 (24,77|31,05| 7,93 |11,59| 3,48 | 0,60 | 0,12 | 0,00 | 5,28 | 7,06 | 1,71 | 1,68 | 4,24 | 1,61 | 0,08 | 0,08 | 0,00 | 0,32 | 0,08 | 0,16
Matle miasto | M [24.17]26,19(24,60( 7,16 [13,59 5,69 | 0,95 | 0,11 | 0,00 | 3,31 [10,58| 2,44 | 2,77 | 229 | 2,15 | 0,00 | 0,11 | 0,28 | 0,12 | 0,50 | 0,81
Small town K 126,43(26,23|26,03(12,22|11,70| 6,65 | 1,89 | 0,11 | 0,00 | 7,68 | 8,12 | 3,34 | 2,16 | 3,32 | 2,42 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,49 | 0,11 | 0,50
Pruszez Gd. e\ p25,30(26,22(25,32( 9,80 [12,66( 6,20 | 1.46 | 0,11 0,00 | 5,61 | 9,34 | 2,88 | 2.45 [ 2,78 [ 2,29 [ 0,00 [ 0,08 [ 0,12 | 032 | 031 | 0,67
Wies M [2423(26,10(23,87|17,33|11,38| 5,57 | 1,11 | 0,00 | 0,00 [10,03| 9,08 | 2,93 | 4,25 | 2,18 | 2,39 | 0,12 | 0,00 | 0,00 | 1,77 | 0,11 | 0,29
Rural area K [24,33]26,07(25,60|14,10|16,38| 3,24 | 0,95 | 0,38 | 0,00 | 7,69 [11,01| 1,45 | 4,64 | 2,95 | 1,68 | 0,00 | 0,50 | 0,00 | 0,82 | 1,53 | 0,12
gmina
Pruszcz Gd K+M 24,28 126,08|24,73(15,73|13,88| 4,37 | 1,03 | 0,19 | 0,00 | 8,86 |10,05| 2,14 | 4,45 | 2,57 | 2,02 | 0,08 | 0,27 | 0,00 | 1,32 ]| 0,84 | 0,20

M |24,42(25,46|26,51|10,52(12,10| 5,77 | 0,90 | 0,04 | 0,00 | 5,86 | 8,80 | 2,90 | 2,91 | 2,91 | 2,34 | 0,04 | 0,04 | 0,08 | 0,78 | 0,27 | 0,45
Pomorze K 125,29(25,92|27,56(11,70|13,35| 6,17 | 1,15 | 0,27 | 0,00 | 7,20 |12,73| 3,52 | 2,77 | 3,43 | 2,07 | 0,04 | 0,23 | 0,07 | 0,51 | 0,54 | 0,40
K+M [24,86]25,69(27,03|11,10(12,81| 5,99 | 1,05 | 0,16 | 0,00 | 6,56 | 8,84 | 3,22 | 2,86 | 3,19 | 2,18 | 0,04 | 0,12 | 0,07 | 0,64 | 0,43 | 0,44

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




94 Katarzyna Emerich

Statystycznie istotne roéznice dotyczyly w 2003 roku potrzeb w zakresie wy-
petnienia ubytku préochnicowego na 1 powierzchni oraz catkowitych potrzeb
leczniczych zgbow statych u dziewczat z duzego miasta i ze wsi. Leczenia w
zakresie wypelnienia ubytku na 1 powierzchni zgba wymagato najwigcej dzieci
12-letnich. Liczba zgbow ze wskazaniami do leczenia endodontycznego nie-
znacznie spadta i w 2003 roku osiagneta 0,02 zgba. Potrzeby lecznicze w zakre-
sie ekstrakcji zegbow statych utrzymywaty si¢ na niskim poziomie, ale w 2003
roku nieznacznie wzrosty w stosunku do wynikéw badan z 1995 roku. Tabela 39
przedstawia odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji dzieci 12-
letnich. W 2003 roku zaledwie 6% zgbow statych wymagato leczenia, podczas
gdy w 1995 roku byto okoto 13%, a osiem lat wczesniej w 1987 roku 11%, co
pozwala pozytywnie rokowac na przysztos¢. Wsrod 6% zebow ze wskazaniami
do leczenia w 2003 roku, w 3% nalezato zalozy¢ wypelienie na 1 powierzchni,
w 2% na co najmniej dwoch powierzchniach zgba statego, a 0,5% z¢bow statych
wymagato ekstrakcji.

Potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji mtodziezy 18-letniej badanej
w 1995 1 2003 roku przedstawiono w tabeli 40. Mtodziez 18-letnia z Pomorza w
1995 roku miata w jamie ustnej obecne okoto 29 zgbow stalych, a w 2003 roku
28 zgbow. W catej populacji badana w 1995 roku leczenia wymagato 3,44 zg-
bow statych, natomiast w 2003 roku 2,67. Zgby state u mtodziezy 18-letniej
przede wszystkim wymagaty zabiegu zatrzymania prochnicy oraz zalozenia
wypelnienia na jednej powierzchni w ubytku prochnicowym. Badania z 1995 i
2003 roku wykazywaly istotne statystycznie rdéznice w odniesieniu do srodowi-
ska zamieszkania badanej mtodziezy. W 1995 roku najmniejsze potrzeby leczni-
cze byly w zegbach statych mlodziezy z duzego miasta, natomiast najwigksze w
srodowisku wiejskim. W badaniach z 2003 roku ponad dwukrotnie mniejsze
potrzeby lecznicze w zgbach statych stwierdzono w duzym miescie w stosunku
do matego miasta i wsi. Podobnie jak u dzieci z mtodszych populacji, potrzeby
lecznicze u mtodziezy $wiadcza o zdecydowanie wigkszej dostgpnosci Swiad-
czen stomatologicznych w duzym mieécie, niz w malym miescie i na wsi. W
2003 roku podobnie jak w 1995 roku w populacji mtodziezy 18-letniej potowe
wymaganych zabiegow leczniczych stanowily zabiegi w zakresie zatrzymania
prochnicy. Rozpatrujac odsetkowo liczbg zgbow wymagajacych leczenia u milo-
dziezy 18-letniej (tab. 41) stwierdzono, ze w 1995 roku 12% ze¢boéw statych
wymagalo interwencji leczniczej, natomiast 8 lat pdzniej juz tylko 9%, jednak
zaobserwowane rdznice nie byly istotne statystycznie. W 1995 roku najwigcej
zebow stalych wymagajacych leczenia, bo az 19,33% bylo u 18-letnich chlop-
cOw zamieszkalych na wsi, natomiast w 2003 roku prawie u 15% u dziewczat z
malego miasta, przy zaledwie 9% zgbow statych wymagajacych leczenia w calej
populacji na Pomorzu.



Tab. 40. Potrzeby lecznicze w zgbach statych populacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Treatment needs in permanent dentition of 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba

Srednia liczba

Srednia liczba zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie

. . zgbow stalych | zegbow statych Average number of permanent teeth with treatment needs
mB@o,SMwo obecnych w | wymagajacych tnient wypehienia na tosenia k
MMME%N & | Pre¢ | jamie ustnej |leczenia / Mean M@%a ‘SEMBW 2 lub wiecej 7 owo_w:m omo- leczenia chordob Kstrakeii
e Sex | Mean number | no of perm. powierzehni powierzchni ny fub mostu miazgi ekstrakcyi
Living ; one surface crown or brid- extraction
X of perm. teeth | teeth with all ' wo or more pulp care
environment in oral cavity |treatment needs| ~ /Uling surface filling | 5¢ abutment
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 28,97 | 28,47 42,07 | 1,01 | 1,274 0,834 0,43 | 0,30 | 0,20 | 0,00 | 0,17 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K |29,17 | 28,03 | (2,63 | 1,63 | 1,17|| 1,07 || 1,10 40,50 | 0,20 | 0,00 | 0,07 | 0,00 | 0,10 | 0,07
Gdansk K+M| 29,07 | 28,25 W 2,354 4 1,384 1,22|| 0,95||40,77 |]0,40 | 0,20 | 0,00 5 0,12 | 0,00 | 0,05 | 0,03
Mate miasto | M | 28,80 | 28,23 |||3,23|4{| 2,43 || 1,50]| 1,50(][0,90 |]0,73 4] 0,40 | 0,10 || 0,10 | 0,07 | 0,33 | 0,03
Small town K 29,06 | 28,17 ||[2,90]|| 4,20 || 1,50(| 1,67 ||| 1,03 [41,93 v 0,20 | 0,30 || 0,07 | 0,10 | 0,10 | 0,17
Pruszez Gd. | 4\ 28,93 | 28,20 ||(3,07x{/| 3,32 | 1,50|| 1,58||0,97 ||1,33 | 0,30 {40,20¥ 0,08 | 0,08 | 0,22 | 0,10
Wie$ M | 28,97 | 28,60 ||¥5,60 (Y| 3,67 | 2,93¥| 1,97v¥||1,73 |[1,00 | 0,00 |[0,00 | 0,47 | 0,30 | 0,47 | 0,40
wﬁ& area K |28,60|27,93 | 4,50|(]|2,93 | 2,13 | 1,23 ||0,83 |"1,07 | 1,17 |[0,26 | 0,17 | 0,17 | 0,20 | 0,20
mina
wEmNON Gd. |K+M| 28,73 | 28,27 [V 5,05%|" 3,30 | 2,53 | 1,60 |"1,28 | 1,03 | 0,58 |*0,14 | 0,32 | 0,23 | 0,33 | 0,30
M [2891 2843 | 3,63 | 2,41 | 1,90 | 1,43 | 1,02 | 0,68 4 020 | 0,03 | 0,24 | 0,12 | 0,27 | 0,14
Pomorze K |2894]28,04]| 3,34 | 293 | 1,60 | 1,32 | 0,99 | 1,17 V 0,52 | 0,19 | 0,10 | 0,09 | 0,13 | 0,14
K+M| 28,93 | 28,24 | 349 | 2,67 | 1,75 | 1,38 | 1,01 | 0,92 | 0,36 | 0,11 | 0,17 | 0,11 | 0,20 | 0,14

>

[ ]

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls

istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 roku




Tab. 41. Odsetkowe potrzeby lecznicze w zgbach stalych populacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of treatment needs in permanent dentition of 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Srednia liczba |Odsetek zgbow Odsetek zgbow statych z potrzebami leczniczymi w zakresie [%]
zgbow statych | statych wyma- Percentage of permanent teeth with various treatment needs
Srodowisk obecnych w |gajacych lecze- Hieni
NMWBMMMMNME Pte¢ jamie ustnej | nia [%] / Per- | wypelnienia na éw wmcs%% HMM.E zatozenia koro- leczenia chor6b
Livin Sex badanego / centage of | 1 powierzchni oémoﬁww %_ ny lub mostu miazei ekstrakcji
g " Mean number | permanent one surface Ws\ crown or brid- I g extraction
environmen of perm. teeth | teeth with all filling o or more ge abutment putp care
in oral cavity |treatment needs surface filling
1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
Duze miasto | M | 28,97 | 28,47 | 7,15 | 3,56 | 438 | 2,92 | 1,48 | 1,05 | 0,69 | 0,00 | 0,59 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Large city K (29,17 28,03 | 9,02 | 582 | 401 | 382 | 3,77 | 1,78 | 0,69 | 0,00 | 0,24 | 0,00 | 0,34 | 0,25
Gdansk K+M| 29,07 | 28,25 | 8,08 | 4,88 | 420 | 3,36 | 2,65 | 1,42 | 0,69 | 0,00 | 041 | 0,00 | 0,17 | 0,11
Mate miasto | M | 28,80 | 28,23 | 11,22 | 8,61 | 521 | 531 | 3,13 | 2,59 | 1,39 | 0,35 | 0,35 | 0,25 | 1,15 | 0,11
Small town K (29,06 28,17 | 9,98 | 1491 | 5,16 | 593 | 3,54 | 6,85 | 0,69 | 1,06 | 0,24 | 0,35 | 0,34 | 0,60
Pruszez Gd. 1 1M 28,93 | 28,20 | 10,61 | 11,77 | 5,18 | 5,60 | 335 | 472 | 1,04 | 0,71 | 028 | 028 | 076 | 035
Wies M | 28,97 | 28,60 | 19,33 | 12,83 | 10,11 | 6,89 | 597 | 3,50 | 0,00 | 0,00 | 1,62 | 1,05 | 1,62 | 1,40
w:x.& ared K |28,60 2793|1573 110,49 | 7,45 | 440 | 2,90 | 3,83 | 4,09 | 0,93 | 0,59 | 0,61 | 0,70 | 0,72
gmina
Pruszcz Gd. |K+M| 28,73 | 28,27 | 17,58 | 11,67 | 881 | 5,66 | 4,46 | 3,64 | 2,02 | 0,50 | 1,11 | 0,81 | 1,15 | 1,06
M | 2891 | 28,43 | 12,56 | 8,48 | 6,57 | 5,03 | 3,53 | 239 | 0,69 | 0,11 | 0,83 | 0,42 | 0,93 | 0,49
Pomorze K |2894 28,04 | 11,54 | 10,45 | 5,53 | 471 | 3,42 | 4,17 | 1,80 | 0,68 | 0,35 | 0,32 | 0,45 | 0,50
K+M| 28,93 | 28,24 | 12,06 | 9,45 | 6,05 | 489 | 349 | 326 | 1,24 | 0,39 | 0,59 | 0,39 | 0,69 | 0,50

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls




Wyniki badan 97

1.5. Enamelopatie rozwojowe z¢bdw stalych

Tabela 42 przedstawia rozktad rodzajow enamelopatii rozwojowych w ze-
bach stalych populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 i 2003 roku. Uzg¢bienie
u dzieci 6-letnich jest dopiero w poczatkowej fazie wymiany i $rednio zaledwie
trzy zgby state obecne sa w jamie ustnej badanego dziecka. Z tego powodu wy-
stgpowanie enamelopatii zgbow statych najczesciej dotyczy pierwszych zebow
trzonowych statych oraz siekaczy. W 1995 roku byto 25 % dzieci ze zmianami
jakosciowymi 1 ilosciowymi w szkliwie zgbow statych, natomiast w 2003 roku
zmian tych zaobserwowano niecate 2%. Najczesciej spotykang zmiang stanowity
zmetnienia szkliwa w postaci bialych chmurek (opatity). W 1995 roku stwier-
dzono nieliczne hipoplazje szkliwa zgbow statych, ktorych juz nie obserwowano
w badaniach przeprowadzonych w 2003 roku. Enamelopatie zgbow statych w
2003 roku obserwowano u dzieci z duzego miasta, natomiast w matym miescie
ina wsi nie stwierdzono wystepowania jakichkolwiek zmian rozwojowych
w szkliwie zgbow statych.

W populacji dzieci 7-letnich wystgpowanie enamelopatii zgbow statych byto
obserwowane w okresie szesnastoletnim (tab. 43 i 44). Wyrznigte w jamie ustnej
badanego dziecka S$rednio okoto 8 zgbow statych pozwala na doktadniejsze
okreslenie zmian ilosciowych i jako$ciowych powstatych rozwojowo w szkliwie
zebow statych. W okresie szesnastoletnim zaobserwowany zostat spadek liczby
dzieci ze zmianami rozwojowymi w szkliwie. W 1987 i 1995 roku okoto 16%
dzieci mialo enamelopatie, natomiast w 2003 roku tych dzieci bylo o potowe
mniej. Szczegdlne istotne statystycznie roznice stwierdzono w populacji wiej-
skiej, w ktorej pomiedzy 1995 i 2003 rokiem doszlo do trzykrotnego spadku
liczby dzieci z wadami rozwojowymi szkliwa zgbow statych. U dzieci 7-letnich
w kolejnych badaniach najwigcej bylo zaburzen w postaci zmgtnienia szkliwa
(opatity), podczas gdy hipoplazje oraz przebarwienia tetracyklinowe wystepo-
waty tylko sporadycznie. W 2003 roku zadna z badanych populacji nie miata
zaburzen rozwojowych szkliwa wywotanych podawaniem antybiotykow z grupy
tetracyklin. Swiadomos$¢ lekarzy pediatrow prowadzacych dzieci w okresie roz-
wojowym, dotyczaca efektow ubocznych podawania tetracyklin, pozwolita
unikna¢ zmian rozwojowych szkliwa zgbow statych w postaci przebarwien.

Populacja dzieci w wieku 12 lat z pelnym uzgbieniem stalym pozwala na
bardzo doktadne diagnozowanie zmian rozwojowych w szkliwie zgbdw (tab. 45
i 46). W okresie szesnastoletnim we wszystkich §rodowiskach zamieszkania
stwierdzono istotne statystycznie réznice wystgpowania zaburzen rozwojowych
szkliwa zebow statych.



Tab. 42. Enamelopatie rozwojowe w zgbach statych w populacji dzieci 6-letnich badanych w 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition enamel disorders in 6-year-old children from Pomorze examined in 1995 and 2003.

. i Liczba Dzieci z enamelopatiami w z¢bach statych
mBa.oéMWo badanych Children with enamel disorders in permanent dentition
MMME%N a Pte¢ | w 1995, ogolem / total NE@EHE.@ .me:ém EﬁoEwN_ﬂo przebarw. Sﬁmoﬁa. zespot zaburzen *
Living Sex | 2003 , opatities hypoplasia tetracycline more then one condit.
onvironment Noof | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
subjects [ T | 'n [% | n | % | n| % |n|%|n|%|nl|%|n|%|n|%]|n]%
Duze miasto | M 30 |14 [13,33]40 [o000]4% [13,3340 |000| 0 [000[ 0 [000] 0 [000] 0 000 0 |000 0 |0,00
Large city K 30 |10 [3333]¥3m[10.00[¥10 [3333]¥3 [10.00] 0 [0.00] o [000] o [000] o [000] 0 o000 0 [000
Gdansk K+M| 60 14 [23,33\M3]]| 500 | 14 [23,33] 3 [500] 0 [000| 0 [000] 0 [000| 0 [000] O [000[ 0 |0,00
Mate miasto | M 30 7 [23,33][|0f|| 0,00| 5 |1667| 0 [000] 1 {333 0 |000| O |000[ O [000| 1 [333| 0 [0,00
Small town K 30 7 (23,33[|0Y[| 0,00 | 7 |2333] 0 [000| O [000{ O |0,00f O |[000| O [000| O [0,00f 0 |0,00
PruszezGd. |g+Mm| 60 14 [23,33([Y0 || 0,00 | 12 [20,00 0 [000| 1 |1,67| 0 [000] 0 [000| O [000| 1 |1,67] 0 |00
Wies$ M 30 8 |26,67[| 0 [[0,00] 6 [2000] 0 |000| 2 [667] 0 |000] 0 |000[ 0 [000] 0 [0,00 0O |0,00
Rural area K 30 9 [30,00{| 0¥/ 000| 9 |30,00f 0 [000| 0 [000{ 0 000/ O |000[ 0 [000( 0 |00/ O |0,00
WM_MNN Gd. |KtM| 60 17 (28331 0 |0,00| 15 [2500[ 0 [000| 2 {333| 0 [000] 0 [000| 0 [000| O [000[ 0 |0,00
M 90 19 [21,11)p 0 0,00 p15 |16,67(40 |0,00[43 [333] 0 [000] 0 [000] 0 000 1 |L11| 0 |0,00
Pomorze K 90 | 26 |2889F 3 [333 V26 [28.89(Y3 [333 Y0 [000] o [000] o [000] o [000] 0 o000 0 [000
K+M| 180 | 45 (2500 3 |1,67| 41 |22,78| 3 |1,67] 3 [167| 0 [000| 0 |000[ 0 [000| 1 [056 O |0,00
* zespot zaburzen — rdwnoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

[ ]

>

M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls

roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 roku
istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
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W 1987 roku 37% dzieci miato zaburzenia rozwojowe szkliwa, w 1995 od-
setek wzrost do 69%, natomiast po kolejnych osmiu latach spadt do wartosci
21% czyli nawet ponizej poziomu z 1987 roku. Zmgtnienia szkliwa (opatity) we
wszystkich latach badan byly najczegSciej obserwowanym zaburzeniem rozwo-
jowym szkliwa. W 2003 roku nie stwierdzono zaburzen w postaci hipoplaz;ji
oraz przebarwien tetracyklinowych, a liczba dzieci ze zmgtnieniami szkliwa byta
istotnie nizsza niz w poprzednich latach. Mozna wnioskowac, ze w okresie szes-
nastoletnim wraz z poprawa warunkow zycia, a tym samym rozwoju mtodego
organizmu i narzadu Zucia, obserwowano coraz mniej zaburzen rozwojowych
szkliwa, poniewaz zawiazki zgbow statych rozwijaly si¢ i dojrzewaty w opty-
malnych warunkach. Trudny do zinterpretowania jest fakt, ze w 1995 roku wy-
stapil w stosunku do wynikow badan z 1987 roku dwukrotny wzrost liczby dzie-
ci z zaburzeniami rozwojowymi szkliwa, a nastgpnie spadek w 2003 roku.

Na Pomorzu u mtodziezy 18-letniej enamelopatie rozwojowe w zegbach sta-
lych analizowano w oparciu o wyniki badan z 1995 i 2003 roku (tab. 47). Po-
dobnie, jak w mitodszych grupach wieku, u mtodziezy 18-letniej w okresie
o$mioletnim stwierdzono istotny statystycznie spadek liczby osob z zaburzenia-
mi rozwojowymi szkliwa. W 1995 roku z enamelopatiami bylo 58% badanych,
podczas gdy w 2003 roku tylko u 11% mtodziezy stwierdzono zaburzenia roz-
wojowe w szkliwie zgbow stalych. W 1995 roku we wszystkich $rodowiskach
zamieszkania czestos¢ byta podobna, natomiast w 2003 roku najwigcej 0sob
z zaburzeniami rozwojowymi szkliwa zamieszkiwato na wsi, a statystycznie
istotnie mniej w duzym miescie. Wsérdd obserwowanych zaburzen rozwojowych
najczesciej wystgpowaly zmetnienia szkliwa (opatity). W 1995 roku az 9% mio-
dziezy gtownie z duzego miasta miato hipoplazje szkliwa i okoto 3% przebar-
wienia tetracyklinowe w zgbach statych. W badaniach z 2003 roku nie stwier-
dzono przebarwien tetracyklinowych, a hipoplazje szkliwa miala jedna osoba
zamieszkujaca na wsi. W 1995 roku istotne statystycznie roéznice srodowiskowe
stwierdzono w rozktadzie hipoplazji, tzn. w duzym i malym miescie 13,33%
badanych bylo z ta wada rozwojowa szkliwa, a na wsi zaledwie 1,67%. Nato-
miast w 2003 roku w Srodowisku wiejskim ze zmetnieniem szkliwa zgbow sta-
lych byto 16,67%, w matym miescie 8,33%, a w duzym miescie 6,67%. W 1995
roku, az 21% milodziezy 18-letniej miato zespol zaburzen rozwojowych szkliwa,
czyli u badanej osoby obserwowano réwnoczesnie wigcej niz jedno zaburzenie.
Tak wysoki odsetek §wiadczy¢ moze o powszechno$ci wystepowania wowczas
tego zjawiska, poniewaz po 8 latach dzielacych kolejne etapy badan, nie byty
stwierdzane tego rodzaju nieprawidlowosci rozwojowe szkliwa. Najprawdopo-
dobniej moze to mie¢ zwiazek z lepszymi warunkami zycia, a tym samym roz-
woju, ktore objety 18-letnia mtodziez urodzona w 1985 roku oraz ze zmianami
ekonomicznymi, ktore wystapily w naszym kraju.

Tabela 48 prezentuje zbiorowo odsetki dzieci i mtodziezy z enamelopatiami
rozwojowymi zgbow statych we wszystkich populacjach wieku rozwojowego z
terenu Pomorza objgtych badaniami epidemiologicznymi przeprowadzonymi
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w 1987, 1995 1 2003 roku. Nalezy zwrdci¢ uwage na spadkowa tendencje roz-
wojowych zaburzen mineralizacji szkliwa zgbow stalych w trzech kolejnych
badaniach. Pozytywnym jest rowniez fakt, Ze z biegiem lat znacznie zmniejszyt
si¢ odsetek dzieci i mlodziezy z tetracyklinowymi przebarwieniami szkliwa
zebow stalych jako wada rozwojowa, ktorej bardzo tatwo zapobiegac nie stosu-
jac terapii tetracyklinami w okresie rozwoju zawiazkow z¢bow stalych. Jeszcze
kilkanascie lat temu wielu lekarzy pediatréw nie byto $swiadomych stomatolo-
gicznych skutkdw ubocznych takiej terapii antybiotykowej. Rownoczesnie,
poprawa warunkow zycia oraz zmiany ekonomiczne zachodzace w naszym kra-
ju, mogly mie¢ wpltyw na zmniejszenie wystgpowania enamelopatii zgbow sta-
lych w populacjach wieku rozwojowego, poniewaz dla rozwoju zawiazkoéw
zebow statych zapewnione byly optymalne warunki rozwojowe.



Tab. 43. Enamelopatie rozwojowe w zgbach statych w populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition enamel disorders in 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Liczba Dzieci z enamelopatiami w zebach statych
$rodowisko _umn”mﬂ%o% Children with enamel disorders in permanent dentition
. . . | wlatac
NmﬂamemEm Ple¢ 1987,1995 smetnienie szkliwa hipoplazie przebarwienie | zesp6t zaburzen *
h::.:% Sex 2003 ogotem / total ¢ opatities W A @c@ I ms tetracyklinowe more then one
environment Number of] pant YPOprast tetracycline condition
subjects (1987|1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 s a3 3 al2] 1ol 11 Tof]o]lo]o]o
Large city K 30 3 4 | 1 4 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Gdansk K+M| 60 8 | 8 | 4|4 | 8 ||3 |20 1 ]|2]0]o0o]o0]o0]o0
Mate miasto | M 30 18 5 2 3 5 2 2 0 0 2 0 0 1 0 0
Small town K 30 V3 3 6 2 2 6 0 0 0 1 1 0 0 0 0
PruszezGd. [g+m| 60 1|8 | 8|5 |78 2]o]o 3|1 ]o0o]1]o0]o0
Wies$ M 30 5 5 1 4 5 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Rural area | g 30 6 ¥ 8 | 3 Vs | e | 3] o1 ]oflo]1]o]1]o]o
gmina
Pruszez Gd. |K*M| 60 |11 |13 4 | 9 Fit 4 | 1 | 1|0 |0 |1 |o|1]o0]o0
M 90 18 =14 6 10 14 5 4 0 1 3 0 0 1 0 0
Pomorze K 90 12 15 10 8 12 10 1 1 0 2 2 0 1 0 0
K+M| 180 30 =29 16 18 =26 15 5 1 1 5 2 0 2 0 0
* zespot zaburzen — rownoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

<« istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczegolnych latach
roznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami w badaniach z 198712003 [__| 19871 1995 =] 1995 i 2003 [[[[[]]]
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 44. Odsetek dzieci z enamelopatiami rozwojowymi w zgbach statych w populacji dzieci 7-letnich badanych w 1987,
1995 12003 roku na Pomorzu.
Percentage of 7-year-old children from Pomorze with permanent dentition enamel disorders examined in 1987,

1995 and 2003.
Liczba Odsetek dzieci z enamelopatiami w zgbach statych [%]
$rodowisko badanych Percentage of children with enamel disorders in permanent dentition
zamieszkania | Plec mewawwww o . hi : przebarwienie | zespot zaburzen *
?S.:% Sex Novow ogdtem / total NEQEost S zkliwa w% oENmN_.o tetracyklinowe more then one
environment Number of opatiies ypoprasta tetracycline condition
subjects | 1987 1995|2003 | 1987|1995 | 2003 |1987|1995| 2003 | 1987|1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 16,67(13,33|10,00/10,00{13,33| 6,67 | 3,33 |0,00| 3,33 |3,33|0,00| 0,00 | 0,00 |0,00| 0,00
Large city K 30 10,00(13,33| 3,33 | 3,33 |13,33| 3,33 | 3,33 |0,00| 0,00 |3,33|0,00| 0,00 | 0,00 |0,00| 0,00
Gdansk K+M 60 13,33(13,33| 6,67 | 6,67 |13,33| 5,00 | 3,33 (0,00 | 1,67 | 3,33 0,00 0,00 | 0,00 |0,00| 0,00
Male miasto | M 30 26,67(16,67| 6,67 |10,00{16,67| 6,67 | 6,67 | 0,00 | 0,00 | 6,67 | 0,00 | 0,00 | 3,33 | 0,00 | 0,00
Small town K 30 10,00{10,00{20,00| 6,67 | 6,67 | 20,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 3,33 | 3,33 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Pruszez Gd. |g+Mm 60 18,33(13,33|13,33| 8,33 |11,67| 13,33 | 3,33 | 0,00 | 0,00 | 5,00 | 1,67 | 0,00 | 1,67 | 0,00 | 0,00
Wie$ M 30 16,67(16,67| 3,33 |13,33|16,67| 3,33 | 3,33 |0,00| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
wi.& area K 30 20,00{26,67|10,0016,67|20,00| 10,00 | 0,00 | 3,33 | 0,00 | 0,00 | 3,33 | 0,00 | 3,33 | 0,00 | 0,00
WHWNNN Gd. |KtM 60 18,33(21,67| 6,67 |15,00(18,33| 6,67 | 1,67 | 1,67 | 0,00 | 0,00 | 1,67 | 0,00 | 1,67 | 0,00 | 0,00
M 90 20,00|15,56| 6,67 |11,11|15,56| 5,56 |4,44]0,00| 1,11 |3,33|0,00| 0,00 | 1,11 | 0,00 | 0,00
Pomorze K 90 13,33(16,67| 11,11 | 8,89 |13,33| 11,11 | 1,11 | 1,11 | 0,00 | 2,22 |2,22 | 0,00 | 1,11 | 0,00 | 0,00
K+M 180 |16,67|16,11| 8,89 (10,00(14,44| 8,33 |2,78|0,56| 0,56 |2,78 | 1,11 | 0,00 | 1,11 | 0,00 | 0,00
* zespot zaburzen — rownoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 45. Enamelopatie rozwojowe w z¢bach stalych w populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition enamel disorders in 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Liczba Dzieci z enamelopatiami w zebach statych
$rodowisko _umnwmﬂ%o% Children with enamel disorders in permanent dentition
. . . | wlatac
NmﬂamemEm Ple¢ 1987.1995 tnienie szkliwa hivoplazie przebarwienie | zespot zaburzen *
Living Sex No“ow ogdlem / total | ZMEMICNE 52 popaz] tetracyklinowe more then one
environment opatities hypoplasia . o
Number of| tetracycline condition
subjects (1987|1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 14 18 4 |, 4 8 4 M5 1 0 0 0 0 3 9 0
Large city K 30 12 Haeria 8 (V1o [[11h] 8 [[fo [ o [ o | o [[o | o [[1]l}5 40
Gdansk K+M| 60 | 26 H34hafi2 | 14 etofly 2 4] s | 1] o | o [[ 04 o | 4 g4l o
Male miasto | M 30 ot s 3 it 8 o [ 1 ] o 1 Jhof o 4 ¥l o
Small town K 30 11 FH24 36 19 3 2 2 0 2 0 0 1 3 0
Pruszez Gd.  [g4+m 60 20/ {45 H 9 36 H 2 3 0 3 0 0 5 6 0
Wies M 30 13 [¥2641 7 6 19 7 6 0 0 0 3 0 1 4 0
Ruralarea [ |30 || iov s {5/ 1hiz T 1|2 [Jlo ] oo t[f[o] 1 ][1¥ o
gmina
Pruszez Gd. |KM| 60 |21/} ¥5 15| 11 1¥36 15 |8 (Yo | o |0} 4M 0o | 2 *5 | @
M 90 36/ 65 19 13 44 19—y/11 2 0 1 3 0 8 16 0
Pomorze K 90 B ||| peeeeess i 19 21 47 19 |V 4 2 0 2 1 0 3 9 0
K+M 180 6712438 34 91 38 15 4 0 3 4 0 11 25 0
* zespot zaburzen — rdwnoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

>

istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

rbznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami w badaniach z 198712003 [__| 19871 1995 F=—] 1995 i 2003 [[[[[]]]
M — chlopcy / boys, K — dziewczgta / girls




Tab. 46. Odsetek dzieci z enamelopatiami rozwojowymi w zgbach statych w populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987,
1995 12003 roku na Pomorzu.
Percentage of 12-year-old children from Pomorze with permanent dentition enamel disorders examined in 1987,

1995 and 2003.
Liczba Odsetek dzieci z enamelopatiami w zgbach statych [%]
$rodowisko _umnwmﬂ%o% Percentage of children with enamel disorders in permanent dentition
. . . | wlatac
zamieszkania | Plec 1987.1995 o : . . przebarwienie | zespot zaburzen *
Living Sex ) Sem / / zmgtnienie szkliwa hipoplazje Wi "
! 2003 ogolem / tota opatities hvpoplasia tetracyklinowe more then one
environment Number of| P Ypop tetracycline condition
subjects [1987| 1995|2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995|2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 | 1995 | 2003
Duze miasto | M 30 46,7| 60,0 | 13,3 | 13,3 | 26,7 | 13,3 | 16,7 | 3,3 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 10,0 | 30,0 | 0,0
Large city K 30 40,0 53,3 | 26,7 | 33,3 | 36,7 | 26,7 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 3,3 | 16,7 | 0,0
Gdansk K+M 60 433 56,7 | 20,0 | 23,3 | 31,7 | 20,0 | 83 | 1,7 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 6,7 | 23,3 | 0,0
Mate miasto | M 30 30,0 70,0 | 26,7 | 10,0 | 56,7 | 26,7 | 0,0 | 3,3 | 0,0 | 3,3 | 0,0 | 0,0 | 13,3 ]10,0| 0,0
Small town K 30 36,7| 80,0 | 10,0 | 20,0 | 63,3 | 10,0 | 6,7 | 6,7 | 0,0 | 6,7 | 0,0 | 0,0 | 3,3 | 10,0 | 0,0
Pruszcz Gd.  |g+Mm 60 33,3| 75,0 | 18,3 | 15,0 | 60,0 | 183 | 3,3 | 50 | 0,0 | 5,0 | 0,0 | 0,0 | 83 |[10,0| 0,0
Wie$ M 30 433 86,7 | 23,3 | 20,0 | 63,3 | 23,3 20,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 10,0 | 0,0 | 3,3 | 13,3 | 0,0
w:w.& area K 30 26,7| 63,3 | 26,7 | 16,7 | 56,7 | 26,7 | 6,7 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 3,3 | 0,0 | 3,3 | 3,3 | 0,0
mina
wEmNON Gd. |Kt™M 60 35,01 75,0 | 25,0 | 18,3 | 60,0 | 25,0 | 13,3 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 6,7 | 0,0 | 3,3 | 83 | 0,0
M 90 40,0 72,2 | 21,1 | 14,4 | 489 | 21,1 | 12,2 2,2 | 00 | 1,1 | 3,3 | 0,0 | 89 17,8 | 0,0
Pomorze K 90 3441 65,6 | 21,1 | 23,3 | 522 (21,1 | 44 |22 ({00 | 22| 1,1 | 0,0 | 3,3 10,0 0,0
K+M 180 37,21 68,9 | 21,1 | 18,9 | 50,6 | 21,1 | 83 | 22 | 0,0 | 1,7 | 22 | 0,0 | 6,1 [139] 0,0

*  zespot zaburzen — rownoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 47. Enamelopatie rozwojowe w zgbach statych w populacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Permanent dentition enamel disorders in 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba Mtodziez z enamelopatiami w zgbach statych
$rodowisko bada- Adolescents with enamel disorders in permanent dentition
NM.U_BRmNWm- Plec :_MMMM\ oitem ! total Zzmetnienie szkliwa hipoplazje EN@@&M%@E@ tetra- N@%@M zaburzen *-
B_.N. Sex 1995 goiem ota Q@QE.Q.&% \G\NVONV lasia NO% HEON&\O more . QWS one con
Living ) etracycline ition
environment 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003 | 1995 | 2003
@M/M.MNMM n| %|(n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%|n|%]|n|%
Duze miasto | M 30 | 21 [70,00] 2 [667| 6 (2000 2 |667 |45 |1667| 0 |000| 1 |333]| 0 |0,00](49 [30,00 0 |0,00
Large city K 30 18 |60,00(42 | 6,67 | 6 |20,00(42 |6,67| |3 |10,00] 0 [000] 1 [333] 0 |000][[8 [2667] 0 |0,00
Gdansk K+M!| 60 39 (650004 | 6,67 12 20,004 |6,67 N8 [1333] 0 |000| 2 [333] 0 |0,00]|[1742833] 0 | 0,00
Mate miasto | M 30 17 156,67 ][5 1] 16.67|410 |33.33]|| 5 1| 16.67|||> {10.00] 0 |0.00| 0 |000| 0 |000]|[4 [[1333] 0 |0.00
Small town | K 30 17 |56.67[|[0 % 0.00 Y4 [13.33][[0A] 0.00 |5 4f16.67] 0 [000] 0 [000] 0 [000][[8 [[26.67] 0 |0.00
Pruszez Gd. K+M| 60 34 [56,67||[5 || 8,33 | 14 [23,33][|5 || 8,33 |[|8All13.33] 0 |0,00| 0 [000] 0 |0,00]||12]20,00[ 0 | 0,00
Wies$ M 30 16 |53,33 ||| 34| 10,00[412 |40,00|[[3 ||10,00|[¥0|[] 0,00 | 0 [0,00| 2 |667| 0 |0,00|¥2 |[667| 0 |0,00
wi.& area K 30 16 |53.33 |8 426,676 |2000(V7¥]2333[[ 1333 1 [333] 2 [667] 0 [o00] 7 [2333] o [0.00
WMMMN Gd. lkaml 60 |32 |5333 11 [1833 18 [30,00[710 [16,67| 17| 167| 0 |000| 4 |667| 0 |000| 9 *1500| 0 |0,00
M 90 | 54 [60,00 10 [11,11[#28 |31,11] 10 [11,11] 8 [889| 0 000]| 3 [333] 0 [000] 15 [1667| 0 |000
Pomorze K 90 | 51 |s6.67] 10 [11.11]¥16 [17.78] 9 [1000] 9 [1000] 1 [ 11| 3 [333] o [000] 23 [2556] 0 | 000
K+M/| 180 |105|58,33| 20 |11,11| 44 |24,44| 19 [10,56| 17 | 944 | 1 [056| 6 [333| 0 [000| 38 |21,11| 0 | 0,00
* zespot zaburzen — rdwnoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

[ ]

«>

roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 roku
istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls




Tab. 48. Odsetek dzieci i mlodziezy z enamelopatiami rozwojowymi zgbow statych w populacjach wieku rozwojowego
badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of children and adolescents from Pomorze with permanent dentition enamel disorders examined in
1987, 1995 and 2003.

Liczba Odsetek badanych z enamelopatiami w zgbach statych [%]
_uwn#mﬂ%o% w Percentage of children and adolescents with enamel disorders in permanent dentition
. . atac
Wiek badanych | Plec 1987.1995 o . . . przebarwienie | zespoOt zaburzen *
Age Sex > ’ Stemn / zmgtnienie szkliwa hipoplazje Wi
2003 ogotem / total s . tetracyklinowe more then one
opatities hypoplasia . ..
Number of tetracycline condition
subjects | 1987|1995]2003|1987|1995|2003 | 1987 | 1995|2003 | 1987 | 1995|2003 | 1987 | 1995 | 2003
6 lat / years K+M 180 - |25,00{ 1,67 | - |22,78{1,67| - |1,67/000| - [0,00|0,00| - |0,56]0,00
7 lat / years K+M 180 16,67(16,11| 8,89 [10,00(14,44| 8,33 | 2,78 | 0,56 | 0,56 | 2,78 | 1,11 | 0,00 | 1,11 | 0,00 | 0,00
12 lat/ years | K+M 180 37,22168,89|21,11|18,89(50,56|21,11| 8,33 | 2,22 | 0,00 | 1,67 | 2,22 | 0,00 | 6,11 |13,89| 0,00
18 lat/ years | K+M 180 - |58,33]11,11| - |24,44|10,56| - [9,44]056| - |3,33]|0,00| - (21,11]0,00
* zespot zaburzen — rownoczesnie obserwowano wigcej niz jedno z zaburzen

M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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2.  Stan przyzebia okreslony wartosciami kodowymi
wskaznika CPI

W badaniach epidemiologicznych do okreslania stanu zdrowia i potrzeb
leczniczych przyzgbia przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zalecany jest
wskaznik Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN). W tabeli
49 przedstawiono stan przyzgbia okre$lony najwyzsza wartoscia wskaznika CPI
w populacji dzieci 7-letnich. W zwiazku z tym, iz w wieku 7-lat przyzebie zg-
bow statych nie jest jeszcze ostatecznie uksztaltowane, w tej populacji wieku
bada si¢ wytacznie krwawienie z dziaset oraz wystgpowanie kamienia nazgbne-
go bez pomiaru glebokosci kieszonek dziastowych. Analizujac populacje badane
w 1987, 1995 i 2003 roku stwierdzono wzrost liczby dzieci z klinicznie zdro-
wym przyzgbiem, podczas gdy w 1995 roku byto najmniej dzieci bez zmian w
przyzebiu. Interesujacym jest fakt, ze w kolejnych badaniach epidemiologicz-
nych najnizszy odsetek dzieci ze zdrowym przyzebiem byt w $rodowisku wiej-
skim, natomiast najwyzszy w duzym miescie, natomiast w 1995 roku odsetek
dzieci bez zmian w przyzgbiu najwigkszy byt w matym mie$cie. W badanej
populacji dzieci 7-letnich objawem zmian w przyzgbiu gtdéwnie byto krwawienie
z dziasel, a odsetek dzieci z kamieniem naz¢gbnym byt niewielki i wynosit od-
powiednio 4,44% w 1987 roku, 0,56% w 1995 roku oraz 1,67% w 2003 roku.
W 1995 roku stwierdzono, ze zmiany w przyzebiu objawiajace si¢ krwawieniem
z dziasel ma 55% dzieci 7-letnich. Natomiast w 2003 roku tylko u 6,67% dzieci
wystepowato krwawienie z dziaset z wartoscia kodowa CPI=1. Mozna domnie-
mywac, iz poprawa dostgpnosci szczotek oraz dobrych past do zgbow miaty
wplyw na poprawe stanu higieny jamy ustnej, co doprowadzito do spadku od-
setka dzieci, u ktorych diagnozowano krwawienie z dziaset.

Analizujac rycing 21 w 1995 roku widoczny jest we wszystkich $rodowi-
skach zamieszkania charakterystyczny spadek odsetka dzieci ze zdrowym przy-
zebiem oraz znaczacy wzrost odsetka dzieci ze zdrowym przyzebiem w bada-
niach z 2003 roku, a rownoczesnie we wszystkich badaniach obserwujemy niz-
szy odsetek dzieci z przyzgbiem bez zmian na wsi niz w srodowisku miejskim.

Tabela 50 przedstawia stan przyzebia dzieci 12-letnich badanych w 1987,
1995 1 2003 roku. W 2003 roku stwierdzono najnizszy odsetek dzieci ze zdro-
wym przyzebiem, ktory wyniost zaledwie 34%. W badaniach zaistniaty roznice
istotne statystycznie w odniesieniu do miejsca zamieszkania dzieci 12-letnich. W
1995 oraz 2003 roku najwigcej dzieci ze zdrowym przyzgbiem byto na wsi,
najmniej natomiast w duzym miescie. W 1987 roku prezentowana tendencja
byta doktadnie odwrotna, poniewaz najwigcej 12-letnich dzieci ze zdrowym
przyzebiem byto w aglomeracji duzego miasta.
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Ryc. 21.  Odsetek dzieci 7-letnich ze zdrowym przyzebiem (CPI=0) badanych
w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of 7-year-old children from Pomorze with healthy perio-
dontium examined in 1987, 1995 and 2003.

W kolejnych trzech badaniach zaznaczyta si¢ tendencja wzrostu liczby dzie-
ci ze zmianami w przyze¢biu w postaci krwawienia z dzigset 1 ze spadkiem liczby
dzieci, u ktorych stwierdzono kamien nazebny. W 1987 roku okoto 19 % dzieci
miato krwawienie z dziaset CPI=1, a w 2003 roku az 54%, podczas gdy kamien
nazebny CPI=2 stwierdzono odpowiednio u 41%, a w 2003 roku juz tylko u
12% dzieci. Rownoczesnie zaobserwowano duze rdznice srodowiskowe u dzieci
ze zmianami w postaci krwawienia z dziaset, i tak w badaniach z 1995 i 2003
roku w $rodowisku wiejskim bylo najmniej dzieci z CPI=1, natomiast najwigcej
w aglomeracji wielkomiejskiej.

Rycina 22 prezentuje odsetek dzieci 12-letnich ze zdrowym przyzebiem.
Charakterystyczne jest odwrdcenie tendencji Srodowiskowej w badaniach z 1987
roku, w ktorych w $rodowisku wielkomiejskim stwierdzono najwigcej dzieci ze
zdrowym przyzebiem, natomiast w badaniach z 1995 i 2003 roku najwigcej
dzieci ze zdrowym przyzgbiem obserwowano na wsi. W 2003 roku okoto 34%
12-letnich mieszkancéw na Pomorzu mialo zdrowe przyzgbie. Jest to odsetek
bardzo niski, ktory od lat nie wykazuje istotnej tendencji wzrostowej, co mozna
thumaczy¢ poczatkiem okresu dojrzewa oraz zaniedbaniami higienicznymi, ktore
prowadza do zmian w przyzgbiu objawiajacych si¢ krwawieniem z dziaset.



Tab. 49. Porownanie stanu przyzgbia okreslonego w oparciu o najwyzsza warto$¢ wskaznika CPI w populacji dzieci
7-letnich badanych w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Periodontal status assessed by CPI index in 7-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

) Liczba Przyzgbie / Periodontium
mB@o,Smwo badanych bez zmian / healthy ze zmianami / with changes
MMEOmNWm- Plec¢ _M\mwmmmooow zdrowe / sound krwawienie z dziaset / bleeding kamien nazebny / calculus
Living Sex wmow ’ CPI=0 CPI=1 CPI=2
onvirenment Noof | 1987 | 1995 [ 2003 | 1987 | 1995 | 2003 | 1987 [ 1995 | 2003
subjects | n | % | n | % | n | % | n| % | n|% | n|%|n|%|n|%|n|%
Duze miasto | M 30 24///| 80,0 [al0] 333 awm 83,3 (115 16,7 4191 63,3 =0 0,0 1 33 0 0,0 2 6,7
Large city K 30 2411 80,0 [{13:1 43,3 ¥30 100 |///6//1] 20,0 F{EZ | 56,7 |40 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gdansk M 60 48.180,0 [#123{ 38,3 4554 91,7 | 11 | 183 W36 1600 10 4 00 | 1|/ 1,7] 0 |00 | 2 |33
Mate miasto | M | 30 [[24][[ 80,0 [[484] 60,0 [{25{] 833 | 6 [200][F114]367 012 | 67 [40 ][00 ] 1 [33] 1 [33
Small town K 30 23/[| 76,7 {51 50,0 28 93,3 (43 10,0 {1511 50,0 2 6,7 v 4/v 13,3 (/1|0 0,0 0 0,0
Pruszez Gd. |- .l 60 a7 (1 78,3 £33 55,0 53 883 || 9a| 150 P26l 433 {4 Y 67| 4 | 67| 1 | 17| 1 | 17
Wie$ M 30 22/|[1 73,3 9= 30,0 H23=H 76,7 (|| 6]]/] 20,0 21YH 70,0 2 6,7 2 6,7 0 0,0 0 0,0
NS@N area K 30 18 || 60,0 =14=} 46,7 {24 ¥| 80,0 |Y11||36,7 | 16 || 53,3 f¥6— 20,0 | 1 33 0 0,0 0 0,0
b Gd keml 6o |40 W 667 25N 383 Far 783 | 17t 2ss | 3 Yo7 s [133] 3 [ 50| 0| 00| o |00
M 90 701 77,8 37 41,1 =723 81,1 |||17]|| 18,9 |51 56,7 4 4.4 3 33 1 1,1 3 A 33
Pomorze K 90 65|/l 72,2 |42 46,7 =82— 91,1 | ||20|| 22,2 |-:48-| 53,3 8 8,9 5 5,6 0 0,0 0 v 0,0
K+M 180 135/ 75,0 =79+ 43,9 155+ 86,1 | ||137|]| 20,6 [-99-| 55,0 12— 6,7 8 4.4 1 0,6 3 1,7

<> istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach
roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami w badaniach z 1987 1 2003 19871 1995 =—] 199512003 [
M — chtopey / boys, K — dziewczeta / girls
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Ryc. 22.  Odsetek dzieci 12-letnich ze zdrowym przyzebiem (CPI=0) badanych
w 1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of 12-year-old children from Pomorze with healthy pe-
riodontium examined in 1987, 1995 and 2003.

Tabela 51 prezentuje wyniki badan z 1995 1 2003 roku w populacji mtodzie-
zy 18-letniej. Na przestrzeni 8 lat odsetek 0sob ze zdrowym przyzgbiem utrzy-
muje si¢ bez zmian na poziomie 29,44%. Nie obserwowano istotnych réznic
srodowiskowych pomigdzy badanymi, tylko wsrod dziewczat z matego miasta
stwierdzono istotnie statystycznie mniej 0sob ze zdrowym przyzebiem, niz w
duzym miescie. Wérod mtodziezy 18-letniej, zaobserwowano podobnie jak w
populacji dzieci 12-letnich, na przestrzeni o$miu lat zmiang wewngtrznej struk-
tury rozktadu odsetka badanych z poszczegdlnymi zmianami w przyzgbiu. W
badaniach z 1995 1 2003 roku wystapil istotny statystycznie wzrost liczby oséb,
u ktorych obserwowano krwawienie z dziasel, ale rowniez istotny statystycznie
spadek liczby badanych z kamieniem nazgbnym, pomimo braku réznic w ogo6l-
nej liczbie badanych ze zmianami w przyzebiu. W 2003 roku najwigcej 0séb z
krwawieniem z dzigset CPI=1 bylo w duzym miescie (38%), podczas gdy w
malym mie$cie i na wsi odsetek ten wynosit 30%. Zaréwno w badaniach z 1995
jak 1 2003 roku mtodziez w aglomeracji wielkomiejskiej miata najmniej kamie-
nia nazgbnego, co mozna thumaczy¢ lepsza dostepnoscia opieki stomatologiczne;j
w duzym mie$cie, a tym samym wzrostem profesjonalnego oczyszczania z¢bow,
jak réwniez poszukiwaniem przez pacjentow o wyzszej Swiadomosci zdrowotne;j
mozliwosci wykonania takich zabiegéw. W populacji mtodziezy 18-letniej zale-
dwie 1% badanych miat zmiany w przyzebiu w postaci kieszonek dziastowych o
glebokosci 4-5 mm CPI=3. W 1995 roku osoby z CPI=3 diagnozowano w du-



Wyniki badan

zym miescie, natomiast w badaniach z 2003 roku tak zaawansowane zmiany

chorobowe w przyzebiu byty u mtodziezy na wsi.

Rycina 23 prezentuje w okresie o$mioletnim zmiany odsetkowe wsrod mto-
dziezy 18-letniej ze zdrowym przyzgbiem. Pomimo zr6znicowania struktury
srodowiskowej zwiazanej z licza 0os6b z CPI=0 w okresie o$miu lat, w poszcze-
golnych srodowiskach zamieszkania nie stwierdzono na Pomorzu Zadnej istotnej
zmiany w odsetku mtodziezy 18-letniej ze zdrowym przyzebiem. Natomiast
roznice $srodowiskowe sa niewielkie 1 nie wykazuja roznic istotnych statystycz-

nie.
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Tab. 50. Porownanie stanu przyzgbia okreslonego w oparciu o najwyzsza warto$¢ wskaznika CPI w populacji dzieci
12-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Periodontal status assessed by CPI index in 12-year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Srodowisko Co&um: Przyzgbie / Periodontium

zamieszka- gwmsvar bez zmian / healthy ze zmianami / with changes

nia Ple¢ _Mw qm me 95 zdrowe / sound krwawienie z dziaset / bleeding kamien nazgbny / calculus

Living Sex No“ow CPI=0 CPI=1 CPI=2

MMMMMD:- Number of 1987 1995 2003 1987 1995 2003 1987 1995 2003

subjects | n | % | n | % | n % n | % | n|% | n|% | n|%| n|%|n|%
Duze mia- M 30 a 1Ia136,7| 74(233(44 13,3 941130,0|kl6]/1533|418 [60,0| 10 |333| 7 11233 8 1 126,7
wa K| 30 [yetlyzo0| wof[333]]7 || 233 [X3]] 100 [f|194] 63.3]]22 [73.3]4604]200] [1¥] 33 || 1¥] 33
arge cit

Gl 60 M3l s3s 1T 283 T 185 |[12] ] 200 {135 583 1140 (667 10l 26.7| 8 1339 |150

Male miasto | M | 30 1930 63,3 [[[12]l[ 40,0 [|[13 7] 43,3 [] 3] 10.0 [[[14]] 46.7][[ 15 [s0.0][[}48 [[[26.7] 4 [133] 2 |67

Small town | K 30 7 v 23,3 |/[ 14 ]| 46,7 |[|10 || 33,3 S/ 16,7 ([l|12/1] 40,0 (1] 18 | 60,0 Hm» 60,0 |||/|4/|/]13,3] 2 6,7

Pruszez Gd. K+M 60 26 41433 | 261|[43,3|[23 | 38,3 811 13,3 [f|26]] 43,3 ]]]33 |55,0 Nme 433 (]l/|8]]]/| 13,3 | 4 6,7

Wies M 30 8|} 26,7 |16/} 53,3 || 16 | 53,3 6 (2009 [300]| 9 2300 |6 | 53.3 |||5]]] 16,7 5 16,7

w:waN area K 30 6[] 20,015/} 50,0 || 11 | 36,7 8 26,7 12 [40,0|| 16 v 53,3 (|76l 53,3 (///3///] 10,0 3 |10,0

mina
oo Gd ol 60 [1a¥233| 81517 | 27 [as0 | 14 |23 21 [350] 25 {41732 [s33] 8 [135] & [133
M 90 38 (42,2 35 389 33 | 36,7 | |18]]20,0 (/39433 »AN 46,7134/ |37,8 _me 17,8 | 15 16,7

Pomorze K 90 34 (37,81=39—433 =28 31,1 || 16| |17,8 /43 47,8 ema 62,2 (1140|4448 v 8,9 6 6,7

K+M 180 72 40,0 74 |41,1| 61 | 33,9 |34 18,9 |82 45,6 =98 54,4 |74 41,1 24/]|13,3| 21 |11,7

<—— istotne statystycznie rdéznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczeg6lnych latach
rOznice istotne statystycznie pomiedzy populacjami w badaniach z 198712003 [__] 19871 1995 E—] 199512003 [
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls



Tab. 51. Porownanie stanu przyzgbia okreslonego w oparciu o najwyzsza wartos¢ wskaznika CPI w populacji mtodziezy
18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Periodontal status assessed by CPI index in 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

) . Liczba Przyzgbie / Periodontium
Srodowisko badanych | bez zmian / healthy ze zmianami / with changes
MMEOmNWm- Pte¢| wlatach zdrowe / sound krwawienie z dziaset / kamien nazgbny / kieszonki /
Living Sex %omwmoow CPI=0 bleeding, CP1 =1 calculus, CP1=2 pocket 4-5 mm, CPI =3
environment w:\M\. MM%\ 1995 2003 1995 2003 1995 2003 1995 2003
n % n % n % n % n % n % n % n %
Duze miasto | M 30 9 130,00/ 9 [30,00] 6 [20,00[4134/4333] 15 [50,00] 8 [26,67] 0 |000]| 0 |0,00
Large city K 30 9 130,00] 124/4000] 7 [23.33||10]/33.33| 11 [36,67| 8 [26,67|434]10,00] 0 | 0,00
Gdarnsk K+M| 60 18 30,00] 21 |[3500] 13 |21,67]|23 [[3833] 26 [43.33| 164/2667]4|3 |4 500 | 0 | 0,00
Mate miasto | M 30 7 12333] 10][33,33] 3 |10,00][ 7 ¥[2333] 20 966,67 (413 ||43,33]]|0[[ 0,00] 0 [0,00
Small town | K 30 12 |4000] 5 Y1667 6 [2000]| 11 |3667] 12 Y40,00]] 14 |[4667]] 0] 0.00] 0 |o0,00
Pruszez Gd. g vl 60 19 31,67 15 [2500] 9 [1500]]18 [30,00] 32 [53.33|]|27X|4500|Y 0] 0,00 0 | 0,00
Wies M 30 14 11333] 9 [30,00] 6 [20,00(¥7 |2333| 20 466,67 %7 |[2333] 0| 000] 2 |667
Ruralarea | g 30 Y12 [4000] 8 [2667] 6 [2000] 11 [3667] 12 H40.00] 11 |[3667] 0V|| 000] 0 | 0,00
gmina
Pruszez Gd. |[K+M| 60 16 |26,67| 14 [2333] 12 [2900] 13 |30,00] 32 [33:33] 18 [3000] 0 lo000| 2 |333
M 90 220 122221 28 [31,11] 15 [16,67] 27 |30,00] S5 A6LI1| 28 [31,11] O04]000| 2 |222

Pomorze K 90 V33 [3667] 25 [27.78] 19 |2011] 32 [3556] 35 Y[3889] 33 [3667] 3¥|333] 0 | o000

K+M| 180 53 12944| 53 [29.44| 34 |1889] 59 [3278| 90 [50,00| 61 3389 3 |1,67] 2 | L1l

< istotne statystycznie réznice w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania w poszczeg6dlnych latach
[ 1 roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 roku
M — chtopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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3. Stan zgryzu

Poréwnania stanu zgryzu u dzieci 12-letnich z Pomorza dokonano w oparciu
o wyniki badan z 1987, 1995 i 2003 roku (tab. 52). Szesnascie lat, dzielace ko-
lejne trzy etapy badan, wykazato duze réznice w poszczegolnych populacjach.
W wynikach badan uzyskanych w 1987 i 1995 roku, we wszystkich $rodowi-
skach zamieszkania, stwierdzone zostaly istotne statystycznie réznice. Odsetek
dzieci z prawidlowym zgryzem w 1995 roku dla catego Pomorza osiagnat
23,89%, przy 63,33% w 1987 roku. W 2003 roku zaobserwowano wzrost liczby
dzieci ze zgryzem prawidtowym, ktory wyniost ogotem dla Pomorza 40%. W
poszczegblnych latach najmniejsze pozytywne roznice stwierdzono u dzieci 12-
letnich zamieszkujacych na wsi. Prawdopodobnie, dzieci wiejskie w zwiazku ze
znacznymi brakami w $wiadomosci, jak rowniez w zwiazku ze staba dostgpno-
$cig Swiadczen zdrowotnych, nie byla objgta ani profilaktycznymi badaniami,
ani wczesna profilaktyka jak rowniez leczeniem ortodontycznym. W zwiazku z
tym w okresie szesnastoletnim u dzieci zamieszkujacych na wsi wystapit podob-
ny odsetek potrzeb ortodontycznych. W 1987 roku stwierdzone zostaly istotne
statystycznie roznice pomigdzy populacjami z malego miasta i ze wsi, w ktorych
wigcej chtopcow oraz dziewczat w malym miescie miato zgryz prawidtowy. W
kolejnych latach badan réznice srodowiskowe nie byly tak wyraznie zaznaczone.
Natomiast w badaniach z 2003 roku okoto dwukrotnie wigcej dziewczat z mate-
go miasta mialo zgryz prawidtowy w stosunku do badanych dziewczat z duzego
miasta i ze wsi. W okresie 16 lat, w kolejnych trzech badaniach, obserwowano
powolny ale systematyczny wzrost liczby dzieci 12-letnich z lekka wada zgryzu,
ktory w 2003 roku osiagnal wartos¢ 30 % badanych. Natomiast w 1987 roku
srednig lub zaawansowana wadg zgryzu obserwowano u 16,67% dzieci, 53,89%
w 1995 roku oraz 30 % w 2003 roku. Spadek w 2003 roku liczby dzieci ze $red-
nig lub zaawansowang wada zgryzu moze by¢ spowodowany wzrostem $wiado-
mosci zdrowotnej rodzicéw oraz ich dzialaniami profilaktycznymi, ktore wcze-
$nie zapobiegaly rozwojowi wad zgryzu, dzigki dostgpnosci smoczkow o ksztal-
tach anatomicznych, co przyczynito si¢ do spadku zaburzen wywotanych para-
funkcja ssania smoczka.

Rycina 24 graficznie przedstawia w okresie szesnastoletnim zmiany w po-
szczegodlnych srodowiskach zamieszkania odsetka dzieci z prawidtowym zgry-
zem. Na podstawie badan z 2003 roku mozna stwierdzi¢, ze obecnie na Pomorzu
zaledwie 40% dzieci 12-letnich nie wymaga zadnej interwencji ortodontyczne;.
Natomiast wsrod 60% badanych dzieci z wadami zgryzu, potowa z nich ma
wady lekkie, a druga potowa $rednie lub zaawansowane wady zgryzu.



Tab. 52. Porownanie stanu zgryzu w populacji dzieci 12-letnich badanych w 1987, 1995 i 2003 roku na Pomorzu.

Malocclusion in 12-

year-old children from Pomorze examined in 1987, 1995 and 2003.

Liczba
Srodowisko badanych w Zgryz | Malocclusion
NmEmomN- Plec¢ latach . wada $rednia lub zaawansowana
WN.S.E Sex 1987, 1995, prawidtowy / none wada lekka / slight moderate or severe
Living 2003
environment Number of 1987 1995 2003 1987 1995 2003 1987 1995 2003
subjects | n | % | n | % | n % |na| % | n | % | n|%| n|%| n|%| n|%

Duze miasto | M 30 181/{60,00f+6:120,00—12—40,00| 7 (23,33 9 130,00 eq 23,33|///5/{16,67|/|15]/]50,00{ 11 |36,67
Large city K 30 21|70,00] 4 (13,3349 [30,00|47 [23,335-16,67 13 43,33]//12//| 6,67 [#21{70,00F—8—{26,67
Gdansk K+M 60 3911165,008 10 116,67|421— 35,00 |4|14 [23,33| 14 |23,33| 20 [[33,33| |7 [11,67}{36 {60,00(—19—31,67
Mate miasto | M 30 28 M76,67| 620,00 12—]40,00 ||[ 34 [10,00 5 |[16,67| 8 ||26,67| 4/ [13,33 _oeowuww 10—(33,33
Small town K 30 283 (176,67|1-8{26,67PEETA| 56,67 (Y1114 3,33 (//[104]33,33] 7 Y|23,33|//[6 [20,00 _Nehoqoo 6—20,00
Pruszez Gd. K+M 60 46 [76,67|1 14 {23,331-291{ 48,33 [X| 4[| 6,67 |//[15/](25,00[ 15 |25,00]/|10//[16,67|f 31 {51,67=16-26,67
Wies M 30 13/ 711#3,33(] 11 |36,67| 13 ||43,33 || 9V({30,00f 7 [|23,33] 7 23,33 8 |26,67)Y 12 40,00 10 |33,33
h:wa::\ma K 30 16 /[p3,33|] 8 [26,67| 9 Y|30,00| 9 Y30,00—4—413,33=12—40,00||/||5//{16,67}18:60,00F—=9—{30,00
wHMNNQa. M 60 29 48,3319 31,67 22 |36,67 | 18 (30,00 1L_{18,33 19 {31,67| 13 [21,67| 30 {50,00 19—{31.67

M 90 54 160,001 23 {25,56] 37 |41,11| 19 [21,11] 21 [23,33] 22 [24.44| 17 [18.89f 48 51,11} 31T [34,44
Pomorze K 90 60 /66,67::20:7{22,22\-—35 38,89 | 17 |18,8919—=[21,11{=32—35,56|| 13 |/(14,44}5156,67|-23—25,56

K+M 180 1141(63,33}::743 (23,89 -72-— 40,00 | 36 (20,00=40—{22,22-54—{30,00| |30/ |16,67}-97:153,89-54—30,00
<—> istotne statystycznie réznice w odniesieniu do plci i miejsca zamieszkania w poszczeg6lnych latach

réznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami w badaniach z 198712003 [__| 19871 1995 =] 1995 i 2003 [[[[[]]
M — chlopey / boys, K — dziewczeta / girls
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odsetek dzieci z prawidtowym
zgryzem / pecentage of children with

proper occlusion

Ryc. 24.

odsetek miodziezy z prawidtowym
zgryzem / percentage of adolescents

Ryec. 25.

with proper occlusion

100+

76,67

E1987
W 1995
02003

duze miasto/ mate miasto/ wie$ / rural Pomorze
large city small town area

Odsetek dzieci 12-letnich z prawidlowym zgryzem badanych w
1987, 1995 1 2003 roku na Pomorzu.
Percentage of 12-year-old children from Pomorze with proper occlu-

sion examined in 1987, 1995 and 2003.

100+

W 1995
02003

duze miasto/ mate miasto/ wies$/ rural Pomorze
large city small town area

Odsetek mtodziezy 18-letniej z prawidlowym zgryzem badanej w
199512003 roku na Pomorzu.

Percentage of 12-year-old adolescents from Pomorze with proper
occlusion examined in 1995 and 2003.



Tab. 53. Porownanie stanu zgryzu w populacji mtodziezy 18-letniej badanej w 1995 i 2003 roku na Pomorzu.
Malocclusion in 18-year-old adolescents from Pomorze examined in 1995 and 2003.

Liczba Zgryz | Malocclusion
Srodowisko badanych w p ;
. . . wada $rednia
zamieszkania Ple¢ latach i / da lekka / slicht lub
Living Sex  |1995, 2003 prawidtowy / none wada lekka / slig ul &Nmmw«msmoégm
environment Number of moderate or severe
subjects 1995 2003 1995 2003 1995 2003
n % n % n % n % n % n %
Duze miasto M 30 6 20,00 7 23,33 111 (36,67 | 13 [4333 |4 134,[4333| 10 |33,33
Large city K 30 9 30,00 | 11 |36,67 | 418X | 60,00 | 11 | 36,67 3 Iy 10,00 8 26,67
Gdansk K+M 60 15 (2500 18 [30,00|,29s| 48,33 | 24 |[40,00 [p[16 [ 26,67 | 18 30,00
Mate miasto M 30 13 143,33 | 11 |36,67 6 20,00 | 11 | 36,67 [||[11 4] 36,67 8 26,67
Small town K 30 10 |33,33| 11 |36,67 6 20,00 8 26,67 |||¥14 ||| 46,67 | 11 | 36,67
Pruszez Gd. K+M 60 23 13833 | 22 |[36,67 |V 12](]|20,00| 19 |31,67 |[%25]|| 41,67 | 19 |31,67
Wie$ M 30 4411333 8 26,67 6 20,00 | 12 | 40,00 [¥| 207 66,67 | 10 | 33,33
xﬁ& area K 30 10V 33,33 9 30,00 6 20,00 8 26,67 | | 14 M 46,67 | 13 | 43,33
gmina Pruszcz
Gd. K+M 60 14 2333 | 17 [28,33| 12 ¥|20,00 | 20 |33,33 |34 y|56,67| 23 |3833
M 90 23 2556 | 26 [2889| 23 |2556| 36 |40,00| 4444889 | 28 |31,11

Pomorze K 90 29 |32,22| 31 |3444| 30 (33,33 | 27 |30,00| 31 v 3444 | 32 |3556

K+M 180 52 | 28,89 | 57 |[31,67| 53 (2944 | 63 |3500| 75 |41,67| 60 | 33,33

— istotne statystycznie roznice w odniesieniu do pici i miejsca zamieszkania w poszczegdlnych latach

[ ] roznice istotne statystycznie pomigdzy populacjami badanymi w 1995 i 2003 roku
M — chlopcy / boys, K — dziewczeta / girls
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Stan zgryzu 18-letniej mtodziezy analizowano w oparciu o wyniki badan z
1995 i 2003 roku (tab. 53). W poszczegdlnych badaniach nie zaobserwowano
statystycznie istotnych réznic w odniesieniu do liczby dzieci ze zgryzem prawi-
dlowym, natomiast w okresie o$mioletnim doszto do istotnych zmian w struktu-
rze wad zgryzu Po o$miu latach u dziewczat z duzego miasta nastapit wzrost
liczby 0s6b ze $rednia lub zaawansowana wada zgryzu, a rownoczes$nie zmalata
liczba badanych z lekka wada zgryzu. Natomiast po o$miu latach w populacji
wiejskiej obserwowano wzrost liczby badanych z wada lekka z rownoczesnym
spadkiem liczby 0s6b z wada $rednia i zaawansowana. W 2003 roku nie stwier-
dzono zadnych istotnych statystycznie r6znic w odniesieniu do srodowiska za-
mieszkania, co moze by¢ zwiazane ze wzrostem $wiadomos$ci zdrowotnej mto-
dziezy 18-letniej oraz poszukiwaniem pomocy ortodontycznej, zarowno przez
mlodziez z miasta jak i ze wsi.

Odsetek mlodziezy 18-letniej ze zgryzem prawidlowym zarowno w bada-
niach z 1995 jak i 2003 roku ksztattowat si¢ na poziomie 30%, (ryc. 25). Pod-
czas tych badan w $rodowisku matego miasta najwigcej badanych nie miato wad
zgryzu, ale obserwowane roznice nie byly istotne statystycznie.



OMOWIENIE WYNIKOW

1.  Czestos¢ wystgpowania choroby prochnicowej zebow
mlecznych i stalych

Choroba prochnicowa zgbdw w zwiazku z powszechno$cia wystgpowania,
traktowana jest jako choroba spoteczna. Czgsto$¢ wystgpowania choroby proch-
nicowej zgbow mlecznych i stalych w populacjach wieku rozwojowego na Po-
morzu, analizowana na podstawie danych z badan epidemiologicznych przepro-
wadzonych w 1987, 1995 i 2003 roku jest bardzo wysoka. Wysoki odsetek dzie-
ci i mtodziezy, u ktorych stwierdzono chorobg prochnicowa jest porownywalny
do danych otrzymanych w innych rejonach polski, jednak zdecydowanie prze-
wyzsza wyniki badan z Europy zachodniej. Prowadzone na przestrzeni 16 lat
badania epidemiologiczne w populacji wieku rozwojowego pozwolily na zaob-
serwowanie trendu spadkowego w odniesieniu do czgstosci wystgpowania cho-
roby prochnicowej. W okresie 1987 — 2003 czyli w okresie 16 lat, ktére dziela
kolejne etapy przeprowadzonych badan epidemiologicznych, w Polskiej polityce
zdrowotnej jak rowniez gospodarce doszto do bardzo radykalnych zmian. Pod
koniec 1999 roku zostal wprowadzony nowy system ubezpieczen zdrowotnych
w ramach przeksztalcen systemowych w ochronie zdrowia, ktory miat dostoso-
wac jednostki stuzby zdrowia do funkcjonowania w zupelnie nowych warunkach
administracyjnych i ekonomicznych, co skutkowato spadkiem dostepnosci opie-
ki stomatologicznej dla wielu dzieci pozbawionych gabinetow stomatologicz-
nych na terenie szkot. Z danych Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002-2003
roku wynika, Zze Polska przeznaczajac 0,18% PKB na opieke stomatologiczna
plasuje si¢ na przedostatnim miejscu wsérdd krajow Unii Europejskiej, jedynie
litewska opieka stomatologiczna z wydatkami rzgdu 0,16% PKB jest gorzej
finansowana. Jednakze PUW u 12-letnich dzieci litewskich wynosi 3,6 z¢ba, a u
dzieci polskich stwierdzono wyzsze PUW réwne 3,8 zeba z historig choroby
préchnicowej [127].

Swiatowa Organizacja Zdrowia, w poczatkowym okresie wprowadzania ba-
dan epidemiologicznych, uznawata populacje dzieci 6-letnich jako jedna z grup
indeksowych, jednak w zwiazku z akceleracja ogolnego rozwoju dzieci, obser-
wowang w ostatnich dziesigcioleciach, w pozniejszym okresie badaniami epi-
demiologicznymi zaczgto obejmowacé populacje dzieci S-letnich, jako grupe
badanych juz z pelnym uzgbieniem mlecznym, a ktore jeszcze nie zaczeto ule-
ga¢ wymianie, a wigc pozwala na gromadzenie danych dotyczacych rozwoju
choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym [129,134,135]. W zwiazku z tym,
w chwili obecnej, w bazach danych WHO oraz w wielu publikacjach, stan
zdrowia uzgbienia mlecznego w populacjach dzieci obejmowanych badaniami
epidemiologicznymi, okreslany jest dla populacji migdzy 5 a 7 rokiem Zycia, tak
wigc prezentowane wyniki badan nie zawsze moga by¢ bezposrednio poroéwny-
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wane. W Polsce jednak wdrozony w 1997 roku, na podstawie projektu Europe;j-
skiego ORATEL, system monitorowania zdrowia jamy ustnej od poczatku
obejmowat populacje dzieci 6-letnich, uznajac ja za indeksowa [85], co pozwoli-
o na przeanalizowanie czgstosci wystgpowania choroby prochnicowej u dzieci
w wieku 6 lat na Pomorzu, z odniesieniem do wynikow badan ogdlnopolskich.

Z przeprowadzonych na Pomorzu badan epidemiologicznych wynika, ze
czgsto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej zgbow mlecznych w populacji
dzieci 6-letnich w 1995 roku wynosita 90%, a po 8 latach spadta do 76%. Wyni-
ki uzyskane w pierwszym badaniu byly nieznacznie wyzsze od wartosci obser-
wowanych w wojewodztwie wroclawskim (83,3%) [72] i bardzo zblizone do
wynikéw ogolnopolskich badan epidemiologicznych przeprowadzonych w tym
samym roku, w ktorych obserwowano 87,4% dzieci z choroba préchnicowa
[51,85]. W wojewodztwie warszawskim natomiast czgstos¢ wystepowania
prochnicy w uzgbieniu mlecznym dzieci 6-letnich wynosita az 91,7% [45]. W
2003 roku 24% dzieci 6-letnich wolnych od prochnicy na Pomorzu zdecydowa-
nie pozytywnie plasuje si¢ na tle wynikow ogdlnopolskich, ktore miedzy 1995 i
2005 pozostaja prawie nie zmienione wynoszac w 1995 roku 12,6%, w 2000
roku 12,1% oraz 13% dzieci wolnych od préchnicy w 2005 roku w Ogolnopol-
skim Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej [85]. Odsetek dzieci wolnych od
préchnicy w poszczegolnych wojewodztwach w 2005 roku wykazywal duza
réznorodno$¢ osiagajac wartosci od 6% w wojewddztwie dolnoslaskim do
27,5% w wojewodztwie opolskim [85]. Interesujacy jest fakt, ze w 2005 roku w
wojewodztwie pomorskim podczas badan w ramach Ogolnopolskiego Monito-
ringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej, stwierdzono zaledwie 12,1% dzieci 6-letnich
wolnych od prochnicy, podczas gdy w 2003 roku wolnych od prochnicy byto
24% badanych. Oba badania prowadzone byly przez tego samego lekarza denty-
st¢ epidemiologa z wieloletnim do$§wiadczeniem, ktory podlegat kilkakrotnie
kalibracji osiagajac poziom zgodno$ci wynikow badan rzedu 96%. Jedynym
wytlumaczeniem moze by¢ rejon prowadzonych badan oraz zwigzana z tym
sytuacja socjoekonomiczna, a wraz z nig $wiadomos$¢ zdrowotna w rodzinach
badanych dzieci, majaca znaczacy wptyw na stan zdrowia jamy ustne;.

Sytuacja epidemiologiczna dzieci 6-letnich na Pomorzu w poréwnaniu z ba-
daniami populacji europejskich nie przedstawia si¢ najlepiej. Dzieci totewskie w
2000 roku byly wolne od prochnicy w 44,6%, pomimo to ze podobnie jak w
Polsce zaledwie 0,18% PKB Lotwy przeznaczane jest na opieke stomatolo-
giczna, w tym rownoczesnie na programy profilaktyczne [39,40]. Dzieci wtoskie
badane pomigdzy 2001-2002 rokiem, az w 61% byly wolne od prochnicy, bez
problemu spetniajac cele zdrowia jamy ustnej Swiatowej Organizacji Zdrowia
na rok 2000 [20,90]. W Austrii w 2001 roku sytuacja epidemiologiczna wygla-
data réwniez lepiej niz na Pomorzu, poniewaz 49% dzieci w wieku 6 lat byto
wolnych od prochnicy [109]. Natomiast dzieci z Grenlandii badane w 2000 roku
w 30,8% nie miaty préchnicy i co ciekawe, ze po trzech latach czyli w 2003
roku ponownie przeprowadzone badania epidemiologiczne na tym samym tere-
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nie, wykazaty zaledwie 12,3% populacji 6-latkow wolnych od préchnicy [91].
Sytuacja ta jest bardzo podobna do obserwowanej w badaniach prowadzonych w
2003 1 2005 roku u dzieci 6-letnich na Pomorzu, w wyniku ktérych stwierdzono
odpowiednio w kolejnych latach 24% i 12% dzieci wolnych od prochnicy.

Czesto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej w populacji z uzgbieniem
mieszanym w dostgpnych publikacjach najczgsciej prezentowana jest jako odse-
tek badanych bez prochnicy, a dane dotycza zarowno uzgbienia mlecznego jak i
statego. Jedynie sporadycznie w pismiennictwie prezentowane sa dane dotycza-
ce wystepowania choroby prochnicowej oddzielnie w uzebieniu mlecznym i
statym. Z tego powodu uzyskane na Pomorzu wyniki badan czgstosci wystgpo-
wania choroby prochnicowej zebow statych mozna odnies¢ jedynie do wynikoéw
badan Ogolnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej prowadzonych
w 2005 roku [85]. W 1995 roku na Pomorzu 79,44% dzieci 6-letnich nie miato
prochnicy zgbow stalych, po 8 latach odsetek ten wzrost do 95,56%, podczas
gdy w badaniach ogdlnopolskich z 2005 roku stwierdzono 93,8% dzieci wol-
nych od prochnicy w uzegbieniu statym oraz 91,4% dzieci, ktore byty badane w
wojewodztwie pomorskim w ramach Ogolnopolskiego Monitoringu Stanu
Zdrowia Jamy Ustnej [85].

W badaniach epidemiologicznych w 1995 roku dzieci 7-letnich stwierdzono,
ze tylko niecate 13% populacji nie miato choroby prochnicowej zgbow mlecz-
nych, natomiast w 2003 roku odsetek ten wzrdst do prawie 14%. W Ogolnopol-
skim Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej prowadzonych w 2003 roku od-
setek dzieci 7-letnich wolnych od préchnicy wynosit 9,1% [32,33]. W popula-
cjach europejskich czgstos¢ wystgpowania choroby prochnicowej w uzebieniu
mlecznym ksztattowala si¢ na zdecydowanie nizszym poziomie. Dzieci szwaj-
carskie badane w 2000 roku w 48% byly wolne od préchnicy [77], podczas gdy
w Belgii w 1998 roku 47,5% dzieci 6-7-letnich nie miato prochnicy [18], a w
Niemczech w 1994 roku 42% badanych [74].

W populacji dzieci w wieku 7 lat uzebienie state dopiero zaczyna si¢ wyrzy-
na¢, dlatego tez podczas badan epidemiologicznych srednio w jamie ustnej
dziecka obecnych bylo 8 zgbow stalych. W zwiazku z tym, Ze zgby stale dziecka
7-letniego jeszcze bardzo krotko sa narazone na czynniki prochnicotworeze,
odsetek prochnicy w uzgbieniu statym tej grupy wieku powinien by¢ niski. W
okresie szesnastoletnim dzielacym trzy kolejne etapy badan epidemiologicznych
prowadzonych na Pomorzu odsetek dzieci 7-letnich wolnych od préchnicy
ksztattowat si¢ nastepujaco: 63% w 1987 roku, 57% w 1995 roku oraz az 81% w
ostatnim etapie badan w 2003 roku. Badane dzieci rodzity si¢ i rozwijaly si¢ w
zupelnie innych warunkach polityczno-ekonomicznych naszego kraju. Dzieci
badane w 1987 roku przyszly na §wiat w roku 1980, w ktdérym sytuacja ekono-
miczna w Polsce byta bardzo trudna. W 1981 roku zostat wprowadzony na sze-
roka skalg system kartkowy. W latach 80 reglamentowane bylo niemal wszystko.
Obowiazywaly kartki na artykuly zywnosSciowe i niektore przemystowe (np.
mydlo, proszek do prania, obuwie 1 benzyng), a z okazji narodzin dziecka przy-
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stugiwaty kartki na 20 pieluszek tetrowych. System reglamentacji zywnosci
utrzymal si¢ do sierpnia 1989 roku [64]. Zapewnienie mozliwie najlepszych
warunkow rozwoju dla nowo narodzonego dziecka w tamtym okresie bylo nie
lada wyzwaniem dla rodzin. W zwiazku z reglamentacja produktéw zywnoscio-
wych dzieci nie spozywaly czesto i w nadmiernej ilosci stodyczy oraz wysoko
kalorycznych napoi gazowanych, ktore w obecnych czasach sa podstawowymi
produktami dostgpnymi w sklepikach szkolnych. Kolejna grupa badanych w
1995 roku dzieci 7-letnich urodzita si¢ w 1988 roku. Dzieci te nie byly juz objete
reglamentacja produktow zywnosciowych, jednak sytuacja gospodarcza w Pol-
sce nadal byta bardzo trudna. Wprowadzone w 1989 roku ,,urynkowienie” cen
zywnoséci wywotato dramatyczny wzrost kosztow utrzymania. Zmonopolizowa-
ny do tej pory handel nie odpowiedzial dostosowaniem si¢ do potrzeb, lecz na-
stapito podniesienie cen. Chaos gospodarczy siggnat zenitu: produkcja spadia,
sklepy byly puste, ceny rosty z dnia na dzien, spekulacja walutowa powodowata
ucieczke od ztotego i ogromne skoki kursu dolara, a deficyt budzetowy zwigk-
szat si¢ lawinowo. Wraz z szybkim rozwojem firm prywatnych zwigkszyta si¢
polaryzacja dochodéw: obok ludzi bogacacych si¢ szybko rozszerzyla si¢ sfera
ubostwa [104]. W takich warunkach prawidlowy rozwoj wigkszosci polskich
dzieci oraz zapewnienie odpowiedniej profilaktyki i leczenia chordb narzadu
zucia byly utrudnione, dlatego tez wzrosta czesto$¢ wystgpowania choroby
prochnicowej zgbow. Kolejna, badana w 2003 roku populacja dzieci 7-letnich,
przyszta na $wiat w 1996 roku, kiedy po latach niedostatkow polska gospodarka
powoli ulegala stabilizacji. Dostgpno$¢ produktow zywnosciowych oraz $rod-
kow higieny osobistej, w tym dobrych szczotek i past do zgbow, zdecydowanie
wzrosta i pozwolita prawidlowo dbaé o rozwoj dziecka oraz o zdrowie narzadu
zucia. Dlatego tez dzieci 7-letnie badane w 2003 roku, az w 81% sa wolne od
prochnicy w uzebieniu statym. Natomiast w populacji dzieci dunskich juz w
1988 roku obserwowano 81% 7-latkow wolnych od préchnicy, w 1995 roku
92%, a w 2005 roku odsetek wzrdst az do 94% [129].

Wyniki badan epidemiologicznych czgsto$ci wystgpowania choroby proch-
nicowej w 1987 roku u dzieci 12-letnich na Pomorzu ksztattowaly si¢ na pozio-
mie 90,56%, osiem lat pozniej wzrosty do 91,11%, aby w 2003 roku spasc¢ do
wartos$ci 81,11%. Populacja dzieci w wieku 12 lat charakteryzuje si¢ petnym
uzgbieniem statym 1 z tego powodu uwazana jest za populacj¢ indeksowa, po-
zwalajaca Sledzi¢ stan uzgbienia statego. Pomimo to, ze zgby state w jamie ust-
nej dziecka 12-letniego dopiero od mniej wigcej 6 lat narazone sa na czynniki
préchnicotworcze, czegsto$¢ wystgpowania choroby prochnicowej w tej populacji
byta bardzo wysoka. Na tle wynikow badan ogdlnopolskich, uzyskanych w 2005
roku w ramach Ogdlnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej, po-
pulacja z Pomorza nie wypadia Zle, poniewaz ogétem w Polsce dzieci 12-letnie
w 83,6% maja chorobg prochnicowa, ale w wojewddztwie opolskim zaledwie
67,4% badanych dzieci miato prochnice. W Polsce od 1995 roku obserwowana
jest bardzo wyrazna tendencja wzrostowa dotyczaca odsetka dzieci wolnych od
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prochnicy, poczawszy od 9,5% w 1995 roku, poprzez 12,1% w 2000 roku i
16,4% w badaniach z 2005 roku [85]. Podobne wyniki obserwowano w niekto-
rych populacjach europejskich. W 2001 roku na Litwie bylo 84% dzieci 12-
letnich z choroba prochnicowa [1], a w 2002 roku 71% czeskich dzieci miato
prochnice [129]. Pomiedzy 1983 i 1998 rokiem czestos¢ wystepowania choroby
prochnicowej zgbow stalych u dzieci belgijskich spadta z 96% na 50%, osiaga-
jac ponownie w 2001 roku wzrost do 75% [18,19]. W populacji dzieci niemiec-
kich pomigdzy 1997 i 2004 rokiem zaobserwowano spadek odsetka dzieci z
choroba prochnicowa z¢bow statych z 58,2% do 39,3% czyli az o 18,9%
[79,92]. Jedynie w Wielkiej Brytanii na przestrzeni lat 1993 i 2002 stwierdzono
wzrost odsetka dzieci z choroba prochnicowa zebdw statych z 53%, poprzez 44%
w 1996 roku do 53,7% w 2002 roku. Zjawisko to ttumaczone jest naptywem duzej
liczby emigrantow z biednych krajow, czgsto trzeciego §wiata, ktorych stan zdro-
wia, w tym réwniez narzadu zucia, pozostawia wiele do zyczenia [22,97,121].
Ponadto u dzieci wloskich w 2004 roku stwierdzono 43,8% badanych z choroba
prochnicowa [17], w Austrii w 2002 roku 42% dzieci 12-letnich miato prochnicg
[88], natomiast w populacji dzieci dunskich od 1988 do 2005 roku odsetek bada-
nych z chorobg prochnicowa spadt z 67,4% do 36,1% [131]. Jak wida¢ populacja
12-letnich dzieci polskich wymaga wprowadzenia intensywnych zabiegdéw profi-
laktycznych i leczniczych, aby w przyszlosci moc dogoni¢ osiagnigty poziom
rozwoju choroby prochnicowej zachodnich panstw Europy.

W 1995 roku na Pomorzu w populacji mtodziezy 18-letniej 96,67% bada-
nych mialo chorobg préchnicowa, w 2003 roku 93,89%. Odsetek ten jest bardzo
wysoki tym bardziej, Ze osoby te z takim obciazeniem choroba wchodza w doro-
ste i czgsto samodzielne juz zycie. W badaniach ogdlnopolskich z 2004 roku
byto 97,4% milodziezy 18-letniej z choroba prochnicowa i odsetek ten wahat si¢
w poszczegolnych wojewodztwach od 93,4 do 100% [84]. Podobne wartosci
obserwowano w 1995 roku w Czechach, gdzie 93,4% mtodziezy miato prochni-
ce [65], natomiast w Austrii w badaniach z 1998 roku tylko 84% mtodziezy
miato préchnice [128], natomiast w Danii w 2005 roku 74,3% [131]. Pomimo
ciagtego wzrostu odsetka mtodziezy czyszczacej zgby, na przestrzeni lat 1990-
2002 czestos¢ wystepowania choroby prochnicowej spadata bardzo powoli [62].
Z tego powodu, zintensyfikowanie edukacji zdrowotnej i wprowadzenie efek-
tywnych programow profilaktycznych, moze mie¢ wptyw na ograniczenie w tej
populacji rozwoju choroby prochnicowe;.

2.  Stan pierwszych z¢bow trzonowych statych
Pierwsze zgby trzonowe state pelnia znaczaca funkcje w prawidtowym roz-

woju narzadu zucia. Budowa morfologiczna i anatomiczna zgbdw szostych wa-
runkuje ich duza podatnos¢ na prochnicg. Zgby te po wyrznigciu sa jeszcze nie-
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catkowicie zmineralizowane, a gigbokie bruzdy i szczeliny na powierzchni zuja-
cej sprzyjaja tworzeniu biofilmu czyli tzw. ptytki nazgbnej. Szosty rok zycia
dziecka bgdac poczatkiem wyrzynania zgbow statych nie sprzyja dokladnej ana-
lizie stanu tych z¢bow i dlatego w pismiennictwie jak dotad choroba prochnico-
wa zgbdw szostych byta analizowana przede wszystkim u dzieci 7- 1 12-letnich,
co znacznie utrudnia analizg otrzymanych wynikow dotyczacych prochnicy w
pierwszych zgbach trzonowych u dzieci 6-letnich, w poréwnaniu z wynikami
innych autoréw. W 1995 roku na Pomorzu u dzieci w wieku 6 lat obserwowano
srednio 2,5 wyrznigtego zgba szostego, natomiast osiem lat pdzniej bylo to zale-
dwie 1,69 zgba. Choroba prochnicowa pierwszych zgbow trzonowych statych
opisana $rednig liczba PUW¢ w 1995 roku wynosita 0,36, natomiast w 2003
roku 0,10. Obnizenie wskaznika nalezy thumaczy¢ faktem, iz w populacji dzieci
6-letnich w 2003 roku bylo zdecydowanie mniej wyrznigtych zebow szostych.
Interesujace sa takze roznice w Srodowiskach zamieszkania obserwowane w
kolejnych latach etapéw badan epidemiologicznych. W 1995 roku najwigksza
liczbg zebow szostych objetych choroba prochnicowa obserwowano w malym
mie$cie (PUW4=0,50), podczas gdy najmniej w duzym miescie (PUW4=0,17)
przy rownoczesnie najmniejszej liczbie wyrznigtych zgbow szostych u dzieci w
tym $rodowisku zamieszkania. Fakt ten mozna thumaczy¢ wigksza §wiadomoscia
zdrowotna oraz dostgpnoscia opieki stomatologicznej w duzym miescie, w
szczegdlnosci ukierunkowanej na profilaktyke stomatologiczna. Natomiast w
2003 roku najnizsze wartosci wskaznikow prochnicy byly w matym miescie
(PUW4=0,03), jednak w stosunku do wynikow uzyskanych w srodowisku duze-
go miasta, roéznica byla bardzo niewielka (PUW4=0,06). Dzieci wiejskie o
mniejszej Swiadomosci zdrowotnej oraz z rodzin o nizszych dochodach, narazo-
ne na spozywanie duzej ilosci ,tanich” weglowodandéw (chleb, ziemniaki, cu-
kier), a takze z ograniczonym dostgpem do dobrych i réznorodnych $rodkow
higieny jamy ustnej, miaty najwyzsze wartosci Srednie liczby PUW¢=0,19.

W populacji dzieci 7-letnich badanych w 1995 roku zaréwno rozktad liczby
wyrznigtych zgbow szostych, jak rowniez §rednia PUW¢ w grupach badanych z
poszczegblnych srodowisk zamieszkania, ksztattowaty si¢ podobnie do dzieci 6-
letnich. Najmniej wyrznigtych zgbow szostych stwierdzono w duzym miescie
(3,51 zgba) przy sredniej PUW¢ 0,49 zgba, najwigcej natomiast na wsi (3,82
wyrznigtego zgba szostego), z PUW=1,00. W 2003 roku sytuacja ulegta odwro-
ceniu, poniewaz najwigcej wyrznigtych zebow statych obserwowano w duzym
miescie (3,58) i PUWj osiagnelo najwyzsza wartos¢ (PUW=0,48). W woje-
wodztwie katowickim wg Franaszek i wsp. [31] u dzieci 7-letnich w duzym
miescie byto wyrznigte 3,56 z¢ba szostego, w matym miescie 3,88 i na wsi 3,80
zegba. Sa to wyniki bardzo zbiezne z wynikami na Pomorzu. Natomiast PUW¢ u
dzieci z wojewoddztwa krakowskiego [31] ksztaltowato si¢ na poziomie 0,37,
podczas gdy na Pomorzu w 1987 roku w pierwszych badaniach epidemiologicz-
nych warto$¢ ta byta 2-krotnie wyzsza i wynosita 0,71 zgba, w 1995 roku 0,84 i
w 2003 roku osiagnela warto$¢ 0,31. Podobnie przedstawiala si¢ sytuacja w
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wojewddztwie wroctawskim, w ktorym PUWy dla zgbow szdstych juz w 1980
roku wynosito 0,40, przy czym dzieci tam zamieszkate pity wode fluorkowang
[125]. U dzieci 7-letnich z wojewodztwa biatostockiego osiagnigte wyniki zde-
cydowanie odbiegaly od $redniej krajowej, poniewaz w 1987 roku 1,58 zgba
szOstego byto objete procesem prochnicowym i 1,12 zegba w 1995 roku. Nalezy
rowniez podkresli¢, ze w wojewodztwie bialostockim podobnie jak na Pomorzu
najwigksza poprawg stanu zgbow szostych obserwowano w populacji zamiesz-
kujacej mate miasto [111]. W badaniach epidemiologicznych dzieci polskich
przeprowadzonych w 1987 i 1995 roku PUWg czyli z¢bow szostych byto zdecy-
dowanie wyzsze i w 1987 roku osiagneto 0,99, a po o$miu latach ulegto zmnie;j-
szeniu do 0,71 zgba szdstego z historia choroby prochnicowej. Nalezy rowniez
zauwazy¢, ze w okresie oSmioletnim u polskich dzieci wzrosta wartos¢ liczby
W 0znaczajacej zgby szoste wypetione z 0,10 w 1987 roku do 0,18 [136,137].

W populacji dzieci w wieku 12 lat wszystkie zgby szoste powinny by¢ juz
wyrznigte, jednak z powodu powiktan choroby prochnicowej i ich leczenia na
zasadzie ekstrakcji nie wszystkie sa obecne w jamie ustnej. Na Pomorzu w roku
1995 w jamie ustnej badanych dzieci 12-letnich, stwierdzono $rednio 3,93
pierwszych zgbow trzonowych, a w 2003 roku 3,99. Stan zgbow szdstych dzieci
12-letnich tylko na wsi wojewodztwa lubelskiego wynosit PUW=3,02 [23] i byl
gorszy niz u badanych z tego samego srodowiska zamieszkania na Pomorzu, a
takze w populacji dzieci 12-letnich badanych przez Kaczmarek i wsp.
(PUW4=2,91) w rejonach o sladowej zawartosci fluoru w wodzie pitnej [60].
Natomiast choroba prochnicowa zebow szostych (PUW=2,1) u dzieci w prze-
dziale wieku 11-12 lat ze Szczecina [102] byta mniej nasilona niz w 2003 roku
na Pomorzu (PUW¢=2,33). W makroregione warszawskim PUW; wynosito 2,5
[34] oraz w wojewddztwie poznanskim PUW=2,7 [11] historia choroby proch-
nicowej miala wyzsze nasilenie. Interesujace, ze w powiecie puttuskim juz na-
wet u dzieci 11-letnich $rednia warto$¢ PUWj osiagajac 3,3 dla zgbdw szdstych
przekroczyta zalecana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [110]. Ksztattujaca
si¢ na poziomie ponad dwoch zgbow statych u polskich dzieci 12-letnich war-
tos¢ PUWs, ktora obejmuje tylko pierwsze zgby trzonowe state, w petlni niweczy
mozliwo$ci realizacji do 2010 roku zalecanego przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia celu zdrowia narzadu zucia dla 12-letnich dzieci, u ktérych catkowita
warto$¢ PUW nie powinna by¢ wyzsza od jedno$ci. Podstawowa opieka stoma-
tologiczna dla dzieci i mtodziezy obejmujaca promocje¢ zdrowia jamy ustnej,
edukacj¢ prozdrowotna, nowoczesng profilaktyke fluorkowa oraz lakowanie w
wieku przedszkolnym i szkolnym bruzd w pierwszych zgbach trzonowych sta-
lych, w oparciu o planowe leczenie stomatologiczne, powinna by¢ dostepna dla
wszystkich dzieci 12-letnich, a systematyczne wdrazanie kolejnych etapow pro-
jektu poprawy stanu zdrowia narzadu Zucia pozwoli w dlugoterminowym efek-
cie na obnizenie §redniej wartosci liczby PUW.

W populacji mtodziezy 18-letniej zgby szoste juz prawie 12 lat temu zakon-
czyly proces wyrzynania i sa catkowicie dojrzale, ale niektore z nich z powodu
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prochnicy zostaty usunigte i stanowia przedmiot zainteresowania tylko nielicz-
nych publikacji. Przedwczesna utrata zgbow szostych moze prowadzi¢ do
znacznych zaburzen zgryzu, poniewaz dolne zgby szoOste sa wyznacznikami
prawidlowego zwarcia centralnego, prawidtowego potozenia zuchwy w stosun-
ku do szczeki w kierunkach: przednio-tylnym, pionowym i bocznym. Utrata
gornych zgbow szostych moze wptywac na zwezenie i skrocenie tuku zgbowego,
co prowadzi do asymetrii tukéw zgbowych oraz do wady zgryzu [23]. Mlodziez
18-letnia z Pomorza w 1995 roku miata PUW¢ na poziomie 2,95 zgba szostego,
z czego w okolo 1 zgbie toczyl si¢ czynny proces prochnicowy i srednio 0,29
zgba zostalo usunigte, a 1,6 zgba szostego miato wypetnienie stale. Osiem lat
pézniej w 2003 roku PUW, dla zebow szdstych prawie nie uleglto zmianie wy-
noszac 2,91, natomiast obserwowany byl niewielki spadek liczby zgbow z ak-
tywnym procesem prochnicowym (P¢=0,91) oraz zgbow usunigtych (Ug=0,20),
przy wzroscie liczby wypehionych zgboéw szostych do We=1,80. W rdéznych
srodowiskach zamieszkania PUW ksztattowato si¢ podobnie, jak w grupach
wieku 6, 7 1 12 lat, wérod ktorych najwyzsza wartos¢ PUW, byla w matym, a
najnizsza w duzym miescie. Porownywalne z pomorskimi wyniki obserwowano
w wojewodztwie lubelskim, w ktérym u 18-letniej mlodziezy wiejskiej stwier-
dzono PUW¢=3,13 [23], podczas gdy na wsi pomorskiej wartos¢ PUW, byla
nieznacznie nizsza i w 1995 roku wynosita 3,0, a w 2003 roku 2,77. We wszyst-
kich $rodowiskach zamieszkania zaobserwowano, ze u plci meskiej proces
prochnicowy byt mniej zaawansowany, podobnie jak w wojewddztwie lubelskim
[23]. Interesujace wyniki uzyskano w badaniach 19-letnich studentow Akademii
Medycznej w Bialymstoku, u ktérych wartos¢ PUWg dla pierwszych zgbow
trzonowych statych wynosita az 3,68, pomimo ze w tej populacji $wiadomos¢
zdrowotna powinna znacznie przewyzszac¢ przecigtna mtodziezy polskiej [120].
Swiatowa Organizacja Zdrowia w swoich globalnych celach zdrowia jamy ust-
nej proponuje, aby w 2010 roku 100% mtodziezy 18-letniej miato pelne uzgbie-
nie state, jednak juz usunigte 0,20 zgba szostego u miodziezy na Pomorzu, sta-
nowi wysoka barier¢ na drodze do osiagnigcia promowanego przez WHO celu
zdrowia jamy ustnej w tej populacji.

3.  Stan uz¢bienia mlecznego i stalego

3.1. Ciezko$¢ przebiegu choroby prochnicowej przedstawiona

na podstawie Sredniej liczby puw / PUW

W badaniach epidemiologicznych cigzko$¢ przebiegu choroby prochnicowej
prezentowana jest w oparciu o $rednie wartosci puw — dla zgbéw mlecznych
oraz PUW — dla zgbow statych. Wskaznik ten, jako zalecany do badan epidemio-
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logicznych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, jest powszechnie stosowany
na porownywanie uzyskanych danych z wynikami innych autoréw z catego
$wiata. Nalezy jedynie zwroci¢ uwage, iz niektore publikacje dotyczace dzieci z
uzgbieniem mieszanym podaja facznie usredniona wartos¢ PUW dla uzgbienia
mlecznego oraz stalego. Budowa anatomiczna oraz morfologiczna uzebienia
mlecznego i statego, a co za tym idzie podatno$¢ na chorobe prochnicowa, jest
rozna dla zgboéw mlecznych i statych, dlatego sumaryczne prezentowanie danych
zaciera rzeczywisty stan intensywno$ci choroby prochnicowej w badanych po-
pulacjach.

Populacja dzieci 6-letnich ma prawie pelne uzgbienie mleczne i w kolejnych
dwodch badaniach w jamie ustnej badanych dzieci obserwowano 17,28 oraz
18,18 zebow mlecznych. W 1995 roku bylo 5,5 zgboéw mlecznych z historig
choroby prochnicowej, natomiast osiem lat pozniej Srednia warto$¢ puw wynosi-
a 4,8 zgba. Na tle wynikow badan Ogodlnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia
Jamy Ustnej przeprowadzonego w 2002 i 2005 roku u dzieci 6-letnich, $rednia
warto$¢ puw uzyskana w 2003 roku na Pomorzu jest bardzo obiecujaca. W ba-
daniach ogo6lnopolskich w 2002 roku puw dla catej badanej populacji wynosito
5,2 zeba a w 2005 roku 5,5 zeba mlecznego z historia choroby prochnicowej,
natomiast w wojewodztwie pomorskim stwierdzono puw = 6,3 [26,85]. Uzyska-
ne wyniki sugeruja tylko chwilowa popraweg stanu uzgbienia mlecznego u dzieci
6-letnich obserwowana w naszych badaniach z 2003 roku. Zaobserwowana duza
réznice mozna thumaczy¢ zroéznicowaniem $rodowiska zamieszkania, w ktorym
byt prowadzony Ogolnopolski Monitoring Stanu Zdrowia Jamy Ustnej, a tym
samym innymi warunkami socjoekonomicznymi obj¢tej badaniem populacji. W
naszych badaniach epidemiologicznych, wsrod 4,8 zgboéw mlecznych objetych
choroba prochnicowa, 3,9 stanowily zeby z ubytkami prochnicowymi oraz 0,8
zeby wypetnione. W Ogolnopolskim Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej w
catej populacji polskiej, wsrod 5,1 zgbow z historia choroby prochnicowej 4,6
stanowity z¢by z ubytkami, a 0,4 zeby wypelnione [85]. Najwyzsze $rednie
warto$ci wskaznika prochnicy w 2005 roku stwierdzone zostalty w wojewodz-
twie dolno$laskim (6,9), swigtokrzyskim (6,6) oraz pomorskim (6,3) natomiast
najnizsze warto$ci wskaznika byly w wojewddztwie wielkopolskim (4,3) i $la-
skim (4,3) [85]. Wsrdd europejskich dzieci 6-letnich we Wtoszech zaobserwo-
wano spadek warto$ci wskaznika prochnicy z 5,6 zgba mlecznego z historig
choroby prochnicowej obserwowanego w 1979 roku do wartosci puw=1,6 zgba
mlecznego, ktory obserwowano w badaniach z 2001-2002 roku [90]. Natomiast
na Lotwie w 2000 roku u dzieci 6-letnich stwierdzono wskaznik prochnicy wy-
noszacy 3,6 zeba mlecznego [39,40]. U dzieci austriackich pomiedzy 1996 i
2001 rokiem nastapit niewielki spadek wartosci wskaznika prochnicy z 2,2 na
2,1 zgba mlecznego z historia choroby prochnicowej [88,109], a we Francji w
1993 roku obserwowano 1,7 zgba mlecznego z historia choroby prochnicowe;j
[42]. Jedynie u dzieci z Grenlandii pomigdzy 2000 i 2003 rokiem stwierdzono
wzrost wartosci puw z 12,9 do 13,9 [91]. Na tle wigkszo$ci zaprezentowanych
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danych europejskich uzyskane na Pomorzu wyniki badan nie rokuja mozliwosci
osiagniecia proponowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia globalnych
celow zdrowia jamy ustnej.

Pomimo tego, ze dzieci 6-letnie maja dopiero 3 z¢by stale, to juz ulegaja one
chorobie prochnicowej. Wskaznik prochnicy dla zebow stalych w populacji
dzieci 6-letnich w 1995 roku na Pomorzu wynosit 0,37, natomiast po o$miu
latach spadl do 0,06. Podobnie jak na Pomorzu w 2003 roku, u dzieci francu-
skich w 1993 roku stwierdzono 0,06 zgba statego z historia choroby prochnico-
wej [42]. W badaniach ogdlnopolskich z 1995 i 2002 roku warto$¢ PUW wyno-
sita 0,2, natomiast w 2005 roku spadta do 0,1, z czego glowny cigzar stanowity
zeby z ubytkami prochnicowymi [85]. Rozpoczynajacy si¢ u dzieci 6-letnich
proces wyrzynania zgbow stalych podlega wielorakim wptywom, dlatego tez
dzieci w tym wieku maja r6zna liczbg wyrznigtych zebow stalych. Jezeli w ja-
mie ustnej dziecka, jako pierwsze pojawily si¢ pierwsze zgby trzonowe stafe,
ktore sa bardziej podatne na prochnice niz zgby sieczne, warto$¢ wskaznika
prochnicy bedzie rosta znacznie szybciej niz jezeli jako pierwsze pojawia sig
zeby sieczne, a dopiero w dalszej kolejnosci pierwsze zgby trzonowe state. Dla-
tego tez w tej populacji dzieci cigzko$¢ choroby préchnicowej zgbow statych
bedzie uzalezniona od kolejnosci w procesie wyrzynania.

Nastgpna populacja objgta badaniami epidemiologicznymi sa dzieci 7-letnie.
Proces wymiany uzgbienia postepuje dalej i dzieci aktualnie maja w jamie ustnej
14-15 zeboéw mlecznych oraz 8-9 zgbow statych. W badaniach prowadzonych na
Pomorzu wskaznik prochnicy zgbéw mlecznych obejmowat wartosci od 4,4 w
1987 roku, poprzez 4,9 w 1995 roku oraz 4,8 w 2003 roku. W zwiazku z tym
okoto 1/3 uzgbienia mlecznego objeta byta procesem prochnicowym, przy czym
musimy pamigtac, ze siekacze mleczne ktdrych najczesciej dotyczyta prochnica
wczesna juz zostalty wymienione na zgby sieczne state. Poczatek procesu wy-
miany uzgbienia jest rowniez powodem spadku warto$ci wskaznika prochnicy
zebow obserwowanego pomigdzy 6 a 7 rokiem zycia dziecka. W Ogolnopolskim
Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej prowadzonym w 2003 roku u dzieci 7-
letnich $rednia warto§¢ puw dla catej populacji dzieci polskich wynosita 5,96 z
czego 5,04 zebow mlecznych miato ubytki prochnicowe, a 0,56 zgbow mlecz-
nych zatozone wypehienia state [32]. Natomiast w 2003 roku na Pomorzu 3,66
zeba mlecznego objgte bylo aktywnym procesem prochnicowym, a 1,04 zgba
miato zalozone wypelnienie state. Podobnie jak w populacji dzieci 6-letnich
uzyskane wyniki ogolnopolskie sa gorsze, w szczego6lnosci Srednia wartos¢
sktadowej w czyli zgby wypelnione, ktora w wynikach ogoélnopolskich wynosita
zaledwie 0,56, na terenie Pomorza byta dwukrotnie wyzsza i wynosita 1,04. W
badaniach ogo6lnopolskich wartos¢ wskaznika prochnicy ksztalttowata si¢ pomig-
dzy wartos$cia 5,01 uzyskana w wojewddztwie opolskim a 6,96 w wojewddztwie
podlaskim. Wyniki te potwierdzaja duze nasilenie choroby prochnicowej na
terenie Polski, ale rOwniez zwracaja uwage, ze choroba ta prawie nie jest leczo-
na [32]. Wysoki poziom choroby prochnicowej w zgbach mlecznych decydujaco
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wplywa na rozwoj prochnicy zgbow statych, a dzieci z choroba prochnicowa w
uzebieniu mlecznym 3 razy czegsciej zapadaja na prochnice zgbdw statych [71].
Stomatologiczne leczenie dzieci w wieku rozwojowym wymaga od lekarza den-
tysty duzo cierpliwosci i do§wiadczenia w pracy z najmtodszym pacjentem.
Potwierdzaja to lekarze dentySci uwazajac, ze leczeniem dzieci w wieku rozwo-
jowym powinni zajmowac si¢ tylko lekarze pedodonci [96]. W zwiazku z po-
wyzszym poziom leczenia zgbow mlecznych w populacji dzieci polskich jest
bardzo niski, przy jednoczesnie bardzo wysokim wskazniku choroby prochni-
cowej. W Szwajcarii pomigdzy 1968 rokiem, wskaznik prochnicy wynosit 6,4
zeba mlecznego, a w 1992 roku uzyskano najnizsza warto$¢ puw=1,5, ktora
niestety ponownie wzrosta w 2000 roku do 2,45 ze¢ba mlecznego z historig cho-
roby prochnicowej [75,77]. We Francji dzieci 7-letnie w 1991 roku miaty $red-
nig wartos¢ puw=2,7 [16].

Statystyczne dziecko 7-letnie na Pomorzu miato $rednio wyrznigte 8 zgbow
statych, w tym rowniez pierwsze zgby trzonowe state, ktore sa najbardziej po-
datne na prochnice w zwiazku ze specyficznag budowa anatomiczna, jak i niedoj-
rzato$cia morfologiczna szkliwa $wiezo wyrznigtego zgba. W zwiazku z duza
podatnoscia pierwszych zebow trzonowych statych na prochnice populacja dzie-
ci w wieku 6-7 lat zostata objeta profilaktycznym lakowaniem bruzd i szczelin
finansowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia, co powinno w pewnym za-
kresie ograniczy¢ rozwoj choroby prochnicowej. Na podstawie uzyskanych
wynikow badan epidemiologicznych na przestrzeni 16 lat zaobserwowano spa-
dek wskaznika choroby prochnicowej z 0,73 w 1987 roku poprzez 0,83 w 1995
roku do 0,29 zgba statego z historig choroby prochnicowej w roku 2003, z czego
0,21 zgba statego miato ubytek prochnicowy a 0,08 zgba zostatlo wyleczone
poprzez zalozenie wypetnienia stalego. W badaniach ogolnopolskich $rednia
liczba zgbow statych z choroba prochnicowa wynosita 0,82 z czego 0,61 miato
ubytek prochnicowy a 0,21 zalozone wypeienie state [32]. Na tym tle wyniki
badan dzieci z Pomorza sa bardzo pozytywne. Z zagranicznych badan wynika,
ze wskaznik prochnicy zgbow stalych u dzieci 7-letnich z Pomorza nie jest naj-
wyzszy, poniewaz w 1991 we Francji wynosit 0,53 zgba statego [16], a na Li-
twie w 1994 roku az 1,3 przy wartosci p=1,1 i w=0,2 [2]. W zwiazku z rozwija-
jaca si¢ choroba prochnicowa zgbow statych, ktore dopiero co ulegly wyrznig-
ciu, populacje dzieci 6-7-letnich nalezy obja¢ odpowiednimi programami eduka-
cyjno-profilaktycznymi oraz uswiadomi¢ rodzicow i opiekundéw o koniecznos$ci
leczenia z¢gbow mlecznych.

Populacja dzieci 12-letnich reprezentujaca juz petlne uzgbienie state pozwala
oceni¢ skuteczno$¢ prowadzonych programow edukacyjno-profilaktycznych
oraz funkcjonowania systemu opieki stomatologicznej nad dzie¢mi od 6 do 12
roku zycia. Dzieci 12-letnie sa gldéwna populacja indeksowa we wszystkich
prowadzonych badaniach epidemiologicznych, co pozwala na poréwnanie
otrzymanych wynikoéw a takze na okreslenie i realizowanie celow zdrowia na
poziomie globalnym, narodowym, a takze regionalnym. Przedstawione w 1993



130 Katarzyna Emerich

roku przez WHO oraz FDI Globalne Cele Zdrowia Jamy Ustnej proponuja, aby
w 2010 roku $rednie PUW u dzieci 12-letnich nie bylo wyzsze od 1 [9,44]. W
1987 roku 12-letnie dzieci z wojewodztwa gdanskiego z wartoscia PUW=4,07
bylty wg WHO zaliczone do grupy o $rednim nasileniu prochnicy, natomiast w
1995 roku warto$¢ PUW rzedu 4,32 byla juz bardzo bliska grupy o wysokim
nasileniu prochnicy [47]. W badaniach epidemiologicznych z 2003 roku wartos¢
PUW istotnie statystycznie spadta osiagajac srednig warto$¢ 3,20 zgba statego z
historia choroby prochnicowej. W 1987 i 1995 roku gléwnie sktadowa P odpo-
wiadata za wysokos$¢ wskaznika prochnicy, jednak w 2003 roku w niewielkiej
przewadze w stosunku do wartosci P=1,34, na warto$¢ liczcby PUW wptywata
liczba zebow wypetionych (W=1,88), a podobnie jak w wojewddztwie t6dz-
kim, w ktoérym byty wartosci P=1,47 oraz W=1,54 [101]. Tylko w $rodowisku
wiejskim zaleznos¢ ta pozostata niezmieniona i odpowiadata wynikom uzyska-
nym w 1987 1 1995 roku. W badaniach ogoélnopolskich w populacji dzieci 12-
letnich warto$¢ wskaznika prochnicy ksztattowata si¢ nastgpujaco: 4,4 w 1987
roku, 4,3 w 1995 roku, 3,8 w 2000 roku, a w 2005 roku 3,3 zebow z choroba
prochnicowa [51,52,85,93,124]. Podobng tendencj¢ spadkowa obserwujemy na
Pomorzu, jednak nadal osiagniecie w 2010 roku Globalnego Celu Zdrowia Jamy
Ustnej dla dzieci 12-letnich bedzie nierealne. Z powyzszej analizy wynika, zZe
dopiero w 2005 roku dzieci polskie byly bliskie realizacji Globalnego Celu
Zdrowia Jamy Ustnej lansowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia na rok
2000, ktéry zaktadat ze populacja dzieci 12-letnich powinna mie¢ PUW nie
wigksze niz 3 [35,68]. Cel zdrowia jamy ustnej zostal zrealizowany w 2005 roku
w wojewddztwie opolskim (PUW=1,9), warminsko-mazurskim (PUW=2,5),
lubelskim (PUW=2,7), wielkopolskim (PUW=2,8) oraz zachodniopomorskim
(PUW=2,9) [85]. Obserwujemy jednak znaczne zréznicowanie stanu zdrowia
uzgbienia w poszczegdlnych wojewddztwach oraz w grupach spotecznych,
zwigzane z uwarunkowaniami ekonomicznymi i $rodowiskowymi, potwierdzane
przez epidemiologdéw na catym $wiecie [25]. W badaniach ogolnopolskich z
2005 roku zaobserwowano niekorzystny spadek liczby wypeklionych zgbow
(W=1,7) w stosunku do wynikoéw badan z 2000 roku (W=2,1), co moze $wiad-
czy¢ o wzroscie barier dostgpnosci opieki stomatologicznej lub o zaniechaniu
realizacji programu zapobiegania prochnicy dla dzieci z grupy wysokiego ryzy-
ka choroby prochnicowej, realizowanego od 1999 roku [85]. Podobng tendencjg
spadkowa obserwowano w wojewodztwie todzkim, w ktorym wartos¢ W osia-
gneta 1,02 w wynikach badan z 2003 roku [126]. Choroba prochnicowa w wielu
krajach europejskich zostata w znacznej mierze ograniczona i wiele z nich osia-
gneto cel zdrowia jamy ustnej ograniczajac PUW nawet ponizej wartosci 1. U
dzieci szwajcarskich pomigdzy 1968 a 2004 rokiem wskaznik prochnicy zostal
zredukowany z 5,6 do 0,86 [74,78]. U dzieci dunskich obserwowano redukcje
wskaznika prochnicy z 5,2 opisanego w 1975 roku, na 0,8 osiagnigtego w 2005
roku [131]. W Niemczech w badaniach z 1989 roku wartos¢ PUW wynosita 4,1
podczas gdy w 2004 roku zostala ograniczona do 0,98 [74,92]. Réwniez dzieci
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austriackie (PUW=1,04 w 2002 roku), wtoskie (PUW=1,1 w 2004 roku), belgij-
skie (PUW=1,1 w 2001 roku) oraz angielskie (PUW=0,9 w 2001 roku) osiagng-
ty warto$¢ wskaznika prochnicy zalecana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
[17,88,98,130]. Natomiast na Lotwie w 2004 roku warto$¢ wskaznika prochnicy
(PUW= 3,4) byta podobna jak w Polsce, podobnie jak i na Litwie (PUW=3,6) w
2001 roku [3,21]. Choroba prochnicowa, jako choroba cywilizacyjna moze by¢
tylko 1 wylacznie ograniczana poprzez wprowadzanie programow edukacyjno-
profilaktycznych kreujacych prawidlowe zachowania prozdrowotne, a nie na
drodze wdrazania drogich stomatologicznych procedur leczniczych. System
opieki zdrowotnej w obecnej sytuacji socjoekonomicznej z niskim krajowym
produktem brutto, a co si¢ z tym wiaze z drastyczna redukcja naktadéw finan-
sowych na te dziedziny medycyny, ktore nie zagrazaja bezposrednio zyciu pa-
cjenta, nie pozwala z nadzieja patrze¢ w przyszto§¢ zdrowia jamy ustnej pol-
skich dzieci. Szczatkowy publiczny sektor opieki stomatologicznej jest niedofi-
nansowany, a sytuacja ekonomiczna kraju nie rokuje w najblizszej przysztosci
pozytywnych zmian w tym zakresie. W zwiazku z tym rozwigzan trudnej sytu-
acji epidemiologicznej nalezy poszukiwa¢ w tanich programach edukacyjnych
oraz dziataniach profilaktycznych, ktére juz od najmtodszych lat nalezy kiero-
wac do populacji wieku rozwojowego. Prawidlowe nawyki higieniczne, wsparte
odpowiednimi zabiegami profilaktycznymi, pozwola ograniczy¢ rozwdj choroby
prochnicowej, a tym samym zmniejsza w latach p6zniejszych naktady finansowe
na drogie leczenie oraz rehabilitacjg narzadu Zucia.

Obserwowany w drugiej potowie lat 90-tych spadek cigzkosci przebiegu
choroby prochnicowej u dzieci 12-letnich powinien mie¢ znaczacy wplyw na
poprawe¢ sytuacji zdrowotnej miodziezy 18-letniej badanej w 2003 roku. Row-
noczesnie analiza stanu zdrowia jamy ustnej populacji mlodziezy w wieku 18
lat, wkraczajacej w doroste zycie, pozwoli oceni¢ efektywnos$¢ prowadzonej w
szkotach edukacji prozdrowotnej oraz programéw profilaktyki choroby prochni-
cowej. Badana w 2003 roku populacja 18-letniej mlodziezy rozwijala si¢ 1 doj-
rzewala w okresie najwigkszych przemian ustrojowych naszego kraju, a takze
doswiadczyta przeksztalcen systemu opieki zdrowotnej. Choroba prochnicowa,
jako choroba spoteczna, w duzej mierze podlega wptywom zwigzanym z sytu-
acja socjoekonomiczng kraju a tym samym poszczegolnej jednostki, dlatego tez
stan zdrowia jamy ustnej populacji mtodziezy 18-letniej moze odwzorowywac
zmiany spoteczno-gospodarcze zachodzace w Polsce. Zmiany, w okresie o$mio-
letnim, w rozwoju choroby prochnicowej w populacji mtodziezy 18-letniej na
Pomorzu sa jednak pozytywne. Zaobserwowano spadek sredniej wartosci PUW
z 7,74 zebow w 1995 roku do 6,66 w 2003 roku. Jednakze struktura sktadowych
liczby PUW ulegta niekorzystnym zmianom, poniewaz w 2003 roku stwierdzo-
no mniej wypetnionych zgbow niz w 1995 roku (odpowiednio 4,19 oraz 3,88).
W ramach Ogolnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej w 2001
roku warto$¢ ogétem PUW=73, przy 2,2 zgbach z nieleczonymi ubytkami
prochnicowymi i 4,6 zgbach z zalozonymi wypetnieniami oraz 0,5 zgba usunig-
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tego [83]. W kolejnym etapie monitoringu prowadzonym w 2004 roku historia
choroby prochnicowej ksztattowata si¢ nastepujaco z PUW=8, w tym nieleczone
zeby z ubytkami préchnicowymi P=2,22; wypekione zgby state W=5,4 oraz
usunigte zgby stale U=0,4 [84]. Jednak biorac pod uwagg ogoélnopolskie wyniki
badan epidemiologicznych z 1995 roku mozna stwierdzié, ze w okresie dziewig-
cioletnim wystapito obniZenie $redniej wartosci PUW w populacji mtodziezy z
9,2 do 8,0 w 2003 roku [51,94]. Na tle wynikéw badan ogdlnopolskich popula-
cja mtodziezy na Pomorzu uzyskata bardzo pozytywne wyniki. Jednak na terenie
catego kraju nie zaobserwowano spadku $redniej liczby wypetionych zgbdw, co
niestety byto charakterystyczne dla mlodziezy z Pomorza. We wszystkich anali-
zowanych wynikach badan stwierdzona zostata redukcja Sredniej liczby zgbow
usunigtych, jednak nadal istnieje pewien odsetek mtodziezy z usunigtymi zgbami
statymi, co ogranicza realizacj¢ dotyczacego tej populacji globalnego celu zdro-
wia na 2010 roku [51,83,84]. Stan zdrowia jamy ustnej populacji mlodziezy 18-
letniej ulegt poprawie mimo dziatania niekorzystnych czynnikow takich jak
redukcja naktadéow finansowych na zanikajacy publiczny sektor opieki stomato-
logicznej oraz likwidacja szkolnych gabinetow stomatologicznych, zatamanie
si¢ programow profilaktycznych prowadzonych w szkotach, a takze wzrostu
dostepnosci 1 konsumpcji prochnicotworczych napoi gazowanych oraz roznego
rodzaju stodyczy. Jednak wspotistniejacy rownoczesnie ogolny wzrost $wiado-
mos$ci zdrowotnej jednostki, towarzyszacy rozwojowi spoleczenstwa, rozwoj
prywatnego sektora oferujacego Swiadczenia stomatologiczne na wysokim po-
ziomie, a takze wzrost dostgpnosci dobrych past i szczotek do zgbdéw oraz in-
nych produktow utatwiajacych higieng¢ jamy ustnej, zrownowazyl, a nawet
przewyzszyt niekorzystne zjawiska wplywajace na zdrowie jamy ustnej popula-
¢ji mlodziezy, dzigki czemu zanotowano poprawe stanu zdrowia jamy ustnej w
tej populacji. Wyniki badan europejskich sa bardzo zréznicowane. U mtodziezy
dunskiej w 2005 roku warto§¢ PUW wynosita 3,3, natomiast mtodziez austriac-
ka w 1998 roku miata 5,5 zgba z historia choroby prochnicowej, a czeska w
1995 roku 6,22 [65,128,131]. U mtodziezy norweskiej odnotowano istotna re-
dukcje sredniej liczby PUW z 10,3 w badaniach z 1985 do 6,9 w 1993 roku
[38,74]. Natomiast mlodziez 17-letnia na Lotwie w 2004 roku miata az 8,2 zgba
statego z historia choroby prochnicowej [21]. Na tle prezentowanych wynikow
badan europejskich cigzkos¢ przebiegu choroby prochnicowej oraz jej zmiany u
mlodziezy na Pomorzu w okresie o$§mioletnim, prezentuja si¢ pozytywnie i po-
zwalaja z nadzieja patrze¢ na przysztos¢, jednakze bez rozwiazan makrosyste-
mowych dotyczacych catego systemu ochrony zdrowia kontynuacja, a nawet
utrzymanie dotychczasowych korzystnych zmian bedzie niemozliwe [94].
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3.2. Polaryzacja préchnicy na podstawie wskaznika SiC

Wystepujaca w kazdej populacji polaryzacja choroby prochnicowej sktania
epidemiologéw do poszukiwania grup osob o bardzo wysokiej intensywnosci
prochnicy, nawet w populacjach charakteryzujacych si¢ niskimi wskaznikami
prochnicy. W zwiazku z tym wprowadzony zostat wskaznik SiC — Significant
Caries Index, ktory sposrod badanej grupy wytania 1/3 populacji o najwyzszych
wartoéciach wskaznika prochnicy puw/PUW. Dodatkowo Swiatowa Organizacja
Zdrowia zaproponowata, zeby wszystkie kraje, ktore osiagna PUW niewigksze
niz 3 skoncentrowaty wysitki na osiagnigciu do 2015 roku réwniez wartosci SiC
niewigkszej niz 3 [14].

W populacji badanych dzieci 6-letnich wskaznik SiC w 1995 roku wynosit
az 9,67 przy puw=5,48 i 9,53 w 2003 roku przy puw=4,77. Mimo spadku w
okresie o$mioletnim $redniej wartosci puw nie obserwowano spadku intensyw-
nosci choroby prochnicowej w 1/3 populacji o najwyzszej wartosci wskaznika
puw. Jak wida¢ warto$¢ wskaznika SiC w badanej populacji jest bardzo wysoka i
dwukrotnie przewyzsza warto$§¢ puw dla catej populacji. Dopiero takie przed-
stawienie sytuacji epidemiologicznej pozwala w pelni oceni¢ rozktad cigzkosci
przebiegu choroby prochnicowej w populacji. W Ogodlnopolskim Monitoringu
Stanu Zdrowia Jamy Ustnej w 2005 roku stwierdzono SiC=10,4, przy catkowi-
tym puw=5,5 z¢ba z historia choroby prochnicowej [85]. Natomiast u 6-letnich
dzieci austriackich w 2001 roku przy puw=2,1 warto$¢ SiC wynosita 5,6 [109].
7, zaprezentowanych wynikow badan wylania si¢ istotny problem dotyczacy
populacji 0s6b z najwyzsza intensywnoscia choroby prochnicowej. Pomimo, ze
jest to zaledwie 1/3 populacji wysokie warto$ci wskaznikow prochnicy tej grupy
wplywaja na ogdlny obraz rozwoju choroby prochnicowej w catej populacji,
dlatego tez ta cze$¢ populacji nalezy obja¢ szczegdlnie intensywnymi progra-
mami promocji zdrowia i profilaktyki stomatologicznej, a takze drogimi proce-
durami leczniczymi.

Populacja dzieci 12-letnich traktowana jest jako podstawowa grupa indek-
sowa we wszystkich badaniach epidemiologicznych. Dla tej populacji propono-
wane przez WHO sa kolejne cele zdrowia jamy ustnej, jak rowniez na podstawie
uzyskanych wynikow badan u dzieci 12-letnich, planowane sa gldwne kierunki
rozwoju stomatologicznej polityki zdrowotnej. Na Pomorzu w badaniach epide-
miologicznych z 1995 roku stwierdzono wartos¢ PUW=4,32, przy jednoczesnej
wartosci wskaznika SiC=7,43. W kolejnym badaniu epidemiologicznym prze-
prowadzonym w 2003 roku nastapito obnizenie $redniej wartosci PUW do 3,20
zebow z chorobg prochnicowa, natomiast warto$¢ SiC dla 1/3 populacji wynio-
sta 5,97. Obnizenie $redniej wartosci PUW bylo zwigzane z ograniczeniem roz-
woju choroby prochnicowej u 1/3 populacji z najwyzsza intensywnoscia proch-
nicy, ale mimo uzyskania warto$ci PUW bliskiej promowanej przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia, wskaznik SiC pozostat bardzo wysoki. W Ogolnopolskim
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Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej w 2000 roku stwierdzono SiC=7, pod-
czas gdy po pigciu latach w 2005 roku w populacji dzieci 12-letnich obserwo-
wano PUW=3,3 przy obnizonej wartosci SiC do 6,2 [85,123]. W regionie dolno-
$laskim natomiast zaobserwowano w 1987 roku spadek wskaznika SiC z 7,92 do
6,54 w 2000 roku, przy rownoczesnym spadku wartosci PUW z 4,52 do 3,37
[57,58]. W badaniach dzieci 16dzkich wartos¢ SiC wynosita 5,72, w wojewddz-
twie podlaskim 8,33 przy PUW=4,76, a w wojewodztwie krakowskim 11,26
przy PUW=5,88 [5,66,105]. Uzyskane na terenie Polski wyniki badan sa bardzo
zrdznicowane, co sugeruje, ze dazenie do wyrdownania drastycznych roznic re-
gionalnych powinno stanowi¢ jeden ze stomatologicznych priorytetow polityki
zdrowotnej panstwa. W populacji dzieci szwajcarskich na przestrzeni lat 1964-
2000 osiagnigto redukcje PUW z 7,94 do 0,9, podczas gdy wskaznik SiC spadt z
13,09 do 2,46 [73]. Z badan europejskich wynika, ze dzieci austriackie
(SiC=2,9), szwajcarskie (SiC=2,5) i szwedzkie (SiC=2,6) osiagngly juz promo-
wany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia na 2015 rok cel zdrowia jamy ustnej
dotyczacy obnizenia warto$ci SiC ponizej 3 [73,88,112]. Najwyzsze warto$ci
wskaznika SiC, podobne jak w Polsce, odnotowano natomiast na Bialorusi
(SiC=5,4), Lotwie (SiC=7,1) i w Rumunii (SiC=5,8) [132]. Mimo obnizZenia
czestosci wystegpowania choroby prochnicowej w wielu krajach we wszystkich
populacjach wystepuje pewna grupa 0sob o bardzo znacznym nasileniu préchni-
cy, dlatego tez analiza tylko 1 wylacznie $rednich wartosci PUW w danej popu-
lacji, a szczegdlnie w kraju o niskim nasileniu choroby préchnicowej, moze
prowadzi¢ do falszywych wnioskdéw iz choroba prochnicowa w tej 1/3 czesci
populacji jest w petni kontrolowana. Najistotniejszym problemem jest obnizenie
czestosci wystgpowania choroby prochnicowej wlasnie w tej populacji o szcze-
gblnym nasileniu prochnicy. Wezesniejsze zatozenia, na ktorych opierano pla-
nowanie programow profilaktycznych zakladajace, ze wszystkie dzieci sa jedna-
kowo podatne na prochnice, nie potwierdzity si¢. Dystrybucja choroby prochni-
cowej ulega ciaglej zmianie i wymaga ukierunkowania dziatan profilaktycznych
na grupy szczegodlnego ryzyka rozwoju choroby prochnicowej. Trojstopniowy
model zapobiegania proponuje jako podstawe, strategi¢ adresowang do calej
populacji, obejmujaca glownie edukacj¢ oraz uzywanie past do zgbow z fluorem
oraz fluorkowanej wody wodociagowej. Dziatania te obejmuja cale spoteczen-
stwo bez wzgledu na to, czy poszczegdlne jednostki sa podatne, czy tez nie, na
chorobg prochnicowa. Drugi stopien zapobiegania to dziatania ukierunkowane
geograficznie na te rejony, w ktorych wystepuje wysoki poziom choroby préch-
nicowej. Populacje zamieszkujace te tereny powinny by¢ objgte dodatkowymi
dziataniami profilaktycznymi np. poprzez ptukanie jamy ustnej roztworami z
fluorem, stosowanie profilaktyki tabletkowej, lakierow fluorkowych oraz lakoéw
szczelinowych. Natomiast koncowy poziom dziatania powinien by¢ adresowany
do poszczegdlnych pacjentéw z wysokim ryzykiem choroby proéchnicowej. Mo-
del ten proponowany przez Burt’a powinien pomoc zmniejszy¢ warto$ci wskaz-
nika SiC, mimo oszczednosci kosztow, ktdre powinny zosta¢ przeznaczone na
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identyfikacje 0s6b z wysokim ryzykiem choroby prochnicowej, do ktérych
szczegblnie powinny by¢ adresowane programy profilaktyczne [15].

W populacji mtodziezy 18-letniej wartos¢ SiC byta prawie dwukrotnie wyz-
sza niz PUW, osiagajac w 2003 roku 11,55, podczas gdy PUW wynosito 6,66.
Osiem lat weczesniej oba wskazniki mialy wyzsze wartosci. PUW wynosito 7,74
natomiast w 1/3 populacji o najwyzszych warto$ciach wskaznikow prochnicy
SiC wynosito 13,08. Osiagnigte na Pomorzu wyniki sa zdecydowanie lepsze od
uzyskanych w badaniach ogélnopolskich, gdyz dla mtodziezy 18-letniej w 2004
roku warto$¢ SiC wynosita az 15,32 przy PUW=8 [84]. Obserwowana pozytyw-
na tendencja nie powinna jednak ograniczy¢ staran w kierunku dalszego obnize-
nia intensywnos$ci choroby prochnicowej. Wszelkie sity i srodki powinny by¢
skierowana do populacji wieku rozwojowego, a szczegdlny nacisk powinien
zosta¢ polozony na wystgpujacy problem polaryzacji choroby prochnicowej w
poszczeg6lnych populacjach, jak rowniez na likwidacjg¢ obserwowanych duzych
roznic regionalnych.

Stan zdrowia jamy ustnej populacji dzieci polskich, a tym samym zamiesz-
katych na Pomorzu poprawia sig, jednak nadal pozostawia wiele do zyczenia. W
opinii ekspertow zty stan zdrowotny uzgbienia dzieci w wieku rozwojowym jest
w glownej mierze skutkiem niekorzystnych uwarunkowan systemowych, spo-
leczno-ekonomicznych oraz organizacyjnych [116]. Proponowany na lata 2006-
2015 Narodowy Program Zdrowia w celu operacyjnym nr 20 ma zawierac pro-
jekt optymalizacji zapobiegania chorobie prochnicowej uzgbienia, chorobom
przyzebia, urazom i patologiom jamy ustnej w populacjach wieku rozwojowego.
Propagowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia podejécie traktujace zdrowie
jamy ustnej jako integralny element zdrowia og6lnego, a takze czynnik determi-
nujacy jakos¢ zycia cztowieka, powinno by¢ mysla przewodnia i podstawowym
zatozeniem dziatan zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia jamy ustnej popu-
lacji polskiej, a tym samym regionu pomorskiego. W chwili obecnej, przy bar-
dzo ograniczonych naktadach na publiczny sektor opieki stomatologicznej, nale-
zy skierowa¢ znaczna czgs$¢ $rodkéw na prowadzone programy edukacji proz-
drowotnej oraz profilaktyki, poczawszy od kobiet cigzarnych oraz matek matych
dzieci poprzez dzieci w ztobkach, przedszkolach i szkotach [24,115]. Propago-
wanie prawidlowej higieny jamy ustnej juz od momentu wyrznigcia pierwszych
zgbow mlecznych oraz uzywanie szczotek i past do zgbdw z fluorem, a takze
ograniczenia nieprawidlowych nawykow zywieniowych, pozwoli w znacznej
mierze ograniczy¢ rozwoj choroby prochnicowej u najmiodszych dzieci [13].
Wiadomym jest, ze choroba prochnicowa w uzebieniu mlecznym jest jednym z
czynnikéw decydujacych o rozwoju choroby prochnicowej w uzegbieniu staltym,
a tym samym prowadzi do niekorzystnych nastepstw w postaci potrzeb leczni-
czych, ktéore wymagaja kosztownych zabiegéw leczenia i rehabilitacji narzadu
zucia. Zapobieganie rozwojowi choroby prochnicowej od momentu wyrznigcia
pierwszych zebow mlecznych powinno by¢ celem priorytetowym, gdyz nie
wymaga on duzych nakladéw finansowych i moze by¢ realizowany poprzez
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edukacj¢ prozdrowotna, najpierw prowadzona dla kobiet cigzarnych w szkotach
rodzenia, a nastgpnie przez polozne i pielggniarki oraz lekarzy pediatrow obej-
mujacych swoja opieka nowo narodzone dzieci. System edukacji oraz wczesne-
go diagnozowania ryzyka rozwoju choroby prochnicowej, powinny by¢ standar-
dem opieki nad dzie¢mi od najmlodszych lat. Spoteczenstwo polskie poprzez
swoj niski poziom edukacji prozdrowotnej popetnia wiele btgdéw prowadzacych
do rozwoju choroby prochnicowej. Roéwnoczesnie, panujace od lat nieprawidto-
we poglady dotyczace rozwoju oraz leczenia choroby prochnicowej, wielokrot-
nie nie pozwalaja lekarzom dentystom na dostatecznie wczesne objecie opieka
dzieci w wieku rozwojowym, a tym samym leczenie choroby prochnicowej na
wcezesnym etapie jej rozwoju nie jest mozliwe. W takiej sytuacji stosowane pro-
cedury lecznicze sa dlugotrwale 1 kosztowne, a dodatkowo przez swoja uciazli-
wo$¢ zniechgcaja mtodych pacjentow do dalszego leczenia stomatologicznego.
Propagowanie codziennego nadzorowanego mycia zgbow pasta z fluorem w
ztobkach, przedszkolach i szkotach moze by¢ podstawowym elementem wdra-
zania prawidtowych nawykow higienicznych spetiajacym rolg edukacyjna
zarowno dla dziecka jak i jego rodzicow. Szczegodlna zaleta takiej edukacji sa
niskie koszty [122]. Kolejnym elementem systemu powinny by¢ wczesne stoma-
tologiczne badania kontrolne, do ktérych rodzice byliby zobligowani poprzez
wprowadzone w ksiazeczce zdrowia dziecka terminy badan wymaganych przez
system ubezpieczen zdrowotnych. Nie zrealizowanie wyznaczonych wizyt kon-
trolnych byloby powodem zaniechania refundacji kosztow $wiadczen zdrowot-
nych przez ubezpieczyciela. Prowadzone badania kontrolne pozwolilyby na
wyodrgbnienie grupy wysokiego ryzyka, do ktorej skierowane byly by dodatko-
we programy zapobiegania i leczenia choroby prochnicowej. Ograniczenie roz-
woju choroby prochnicowej poprzez edukacj¢ prozdrowotna i profilaktyke nie
jest kosztowne [117], natomiast leczenie choroby prochnicowej oraz powiktan z
nig zwiazanych, wymaga duzych naktadow finansowych. W zwiazku z sytuacja
gospodarcza naszego kraju, z niewielkim dochodem narodowym, a tym samym
niskimi naktadami budzetowymi na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych, nalezy
jak najwigcej $rodkow przeznaczy¢ na wprowadzenie i realizacje programow
edukacyjno-profilaktycznych skierowanych do dzieci i miodziezy, co w przy-
sztosci u 0sob dorostych znacznie ograniczy wydatki zwigzane z kosztownym
leczeniem i rehabilitacja choréb narzadu zucia. Choroba prochnicowa, jako jed-
na z choréb spotecznych wymaga dziatan wieloptaszczyznowych i nalezy uwie-
rzy¢, ze realizacja zadan ,,poza gabinetowych” przyniesie realne korzysci, nato-
miast zabiegi lecznicze i rehabilitacyjne powinny by¢ ostatnim elementem do-
brze funkcjonujacego systemu opieki edukacyjno-profilaktyczno-lecznicze;j.
Efekty wprowadzanych programéw edukacyjnych i profilaktycznych beda wi-
doczne dopiero po kilku latach. Z tego powodu planowanie powinno by¢ dale-
kosigzne, a realna poprawa stanu zdrowia oczekiwana w odleglym terminie. Te
uwarunkowania zniechecaja kolejnych decydentéw i organizatorow opieki
zdrowotnej, ktorzy chcieliby moc si¢ pochwali¢ osiagnigtymi rezultatami w jak
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najkrotszym terminie. Prowadzony w Polsce od wielu lat Ogdlnopolski Monito-
ring Stanu Zdrowia Jamy Ustnej pozwala wyodrebni¢ regiony kraju z najwigk-
szymi potrzebami zwigzanymi z trudng sytuacja socjoekonomiczng rodzin zyja-
cych na tych terenach. W zwiazku z tym, zgodnie z proponowanym przez Burt’a
systemem zapobiegania mozna wyodrebni¢ populacje, do ktorych bedzie kiero-
wany drugi stopien srodkow prewencyjnych, co ograniczy naktady finansowe i
nie pozwoli na rozproszenie i tak niewielkiej ilosci dostepnych $srodkow budze-
towych [15]. Jest wiele mozliwosci, jednak dziatania na skal¢ makro wymagaja
decyzji ustawowych oraz zmiany polityki zdrowotnej panstwa. W sytuacji poli-
tycznej naszego kraju, dziatania nie dajace spektakularnych efektow, nie sa po-
pularne a tym samym popierane, gdyz nie moga by¢ karta przetargowa w kolej-
nym programie wyborczym. Z tego powodu przez kilka, a moze 1 kilkanascie
najblizszych lat nie mozemy liczy¢ na wprowadzenie narodowego programu
edukacyjno-profilaktycznego skierowanego do najmtodszych Polakow, ktorego
dlugoterminowym efektem bylaby znaczna redukcja czgsto$ci wystepowania
choroby prochnicowej w catej populacji polskiej.

4. Stomatologiczne potrzeby lecznicze w uz¢bieniu
mlecznym i stalym

W prowadzonych badaniach epidemiologicznych, zgodnie z wytycznymi
WHO dla wszystkich zegbow wymagajacych leczenia, okreslano przewidywany
zakres leczenia zachowawczego, chirurgicznego lub protetycznego, co pozwoli-
o na przeanalizowanie potrzeb leczniczych uzgbienia u dzieci i mlodziezy na
Pomorzu.

W populacji dzieci 6-letnich oddzielnie rozpatrywano potrzeby lecznicze
uzgbienia mlecznego oraz statego. W tej populacji w 1995 roku obserwowalismy
srednio 17,28 zebow mlecznych obecnych w jamie ustnej badanego dziecka,
natomiast w 2003 roku byto ich 18,18. W odniesieniu do tych liczb w 1995 roku
29,22 %1 21,62% w 2003 roku uzgbienia mlecznego u dzieci 6-letnich wymaga-
o leczenia. Potrzeby lecznicze dotyczyly najczeSciej zatozenia wypelnienia w
ubytku proéchnicowym na co najmniej dwoch powierzchniach zeba (odpowied-
nio 15,39% i 11,94%) oraz nieznacznie mniej w zakresie wypelnienia ubytku na
jednej powierzchni zgba (odpowiednio 7,23% i 5,34%). Pocieszajacym jest fakt,
iz na przestrzeni o$miu lat dzielacych kolejne etapy badan ponad dwukrotnie
mniej zgboéw mlecznych zakwalifikowano do ekstrakcji, ale jednocze$nie dwu-
krotnie zwigkszyta si¢ liczba zgboéw zakwalifikowanych do leczenia endodon-
tycznego. Mozemy podejrzewaé, ze okres 8 lat zaowocowal zmiana podej$cia
klinicznego oraz zmiana mozliwosci terapeutycznych w leczeniu zgbdw mlecz-
nych. Rozpatrujac potrzeby lecznicze najmtodszej badanej populacji uogélniajac
mozna stwierdzi¢, ze wszystkie dzieci na Pomorzu maja prochnice w czterech
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gornych siekaczach mlecznych lub w czterech zgbach trzonowych mlecznych.
Jednak wiemy, ze 24% dzieci 6-letnich pozostaje wolnych od prochnicy czyli
pozostate 76% $rednio ma 5 zgbow mlecznych z choroba prochnicowa. Uzyska-
ne wyniki nie sa zadawalajace. Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwagg na populacje z
matego miasta, w ktorej stwierdzono zdecydowanie wigksze potrzeby lecznicze
wraz ze zwigkszong intensywnos$cia choroby prochnicowej, poniewaz w tym
srodowisku dwukrotnie wigcej zgbow mlecznych zostato zakwalifikowanych do
leczenia endodontycznego. W populacji S-letnich dzieci indyjskich 13,6% zg-
boéw wymagato leczenia, z czego 10% zebow wymagalo zatozenia wypelnienia
na jednej powierzchni, a 0,5% zg¢ba ekstrakcji [76].

Uzebienie stale dzieci 6-letnich, to $rednio 4,67 i 3,13 wyrznigtego zgba sta-
tego w kolejnych dwoch badaniach epidemiologicznych oraz w 1995 roku 1,87
zegba statego wymagajacego leczenia i zaledwie 0,02 zgba w 2003 roku. W tej
grupie wieku sytuacja epidemiologiczna ulegla zasadniczej poprawie, poniewaz
w kolejnych badaniach najpierw 40% wyrznigtych zebow statych wymagato
leczenia, a w 2003 roku juz tylko niecate 1%. Roznica ta moze by¢ thumaczona
poprawa sytuacji ekonomicznej, a wraz z nig wzrostem swiadomos$ci zdrowotne;j
rodzicow, a takze wzrostem dostepnos$ci na rynku dobrej jakosci past do zebow z
fluorem oraz szczotek do zgboéw odpowiednio dostosowanych do wieku dziecka.
Dzieci rozwijajace si¢ po 1997 roku mialy wigksze mozliwosci uzywania szero-
kiego asortymentu srodkow do higieny jamy ustnej, podczas gdy te urodzone w
1989 roku rozwijaty si¢ i wychowywaty w trudnych warunkach przeksztalcen
systemowych gospodarki naszego kraju. W populacji dzieci 6-letnich mieszkaja-
cych w Biatymstoku prawie 6% z¢bow statych wymagato leczenia [81].

W jamie ustnej statystycznego 7-latka w 1995 roku obserwowano 14 zebow
mlecznych, natomiast w 2003 roku o jeden zab wigcej. Potrzeby lecznicze w
1995 roku dotyczyty 31,35% uzebienia mlecznego i prawie 25% w 2003 roku.
Potowa zaplanowanych zabiegow leczniczych wymagala wypelnienia ubytku
prochnicowego na dwoch powierzchniach zg¢ba. Prawie dwukrotnie zmalata
liczba zabiegoéw chirurgicznych w postaci ekstrakcji zgbow mlecznych, spadajac
w 2003 roku z prawie 8% na 4,3%. W badaniach ogo6lnopolskich w 2003 roku
stwierdzono $rednio 5,4 zeba wymagajacego leczenia [32], podczas gdy w prze-
prowadzonych na Pomorzu w tym samym roku badaniach epidemiologicznych
warto$¢ ta wynosita tylko 3,7 zgba. Natomiast we wszystkich badanych woje-
wodztwach $rednia liczba zgbéw wymagajacych leczenia zawierata si¢ pomig-
dzy warto$ciami 4,1 uzyskanymi w wojewodztwie warminsko-mazurskim oraz
6,9 w wojewodztwie podkarpackim [32,33]. Analizujac potrzeby lecznicze w
zakresie zabiegow chirurgicznych czyli zgbow zakwalifikowanych do ekstrakeji
stwierdzono, ze w Polsce u dziecka 7-letniego $rednio 0,8 zgba wymagato eks-
trakcji, natomiast na Pomorzu 0,6. Powyzsze wartosci dla poszczegolnych
wojewddztw miescity si¢ w przedziale od zera do 1,54 dla wojewddztwa $la-
skiego [32].
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W okresie szesnastoletnim potrzeby lecznicze dotyczace uzebienia statego u
dzieci w wieki 7 lat z Pomorza zdecydowanie zmalaty. W 1987 roku 10,2%
zebow statych obecnych w jamie ustnej dziecka wymagalo leczenia, w 1995
roku odsetek ten wzrést do prawie 24%, natomiast po kolejnych osmiu latach
stwierdzono niecate 3% zebow stalych wymagajacych leczenia. Wyniki te po-
zwalaja bardzo pozytywnie rokowac na przysztosc.

Potrzeby lecznicze populacji dzieci 12-letnich dotycza petnego uzgbienia sta-
tego, poniewaz juz w tym wieku dzieci z Pomorza w 1987 roku miaty $rednio
24,86 zebow statych, w 1995 roku 25,69, a w 2003 roku 27,03 zgboéw. W kolej-
nych latach badan epidemiologicznych w 1987 roku stwierdzono 11% zg¢bow,
13% w 1995 roku oraz w 2003 roku 6% zebdw statych wymagajacych leczenia.
Odnotowany prawie dwukrotny spadek odsetka zgbdw stalych wymagajacych
leczenia jest bardzo pozytywna zmiana, nadal jednak w populacji dzieci 12-letnich
0,44% zgbow wymaga ekstrakeji 1 warto$¢ ta pozostaje niezmieniona od 1995
roku. Z badan ogolnopolskich wynika, ze u dzieci 12-letnich 93,5% zgbow wyma-
ga leczenia, w tym wypelnienia na jednej powierzchni wymaga 45,1% populacji,
wypetienia ubytku prochnicowego na co najmniej 2 powierzchniach 21,6%,
natomiast leczenia chirurgicznego w postaci ekstrakcji az 6,1% dzieci, podczas
gdy w bylym wojewddztwie chelmskim az 10,86% dzieci wymaga ekstrakeji
[4,85]. Badania zagranicznych autorow natomiast donosza, ze tylko 16,5% zgbow
dzieci indyjskich wymagato leczenia z przewaga potrzeb w zakresie zalozenia
wypehnienia na jednej powierzchni zgba [76]. Interesujacy jest fakt, w o$miolet-
nim okresie, spadku potrzeb leczniczych w populacji dzieci 12-letnich podczas,
gdy zupelnemu zalamaniu ulegl system opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i
milodzieza, z likwidacja szkolnych gabinetow stomatologicznych. W latach 70. i
80. wickszo$¢ dzieci bylo objete planowa opieka stomatologiczna w szkotach,
jednak po wprowadzeniu w 1999 roku nowego systemu ubezpieczen zdrowotnych
w ramach przeksztalcen systemowych ochrony zdrowia, podupadajace w latach 90
szkolne gabinety stomatologiczne przestaly istnie¢, a tym samym cig¢zar poszuki-
wania opieki stomatologicznej zostat przesunigty na rodzicow 1 wychowawcow.
Wielu mtodych lekarzy stomatologéw przerazonych ogromem zadan na terenie
szkoty rezygnowato z pracy w gabinetach szkolnych na rzecz spotdzielni lub ga-
binetow prywatnych, w ktorych motywacja finansowa byta zdecydowanie wyzsza
[56]. Z tego powodu dzieci i mlodziez w latach 90 nie byty juz objgte systema-
tycznym programem profilaktyczno-leczniczym w ramach opieki szkolnego gabi-
netu stomatologicznego chyba, ze rodzice zapewnili regularng opieke stomatolo-
giczng w przychodniach rejonowych, spotdzielczych lub prywatnych gabinetach
dentystycznych. Jednak przy réwnoczesnym wzroScie $wiadomosci zdrowotnej
oraz dostepnosci dobrych past i szczotek do zebow cigzkosC 1 czgstos¢ choroby
prochnicowej u dzieci i mtodziezy w populacji polskiej zostala w pewnym stopniu
zredukowana, a co sig¢ z tym wigze potrzeby lecznicze zmniejszyly sig.

Mtodziez 18-letnia w 1987 roku miata w jamie ustnej obecne Srednio 28,93
zgba statego, natomiast w badaniach z 2003 roku 28,24. Stan zdrowia jamy ust-
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nej tej grupy spotecznej jest punktem wyjscia dla wszelkich zaburzen i niepra-
widlowosci obserwowanych w dorostym zyciu wraz ze zwigzanymi z tym kon-
sekwencjami klinicznymi. Wielokrotnie, mtodziez w tym wieku konczy eduka-
cje i zaczyna samodzielne zycie. Opuszczajac dom rodzinny bgdzie musiata
liczy¢ si¢ z cigzarem wydatkow zwiazanych z opieka zdrowotna, w tym rowniez
z leczeniem stomatologicznym, ktore po ukonczeniu 18 roku zycia w szerokim
zakresie nie jest refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W zwiazku z
tym w 1995 roku odsetek 12% zebow wymagajacych leczenia i 9,45% zebow w
2003 roku nie rokuje dobrze na przysztos¢. Mtodziez konczaca 18 rok zycia
powinna mie¢ w pelni wyleczone uzgbienie state, poniewaz do tej pory w ra-
mach ubezpieczenia rodziny i refundacji Narodowego Funduszu Zdrowia wigk-
szo$¢ zabiegow stomatologicznych nie wymagata dodatkowej odptatnosci. W
okresie o$mioletnim w wynikach badan epidemiologicznych zaobserwowano
pozytywne zmiany w strukturze potrzeb leczniczych. Zdecydowanie spadia
liczba wymaganych wypetnien ubytkéw prochnicowych na co najmniej dwodch
powierzchniach zgba oraz nieznacznie spadia liczba zgbow wymagajacych le-
czenia endodontycznego lub ekstrakcji. Wyniki ogdlnopolskich badan socjome-
dycznych z 2001 roku przeprowadzonych wsréd mtodziezy 18-letniej zwracaja
uwage, ze zdecydowanie wigcej badanych korzysta z prywatnych gabinetow
stomatologicznych, niz z placoéwek publicznych. Pomimo to koszty wizyty byly
postrzegane przez mmiej niz 30% badanych jako zbyt wysokie. Obecnie juz
tylko co piata osoba uwazala, ze swiadczenia stomatologiczne byly trudno do-
stepne, potwierdzajac obnizenie barier ograniczajacych korzystanie z systemu
opieki stomatologicznej po wprowadzeniu przeksztatcen systemowych ochrony
zdrowia [84]. W kolejnym etapie Ogo6lnopolskiego Monitoringu Stanu Zdrowia
Jamy Ustnej w 2004 roku 68,8% mlodziezy 18-letniej wymagato leczenia, z
czego 7,5% leczenia chirurgicznego w zakresie ekstrakcji, 2,2% leczenia prote-
tycznego, natomiast az 65% badanej mtodziezy wymagalo zatozenia wypehien
w ubytku prochnicowym. Uzyskane, podczas Ogolnopolskiego Monitoringu
Stanu Zdrowia Jamy Ustnej wyniki badan, pozwolily wnioskowac, Ze stan
zdrowia jamy ustnej mlodziezy, pomimo szeregu niekorzystnych uwarunkowan
systemowych ulega ciagtej poprawie [84]. Podobne wnioski nalezy wyciagnac
na podstawie badan epidemiologicznych prowadzonych na przestrzeni 16 lat w
odniesieniu do populacji mtodziezy 18-letniej zamieszkatej na Pomorzu.

5. Enamelopatie rozwojowe z¢bow stalych

Pojecie enamelopatii rozwojowych zgbow statych jest bardzo szerokie. Od-
nosi si¢ ono do réznego rodzaju zaburzen mineralizacji szkliwa zgbow statych,
ktore powstaly w okresie rozwoju i dojrzewania zawiazkow zebow statych.
Opisano 100 réznych czynnikow mogacych wywotywac zaburzenia mineraliza-
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cji rozwijajacych si¢ zawiazkow zegbow, dlatego tez, podanie post factum kon-
kretnych przyczyn powstatych zaburzen najczesciej jest niemozliwe [95]. W
populacji dzieci 6-letnich mamy do czynienia dopiero z poczatkowym okresem
wyrzynania zgbow statych i opisywane enamelopatie dotycza wytacznie zgbow
siecznych oraz pierwszych zgbow trzonowych statych. W okresie o$mioletnim
dzielacych kolejne trzy etapy badan epidemiologicznych, stwierdzono istotny
statystycznie spadek czestosci wystepowania wad rozwojowych szkliwa. Jednak
u dzieci 6-letnich stwierdzony zostat rownoczesny spadek liczby wyrznigtych
zebow statych z 4,67 w 1995 roku do 3,13 w 2003 roku. Obecne w jamie ustnej
zaledwie trzy zgby state, ktore niejednokrotnie nie zakonczyly jeszcze procesu
wyrzynania, nie pozwalaja na doktadna oceng rodzaju i czgstosci wystgpowania
enamelopatii zgbow statych. Mimo to w 2003 roku stwierdzono 1,67% dzieci z
zaburzeniami rozwojowymi szkliwa, podczas gdy osiem lat wcze$niej opisywa-
ne bylo 25% dzieci z enamelopatiami. W 2003 roku obserwowano zmiany tylko
w postaci zmgetnienia szkliwa (opatity), podczas gdy w 1995 roku u 1,67%
stwierdzono hipoplazje szkliwa. Jednym z powoddéw powstawania zaburzen
mineralizacji szkliwa moze by¢ nadmierna podaz fluoru. Dzieci polskie 4-5-
letnie z rejondw o roéznej zawartosci fluoru w wodzie pitnej wykazywaly w 44%
zaburzenia mineralizacji zgbéw mlecznych, podczas gdy wartosci dotyczace
zebow statych u dzieci 7-8 1 12-14 letnich byly co najmniej dwukrotnie wyzsze
[59]. W badaniach prowadzonych w rejonie warszawskim w grupie dzieci 6-
letnich odsetek dzieci z wadami szkliwa wynidst 11,6%, w tym 4,4% stanowity
zmgtnienia (opatity), 5% hipoplazje, 2,2% przebarwienia tetracyklinowe [106].
Odsetek badanych 6-latkow z wadami rozwojowymi szkliwa byt wyzszy w re-
gionie krakowskim (13,88%) [29] niz w regionie warszawskim (11,6%) [106].
Jednak w ostatnich latach wzrost §wiadomosci zdrowotnej rodzicoéw, a takze
poprawa sytuacji ekonomicznej gospodarstw domowych pozwala na zapewnie-
nie wszystkich niezbednych dla prawidtowego rozwoju organizmu dziecka
sktadnikow pokarmowych, a takze pozwala na zapobieganie nieprawidlowo-
$ciom rozwojowym mogacym np. wynika¢ z podawania antybiotykow z grupy
tetracyklin. W doniesieniach zagranicznych stwierdzono, iz 28,3% dzieci
S-letnich z Indii ma zaburzenia rozwojowe szkliwa [76].

Na Pomorzu populacja dzieci 7-letnich w kolejnych badaniach epidemiolo-
gicznych charakteryzowala si¢ odpowiednio 16,67%, 16,11% oraz 8,89% dzieci
w 2003 roku z zaburzeniami rozwojowymi szkliwa. Prawie dwukrotny spadek
odsetka dzieci z enamelopatiami szkliwa stanowi réznicg istotna statystycznie.
Dzieci w wieku 7 lat miaty $rednio w jamie ustnej osiem zgbow statych, dlatego
ocena wystepowania zaburzen rozwojowych szkliwa jest zdecydowanie doktad-
niejsza. Podobnie, jak w grupie mtodszych dzieci najczgsciej spotykano zabu-
rzenia w postaci zmegtnienia szkliwa (opatity) (8,33%). U dzieci 7-letnich z rejo-
nu warszawskiego odsetek dzieci z wadami szkliwa wynosit 9,4%, w tym 5%
stanowily zmetnienia (opatity), 4,4% hipoplazje [106]. W regionie krakowskim
15% dzieci miato zaburzenia mineralizacji szkliwa z dominacja wad w postaci
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zmetnien (12,22%) oraz niewielka czgsto$cia wystgpowania hipoplazji szkliwa
(3,77%), podczas gdy nie stwierdzono przebarwien tetracyklinowych, podobnie
jak bylo w rejonie warszawskim i w 2003 roku na Pomorzu [29].

W badaniach epidemiologicznych za najbardziej reprezentatywna populacje
dla okreslenia zaburzen rozwojowych szkliwa z¢gbow statych uznano dzieci w
wieku 12-lat. W tej grupie wieku wszystkie zgby state powinny by¢ juz wyrznig-
te 1 nie zatlozono w nich jeszcze wypehien, ktore mogltyby zaciera¢ obraz rze-
czywisto$ci. Na Pomorzu w kolejnych badaniach epidemiologicznych w 1987 i
1995 roku stwierdzono 37% i 69% oraz w 2003 roku 21% badanych z rdéznego
typu zaburzeniami rozwojowymi szkliwa. W 2003 roku obserwowano tylko
enamelopatiec w postaci zmetnienia szkliwa (opatity), natomiast w 1987 i 1995
roku zaburzenia tego typu byly najczesciej obserwowane. W populacji warszaw-
skich dzieci 12-letnich odsetek z wadami szkliwa wynidst 19,4%, z czego 15,5%
stanowily zmgetnienia (opatity), a 3,8% hipoplazje [106]. Wysoki odsetek dzieci
12-13-letnich z zaburzeniami rozwojowymi szkliwa (54%) stwierdzono we
Wroctawiu, ale podobnie jak w innych regionach polski najczesciej obserwowa-
ne byly nieprzezroczystosci biato-kremowe [41]. W kolejnych badaniach z rejo-
nu warszawskiego zaburzenia mineralizacji szkliwa w populacji dzieci 10-15-
letnich dotyczyly 37,8% uczniéw [107]. W regionie krakowskim u 23,33% dzie-
ci 12-letnich obserwowano wady rozwojowe szkliwa, z czego 12,77% stanowity
zmgtnienia 1 0,55% hipoplazje [29], roéwniez w Indiach 23,3% dzieci w tym
wieku miato enamelopatie [76].

Wsrod badanej w 1995 roku mtodziezy 18-letniej stwierdzono 58,33% ze
zmianami rozwojowymi szkliwa, natomiast w 2003 roku tylko 11,11%. Spadek
odsetka zmian rozwojowych jest bardzo pozytywny. W 2003 roku wsréd mio-
dziezy 18-letniej obserwowano zaledwie jedna osobeg czyli 0,56% populacji ze
zmianami w postaci hipoplazji. Podobnie, jak u dzieci mtodszych, w ostatnich
badaniach epidemiologicznych nie stwierdzono zmian w postaci przebarwien
tetracyklinowych, co potwierdza fakt iz pediatrzy i inni lekarze w wieku rozwo-
jowym nie stosuja w terapii tych antybiotykdw, majac na uwadze uboczne efekty
dziatania. W rejonie warszawskim odsetek mtodziezy z wadami szkliwa wynosit
18,8%, w tym 11,6% stanowily zmgtnienia (opatity), 6,1% hipoplazje oraz 1,1%
przebarwienia tetracyklinowe [106], podczas gdy w regionie krakowskim
30,55% 18-latkéw miato wady rozwojowe szkliwa [29].

Porownanie uzyskanych danych, z wynikami otrzymanymi przez innych
autorow, jest czesto trudne z powodu stosowania réznych klasyfikacji zaburzen
mineralizacji szkliwa oraz badania réznych grup wicku. Nasuwa si¢ jednak
spostrzezenie, ze zaroOwno w prezentowanych badaniach jak i w doniesieniach
innych autoréw, ze nad zmianami iloSciowymi przewazaly jakoSciowe za-
burzenia rozwojowe szkliwa w postaci zmgtnien 1 biatych plam
[8,29,30,59,61,67,69,106,107].
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Analizujac czesto$¢ wystepowania zaburzen rozwojowych szkliwa we
wszystkich badanych grupach wieku najwigcej enamelopatii rozwojowych
stwierdzono w populacji dzieci 12-letnich. Mtodziez 18-letnia wielokrotnie
miala zatozone kosmetyczne wypetnienia, ktore pokrywaly zaburzenia rozwo-
jowe szkliwa, co utrudniato oceng podczas badania klinicznego. Z tego powodu
wiek 12 lat jest najlepszym okresem do oceny zaburzen rozwojowych szkliwa,
poniewaz dzieci nie majq jeszcze usunigtych zgbow statych i zalozonych rozle-
glych wypetnien, ktore pokrywaja wady rozwojowe szkliwa. Roznorodnosé
czynnikdéw mogacych wywota¢ enamelopatie nie pozwala nam wytlumaczy¢
dlaczego 21% dzieci 12-letnich na Pomorzu miato zaburzenia rozwojowe
szkliwa, jednak charakter zmian w postaci zmegtnienia szkliwa pozwala wnio-
skowaé, iz czynnik etiologiczny nie byt bardzo intensywny. Zmiany w postaci
zmgtnien sa jedynie zmianami jako$ciowymi struktury szkliwa i dotycza tylko
efektu kosmetycznego, nie ostabiajac zmineralizowanych tkanek zgba.

6. Stan przyze¢bia okreslony wartosciami kodowymi
wskaznika CPI

Na podstawie badan epidemiolgicznych przeprowadzonych na Pomorzu
stwierdzono istotny statystycznie wzrost odsetka dzieci 7-letnich ze zdrowym
przyzebiem, obserwujac 86% bez zmian w przyzebiu w 2003 roku. W populacji
dzieci 7-letnich badano wytacznie objaw krwawienia z dziasetl oraz wystepo-
wanie kamienia nazgbnego. W 2003 roku stwierdzono 7% dzieci z CPI=1 oraz
zaledwie 2% z CPI=2, podczas gdy w 1995 roku 55% dzieci, a w 1987 roku
21% dzieci miato lekki stan zapalny dziasel charakteryzujacy si¢ krwawieniem
podczas zglebnikowania. W 1987 roku w ogolnopolskich badaniach epidemio-
logicznych odsetek dzieci ze zdrowym przyzgbiem wynosil 52%, a w 1995
roku 57,4% [51,52], co potwierdza pozytywna zmiang obserwowang na Pomo-
rzu. Ten pozytywny trend nalezy wiaza¢ ze znacznym wzrostem dostgpnosci
dobrych past i szczotek do zgbow, a takze z poszerzeniem asortymentu produk-
tow stuzacych do higieny jamy ustnej. Potwierdzaja to coroczne dane dotyczace
wzrostu sprzedazy past i szczotek do zgbow. W latach 2000-2004 wg danych od
producentéw sprzedaz podstawowych srodkow higieny jamy ustnej wzrosta
dwukrotnie [138].

W populacji dzieci 12-letnich, na przestrzeni szesnastu lat dzielacych kolej-
ne etapy badan epidemiologicznych, stan przyzebia ulegt niejednoznacznym
zmianom. W 1987 roku 40% badanych miato zdrowe przyzgbie, w 1995 roku
juz 41%, natomiast po kolejnych o$miu latach nastapil istotny statystycznie
spadek liczby dzieci z przyzebiem bez zmian osiagajac 34%. W 1987 roku u
41% dzieci 12-letnich zmiany w przyzgbiu objawialy si¢ wystgpowaniem ka-
mienia nazgbnego, podczas gdy w 1995 1 2003 roku zmiany w przyzebiu doty-
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czyly glownie krwawienia z dziaset (46%, 54%). W 1987 roku wystgpowanie
kamienia nazebnego w najwyzszym odsetku badanych mozna tlumaczy¢ mata
dostepnoscia dobrych past do zgbow, natomiast znaczacy wzrost odsetka dzieci
12-letnich z CPI=1 w 2003 moze by¢ zwiazany z akceleracja procesu dojrze-
wania u dzieci i tym samym objaw krwawienia z dzigset moze wspotistnie¢ ze
zmianami hormonalnymi w tym okresie rozwojowym. W badaniach ogoélnopol-
skich z 2003 roku 62% dzieci 12-letnich miato zdrowe przyzgbie, 31% zmiany
zapalne objawiajace si¢ krwawieniem podczas zglebnikowania, a u 8% bada-
nych obserwowano kamien nazgbny [138]. Wyniki te sa zdecydowanie lepsze
niz uzyskane w tym samym okresie na Pomorzu i ulegly zdecydowanej popra-
wie w stosunku do wynikdéw badan ogoélnopolskich z 1995 roku, podczas ktd-
rych stwierdzono zaledwie 25% badanych ze zdrowym przyzebiem [51,138]. W
badaniach prowadzonych w na przetomie 2001 i 2002 roku w populacji dzieci
11-13-letnich ze Szczecina, stwierdzono 85% badanych bez zmian w przyzgbiu,
natomiast 15% mialo objawy krwawienia z dziaset [63]. W doniesieniach auto-
réow zagranicznych odsetek dzieci 12-letnich ze zdrowym przyzebiem jest bar-
dzo rézny. W Chorwacji zaledwie 3,2% dzieci miato zdrowe przyzgbie, a u
57% stwierdzono krwawienie z dziaset, podczas gdy 32% miato kamien nazegb-
ny [99]. W Jordanii natomiast 28% nie wykazywato zadnych nieprawidtowosci,
23% mialo stan zapalny dziasel objawiajacy si¢ krwawieniem z dziaset, a 31%
mialo kamien nazgbny [37]. Dzieci chinskie tylko w 19% mialy zdrowe przy-
zgbie [7], natomiast dzieci indyjskie zaledwie w 11,2% miaty CPI=0, podczas
gdy 51,3% wykazywato tagodne zapalenie dziaset, a 37,5% miato kamien na-
zgbny [76].

W populacji mtodziezy 18-letniej, w okresie o$mioletnim dzielacym kolejne
etapy badan epidemiologicznych na Pomorzu, nie stwierdzono zmian dotycza-
cych czgstosci wystepowania zmian w przyzebiu. Zarowno w 1995 jak i 2003
roku 29,44% populacji miato zdrowe przyzegbie. Stwierdzono jedynie roznice
struktury obserwowanych zmian w przyzebiu, poniewaz w 1995 roku istotnie
wigcej badanych miato kamien nazgbny, podczas gdy w 2003 roku lekki stan
zapalny dziasel obserwowano czgsciej niz w 1995 roku. Natomiast w woje-
wodztwie zachodniopomorskim zaledwie 6,6% badanych mialo zdrowe przy-
zgbie [70]. W Ogdlnopolskim Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej prowa-
dzonym w 2004 roku 52% milodziezy miato zdrowe przyzgbie, przy 23% z
objawami krwawienia z dzigset oraz 25% badanych z kamieniem nazgbnym
[84]. W poszczegdlnych wojewddztwach odsetek mtodziezy ze zdrowym przy-
zgbiem wynosit od 23,2% w wojewodztwie pomorskim do 91,9% w wojewddz-
twie swigtokrzyskim [84]. Natomiast na przestrzeni dziesigciu lat w badaniach z
1995, 1998, 2001 i 2004 roku odsetek mtodziezy bez zmian w przyzebiu rost
systematycznie uzyskujac odpowiednio wartosci 18,5%, 22,4%, 34,4% oraz
51,7% w ostatnim badaniu [84]. Natomiast w badaniach prowadzonych wsrod
25-letnich marynarzy 34% badanych miato zdrowe przyzebie, 10% objawy
krwawienia z dziasel, a 46% kamien nazgbny [119]. Badania socjomedyczne
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populacji mtodziezy 18-letniej przeprowadzone w 1998, 2001 i 2004 roku po-
twierdzaja wzrost odsetka badanych czyszczacych zgby co najmniej dwa razy
dziennie z 67% w 1998 roku do 73% w 2004 roku [84]. Stan kliniczny narzadu
zucia populacji mlodziezy 18-letniej jest miernikiem skuteczno$ci programow
edukacyjno-profilaktycznych prowadzonych u dzieci w wieku rozwojowym,
dlatego tez brak pozytywnych zmian w odsetku os6b ze zdrowym przyzebiem,
powinien by¢ sygnatem alarmowym, ktory sktoni odpowiednie $§rodowiska do
rewizji istniejacych obecnie programoéow zdrowotnych lub poszukiwania no-
wych, lepiej dostosowanych do potrzeb polskiej populacji wieku rozwojowego,
w realiach polskiego systemu ochrony zdrowia.

7. Wady zgryzu

Czgstos¢ wystgpowania wad zgryzu w okresie szesnastu lat w populacji
dzieci 12-letnich na Pomorzu na przestrzeni 16 lat ulegta duzym wahaniom. W
1987 roku 63,33% , w 1995 roku 24,44%, a w 2003 roku 40% dzieci miato
zgryz prawidlowy. W kolejnych badaniach obserwujemy wyrazny wzrost liczby
dzieci, u ktorych stwierdzono lekka wade zgryzu, podczas gdy odsetek dzieci z
wada $rednig lub zaawansowana ulegal duzym zmianom. W wojewddztwie war-
szawskim w 1993 roku stwierdzono 62% dzieci z zaburzeniami zgryzu z prze-
waga wad $rednich i zaawansowanych [36,103]. W badaniach ogoélnopolskich z
1995 roku 64% dzieci 12-letnich miato zaburzenia zgryzu [51]. Z doniesien
zagranicznych wynika, ze wérdd 3-5-letnich dzieci brazylijskich 54% populacji
mialo wady zgryzu [118], u niemieckich dzieci w wieku 5-9 lat 57% mialo zabu-
rzenia zgryzowe [108], 13-letnie dzieci z Kuwejtu w 86% byly klasyfikowane
do grupy z wadami zgryzu, w tym zaledwie 15% miato lekka wade zgryzu [10],
natomiast wsrod dzieci 13-15-letnich z Poinocnej Jordanii nawet 92% badanych
mialo zaburzenia zgryzowe. Istnieje kilka klasyfikacji wad zgryzu 1 wskaznikow
ortodontycznych pozwalajacych na oceng nieprawidlowosci zgryzowych, jednak
podczas badan epidemiologicznych badanie kliniczne jest zgrubne i uproszczo-
ne, co pozwala tylko na zasygnalizowanie problemu wad zgryzu i potrzeb lecze-
nia ortodontycznego w populacji. Réwnocze$nie dostgpne w pisSmiennictwie
wyniki badan dotycza bardzo réznych grup wieku, a takze sa prowadzone wg
ro6znej metodologii, co nie pozwala na ich bezposrednie poréwnanie. Jednak, jak
wida¢ z przytoczonych powyzej wynikow problem wad zgryzu istnieje, a profi-
laktyka oraz leczenie ortodontyczne, ktore sa dlugotrwate i kosztowne powinny
by¢ prowadzone jak najwczesniej, zeby nie doprowadza¢ do utrwalenia i pogle-
bienia juz istniejacych zaburzen.

Wsréd miodziezy 18-letniej na przestrzeni osmiu lat czgsto$¢ wystgpowania
wad zgryzu nie zmienita si¢, poniewaz w obu badaniach stwierdzono, ze okoto
30% populacji ma zgryz prawidlowy. W 2003 roku rowniez rozktad cigzkosci
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wad zgryzu wyroéwnat si¢ i tak 35% badanych miato wady lekkie, a 33% wady
srednie lub zaawansowane, podczas gdy w 1995 roku obserwowano zdecydo-
wanie wigcej wad $rednich lub zaawansowanych. W wojewodztwie poznanskim
38,5% badanych nie mialo wad zgryzu [12], w wojewddztwie lubelskim 19%
[80], a w badaniach ogdlnopolskich 33,98% [51]. W badaniach ogodlnopolskich,
podobnie jak w wojewddztwie poznanskim, najmniej wad zgryzu obserwowano
u mlodziezy z duzego miasta, co nalezy tlumaczy¢ wigksza §wiadomoscia zdro-
wotng oraz wigksza dostgpnoscia opieki ortodontycznej, a tym samym i czgsciej
prowadzonym leczeniem wad zgryzu u mieszkancéw w wieku rozwojowym ze
srodowiska wielkomiejskiego [12,51]. Bardzo niepokojacym jest fakt, Zze na
Pomorzu ta prawidlowo$¢ nie ma odzwierciedlenia w uzyskanych wynikach
badan. Najwyzszy odsetek 18-letniej mtodziezy, ktora nie potrzebowata jakiej-
kolwiek opieki ortodontycznej pochodzit z matego miasta. Reasumujac, nalezy
zwrdci¢ uwage na to, iz mozliwym jest uniknigcie dlugiego i niejednokrotnie
bardzo kosztownego leczenia ortodontycznego, przy edukacji prozdrowotnej
matek 1 wczesnej interdyscyplinarnej profilaktyce chordéb narzadu zucia. Waz-
nym jest jednak, aby edukacja prozdrowotna objgte byly przyszte matki, kobiety
cigzarne 1 matki matych dzieci, a postepowanie zapobiegawcze bylo podejmo-
wane juz od chwili urodzenia dziecka.



WNIOSKI

Czestos¢ wystepowania choroby prochnicowej zegbow
mlecznych i stalych

We wszystkich populacjch wieku rozwojowego czgstos¢ wystgpo-
wania choroby prochnicowej w kolejnych latach badan malata.

Czesto$¢ wystepowania choroby prochnicowej oraz aktywnej
prochnicy zebow mlecznych u dzieci 6- i 7-letnich nadal jest bardzo
wysoka mimo zaobserwowanej poprawy, co §wiadczy o niedosta-
tecznej profilaktyce i leczeniu zgbéw mlecznych.

W zalezno$ci od plci analiza wykazala, ze dziewczgta 7-, 12- 1 18-
letnie wykazuja wyzsza niz chtopcy czgstos¢ wystepowania choro-
by prochnicowej zebow.

Stan pierwszych z¢bow trzonowych stalych

Dzieci z matego miasta w grupach wieku 6, 7 oraz 12 lat miaty naj-
lepszy stan zgbow szostych, natomiast wsréd miodziezy 18-letniej
najlepszy stan zgbow szostych mieli mieszkancy Srodowiska wiel-
komiejskiego.

U badanych ptci meskiej w wieku 7, 12 1 18 lat stwierdzono zna-
czaco lepszy stan zgbow szostych niz u dziewczat.

Stan uz¢bienia mlecznego i stalego

3.1. Cie¢zko$¢ choroby priochnicowej przedstawiona na podstawie

Sredniej liczby puw / PUW

W ostatnich badaniach epidemiologicznych stwierdzono zatracie si¢
wczesniej istniejacych roznic srodowiskowych dotyczacych historii
choroby prochnicowe;.

Stan uzgbienia mlecznego, jak i statego analizowany w odniesieniu
do pici badanych w populacjach w wieku 7, 12 oraz 18 lat jest zde-
cydowanie gorszy u dziewczat niz u chtopcow.

W latach 1995-2003, we wszystkich badanych populacjach wieku
rozwojowego nastapita poprawa stanu uzebienia.

Niepokojacym jest fakt, ze we wszystkich populacjach wieku roz-
wojowego najwiecej zgbow wypelionych maja badani z duzego
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miasta. W celu wyrdwnania dysproporcji, mi¢edzy réoznymi $rodo-
wiskami zamieszkania, nalezatoby dazy¢ do likwidacji barier do-
stepnosci opieki stomatologicznej dla dzieci i mtodziezy z matego
miasta oraz okolicznych wsi.

W populacji w wieku 12 oraz 18 lat stwierdzono pozytywna zmiang
struktury wewngtrznej PUW, poniewaz sktadowa okreslajaca liczbg
zebow wypelionych w historii choroby prochnicowej stanowi
najwyzsza wartosc.

3.2. Polaryzacja prochnicy na podstawie wskaznika SiC

W okresie o$mioletnim, we wszystkich grupach wieku, zaobser-
wowano pozytywna tendencje spadkowa wskaznika choroby
prochnicowej SiC dotyczacego 1/3 badanych osob z najwyzszymi
wartosciami PUW.

Stomatologiczne potrzeby lecznicze w uz¢bieniu
mlecznym i stalym

We wszystkich badanych populacjach wieku rozwojowego obser-
wowano spadek stomatologicznych potrzeb leczniczych.

Uzgbienie mleczne dzieci 6- 1 7-letnich najczg$ciej wymagato wy-
pelnienia ubytkéw préchnicowych na co najmniej dwoch po-
wierzchniach.

U dziewczat 7-, 12- i 18-letnich obserwowano wigksze potrzeby
lecznicze niz u chtopcdéw w tym samym wieku.

Enamelopatie rozwojowe z¢bow stalych

Zmetnienia szkliwa w postaci biatych, nieregularnych nieprzezro-
czystosci, stanowily najczesciej obserwowane zaburzenia rozwojo-
we zebow statych we wszystkich populacjach wieku rozwojowego.

Nie obserwowano zadnych réznic w wystgpowaniu zaburzen roz-
wojowych zgbow statych w odniesieniu do plci badanych w wieku
12 oraz 18 lat.

U dzieci 12-letnich oraz u mlodziezy w wieku 18 lat zamieszkatych
na wsi czg$ciej wystepowaly zaburzenia rozwojowe zgbow statych.

W latach 1995-2003, we wszystkich populacjach wieku rozwojo-
wego, ogotem stwierdzono spadek czgstoSci wystgpowania ename-
lopatii rozwojowych zgbow statych.
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Stan przyzebia okreslony wartosciami kodowymi
wskaznika CPI

° Stan przyzgbia, w badanych populacjach w wieku 12 oraz 18 lat,
byt gorszy u dziewczat niz u chtopcow.

° W okresie szesnastoletnim, w populacji dzieci w wieku 7 lat, nasta-
pit zdecydowany wzrost zdrowotno$ci przyzebia. Najczesciej ob-
serwowanym objawem chorobowym byto krwawienie z dziaset.

° Najlepszy stan przyzgbia w wieku 7 i 18 lat mieli mieszkancy z
aglomeracji wielkomiejskiej.

Wady zgryzu
° Stan zgryzu we wszystkich populacjach wieku rozwojowego w ko-
lejnych badaniach ulegl zdecydowanej poprawie.



STRESZCZENIE

Ocena stanu narzadu zucia, oparta na epidemiologicznych badaniach porow-
nawczych przeprowadzonych w 1987, 1995 i 2003 roku pozwolita w populacji
dzieci i mtodziezy na Pomorzu uzyskaé¢ poréwnywalne wyniki umozliwiajace
jednoczesnie okreslenie stomatologicznych potrzeb leczniczych w populacji
wieku rozwojowego.

W 1995 1 2003 roku zbadano dzieci 6, 7 i 12-letnie oraz mtodziez w wieku
18 lat, ogotem 1440 osob. Dane epidemiologiczne z 1987 roku obejmowaty
dzieci w wieku 7 oraz 12 lat, ogétem 360 osob. Uzyskane wyniki badan anali-
zowano w odniesieniu do srodowiska zamieszkania (duze miasto, male miasto,
wie$§) oraz pici badanych. Badanie stomatologiczne przeprowadzono wedlug
wytycznych WHO. Stan uzg¢bienia oraz potrzeby lecznicze okreslono oddzielnie
dla zgbow mlecznych i stalych. Obliczono czgsto$¢ i intensywno$¢ choroby
prochnicowej zgbow na podstawie Srednich wartosci liczby PUW/puw oraz SiC.
Stan przyzgbia okreslono wskaznikiem CPITN, a wady zgryzu oceniano syste-
mem objawu wiodacego. Dodatkowo analizowano wystgpowanie zaburzen mi-
neralizacji szkliwa.

Czestos¢ wystgpowania choroby prochnicowej zgbow, zarowno w uzebieniu
mlecznym jak i statym byla bardzo wysoka, jednak systematycznie malala w
kolejnych latach badan w populacjach wieku rozwojowego na Pomorzu. Stan
uzebienia mlecznego i stalego analizowany w odniesieniu do plci badanych w
populacjach w wieku 7, 12 oraz 18 lat byt zdecydowanie gorszy u dziewczat, niz
u chlopcow. Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwierdzono, w ostatnich bada-
niach epidemiologicznych, zatracie wczesniej istniejacych roznic Srodowisko-
wych dotyczacych historii choroby prochnicowej oraz spadek stomatologicz-
nych potrzeb leczniczych. W latach 1995-2003, we wszystkich populacjach
wieku rozwojowego, stwierdzono spadek czgstosci wystgpowania enamelopatii
rozwojowych z¢bow statych. W populacji dzieci w wieku 7 lat, w okresie szes-
nastoletnim, nastapil zdecydowany wzrost zdrowotnos$ci przyzebia. Stan zgryzu
we wszystkich populacjach wieku rozwojowego, w kolejnych badaniach, ulegh
zdecydowanej poprawie.

Pomimo zatamania si¢ systemu planowej opieki stomatologicznej oraz braku
realizacji programow edukacyjno-profilaktycznych adresowanych do populacji
wieku rozwojowego stan zdrowia narzadu zucia dzieci i mtodziezy na Pomorzu
ulega powolnej poprawie. Jednak obserwowany pozytywny trend nie rokuje
realizacji celow zdrowia jamy ustnej WHO na rok 2010.



SUMMARY

An evaluation of the oral health status based on epidemiological examina-
tions performed in the years 1987, 1995 and 2003 has made it possible to obtain
comparative results of the child and adolescent population in the region of Po-
morze in Poland. Carried out dental examination has also allowed to assess tre-
atment needs of the developmental age population.

Examinations were performed in 1995 and 2003 on 1440 children and ado-
lescents aged six, seven, twelve and eighteen. The epidemiological data for 1987
comprised 360 children aged seven and twelve. The results of the examinations
were analyzed in relation to gender and living environment (large city, small
town and rural area). Dental examinations were performed according to WHO
recommendations. The state of dentition and appropriate treatment needs were
determined separately for primary and permanent dentition. The caries preva-
lence and caries experience was recorded in terms of DMFT/dmft Index mean
value as well as SiC Index. The level of periodontal condition was assessed by
Community Periodontal Index of Treatment Needs /CPITN/. Malocclusion was
evaluated by the most apparent symptom. The appearances of enamel disorders
were also recorded.

The prevalence of dental caries in both primary and permanent dentition was
very high, but systematically decreased in the years of examinations that fol-
lowed. The state of the primary and permanent dentition analyzed in the popula-
tion of seven, twelve and eighteen year olds was found to be worse in girls. In
latest examination, alignment in the dental caries prevalence and experience was
observed taking in to account the living environmental differences. Likewise the
decrease of treatment needs was determined. In period 1995-2003 in all exam-
ined population frequency of enamel disorders decreased considerably. For
seven year olds, a significant improvement of the periodontal conditions has
occurred in the last sixteen years. The surveys that were carried out, demon-
strated that frequency of malocclusion has dropped in all population.

In spite of breakdown of planned dental care as well as lack of education and
prevention programs addressed to the developmental age population, the oral
health status in children and adolescents in Pomorze, Poland is showing signs of
slow improvement. This trend, however positively viewed, will not allow meet-
ing the oral health goals established by WHO for the year 2010.
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