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Wprowadzenie

Prochnica (tac. caries — ,,gnicie”) — jest infekcyjng chorobg transmisyjng
prowadzaca do demineralizacji i proteolitycznego rozpadu tkanek zg¢ba. Obecnie
wystepowanie choroby prochnicowej notowane jest we wszystkich grupach
wiekowych populacji ludzkiej na s$wiecie (National Institute of Dental and
Craniofacial Research, Oral Health In America: A Report of the Surgeon General. US

Department of Helth and Human Services, Rockville, Maryland 2000).

Doniesienia WHO z 2012 roku moéwia, iz choroba prochnicowa dotyczy
prawie 100% populacji dorostych, a liczba dzieci objetych prochnicg waha sig
w granicach 60%-90% (Oral Health. Fact sheet 318. April 2012, www.who.int).

Leczenie 1 zapobieganie chorobie prochnicowej wymaga wysokich nakladow
finansowych, a niedostateczna ich skuteczno$¢ sprawia, iz ta jednostka staje si¢
jednym z najbardziej kosztownych probleméw dla opieki zdrowotnej (Hobdel M.
I wsp., 2003 cyt. za Malkiewicz E., 2010). Wielu autorow podkresla przy tym,
iz niejednokrotnie skomplikowane i drogie leczenie uzebienia i1 przyzebia u dorostych
jest skutkiem zaniedban, ktore wystgpilty w okresie dziecinstwa (Ruchata-Tyszler A.,
2012).

Zgodnie z danymi uzyskanymi w latach 2009-2011 w ramach Monitoringu
Zdrowia Jamy Ustnej, choroba prochnicowa w Polsce wystepuje u 57,2% dzieci
w wieku 3 lat, 79,9% w wieku 5 lat, 90,5% w wieku 7 lat oraz 82,7% u 12-latkow
(Wierzbicka M. i wsp., 2012).


http://www.who.int/

Przeglad piSmiennictwa

Choroba prochnicowa w uzebieniu najmtodszych dzieci moze pojawic si¢ juz
z chwilg ukazania si¢ w jamie ustnej pierwszych zebdéw mlecznych, czyli miedzy
7 a 12 miesigcem zycia. Przed ukonczeniem 6 roku zycia dziecka nazywana jest
prochnicg wezesnego okresu dziecinstwa (American Academy of Pediatric Dentistry.
Council on Clinical Affairs. Policy on Early Childhood Caries (ECC): Classifications,
Consequences, and Preventive Strategies, 2012/2013). Stabe zmineralizowanie
twardych tkanek zgbow mlecznych oraz specyfika nawykoéw zywieniowych w tym
okresie powoduje, iz nieleczona szybko postepuje prowadzac do wielu powiklan,
takich jak ostre 1 przewlekle zapalenie miazgi i1 tkanek okotowierzchotkowych oraz
procesy zapalne tkanek przylegtych, bedacych takze zZrédlem infekcji dla catego
organizmu (Burchardt D. i wsp., 1998, Niedzielska I. i Wzigtek-Kuczmik D., 2007).
W konsekwencji dochodzi czg¢sto do przedwczesnej utraty zebow mlecznych, co staje
si¢ z kolei przyczyna wad zgryzu, zaburzen mowy 1 polykania. Wielu autorow
rowniez jest zdania, iz towarzyszacy temu nieestetyczny wyglad dziecka moze
wywola¢ zaburzenia psychoemocjonalne spowodowane odrzuceniem przez
rownolatkow (Postek-Stefanska L., 2005, Mikluszka-Jedrzejowska A. i Postek-
-Stefanska L., 2008).

Wspotczesna koncepcja profilaktyki prochnicy zaktada konieczno$é
okreslenia wystepujacych czynnikdéw zagrozenia chorobg, co pozwala na wylonienie

0s0b 1 grup wysokiego ryzyka oraz wczesne jej opanowanie.

Ocena indywidualnego ryzyka choroby prochnicowej wymaga od lekarza
przeprowadzenia rzetelnego wywiadu oraz specjalnego badania klinicznego.
American Academy of Pediatric Dentistry opracowata w tym celu kwestionariusz dla
dzieci w wieku 0-5 lat, >6 lat oraz dla osob dorostych. Kwestionariusz ten zostat
przygotowany na podstawie oceny istotnosci czynnikdéw ryzyka, podkreslajac tym
samym jednocze$nie ich role¢ w rozwoju choroby prochnicowej. Do czynnikow
biologicznych o wysokim ryzyku u dzieci do 5 roku zycia zakwalifikowano: obecnos¢
aktywnych ognisk prochnicowych u matki dziecka (gtéwnego opiekuna), zasypianie
z butelka z zawartoscig stodkiego ptynu oraz podobnie jak u dzieci powyzej 6 roku
zycia: niski status spoteczno-ekonomiczny rodziny i spozywanie cz¢sciej niz 3 razy

w ciggu dnia przekasek lub napojow zawierajacych cukier. Do czynnikow
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biologicznych $redniego ryzyka zaliczono: konieczno$¢ specjalistycznej opieki
pediatrycznej i pochodzenie z rodziny imigranckiej. Jako czynniki wysokiego ryzyka,
wynikajace z badania stomatologicznego u dzieci do 5 roku zycia, zostaly uznane:
puw-p>1, obecno$¢ biatych plam prochnicowych lub defektow szkliwa oraz wysoki
poziom Streptococcus mutans. Z kolei w grupie dzieci od 6 roku zycia, dodatkowo sg
to: obecnos¢ >1 ubytku prochnicowego powierzchni stycznych zeboéw oraz niska ilos¢
wydzielanej $liny. Do czynnikéw S$redniego ryzyka, wykrywalnych w badaniu
stomatologicznym, zarOwno w przedziale wieku do 5 lat, jak 1 wieku >6 lat,
zakwalifikowano obecno$¢ ptytki nazebnej, a u dzieci od 6 roku zycia rowniez
obecnos¢ wadliwych wypetnien i noszenie wewnatrzustnego aparatu ortodontycznego.
W kwestionariuszu zostala podkreslona rola stosowania takich czynnikow
zapobiegajacych rozwojowi choroby prochnicowej jak: profilaktyka fluorkowa
endogenna uwzglgdniajagca optymalng zawarto$¢ fluoru w wodzie pitnej lub
suplementacje zwigzkow fluoru, codzienne szczotkowanie zgbow pasta z fluorem,
profesjonalna  kontaktowa profilaktyka fluorkowa oraz regularna opieka
stomatologiczna. U dzieci od 6 roku zycia ponadto stosowanie w domu dodatkowych
srodkdw zapobiegawczych rozwojowi prochnicy jak ksylitol, pasty 1 ptukanki
antybakteryjne (Turska-Szybka A. i wsp., 2011, American Academy of Pediatric
Dentistry. Council on Clinical Affairs. Guideline on caries-risk assessment and

management for infants, children and adolescents, 2011/2012).

Polskie standardy diagnozowania ryzyka choroby prochnicowej zostaty
opracowane w 2006 roku przez Fundacj¢ Promocji Zdrowia Jamy Ustnej pod
Kierunkiem profesor dr hab. Marii Wierzbickiej. Do czynnikow o wysokim
oddzialywaniu wykrywalnych w badaniu przedmiotowym zostaty zakwalifikowane:
wyzsze od $redniej dla kraju wartosci puw-z/PUW-z (puw-p/PUW-p), obecnos¢ >2
powierzchni z prochnica poczatkowsa, przyrost >2 nowych ubytkéw prochnicowych
w ciggu roku, obecno$¢ zmian prochnicowych u dzieci do lat 3 (prochnica wczesna),
wystepowanie obfitej ptytki bakteryjnej (>20% powierzchni z ptytka, ocenianej
wedlug Plaque Control Record (PCR, O’Leary 1 wsp.., 1972), wystepowanie
krwawienia >15% jednostek dzigstowych (wedtug Gingival Bleeding Index - GBI,
Ainamo, Bay, 1975), niskie wydzielanie §liny <0,5 ml/min. Z kolei za $rednie
oddzialywanie na rozwoj choroby prochnicowej uznano: Srednie wartoSci

puw-z/PUW-z (puw-p/PUW-p) mniejsze lub rowne S$redniej krajowej, obecnosé



jednej powierzchni z prochnicg poczatkowa, przyrost 1 nowego ubytku w ciggu roku,
umiarkowana ptytka bakteryjna (<20% powierzchni z plytka), umiarkowane
krwawienie z dzigset (<15% jednostek dzigstowych) i wydzielanie §liny od 0,5 do
1,1 ml/min. Czynniki wysokiego ryzyka wynikajace z wywiadu to: rzadsze niz
2x dziennie szczotkowanie zebow pasta z fluorem, niedostateczna profilaktyka
fluorkowa, wysoka czesto§¢ spozycia cukru, nieprawidlowy sktad diety,
wspotwystepowanie chorob ogolnych, przyjmowanie lekow obnizajacych wydzielanie
$liny, a takze niski status spoteczno-ekonomiczny rodziny. Z niskim statusem autorzy
lacza niskie wyksztalcenie (podstawowe 1 niepelne podstawowe), wysokie
wystepowanie prochnicy w rodzinie, brak zainteresowania wlasnym zdrowiem oraz
wynikajacy z tego brak wspolpracy z lekarzem, a takze podejrzenie uzaleznien i ztg

sytuacje materialng (Wierzbicka M., 2006).

Trzeba tu podkresli¢, ze oprocz wymienionych wyzej w prognozowaniu
prochnicy z¢béw wazna jest ocena wskaznika przyrostu prochnicy (D-T-Index Last
Year), ktory oznacza si¢ najczesciej na podstawie liczby nowych ubytkéw powstatych
w okresie minionego roku (Borysewicz-Lewicka M.,1999, Tanasiewicz M., 2009).
Obecnie uwaza sig, 1z wysokim ryzykiem prochnicy obarczone sg dzieci, u ktorych
w ciggu roku powstaje dwa lub wiecej nowych ubytkéw préchnicowych. Srednie
ryzyko wystepuje przy pojawieniu si¢ jednego ubytku. Z kolei niskie ryzyko
wystepuje przy braku objawow wystapienia nowych ubytkow w ciggu roku (Turska-
-Szybka A. i wsp., 2011).

Omawiajac czynniki wazne dla rozwoju choroby prochnicowej nalezy ponadto
wymieni¢ wczesne zakazenie dziecka bakteriami prochnicotwdrczymi, co bylo
tematem licznych badan (Mattos-Graner R.O., 2001, Kruszynska-Rosada M.
I Borysewicz-Lewicka M., 2002, Tanner A.C. i wsp., 2002, Stanczak-Sionek D.
1 wsp., 2003, Li Y. 1 wsp., 2005, Szczepanska J., 2007, Parisotto T.M. 1 wsp., 2010,
Duran-Contreras G.L. i wsp., 2011). Powszechnie wiadomym jest, ze wczesne
zakazenie jamy ustnej niemowlecia przez bakterie Streptococcus mutans, a nastgpnie
nagromadzenie ich do poziomu zagrazajacego patologig jest jednym z gtownych
okolicznos$ci sprzyjajacych powstaniu najpierw prochnicy wczesnej u najmtodszych
dzieci, a w przyszlosci prochnicy zebow stalych (Kaczmarek U., 2004,
Opydo-Szymaczek J. i Borysewicz-Lewicka M., 2005, Kilselnikova L.P. i wsp.,

2007). Podkresla si¢ réwniez zwigzek wczesne] kolonizacji jamy ustnej
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przez drobnoustroje prochnicotworcze z ciezszg postacig tej choroby (Mattos-Graner
R.O. i wsp., 2000, Szczepanska J., 2001/2002, Kruszynska-Rosada M. i Borysewicz-
-Lewicka M., 2002, Stanczak-Sionek D. i wsp., 2003, Kishi M. i wsp., 2009).

Badania DNA potwierdzily, iz gtownym zréodtem zakazenia jest najczgsciej
matka (Li Y. i Caufield P.W., 1995, Klein M.I. i wsp., 2004, Alves A.C. i wsp., 2009).
Wielu autorow jest zdania, ze istnieje zwigzek pomiedzy wysoka liczebnoscig bakterii
Streptococcus mutans (>10° CFU/ml) obecnych w jamie ustnej matki, a szybsza
1 tatwiejsza kolonizacja jamy ustnej dziecka (Borysewicz-Lewicka M. i Chlapowska
J., 2006, Kishi M. i wsp., 2009, Starczewska M. i Emerich K., 2010). Zakazenie
nastgpuje za posrednictwem S$liny poprzez zabawe, zte nawyki (np. oblizywania
smoczka czy sztuécow dziecka), pocatunki, a takze wspdlne spanie. Jest to tak zwana
transmisja pionowa (Lisiecka K., 2002, Kaczmarek U., 2004, Sieczkarek J., 2004,
Berkowitz R.J., 2006, Borysewicz-Lewicka M. i Chtapowska J., 2006, Mikluszka-
-Jedrzejewska A. 1 Postek-Stefanska L., 2008, Starczewska M. 1 Emerich K., 2009,
Starczewska M. i Emerich K., 2010). Bakterie kolonizuja nieztuszczajace si¢
powierzchnie jamy ustnej, a takze jak wynika z ostatnich badan przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych, rowniez brodawki jezyka (Tanner A. C. i wsp., 2002).
Z badan wiadomo, iz wczesne] kolonizacji jamy ustnej przez bakterie Streptococcus
mutans, a w konsekwencji wyzszej intensywnosci prochnicy, sprzyja przyjscie
dziecka na $wiat poprzez zabieg cigcia cesarskiego (Li Y. 1 wsp., 2005, Szczepanska
J., 2007). Zwiazek ten ttumaczony jest szybkim nagromadzeniem si¢ w jamie ustnej
paciorkowcow Streptococcus mutans z powodu braku odpornosci, ktore dzieci
urodzone droga naturalng nabywaja przez kontakt z bakteriami z kanalu rodnego

matki.

Mozliwa jest takze transmisja horyzontalna tych bakterii. Zakazenie w tym
przypadku nastepuje od poszczegdlnych cztonkow rodziny oraz od dzieci
z najblizszego otoczenia np. w ztobku, przedszkolu lub szkole (Emanuelsson L.R.
I wsp., 1998, Mattos-Graner R. i wsp., 2001, Tedjosasongko U. i Kozai K., 2002,
Alves A.C. 1 wsp., 2009, Doméjean S. i wsp., 2010, Baca P. 1 wsp., 2012).
W pismiennictwie wyodrebniono réwniez tzw. okna infekcyjnosci, czyli okresy
w  ktorych dochodzi do nasilenia kolonizacji jamy ustnej paciorkowcami
prochnicotwoérczymi. Pierwszy okres infekcji wystepuje miedzy 9-19 a 31 miesigcem

zycia dziecka, a drugi miedzy 6 a 12 rokiem zycia, czyli w okresie wymiany uzebienia
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mlecznego na state (Caufield P. i wsp., 1993, Szczepanska J., 2002, Stanczak-Sionek
D. i wsp., 2003, Kaczmarek U., 2004). Uwaza sig, iz istotny czynnik ryzyka rozwoju
choroby prochnicowej, jakim jest obecno$¢ paciorkowcow Streptococcus mutans,
powinien by¢ wykryty za pomoca testow bakteriologicznych oraz opanowany

u kobiety jeszcze w okresie cigzy, a u dziecka w wieku od 12 do 18 miesigca zycia.

O tym, ze nicleczona choroba prochnicowa zeboéw mlecznych powoduje
zainfekowanie florg kariogenng zgbow stalych piszg liczni autorzy (Szydlowska-
-Walendowska B. i Wochna-Sobanska M., 2005, Rybarczyk-Townsend E., i wsp,
2010, Szmidt M. i wsp., 2011). Wielu badaczy podkresla, iz jej wystepowanie
w wysokiej intensywnos$ci w uzebieniu mlecznym u dziecka, uznawane jest za
czynnik prognozujacy pojawienie si¢ zmian w wyrzynajacych juz okoto 5-6 roku
zycia zebach pierwszych trzonowych statych (Raadal M. i1 Espelid I.,1992,
Kruszynska-Rosada M. i wsp.,1998, Vanobbergen J. i wsp., 2001, Szafranska B.
i Waszkiel D., 2004, Skeie M.S. i wsp., 2006, Motohashi M. i wsp., 2006). Sugeruje
si¢, ze stan zdrowia pierwszych zgbow trzonowych stalych moze odzwierciedlaé
przyszly stan zdrowia catego uzebienia stalego (Augustyniak M., 2010). Raadal M.
1 Espelid I. stwierdzili, iz wystepowanie prochnicy w uzebieniu mlecznym, jest
czynnikiem prognozujacym szybkie wystgpienie choroby prochnicowej powierzchni
zujacych zebow pierwszych trzonowych stalych (Radaal M. i Espelid 1.,1992).
Podobnego zdania jest rowniez Vanobbergen (Vanobbergen J. 1 wsp., 2001). Badania
Li Y. 1 Wanga W. wykazaly, iz uzgbienie state u dzieci z prochnica w uzegbieniu
mlecznym jest trzykrotnie bardziej narazone na zaatakowanie przez te¢ chorobg¢ niz
u dzieci zdrowych (Li Y. i Wang W., 2002). Zmiany prochnicowe poczatkowo
najczesciej umiejscawiajg si¢ w bruzdach szkliwa oraz na powierzchniach stycznych
pierwszych trzonowcdw statych w przypadku ich bezposredniego kontaktu w okresie
wymiany uzgbienia ze zniszczonym prochnicowo zgbem drugim trzonowym
mlecznym. Badania dowodza, iz préchnica na powierzchniach zujacych u dzieci
1 mtodziezy obejmuje od 60% do ponad 80% wszystkich powierzchni dotknigtych
chorobg prochnicows, a najwyzsza jej aktywno$¢ obserwowana jest w wieku 7-9 lat
(Vehkalaliti M.M. i wsp., 1991, Hopcraft M. S. i Morgan M.V., 2005, Kondeva V.
1 wsp., 2008). Sprzyjajacym dla rozwoju prochnicy jest dlugi okres erupcji, ktéry dla
tej grupy z¢bow wynosi od 12-14 miesiecy do 2 lat (Janczuk Z., 2004, Axelsson P.,
2006, Jodkowska E., 2010). Brak kontaktu z antagonista oraz specyficzna budowa



anatomiczna powierzchni zujacej, w tym obecno$¢ trudnych do oczyszczenia bruzd,
szczelin 1 dotkow, sprzyja zaleganiu w tych miejscach bakteryjnej ptytki nazebnej
(cyt. za Anderson i wsp., 1994, Szafranska-Perkowska B. i Waszkiel D., 2004,
Janczuk Z., 2004, Mielnik-Btaszczak M. i wsp., 2006, Sieczkarek J., 2004,
Wedrychowicz-Welman A. i Stopa J., 2006, Kondeva V. i wsp., 2008, Jodkowska E.,
2010).

Wielu autorow dopatruje si¢ czynnikdw ryzyka rozwoju choroby prochnicowej
w budowie morfologicznej bruzd podkreslajac, iz wysokim ryzykiem obarczone sg
bruzdy waskie 1 glebokie. Kondeva V. na podstawie klasyfikacji budowy
morfologicznej bruzd Hirano, do ktorych nalezg bruzdy ptytkie i szerokie ksztattu V-
oraz bruzdy glebokie i waskie ksztattu Y-, U- i |- zaobserwowala, iz u dzieci
bulgarskich w wieku 7-lat w zebach pierwszych trzonowych statych przewazaja
bruzdy glebokie. Badania autorki wykazaty, iz wraz z wiekiem odsetek zdrowych
powierzchni z ptytkimi bruzdami nie zmienia si¢ istotnie. Z kolei znaczaco obniza si¢
odsetek zdrowych powierzchni zujacych z glebokimi bruzdami na koszt powierzchni

zaatakowanych chorobg prochnicowg (Kondeva V. i wsp., 2008).

Paul-Stelmaszczyk M. badajac  budowe morfologiczng powierzchni
zgryzowych zgbodw bocznych w populacji polskiej, oparta si¢ na klasyfikacji bruzd
Nagano. Klasyfikacja ta wyr6znia bruzdy szerokie (fatwodostepne przy oczyszczaniu)
typu V- i U-, bruzdy waskie typu I- i IK- (trudnodostepne, o wysokiej podatnosci do
rozwoju choroby prochnicowej) oraz bruzdy ksztattu nieregularnego (Nagano T.,
1960). Badania autorki wykazaty, ze w populacji polskiej waskie bruzdy wystepuja
w ponad 50% powierzchni zujacych zgbow trzonowych, a przewage bruzd waskich
1 glebokich zaobserwowano w cze$ci Srodkowej powierzchni zujacych (Paul-
-Stelmaszczyk M., 1997). Niektore bruzdy zwezaja si¢ do S$rednicy 0,1 mm, co
uniemozliwia penetracje wlosia szczoteczki, ktorej Srednica wynosi 0,15-0,3 mm (cyt.
za Wedrychowicz-Welman A. i Stopa J., 2006). Janczuk Z. natomiast wysokim
ryzykiem rozwoju choroby prochnicowej obarcza bruzdy o ksztalcie butelkowym.
Wedlug autora bruzdy te charakteryzuja si¢ waskim wejsciem i1 podstawa o dnie
kolbowatego rozszerzenia, przez co prdochnica rozwijajgca si¢ w tych miejscach
szybko osiaga potaczenie szkliwno-zebinowe (Janczuk Z., 2004). Sprzyjajacym
szybkiemu rozwojowi choroby prochnicowej w bruzdach jest tez stabsze

zmineralizowanie szkliwa oraz jego ciefisza warstwa w tych miejscach. Dane zawarte
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w pismiennictwie wskazuja, iz grubos$¢ szkliwa ulega zmniejszeniu w kierunku dna
bruzdy i jej warto§¢ juz w polowie wysokosci bruzdy moze wynies¢ 50% grubosci
szkliwa na innych powierzchniach (Borysewicz-Lewicka M. i Markunina M., 2001,
Wedrychowicz-Welman A. i Stopa J., 2006). Niektore bruzdy u podstawy pozbawione
sg szkliwa 1 siggaja od razu polaczenia szkliwno-zebinowego, tym samym miejsca
takie sg jeszcze bardziej podatne na rozwoj prochnicy (Borysewicz-Lewicka M.
1 Markunina M., 2001, Wedrychowicz-Welman A. i Stopa J., 2006). Uwaza si¢, ze
szybki postep choroby prochnicowej zwigzany jest takze z niedojrzatoscig szkliwa
swiezo wyrznigtych zeboéw, w tym ze stabszym stezeniem fluoru w bruzdach szkliwa
(Mielnik-Btaszczak M., 2006, Sieczkarek J., 2004). Badania Kataoka dowodza, iz
okres dojrzewania szkliwa w bruzdach zgbow pierwszych trzonowych statych nie jest

zakonczony nawet po uptywie 66 miesiecy od momentu ukazania si¢ w jamie ustnej

(Kataoka S. i wsp., 2007).

Okoto 5-6 roku zycia u dziecka rozpoczyna si¢ fizjologiczna wymiana
uzebienia mlecznego na state. Badania dowodza, ze zgby szoste wyrzynaja sig
najczesciej jako pierwsze (Szydtowska-Walendowska B. i Wochna-Sobanska M.,
2005). Wielu autoréw podkresla, iz rola pierwszych z¢bow trzonowych stalych
w fizjologii narzadu zucia ma wyjatkowe znaczenie (Klichowska-Palonka M.,1995,
Gajda Z., 1997, Kruszynska-Rosada M. i wsp., 1998, Wojtowicz D., 2002, Milewska
R. 1 Luczaj-Cepowicz R., 2004, Mielnik-Btaszczak M. i wsp., 2006). Wedlug Angle’a
stanowig one ,,klucz zgryzu” (cyt. za Gajda Z., 1997). Wojtowicz D. pisze, iz s one
filarem, ktory utrzymuje i reguluje rozwdj zgryzu w ciggu szeSciu lat (cyt. za
Wojtowicz D., 2002). Nieprawidlowe ustawienie wobec siebie oraz przedwczesne
usuwanie zebow szdstych, spowodowane powiktaniami préchnicy, prowadzi do
nieprawidtowosci twarzowo-zgryzowych (Klichowska-Palonka M.,1995, Wojtowicz
D., 2002, Kawala B., 2007).

Badania Hilt A., przeprowadzone w populacji tddzkich dzieci, wykazaty
wysoki odsetek badanych w wieku 12 i 18 lat z wadami zgryzu oraz zmianami
czynnosciowymi w stawach skroniowo-zuchwowych, bedacych skutkiem usunigcia

z¢bow pierwszych trzonowych statych (Hilt A., 2000).

Utrzymanie zeboéw mlecznych w stanie zdrowia do okresu fizjologicznej

wymiany uz¢bienia, zapobiega takze nieprawidlowemu formowaniu zawigzkow

11



zebow stalych oraz zaburzeniu kolejnosci 1 miejsca ich wyrzynania (Labiszewska-
-Jaruzelska F., 1997, Szpringer-Nodzak M., 2003). Tylko pelne tuki zgbowe, poprzez
prawidtowa czynnos$¢ zucia wyzwalaja bodzce, ktore stymuluja fizjologiczny rozwoj

catego uktadu twarzowo-zgryzowego.

Wielu autoréw podkresla, ze choroba prochnicowa w uzebieniu mlecznym
oraz jej powiktania, stanowig powazne zagrozenie nie tylko dla rozwoju narzadu
zucia, szczegolnie w okresie wymiany uzebienia, ale i dla calego organizmu
(Kruszynska-Rosada M. i Borysewicz-Lewicka M., 2000, Malkiewicz K. i wsp., 2006,
Gmyrek-Marciniak A. i wsp., 2007, Alimova M.Ya. i Alimova A.V., 2007, Kawala
B., 2007, Szafranska B. i Waszkiel D., 2008, Ilczuk D. i wsp., 2009, Rybarczyk-
-Townsend E. i wsp, 2010, Szmidt M. i wsp., 2011, Szymanska J. i Wdowiak L.,
2011).

Badania Gerreth K. i wsp. z 2004 roku wykazaly, ze wsrod dzieci z objawami
alergii oraz stanem zapalnym gornych drég oddechowych wystepowat wyzszy
odsetek badanych z wysokim poziomem intensywnosci prochnicy w poréwnaniu do
badanych z jednoczesnym wystepowaniem choroby prochnicowej o niskiej

intensywnosci (Gerreth K. i wsp., 2004).

Marczuk-Kolada G. podkresla, ze pierwotne ogniska zakazenia, bedace
nastepstwem nieleczonej prochnicy zebow mlecznych, sg przyczyng tworzenia sig¢
szczegblnie niebezpiecznych wtdrnych ognisk powstajacych w sercu, mézgu, ptucach

i nerkach (cyt. za Marczuk-Kolada G. i wsp., 2003).

Dotychczasowe  ogo6lnokrajowe  badania  epidemiologiczne  dzieci
przeprowadzone w Polsce oraz dane z pisSmiennictwa, moéwig o ztym stanie zdrowia
uzgbienia mlecznego (Janczuk Z.,1996, Gromadzinska-Zaptata E. 1 wsp.,1996,
Ciesielska M. i wsp.,1997, Kruszynska-Rosada M. i wsp.,1998, Olczak-Kowalczyk
D., 2001, Chiapowska J., 2001, Szafranska B. i Waszkiel D., 2004, Ganowicz M.
i wsp., 2005, Baginska J. i Stokowska W., 2006, Krzyzostaniak J. i wsp., 2007,
Szafranska B. i Waszkiel D., 2008, Szatko F. i wsp., 2008, Krol A., 2009, Rybarczyk-
Townsend E. i wsp., 2010, Bromblik A. i wsp., 2010, Louklinski R. i wsp., 2010,
Szymanska J. 1 Wdowiak L., 2011, Wierzbicka M. i wsp., 2012). Juz w grupach
7-latkow obserwowane sg wysokie wartosci frekwencji i intensywnosci prochnicy tak

uzgbienia mlecznego jak i1 zebow pierwszych trzonowych stalych (Ciesielska M.
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I wsp.,1997, Kruszynska-Rosada M. i wsp.,1998, Szafranska B. i Waszkiel D., 2004,
Ganowicz M. i wsp., 2005, Stokowska W. i wsp., 2005, Baginska J. i Stokowska W.,
2006, Krzyzostaniak J. i wsp., 2007). Krajowe dane epidemiologiczne wskazuja takze
na wzrastanie odsetka osob dotknig¢tych chorobg prochnicowg oraz jej nasileniu wraz
z wiekiem (Klichowska-Palonka M.,1995, Zietek M., 2005, Szydlowska-
-Walendowska B. i wsp., 2005, Szafranska B. i Waszkiel D., 2008, Szymanska J.
I Wdowiak L., 2011). Wskazniki te sg bardzo zréznicowane w zaleznosci od plci

1 sSrodowiska zamieszkania dziecka (Szatko F. 1 wsp., 2008).

W Polsce ogolnokrajowe badania epidemiologiczne wsrod 7-latkow odbyly sie
w latach: 1987,1995, 2003 i 2011 (Janczuk Z., 2004, Ganowicz M. i wsp., 2005,
Wierzbicka M. i wsp., 2012). Badania te wskazuja na niewielki wzrost odsetka dzieci
bez prochnicy w ciggu ostatnich 24 lat. Natomiast dane uzyskane w 2011 roku méwia,
iz tylko 9,5% polskich 7-latkéw jest wolnych od tej choroby. Liczba ta jednak daleka
jest od zatozonych przez WHO celéw, ktore wskazuja, ze w 2000 roku 50% dzieci

5-6-letnich powinno by¢ wolnych od préchnicy.

Z zestawienia danych z piSmiennictwa wynika, ze frekwencja prochnicy
u polskich 7-latkow w latach 1987, 1995, 2003 i 2011 wyniosta odpowiednio: 92,2%,
91,8%, 90,9%, 90,5% (Ganowicz M. i wsp., 2005, Wierzbicka M. i wsp., 2012)
(tab. I).

Tabela I. Frekwencja prochnicy u dzieci w wieku 7 lat w Polsce

1987 1995 2003 2011
chtopcy 91,3% 92,8% 91,4% 90,5%
dziewczeta 93,0% 90,9% 90,2% 90,5%
miasto 85,0% 87,4% 88,1% 89,2%
wie$ 95,0% 94,3% 94,0% 92,1%
razem 92,2% 91,8% 90,9% 90,5%

Wedlug danych zgromadzonych przez WHO Global Oral Data Bank
2000-2010, wskazniki frekwencji i $rednie puw-z wystepujace u dzieci 5-7-letnich
w Polsce, nalezy obecnie uzna¢ za jedne z najwyzszych w poroéwnaniu z innymi

krajami Europy (tab. I1).
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Tabela II. Frekwencja 1 intensywnos$¢ prochnicy uzebienia mlecznego 1 mieszanego

w wybranych krajach Europy (WHO Global Oral Data Base, www.mah.se,

Chuprunova I. N. i wsp., 2010)

Kraj/Rok badania Wiek Frekwencja Intensywnos¢
Wielka Brytania (2009-10) | 5 lat 36,0% 1,50
Grecja (2006-07) 6 lat 36,2% 1,50
Hiszpania (2005) 5-6 lat 36,3% 1,20
Norwegia (2003) 5 lat 36,3% 1,40
Francja (2006) 6 lat 36,6% 1,26
Wilochy (2001-02) 6 lat 39% 1,60
Autria (2006) 6 lat 54,7% 2,70
Irlandia (2001-02) 5 lat 55% 2,20
Latvia (2000) 6 lat 55,4% 3,60
Wegry (2001) 6 lat 68% 3,90
Czechy (2001) 5 lat 68,7% 3,32
Polska (2011) 5 lat 79,9% 5,08
Polska (2011) 7 lat 90,5% 5,62
Rosja (2010) 7 lat 93,7% 5,50
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http://www.mah.se/

W badaniach epidemiologicznych wykonanych w 1987, 1995 oraz 2003 roku
wykazano wysoka $rednig warto$¢ wspotczynnika intensywnos$ci prochnicy zaréwno
dla uzgbienia mlecznego, jak i statego. Liczba puw-z i PUW-z wynosita odpowiednio:
5,29 1 1,00; 5,33 i 0,70; 5,96 i 0,82 (tab. II) (Janczuk Z., 2004, Janczuk Z.,1996,
Ganowicz M. 1 wsp., 2005). Niestety dane z 2011 roku odnotowujg nieznaczne tylko
obnizenie jej wartosci; $rednia wartos¢ dla uzebienia mlecznego rownata si¢ 5,62,

a dla uzebienia statego 0,56 (tab. III).

Tabela III. Srednia warto$¢ puw-z i PUW-z u dzieci w wieku 7 lat w Polsce

Rok puw-z | PUW-z | P-z U-z W-z
1987 5,29 1,00 0,90 |0,00 |0,10
1995 5,33 0,70 0,53 0,00 0,17
2003 5,96 0,82 0,61 0,00 0,20
2011 5,62 0,56 042 |0,00 |0,14

Z analizy polskich ekspertéw wynika, ze glownym problemem
niezadowalajagcego stanu uzebienia w okresie wieku rozwojowego jest poziom
wystepowania prochnicy w najmlodszej grupie wieku. Stad pierwszoplanowym
zadaniem jest poprawa zdrowia uzgbienia mlecznego. Aby zapobiegac 1 skutecznie
ograniczy¢ wystepowanie choroby prochnicowej, konieczna jest zatem ocena

wszystkich przyczyn jej powstawania w danym $rodowisku.

Podjete w tej pracy zalozenia zmierzaja do przesledzenia dynamiki postgpu
choroby prochnicowej w okres$lonej populacji 7-latkow celem zbadania znaczenia
stanu uzebienia mlecznego dla rozwoju tej choroby w uzebieniu statym w tej grupie

wieku.
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Cele pracy

1. Ocena stanu uzgbienia oraz potrzeb profilaktyczno-leczniczych u dzieci
siedmioletnich zamieszkujacych miasto Poznan.

2. Poréwnanie wystgpowania prochnicy w grupach pici i odpowiednich dla nich
podgrupach wieku w stosunku do uz¢bienia mlecznego i pierwszych zebow
trzonowych statych.

3. Ocena zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem prochnicy w uzebieniu mlecznym
a stanem pierwszych zgbdw trzonowych stalych w badanej grupie dzieci.

4. Opracowanie zalecen profilaktyczno-leczniczych dla badanej populacji dzieci.
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Material i metoda

Badaniem obje¢to grupe 2138 dzieci obu pici (1033 dziewczynki i 1105

chlopcow) stanowiagcych 70% populacji uczniow w wieku 7 lat uczeszczajacych do

pierwszych klas szkot podstawowych w Poznaniu. Wiek dziecka okre§lono w oparciu

o dokumentacj¢ udostepniong przez dyrekcje tych placéwek 1 miescit si¢ on

w przedziale: od 7 lat do 7 lat 11 miesiecy 1 31 dni. Badanych podzielono na grupy ze

wzgledu na pte¢ oraz wiek dziecka.

W kazdej grupie pici oraz dla ogotu badanych wyodrgbniono 4 grupy wiekowe

zgodnie z miesigcem urodzenia dziecka:

Liczebno$¢ badanych w grupach byta poréwnywalna (bez istotnych réznic).

grupa | - dotyczy dzieci urodzonych: XIlI, XI, X 2002r.,
grupa Il - dotyczy dzieci urodzonych: IX, VIII, VII 2002r.,
grupa Il - dotyczy dzieci urodzonych: VI, V, IV 2002r.,
grupa IV - dotyczy dzieci urodzonych: 111, 11, 1 2002r..

Tabela IV. Liczebnos$¢ badanych w grupach wieku i plci

Grupa N Pte¢

| 250 Dziewczgta
254 Chlopcy
504 Razem

] 274 Dziewczgta
291 Chlopcy
565 Razem

Il 255 Dziewczgta
286 Chtopcy
541 Razem

v 254 Dziewczgta
274 Chlopcy
528 Razem

Razem 1033 Dziewczgta
1105 Chtopcy
2138 Razem
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Badania zostaly wykonane w ramach programu Urz¢du Miasta Poznania
dotyczacego profilaktyki prochnicy u dzieci uczgszczajacych w roku szkolnym
2009/2010 do klas I'i VI szkot podstawowych.

Pisemng zgode rodzicéw/opiekundéw na badanie ucznia uzyskano przy udziale
dyrekcji 1 wychowawcow klas. Otrzymano réwniez zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr

466/10).

Badania kliniczne zostaly przeprowadzone przez siedmiu lekarzy
stomatologow (w tym autorke), ktorzy odbyli wczesniej odpowiednie szkolenie
i zostali poddani kalibracji dwukrotnie w odstepie tygodniowym. Na spotkaniach
omoéwiono zasady organizacji badan i przedstawiono kryteria oceny stanu zdrowia

jamy ustnej oraz stomatologicznych potrzeb profilaktyczno-leczniczych.

U wszystkich uczniéw zostato wykonane jednorazowe kliniczne badanie jamy
ustnej uwzgledniajace stan zdrowia uzgbienia mlecznego i statego, oceng higieny
jamy ustnej oraz stomatologicznych potrzeb leczniczych i profilaktycznych. Zgodnie
z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia dla celéw epidemiologicznych,
odbywaty si¢ one w klasach lub w gabinetach stomatologicznych w sztucznym
oswietleniu (lampa czotowa) z uzyciem zglebnika 1 lusterka dentystycznego, przy
czym glowa pacjenta byla oparta o twardg powierzchni¢ (Oral Health Surveys Basic
Data WHO, Geneva 1997). Uzyskane dane wprowadzono do specjalnie

przygotowanych kart badania (zalacznik 1).

Zgodnie z celami w niniejszej pracy analizg zostang objete dane dotyczace
wystepowania choroby prochnicowej 1 higieny jamy ustnej oraz zalecen

profilaktyczno-leczniczych dla tej grupy populacji u 7-latkow.

Stan uzgbienia mlecznego i1 stalego oceniono wedlug nastepujacych kodow
i kryteriow: O0(A) - zdrowy, 1(B) - z prochnicg, 2(C) - z prochnicag wtdrna,
3(D) - wypetniony, 4(E) - usuni¢ty z powodu prochnicy, 7(H) - zab z otwartg komora;

8(1) - lak szczelinowy.

0(A) - jako zdrowe uznawano zgby, w ktorych brak bylto klinicznych dowodow
leczonej badz nieleczonej prochnicy oraz zeby, w ktorych etapy poprzedzajace

utworzenie ubytku nie mogly by¢ jednoznacznie zdiagnozowane. 1(B) - zmiang
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prochnicowg w zaglebieniu, bruzdzie oraz na powierzchni gtadkiej lub stycznej zgba
diagnozowano po stwierdzeniu zglgbnikiem ubytku z wyczuwalnym rozmigkaniem
lub ubytku twardych tkanek z nawisami szkliwa. Do tej grupy zaliczono takze zeby
z czasowym wypehieniem. 2(C) - prochnice wtorng stwierdzono w przypadkach, gdy
wystepowata zmiana tkanek twardych w bezposrednim kontakcie z wypetieniem.
3(D) - zab wypekliony - zab z jednym lub wigksza liczba stalych wypetnien bez
prochnicy wtérnej i bez prochnicy pierwotnej w innych miejscach. 4(E) - zeby
usuni¢te na skutek powiktan choroby prochnicowej. Ze wzgledu na wystepujaca
w tym wieku fizjologiczng wymiang uzgbienia, za z¢gby mleczne usuni¢te z powodu
préchnicy uznano nieobecne mleczne zeby trzonowe oraz kty. 7(G) - zab z otwartg
komorg. Zeby z glebokim, rozlegtlym ubytkiem z widocznym wejsciem do komory

zegba. 8(I) - zeby z obecnym lakiem szczelinowym.

U badanych uwzgledniono nastgpujace potrzeby profilaktyczne 1 lecznicze
z¢boéw: 0 - brak potrzeby leczenia, zab zdrowy, 1 - remineralizacja (lakierowanie
profilaktyczne), 2 - potrzeba lakowania (dotyczy zdrowych pierwszych trzonowcow
statych, gdy stwierdza si¢ obecno$¢ prochnicy w trzonowcach mlecznych oraz
w przypadkach, gdy budowa morfologiczna bruzd sprzyja rozwojowi choroby
prochnicowej), 3 - wypelnienie 1 powierzchni (zmiana proéchnicowa ogranicza si¢ do
jednej powierzchni), 4 - wypelnienie 2 powierzchni (zmiana prochnicowa ogranicza
si¢ do 2 powierzchni, badz w zgbie obserwujemy 2 rozne ubytki), 5 - wypetnienie
3 lub > powierzchni (zmiana prochnicowa obejmuje 3 lub wigcej powierzchni zgba,
badz w zgbie obserwujemy kilka niezaleznych ubytkéw), 6 - leczenie biologiczne
miazgi (w przypadku glebokiego i/lub rozleglego ubytku), 7 - leczenie endodontyczne
(gteboki ubytek z widocznym wejsciem do komory), 8 - ekstrakcja (duze zniszczenie
korony, niemozliwe do odtworzenia, pozostawione tylko korzenie, zeby mleczne z

widoczng przetokg lub stanem zapalnym).
Z uzyskanych danych dla kazdej z utworzonych grup wieku 1 plci oraz calej
badanej populacji obliczono:

> liczbe badanych zebéw mlecznych i statych;
> liczbg  badanych  dzieci z  wyrznigtymi  zgbami  stalymi

z uwzglednieniem grup zgbowych;
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> frekwencje prochnicy dla uzebienia mlecznego, statego, mieszanego
oraz zgbow pierwszych trzonowych stalych, ktérag wyrazono jako odsetek badanych
z objawami choroby prochnicowej odpowiednio w uzgbieniu mlecznym (puw-z>0),
statym (PUW-z>0), mieszanym (puw-z+PUW-z>0) oraz w zg¢bach pierwszych
trzonowych statych (PUW(6)-z>0) w stosunku do calej populacji badanych dzieci;

> intensywno$¢ prochnicy wyrazong S$rednig liczba puw-z, PUW-z,
puw-z+PUW-z i PUW(6)-z;

> istotny wskaznik préchnicy SiC  (Bratthall, 2000) dla uzebienia
mlecznego 1 mieszanego, jako stosunek sumy 1/3 najwyzszych indywidualnych
wartosci puw-z i puw-z+PUW-z w calej badanej populacji, odpowiednio do 1/3 liczby
dzieci, ktére znalazty si¢ w tej grupie;

> liczbe badanych z PUW(6)-z=0, PUW(6)-z=1, PUW(6)-z=2,
PUW(6)-z=3, PUW(6)-z=4;

> liczb¢ badanych z PUW(6)-z=0 i PUW(6)-z>0 w odniesieniu do
nasilenia choroby prochnicowej w uzegbieniu mlecznym (puw-z=0 i puw-z>0);

> Srednig warto$¢ puw-z w grupie dzieci bez objawdéw choroby
prochnicowej w zgbach pierwszych trzonowych PUW(6)-z=0 oraz z jej objawami
PUW(6)-z>0;

> srednig wartos¢ PUW(6)-z w grupie dzieci bez objawdéw choroby
prochnicowej w uzebieniu mlecznym puw-z=0 oraz z jej objawami o warto$ciach
puw-z=1-3 i puw-z>4;

> wskaznik leczenia uzgbienia mlecznego 1 statego obliczony jako
stosunek liczby zebow z wypelieniem do sumy liczby zebow z prdochnicg 1 zebow
z wypelieniem;

> liczb¢ badanych bez potrzeb leczniczych w uzebieniu mlecznym
1 w zebach pierwszych trzonowych statych (liczba osob bez ognisk czynnej prochnicy
p-z=0, P(6)-z=0);

> potrzeby lecznicze w uzebieniu mlecznym, w tym: liczbg dzieci
z czynnymi ogniskami prochnicy wymagajacych leczenia p-z>0, liczbe zgbow
mlecznych z potrzebg leczenia p-z>0; w tym z potrzeba remineralizacji, z potrzeba
wypelnienia na 1 powierzchni, na 2 powierzchniach oraz na 3 powierzchniach,
z potrzebg biologicznego leczenia miazgi 1 leczenia powiktan prochnicy (leczenia

endodontycznego oraz z potrzebg ekstrakcji);
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> potrzeby lecznicze w zgbach pierwszych trzonowych stalych: liczbe
dzieci i zgbow z czynnymi ogniskami prochnicy wymagajacych leczenia P(6)-z>0,
w tym z potrzebg wypelienia na 1 powierzchni, na 2 powierzchniach oraz na
3 powierzchniach, z potrzebg biologicznego leczenia miazgi 1 leczenia
endodontycznego;

> potrzeby profilaktyczne w zebach pierwszych trzonowych statych,
w tym: liczbe dzieci z potrzeba profilaktyki, liczbe zeboéw z potrzeba remineralizacji
(lakierowania) i liczbe zebow z potrzebg lakowania.

Ocena potrzeb profilaktycznych w odniesieniu do ze¢boéw pierwszych
trzonowych stalych zostala przeprowadzona w oparciu o badanie Kkliniczne stanu
catkowicie wyrznigtych zgbow z tej grupy z wytaczeniem zgbow z czynna prochnica
oraz z¢bow z wypelnieniem. Zabieg remineralizacji w obecnym badaniu byt
proponowany na drodze lakierowania profilaktycznego w zgbach pierwszych
trzonowych stalych nie nadajacych si¢ do przeprowadzenia zabiegu uszczelniania
bruzd lakiem szczelinowym (bruzdy przebarwione, bruzdy z widoczng

demineralizacja).

Stan higieny jamy ustnej okreslono przy pomocy uproszczonego wskaznika
higieny jamy ustnej OHI-s Simplified Oral Hygiene Index wg Greene i Vermillion
(Green J., Vermillon J. R., 1964). Wskaznik ten uwzglednia ocen¢ obecnosci
migkkiego osadu nazegbnego DI (Debris Index) oraz kamienia nad- i poddzigstowego
Cl (Calculus Index). W niniejszej pracy wykorzystano dane w odniesieniu do
migkkiego osadu nazgbnego DI. Badanie przeprowadzono w obrebie szesciu zgbow
statych: 16, 11, 26, 36, 31, 46. W trzonowcach gornych zbadano powierzchnie
policzkowe, w trzonowcach dolnych powierzchnie jezykowe, a w siekaczach
powierzchnie wargowe. Ocenie podlegaty tylko zeby catkowicie wyrznigte. Przy

braku zeba indeksowego oceniono mniejszg liczbe zgbow u badanego.

Kryteria oceny migkkiego osadu nazgbnego:

0 — brak osadu,

1 — migkki osad pokrywa nie wigcej niz 1/3 powierzchni zgba,
2 — migkki osad pokrywa od 1/3 do 2/3 powierzchni zgba,

3 — migkki osad pokrywa ponad 2/3 powierzchni zeba.
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Warto$ci uzyskane dla poszczegdlnych powierzchni zostalty dodane

1 podzielone przez liczbe badanych zebow.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej z uzyciem testow dla

danych ciggtych i dla wskaznikow struktury.
Testy dla danych ciaglych

Zastosowana procedura jednoczynnikowej analizy wariancji postuzyta
oszacowaniu  statystycznej istotno$ci rdéznic $rednich w  wielu  grupach
porownawczych. Idea tej procedury opiera si¢ na podziale calkowitej wariancji na
dwie czesci: (a) przyporzadkowang roznicom migdzy kategoriami poréwnawczymi
oraz (b) przyporzadkowana btgdowi losowemu. Dane zostaly sprawdzone pod
wzgledem homogeniczno$ci wariancji w kategoriach poréwnawczych (test Bartley’a).
Przyjeto poziom istotnosci wnioskowania réwny 5%. W sytuacji odrzucenia hipotezy
zerowej zastosowano testy post-hoc porownan parami w celu doktadnego opisu roznic

w rozpatrywanym zbiorze danych.

W sytuacji testowania roznic $rednich dla dwoch grup poréwnawczych
zastosowano test t (w sytuacji homogenicznos$ci wariancji w obu zbiorach) lub tez test
Cochrana i Coxa-Welcha (w sytuacji odrzucenia hipotezy o homogenicznosci

wariancji). Homogeniczno$¢ wariancji weryfikowana byta w oparciu o test Levene’a.
Testy dla wskaznikow struktury

W przypadku testowania réznic pomiedzy wskaznikami struktury (dane
dychotomiczne) zastosowano testy dla wskaznikéw struktury dla dwoch (test z) lub

wielu grup porownawczych (test Fishera-Snedecora).

Zalezno$¢ pomigdzy nasileniem choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym
(puw-z) a jej wystgpowaniem w zebach pierwszych trzonowych statych (PUW(6)-2)
oraz stanem higieny jamy ustnej (DI-s) a warto$cig puw-z+PUW-z okreslono przy
zastosowaniu wspolczynnika korelacji liniowej Pearsona (Zielas A. i wsp., 2002,

Kobus P. i wsp., 2004, Stanisz A. i wsp., 2006, Stanisz A. i wsp., 2007).
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Wyniki badania klinicznego

Uze¢bienie mleczne

W badanej populacji 2138 osob (1033 dziewczynki 1 1105 chtopcoéw) ogotem
zbadano 30414 zebow mlecznych (14301 u dziewczat i 16113 u chtopcow). Srednio
u kazdego dziecka obecne byty w jamie ustnej 14,23 + 2,57 zeby mleczne, przy czym
liczba ta byla istotnie statystycznie wyzsza u chlopcéw (14,58 £ 2,58) niz u dziewczat
(13,85 + 2,50). Wraz z wiekiem badanych $rednia liczba zgboéw mlecznych ulegata
zmniejszeniu. W grupie najmtodszych dzieci w jamie ustnej obecnych bylo $rednio
15,27 £ 2,45 zgba mlecznego (15,06 + 2,48 u dziewczat, 15,48 + 2,41 u chlopcéw),
a w grupie najstarszych dzieci - 13,27 + 2,34 (12,92 £ 2,21 u dziewczat i 13,60 + 2,41
u chtopcow) (tab. V). Roznice w liczbie zebow mlecznych wynikajace z podziatu
badanych na grupy wieku (za wyjatkiem roznicy pomiedzy grupami: II i III) byly

istotne statystycznie.

Najliczniejszg grupa byly pierwsze i drugie trzonowce 16 670 (8055
u dziewczat i 8615 u chtopcow), co stanowito 55,00% ogotu objetych badaniem
zeboéw mlecznych. Srednio kazde dziecko w jamie ustnej miato 7,80 + 0,62 zcba
trzonowego mlecznego, bez istotnych réznic w grupach plei (7,80 + 0,63 u dziewczat,
7,79 + 0,61 u chtopcow). U dzieci z grupy wieku I $rednia liczba zgbow trzonowych
obecnych w jamie ustnej rownata si¢ 7,87 = 0,45 (7,89 £ 0,47 u dziewczat
17,87 £ 0,43 u chlopcow), natomiast wraz z wiekiem ulegta zmniejszeniu osiggajac
w grupie IV - 7,69 + 0,77 (7,70 + 0,79 u dziewczat i 7,68 + 0,74 u chtopcow). Roznice
pomiedzy 11 IV, 111 IV oraz III i IV grupami byly istotne statystycznie. Kty stanowity
27,78% ogodtu zbadanych zgboéw mlecznych (8449 zeboéw, w tym 4071 u dziewczat
I 4378 u chlopcow). Ich $rednia liczba w populacji dzieci 7-letnich wyniosta
3,95 + 0,29 1 byta podobna w grupach ptci (3,94 = 0,32 u dziewczat i 3,96 £ 0,26
u chtopcow). W grupie I $rednio obecne byly 3,98 + 0,17 kly (3,98 £ 0,11 u dziewczat
13,97 £ 0,22 u chtopcow), a w grupie IV - 3,93 + 0,37 kty (3,92 £+ 0,34 u dziewczat
1 3,94 £ 0,39 u chlopcow). Rédznice pomiedzy grupami I 1 IV byly istotne
statystycznie. Najmniej liczng grupa byly przysrodkowe i boczne siekacze 5295 (2175
u dziewczat i 3120 u chiopcow), stanowiace 17,41% wszystkich zbadanych zebow

mlecznych. Srednio u kazdego dziecka stwierdzono 2,48 + 2,32 zeba siecznego (mniej
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u dziewczat 2,11 £ 2,23 niz u chlopcéw 2,82 £ 2,35, réznice istotne statystycznie).
Wraz z wiekiem dziecka liczba zgbow siecznych ulegata zmniejszeniu. W grupie |
obecnych w jamie ustnej bylo $rednio 3,42 + 2,36 (3,18 £ 2,35 u dziewczat
i 3,65 + 2,35 u chtopcdéw), natomiast w grupie IV - 1,66 = 1,98 zeby (1,31 + 1,85
u dziewczat 1 1,98 £ 2,04 u chtopcow). Roznice pomiedzy wszystkimi grupami wieku

byty istotne statystycznie (tab. V).
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Tabela V. Liczba badanych z¢gbow mlecznych w grupach wieku i ptei

Liczba z¢gbow badanych
Siekacze Kty Trzonowe Razem
e
< < g przysrodkowe | boczne razem pierwsze | drugie razem
o, | Qg
2| 8|25 |n n n ¥ |SD|n ¥ |SD [n n n ¥ |SD|n x |SD
Ol ~ | a9
I Dz | 250 197 598 795 |318 |[235][997 [398 |[0,11]979 993 1972 7,89 |047]|3764 |1506 |248
Ch | 254 252 675 927 |365 |235]1008 [397 |0,22]995 1003 1998 [ 7,87 [043]3933 |[1548 |241
R | 504 449 1273 1722 | 3,42*_| 2,36 | 2005 | 3,98* | 0,17 | 1974 1996 | 3970 | 7,87* | 0,45 | 7697 15,27% | 2,45
Il | Dz |274 129 485 614 /2,24 ||| 2,25 [ 1074 | 3,92 || 0,43 | 1057 1073|2130 |7,77 || 0733818 | 13,93 ||| 2,64
Ch | 291 198 658 856 /2,94 ||| 2,35 1157 [3,98 || 0,17 | 1134 1145 2279 | 7,83 [| 0,57 | 4292 14,75 [ ] 2,56
R | 565 327 1143 1470 | 2,60%|( 2,32 | 2231 | 3,95 || 0,32 | 2191 2218 4409  [-7,80*|| 0,65 [ 8110 [ 14,35% || 2,63
Il | Dz | 255 87 347 434 |[1,70{[[| 2,03 | 1005 | 3,94 || 0,28 | 996 1002 1998 [ 7,84 || 0,47 | 3437 13,48 | ] 2,21
Ch | 286 193 601 794 ||2,78|||| 2,34 | 1134 | 3,97 || 0,20 | 1112 1121|2233 | 7,81 || 0,58 | 4161 14,55 | || 2,54
R |541 280 948 1228 ||2,27*|)| 2,26 | 2139 | 3,95 || 0,24 | 2108 2123 | 4231 | 7,82%|| 0,53 | 7598  ||14,04% || 2,45
IV | Dz | 254 61 271 332 |[131]|]185][995 |[3,92 [|0,34] 969 986 1955 [ 7,70 |[] 0,79 | 3282 12,92 | || 2,21
Ch | 274 100 443 543 ||1,98|| | 2,04 | 1079 | 3,94 || 0,39 | 1038 1067 | 2105 | 7,68 ||| 0,74 | 3727 13,60 | || 2,41
R |528 161 714 875 ||1,66% | 1,98 | 2074 | 3,93*|| 0,37 | 2007 2053 | 4060 L7,69* | 0,77 | 7009  |[13,27% || 2,34
Dz | 1033 |474 1701 2175 | 2,11*]| 2,23 [ 4071 | 3,94 | 0,32 | 4001 4054 | 8055 |7,80 |[0,63[ 14301 | 13,85%7| 2,50
% Ch | 1105 | 743 2377 3120 | 2,82*1| 2,35 | 4378 | 3,96 | 0,26 | 4279 4336 | 8615 | 7,79 |0,61| 16113 | 14,58*-| 2,58
N
& |R [2138 [1217 4078 5295 | 2,48 |2,32|8449 [395 |0,29 8280 8390 16670 | 7,80 | 0,62 | 30414 | 14,23 | 257

Dz - dziewczeta Ch — chtopcy R —razem

* roznica istotna statystycznie
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Uzebienie stale

W badanej populacji 2138 0sob (1033 dziewczynki oraz 1105 chtopcow), 28
(10 dziewczat 1 18 chtopcéw) nie miato wyrznigtych zgbow statych. Tak wiec
liczebno$¢ grupy z uzebieniem statym wyniosta 2110 osob (1023 dziewczynki i 1087
chlopcow), co stanowito 98,69% ogoétu badanych i warto$¢ ta byla podobna
u dziewczat (99,03%) jak i u chtopcoéw (98,37%) (rdznice nieistotne statystycznie).
Odsetek dzieci z uzg¢bieniem statym wsrod 7-latkow wzrastal istotnie statystycznie
wraz z wiekiem 1 w grupie dzieci najmlodszych odpowiadat 96,42% (98,00%
u dziewczat 1 94,00% u chtopcow), osiagajac w grupie najstarszych 99,62% (99,61%
u dziewczat i 99,64% u chtopcow) (tab. VI).

Liczba zbadanych z¢bow stalych ze wszystkich grup zebowych wyniosta
18885. Srednio u kazdego z dzieci obecne byly w jamie ustnej 8,83 + 2,90 zeba,
istotnie statystycznie wiecej u dziewczat (9,29 + 2,82) niz u chtopcow (8,40 £ 2,90).
Srednia liczba wyrznietych zgbow stalych ulegata istotnie statystycznie wzrostowi
wraz z wiekiem badanych. W grupie najmlodszych dzieci liczba ta réwnala sig
7,42 £ 3,02 (7,76 = 2,91 u dziewczat 1 7,09 £+ 3,10 u chtopcow), osiagajac w grupie
IV - 10,03 £ 2,50 (10,49 + 2,28 u dziewczat i 9,60 £ 2,61 u chtopcow). Roznice
pomigdzy wszystkimi grupami wieku byly istotne statystycznie (tab. VII).

W badanej populacji 7-latkéw 2065 dzieci (1005 dziewczat i 1060 chtopcow),
czyli 96,59% ogédtu badanych (97,29% dziewczeta oraz 95,93% chtopcy, réznica
nieistotna statystycznie) mialo wyrznig¢te ze¢by pierwsze trzonowe state. Ogoélem
zbadano 7825 zgbow pierwszych trzonowych stalych (3829 u dziewczat 1 3996
u chiopcoéw), co stanowito 41,44% ogotu zbadanych zebow stalych (nieco mniej
u dziewczat 39,89% niz u chtopcow 43,04%). Srednio u dzieci stwierdzono wyrzniete
3,66 £ 0,93 zgba, wigcej u dziewczat (3,71 = 0,86) niz u chtopcow (3,62 + 0,98),
réznica istotna statystycznie. W grupie najmtodszych badanych $rednio obecne bylo
3,32 £ 1,28 zgba pierwszego trzonowego (3,38 £ 1,20 u dziewczat 1 3,27 + 1,34
u chlopcow), a w grupie dzieci najstarszych liczba ta ulegta wzrostowi do 3,84 + 0,65
(3,89 = 0,51 u dziewczat oraz 3,80 = 0,75 u chtopcow). Roznice w liczbie zebow
pierwszych trzonowych statych pomigdzy [ IV, I 11Il, I'i [T oraz I i IV grupami byty

istotne statystycznie.
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Kolejng wedhug liczebnosci grupa badanych zebow statych byty przysrodkowe
sieckacze 7162 (3588 u dziewczat i 3574 u chtopcow), ktére stanowity 37,92% ogdtu
zbadanych zgbow statych (nieco mniej u dziewczat 37,38% niz u chtopcow 38,49%).
Wyrznigcie zebow z tej grupy stwierdzono u 2053 dzieci (u 1004 dziewczat i u 1049
chlopcow), czyli u 96,02% ogétu badanych (97,19% dziewczeta 1 94,93% chiopey
(roznica istotna statystycznie). Srednio u kazdego z dzieci byly obecne w jamie ustnej
3,35 + 1,08 zgba pierwszego siecznego (istotnie statystycznie wigcej u dziewczat
3,47 £ 0,98 niz u chtopcow 3,23 £+ 1,15). Wraz z wiekiem badanych liczba ta ulegata
wzrostowi z 2,97 £ 1,26 w grupie I do 3,67 £ 0,79 w grupie IV (réznice pomigdzy
PPV, L TG T IV oraz T IV byly istotne statystycznie).

Z¢by state sieczne boczne w badaniu klinicznym stwierdzono u 1436 dzieci
(u 755 dziewczat i u 681 chlopcoéw), co wyniosto 67,17% ogdtu badanych (73,09%
dziewczeta 1 61,63% chlopey, roznica istotna statystycznie). Ich liczba wyniosta 3676
(wiecej u dziewczat 2062 niz u chlopcow 1614). Stanowily one 19,47% ogotu
zbadanych z¢bow statych, a warto$¢ ta byla wyzsza u dziewczat (21,48%) niz
u chlopcow (17,38%). Srednio u kazdego dziecka odnotowano w jamie ustnej
1,72 + 1,48 zeba z tej grupy (istotnie statystycznie wiecej u dziewczat 2,00 = 1,52 niz
u chtopcow 1,46 = 1,39). Srednia liczba wyrznigtych zebow drugich siecznych
roOwniez wzrastala wraz z wiekiem badanych. U najmltodszych dzieci $rednio
odnotowano 1,10 = 1,23 zegba (1,24 £ 1,31 u dziewczat 1 0,95 £ 1,14 u chlopcow),
natomiast w grupie dzieci najstarszych - 2,32 + 1,46 (2,66 = 1,42 u dziewczat
1 2,00 = 1,43 u chlopcoéw) i rdéznice pomigedzy wszystkimi grupami byly istotne

statystycznie.

Sposrod 18885 zbadanych zeboéw statych 167 stanowily zeby pierwsze
przedtrzonowe oraz 44 drugie przedtrzonowe, co wyniosto odpowiednio 0,88%
1 0,23% ogotu zbadanych zebow. Dla pierwszych przedtrzonowcdédw odsetek ten byt
nieco wyzszy u dziewczat (0,93%) niz u chiopcow (0,84%). Obecnos¢ zebow
pierwszych przedtrzonowych odnotowano u 126 dzieci, czyli u 5,89% ogoétu badanych
7-latkow (6,58% dziewczat 1 5,25% chlopcow, roznica nieistotna statystycznie).
Natomiast zeby drugie przedtrzonowe stwierdzono u 33 badanych, odpowiednio
1,54% (1,65% dziewczat i 1,45% chlopcow, roznica nieistotna statystycznie). Srednio
W tej grupie wyrznigtych bylo 0,08 + 0,34 zg¢ba pierwszego przedtrzonowego oraz

0,02 + 0,17 zgba drugiego 1 liczba ta byta zblizona u badanych obu ptci. Odnosnie

27



grup wieku liczba wyrznietych zebdéw pierwszych oraz drugich przedtrzonowych
ulegata wzrostowi. Istotne statystycznie rdéznice w liczbie ze¢boéw pierwszych
przedtrzonowych odnotowano pomiedzy grupami wieku i IV, 111 IV oraz Il i 1V,
a drugich przedtrzonowych tylko pomiedzy I'i IV.

Najmniej liczng grupg wszystkich zebow statych stanowily kty 0,06%, ktoére
odnotowano tylko u 8 dzieci ptci zenskiej, czyli u 0,37% ogodtu badanych (tab. VII).
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Tabela VI. Liczba badanych dzieci z wyrznigtymi zgbami statymi z uwzglednieniem grup zebowych

w grupach wieku 1 ptci

Liczba badanych Liczba badanych z wyrznigtymi zgbami
- ogblem | zuzebieniem Siekacze Kty Przedtrzonowce Trzonowce
< statym _
> § przysrodkowe boczne pierwsze drugie pierwsze
O ~ N N % N % N % N_| % N % N % N %
| Dz 250 245 98,00 238 95,20 142 | 56,80 010 7 2,80 0 0 236 | 94,40
Ch 254 241 94,00 229 90,16 120 | 47,24 010 8 3,15 1 0,39 | 228 | 89,76
R 504 486 96,42* - | 467 92,66* 262 |5198*_ |0 (O 15 |298* |1 0,21 | 464 |92,06*
] Dz 274 271 98,91 265 96,72 191 |69,71 2 0,73 |18 |6,57 7 2,55 | 265 /96,72
Ch 291 289 99,31 276 94,85 165 |/56,70 010 11 | 3,78 3 1,03 | 284 97,59
R 565 560 99,12*|| | 541 95,75*| | 356 |63,01%| 2 | 035 29 |513*| (10 |1,77 |549 |9717*
I | Dz 255 254 99,61 250 98,04 200 [|78,43 1 1039 |15 |[588 4 1,57 | 252 | 98,82
Ch 286 284 99,30 274 95,80 186 ||65,03 010 13 |[[4,55 4 1,41 | 281 |98,25
R 541 538 99,45*|| | 524 96,86*|| [ 386 |[71,35%| |1 | 0,18 |28 ||5,18* |8 1,48 | 533 | 98,52*
IV | Dz 254 253 99,61 251 98,82 222 ||87,40 5 11,97 |28 ||11,02/|]|6 2,36 | 252 |99,21 -
Ch 274 273 99,64 270 98,54 210 |[76,64 010 26 (9,49 8 2,92 | 267 |97,45
R 528 526 99,62* ] | 521 98,67 | [ 432 ||81,81*) |5 | 095 |54 ||10,23% |14 |2,65 |519 |98,31* |
Dz 1033 1023 99,03 1004 97,19* | | 755 | 73,09* | |8 | 0,77 |68 | 6,58 17 | 1,65 | 1005 | 97,29
% Ch 1105 1087 98,37 1049 94,93* | | 681 | 61,63* 0 58 | 5,25 16 | 1,45 | 1060 | 95,93
E R 2138 2110 98,69 2053 96,02 1436 | 67,17 8 0,37 |126 | 5,89 33 | 154 |2065 | 96,59

Dz — dziewczeta Ch — chtopcy R — razem

* roznica istotna statystycznie
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Tabela VII. Liczba badanych zgbdw staltych w grupach wieku i ptci

Liczba z¢gbow badanych

] ol s %é’ Siekacze Kty Przedtrzonowce Trzonowce

el N 8| przys$rodkowe boczne pierwsze drugie pierwsze Razem

O |~ |33, X |sp [n X |sp |n X sD |n X |sp |n X sD |n X |sp [n X SD

| Dz | 250 7 3,11 1,16 | 311 1,24 1,31 ] - - - 8 0,03 0,18 | - - - 845 3,38 1,20 | 1941 7,76 2,91
Ch | 254 719 2,83 1,34 | 242 0,95 1,14 | - - - 9 0,04 0,191 | <0,01 0,06 | 830 3,27 1,34 | 1801 7,09 3,10
R 504 1496 |-2,97 | 1,26 | 553 1,101‘_ 1,23 | - - - 17 0,03, 0,181 | <0,01* | 0,04 | 1675 3,32’_‘_ 1,28 | 3742 7,42* _ | 3,02

I Dz | 274 943 3,44 1,02 | 505 1,84 1,48 |3 |0,01 0,10 | 25 0,09 0,391 10 | 0,04 0,22 | 1020 | 3,72 ||| 0,85 | 2506 9,15 2,82
Ch | 291 933 3,21 1,15 ] 374 1,29 1,33 ] - - - 12 0,04 02214 |0,01 0,12 | 1052 | 3,62 0,93 | 2375 8,16 2,72
R 565 1876 |.3,32f| | 1,09 | 879 1,56%(| 1,433 | 0,01 007137 |007*||031]14 0,02 0,18 | 2072 |/3,67%| | 0,89 | 4881 8,64* ||| 2,81

Il | Dz | 255 918 3,60 0,86 | 570 —2,24 15011 |<0,01 0,06 | 19 0,07 0324 | 0,02 0,12 | 977 3,83 0,64 | 2489 _9,76 2,52
Ch | 286 935 3,27 1,12 | 449 1,57 1,40 | - - - 16 0,06 02616 | 0,02 0,14 | 1072 ||3,75||| 0,75 | 2478 8,66 2,64
R 541 1853 | 3,43f| | 1,02 | 1019 ||1,88%|| 1,49 |1 | <0,01* | 0,04] 35 0,06% || 0,29 | 10 | 0,02 0,13 | 2049 || 3,79%|| 0,70 | 4967 9,18% 2,64

IV | Dz | 254 950 3,74 0,74 | 676 2,66 1,42 |7 | 0,03 0,16 | 37 0,15 0457 | 0,03 0,16 | 987 3,89 0,51 | 2664 10,49 2,28
Ch | 274 987 3,60 0,84 | 549 2,00 1,43 ] - - - |4 0,15 0,52 112 | 0,04 0,32 |1 1042 | 3,80 || 0,75 | 2631 9,60 2,61
R [528 [1937 36770791225 [[2.32%[[ 1467 [o001*] [011|78 |015%] 049 [19[004% [0,26[2029 |3,84*/|0,65|5295 | 10,08+ || 250
Dz [1033 [ 3588 [3,47*[098[2062 [200% 15211001 [010[89 [009 [035[21][002 [015]3829 [371%[086]9600 [929%7 [282

% Ch | 1105 | 3574 | 3,23*|| 1,15 1614 | 1,46*/| 1,39 ] - - - |78 0,07 0,33 123 | 0,02 0,19 1 3996 | 3,62*] | 0,98 | 9285 8,40* 2,90

§ R 2138 | 7162 | 3,35 1,08 | 3676 | 1,72 1,48 111 | 0,01 0,07 | 167 | 0,08 0,34 | 44 | 0,02 0,17 | 7825 | 3,66 0,93 | 18885 8,83 2,90

Dz — dziewczgta Ch —chtopcy R —razem
*rdznica istotna statystycznie
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Frekwencja prochnicy

W badanej grupie 2138 dzieci (1033 dziewczynki 1 1105 chtopcdéw) czestosé
wystepowania prochnicy dla uzebienia mieszanego wyniosta 80,82%, przy czym
odsetek ten byt nieco wyzszy u chtopcow (82,08%) niz u dziewczat (79,48%) (ryc. 1,
tab. VIII). Wyzsze wartosci frekwencji u badanych ptci meskiej odnotowano rowniez
w odniesieniu do uzebienia mlecznego (odpowiednio: 82,71% i 79,57%). Natomiast
u og6tlu badanych odsetek dzieci z chorobg prochnicowg w uzgbieniu mlecznym
stanowil 81,20%. Sposrod objetych badaniem 7-latkow 9,31% wykazywato objawy
choroby prochnicowej w uzgbieniu stalym 1 warto$¢ ta nieznacznie byla wyzsza
u dziewczat (9,68%) niz u chlopcow (8,96%). Jednak zaréwno dla uzgbienia
mieszanego, mlecznego jak i1 stalego wartosci frekwencji prochnicy obliczone dla

poszczegodlnych pici badanych nie roznity si¢ istotnie statystycznie (ryc. 1, tab. VIII).

Poréwnanie wskaznika dla uzebienia mieszanego pomig¢dzy wyrdznionymi
grupami wieku wskazato na nieznaczne zmniejszanie si¢ jego wartosci wraz ze
wzrostem wieku badanych - 79,96% w grupie I i - 79,73% w grupie IV (ryc. 2). Nieco
wyzszy odsetek dzieci z chorobg prochnicowa w uzgbieniu mieszanym wystgpowat
w grupie Il - 84,10%, cho¢ roznice te byly nieistotne statystycznie. Mimo
wykazanego przyrostu prochnicy w uzebieniu statym wplyw na wartos¢ frekwencji
prochnicy dla uzgbienia mieszanego miat wskaznik dla uzgbienia mlecznego, ktory
wraz ze wzrostem wieku badanych ulegat zmniejszeniu. W grupie 1 odsetek dzieci
obu ptci z objawami choroby prochnicowej rownat si¢ 81,35%, natomiast w grupie
IV - 79,36%. Réwniez odnos$nie czgstosci wystepowania tej choroby w uzgbieniu
mlecznym w grupach wieku, jak i u ogoétu badanych, nieznacznie wyzsza warto$¢
wskaznika zaobserwowano w grupie wieku Il - 83,73%, cho¢ nie byty to réznice
istotne statystycznie. We wszystkich grupach wieku nieco wyzsze wartosci frekwencji
prochnicy uzebienia mieszanego i mlecznego wystepowaly u chtopcéw. W grupie
| odsetek badanych z objawami prochnicy uzebienia statego rownal sie 7,34%,
a w grupie IV - 10,98%. Podobnie jak w uzebieniu mieszanym i mlecznym
zaobserwowano takze wyzsze wartosci frekwencji prochnicy u badanych z III grupy

wieku - 11,46%, ale roznice te rowniez nie byly istotne statystycznie (ryc. 2).

Podziat badanych ze wzgledu na pte¢ wykazal, iz zapadalno$¢ na chorobeg

prochnicowa w uzgbieniu statym w III 1 IV grupie wieku byla nieco wyzsza
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u dziewczat (13,73%, 11,42%) niz u chlopcow (9,44%, 10,58%). Z kolei w grupie
I i 1l nieznacznie wyzsze wartosci frekwencji prochnicy odnotowano u badanych pitci
meskiej (7,48%, 8,25%) niz zenskiej (7,20%, 6,57%). Nie byly to jednak istotne
statystycznie rdznice. Istotng statystycznie roznice odnotowano tylko u dziewczat

pomiedzy grupa 111 I1I (6,57%, 13,73%).

9 82,08%
9 82’71A81 20% 79,48% : %

90,00%
80,00%
70,00%

60,00%
50,00% = Dziewczeta

7

40,00% ® Chtopcy

30,00% = Razem

20,00% 9 )
10,00%
0,00%

uzgbienie uzgbienie uzgbienie
mleczne state mieszane

Ryc. 1. Frekwencja prochnicy w grupach pici z uwzglednieniem rodzaju
uzgbienia

79,96% 84,10%

79,47%
81,35% 79,73%

80,35% 83,73%
\79,36%

m Uzebienie mleczne

Uzebienie state

10,98% = Uzgbienie mieszane

Grupa |

Grupa Il
Grupa Il

Grupa IV

Ryc. 2. Frekwencja prochnicy w grupach wieku
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Tabela VIII. Frekwencja prochnicy w grupach wieku i ptei

Frekwencja prochnicy
Grupa | Ple¢ Liczba uzgbienie mleczne uzgbienie state uzebienie mieszane
badanych
puw>0 PUW>0 puw+PUW>0
n % n % n %
I Dz 250 202 80,80 18 7,20 200 80,00
Ch 254 208 81,89 19 7,48 203 79,92
R 504 410 81,35 37 7,34 403 79,96
I Dz 274 213 77,74 18 6,57* 210 76,64
Ch 291 241 82,82 24 8,25 239 82,13
R 565 454 80,35 42 7,43 449 79,47
1 Dz 255 211 82,75 35 13,73* 214 83,92
Ch 286 242 84,62 27 9,44 241 84,27
R 541 453 83,73 62 11,46 455 84,10
v Dz 254 196 77,17 29 11,42 197 77,56
Ch 274 223 81,39 29 10,58 224 81,75
R 528 419 79,36 58 10,98 421 79,73
Razem | Dz 1033 822 79,57 100 9,68 821 79,48
Ch 1105 914 82,71 99 8,96 907 82,08
R 2138 1736 81,20 199 9,31 1728 80,82

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
* roznica istotna statystycznie
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Intensywnos$¢ prochnicy

Srednia liczba puw-z+PUW-z w uzgbieniu mieszanym miala warto$é
4,01 + 3,22 i byla istotnie statystycznie wyzsza u chlopcow (4,18 £ 3,30) niz
u dziewczat (3,83 £ 3,13). Podobnie istotnie statystycznie wyzsza u badanych pici
meskiej byta $rednia liczba puw-z w uzegbieniu mlecznym (3,89 + 3,09). Intensywnos¢
choroby prochnicowej wyrazona $rednig liczbg PUW-z w uzgbieniu stalym miata
wartos¢ 0,14 += 0,52 (0,16 = 0,57 u dziewczat 1 0,13 £ 0,47 u chlopcow, réznica
nieistotna statystycznie) (ryc. 3, tab.: IX, X, XI).

4,5 4,09* 4185 401
3,89

3,5

25 = Dziewczeta

2 ® Chtopcy

1,5 = Razem

0,5 0,160,13 0,14

uzebienie uzebienie uzebienie
mleczne state mieszane

* roznica istotna statystycznie

Ryc. 3. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w grupach pici (puw-z, PUW-z,
puw-z+PUW-z)

W uzebieniu mieszanym nie odnotowano istotnych réznic w nasileniu choroby
prochnicowej pomiedzy wyrdéznionymi grupami wieku badanych. W grupie dzieci
najmtodszych | wskaznik ten miat warto§¢ 3,82 + 3,15 1 byl zblizony do wartosci
odnotowanej w grupie dzieci najstarszych IV - 3,95 + 3,14. Natomiast w grupie Ill
srednia liczba puw-z+PUW-z byla nieco wyzsza zard6wno w odniesieniu do
pozostatych grup wieku, jak 1 do ogétu badanych - 4,33 + 3,34 (4,18 = 3,16
u dziewczat i 4,46 £ 3,50 u chtopcow). W uzebieniu mlecznym $rednia liczba puw-z

rowniez byla zblizona u dzieci z grupy I - 3,77 + 3,04 i grupy IV - 3,78 + 2,99.
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Podobnie najwyzsze nasilenie choroby prochnicowej odnotowano w grupie wieku I -
- 4,15 £ 3,18 (3,95 + 2,94 u dziewczat 1 4,33 + 3,38 u chlopcéw), jednak nie byly to
roéznice istotne statystycznie (ryc. 4). Rozktad wartosci Sredniej liczby PUW-z w
uzgbieniu statym w grupach wieku, wskazal na tendencj¢ wzrostu intensywnosci
choroby prochnicowej wraz z wiekiem badanych. Réznice w wartos$ciach $redniej
liczby PUW-z pomigdzy grupami wieku rowniez nie byty istotne statystycznie. Istotng
statystycznie r6éznice odnotowano tylko u dziewczat pomigdzy grupg II 1 III (0,10 i
0,23).

4,33
u\3,95
3,7 4,15
3,78

m Uzgbienie mleczne
Uzebienie state

Uzebienie mieszane

Grupa |

Grupa Il
Grupa Il

Grupa IV

Ryc. 4. Intensywnos$¢ choroby prochnicowej w grupach wieku (puw-z, PUW-z,
puw-z+PUW-2)

W badanej grupie dzieci $rednia liczba z¢bow z aktywng prochnicg (p-z+P-z)
wynosita 2,80 + 2,88 i byla istotnie statystycznie wyzsza u chtopcow (3,03 + 3,01) niz
u dziewczat (2,55 + 2,71). Srednia liczba zebéw wypetnionych (w-z+W-z) réwnata sie
1,12 £ 1,64 i warto$¢ ta byta tylko nieznacznie wyzsza u dziewczat (1,19 = 1,67) niz
u chtopcow (1,05 + 1,61).

W uzgbieniu mlecznym $rednia liczba zebow z aktywna prochnica (p-z)
w calej populacji 7-latkow wyniosta 2,74 + 2,80. Wartos¢ ta byta istotnie statystycznie
wyzsza u chtopcéw niz u dziewczat 1 réwnata si¢ odpowiednio: 2,99 + 2,95
i 2,47 + 2,61. Srednia liczba zeboéw mlecznych wypetnionych (w-z) ksztattowata sig
na poziomie 1,07 + 1,57 (1,13 + 1,59 u dziewczat i 1,00 £ 1,55 u chtopcow). Srednia
liczba zebow mlecznych usunigtych z powodu powiktan prochnicy (u-z) wyniosta

0,09 + 0,38 (0,09 + 0,39 u dziewczat 1 0,09 £ 0,37 u chtopcow). Réznice wynikajace
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ze wzgledu na pte¢ badanych zarowno w liczbie zebow wypelionych (w-z), jak

1 usunietych z powodu powiktan préchnicy (u-z) nie byty istotne statystycznie.

W uzgbieniu stalym $rednia liczba zgbow z aktywng prochnica (P-z) wynosita
odpowiednio 0,08 + 0,40 i w przeciwienstwie do uzgbienia mlecznego byla istotnie
statystycznie wyzsza u dziewczat niz u chlopcow, odpowiednio: 0,10 £ 0,47
i 0,06 +0,32. Z kolei $rednia liczba zebow wypetnionych (W-z) wynosita 0,06 + 0,33,
bez istotnych roznic ze wzgledu na ple¢ badanych (0,06 £ 0,32 u dziewczat
1 0,07 £ 0,35 u chtopcow). Nie odnotowano zebow statych usunietych z powodu

powiktan préchnicy U-z=0.

Wraz z wiekiem badanych istotnie statystycznie ulegla wzrostowi $rednia

liczba  zgbow  statych z  aktywng  prochnica  (P-z)  (tab.  XI).
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Tabela IX. Intensywno$¢ prochnicy w uzebieniu mieszanym w grupach wieku i ptci (puw-z+PUW-2)

Grupa | Pte¢ | Liczba
badanych | p-z+P-z u-z+U-z w-z+W-z puw-z+PUW-z
0s0b X min | max | SD % | min [max | SD % | min [ max |SD % |min [ max |SD
| Dz 250 2,58 0,00 | 14,00 | 2,81 0,07 0,00 | 4,00 0,36 1,27 0,00 | 9,00 1,72 3,92 0,00 | 14,00 | 3,20
Ch 254 2,75 0,00 | 13,00 | 2,78 0,08 0,00 | 2,00 0,32 0,90 0,00 | 9,00 1,47 3,72 0,00 | 13,00 | 3,10
R 504 2,67 0,00 | 14,00 | 2,80 0,07 0,00 | 4,00 0,34 1,08 0,00 | 9,00 1,61 3,82 0,00 | 14,00 | 3,15
| Dz 274 2,43 0,00 | 11,00 | 2,67 0,07 0,00 | 4,00 0,36 1,06 0,00 | 10,00 | 1,60 3,57 0,00 | 12,00 | 3,07
Ch 291 3,15 0,00 | 14,00 | 2,98 0,09 0,00 | 3,00 0,40 1,02 0,00 | 8,00 1,53 4,26 0,00 | 18,00 | 3,34
R 565 2,80 0,00 | 14,00 | 2,85 0,08 0,00 | 4,00 0,38 1,04 0,00 | 10,00 | 1,56 3,92 0,00 | 18,00 | 3,23
i Dz 255 2,82 0,00 | 15,00 | 2,80 0,09 0,00 | 2,00 0,34 1,27 0,00 | 9,00 1,70 4,18 0,00 | 15,00 | 3,16
Ch 286 3,25 0,00 | 14,00 | 3,33 0,08 0,00 | 2,00 0,33 1,13 0,00 | 11,00 | 1,78 4,46 0,00 | 14,00 | 3,50
R 541 3,05 0,00 | 15,00 | 3,10 0,08 0,00 | 2,00 0,33 1,20 0,00 | 11,00 | 1,75 4,33 0,00 | 15,00 | 3,34
v Dz 254 2,35 0,00 | 12,00 | 2,54 0,12 0,00 | 4,00 0,49 1,18 0,00 | 8,00 1,66 3,65 0,00 | 12,00 | 3,08
Ch 274 2,94 0,00 | 12,00 | 2,90 0,13 0,00 | 3,00 0,42 1,15 0,00 | 8,00 1,63 4,22 0,00 | 12,00 | 3,18
R 528 2,66 0,00 | 12,00 | 2,74 0,12 0,00 | 4,00 0,45 1,16 0,00 | 8,00 1,64 3,95 0,00 | 12,00 | 3,14
Razem | Dz | 1033 255 0001500 | 271 ] 009 ] 000 | 400 | 039 |119 |000]10,00 | 167 |3:83* ] 000 | 1500 | 3.13
Ch 1105 3,03* 0,00 | 14,00 | 3,01 0,09 0,00 | 3,00 0,37 1,05 0,00 | 11,00 | 1,61 4,18* | 0,00 | 18,00 | 3,30
R 2138 2,80 0,00 | 15,00 | 2,88 0,09 0,00 | 4,00 0,38 1,12 0,00 | 11,00 | 1,64 4,01 0,00 | 18,00 | 3,22

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R — razem
* r6znica istotna statystycznie



Tabela X. Intensywnos¢ prochnicy w uzgbieniu mlecznym w grupach wieku i plci (puw-2)

Grupa Pte¢ | Liczba
badanych | p-z u-z W-Z puw-z
0s0b % | min | max |SD % | min [ max | SD % | min|[max [SD % | min|[max |SD
| Dz 250 2,54 0,00 | 13,00 | 2,75 0,07 0,00 | 4,00 | 0,36 1,21 0,00 | 9,00 1,66 3,81 0,00 | 13,00 | 3,13
Ch 254 2,81 0,00 | 13,00 | 2,76 0,08 0,00 | 2,00 | 0,32 0,85 0,00 | 6,00 1,30 3,74 0,00 | 13,00 | 2,96
R 504 2,67 0,00 | 13,00 | 2,75 0,07 0,00 | 4,00 | 0,34 1,03 0,00 | 9,00 1,50 3,77 0,00 | 13,00 | 3,04
| Dz 274 2,45 0,00 | 11,00 | 2,65 0,07 0,00 | 4,00 | 0,36 1,01 0,00 | 8,00 1,52 3,53 0,00 | 12,00 | 2,98
Ch 291 3,11 0,00 | 14,00 | 2,93 0,09 0,00 | 3,00 | 0,40 0,97 0,00 | 8,00 1,50 4,16 0,00 | 15,00 | 3,22
R 565 2,79 0,00 | 14,00 | 2,82 0,08 0,00 | 4,00 | 0,38 0,99 0,00 | 8,00 1,51 3,85 0,00 | 15,00 | 3,12
1l Dz 255 2,67 0,00 | 12,00 | 2,63 0,09 0,00 | 2,00 | 0,34 1,20 0,00 | 8,00 1,59 3,95 0,00 | 12,00 | 2,94
Ch 286 3,16 0,00 | 14,00 | 3,25 0,08 0,00 | 2,00 | 0,33 1,09 0,00 | 11,00 | 1,75 4,33 0,00 | 14,00 | 3,38
R 541 2,93 0,00 | 14,00 | 2,98 0,08 0,00 | 2,00 | 0,33 1,14 0,00 | 11,00 | 1,67 4,15 0,00 | 14,00 | 3,18
AV Dz 254 2,22 0,00 | 11,00 | 2,39 0,12 0,00 | 4,00 | 0,49 1,12 0,00 | 8,00 1,60 3,46 0,00 | 11,00 | 2,90
Ch 274 2,86 0,00 | 12,00 | 2,83 0,13 0,00 | 3,00 | 0,42 1,10 0,00 | 8,00 1,59 4,09 0,00 | 12,00 | 3,08
R 528 2,55 0,00 | 12,00 | 2,65 0,12 0,00 | 4,00 | 0,45 1,11 0,00 | 8,00 1,59 3,78 0,00 | 12,00 | 2,99
Razem Dz 1033 2,47* 0,00 | 13,00 | 2,61 0,09 0,00 | 4,00 | 0,39 1,13 0,00 | 9,00 1,59 3,68* 0,00 | 13,00 | 2,98
Ch 1105 2,99* 0,00 | 14,00 | 2,95 0,09 0,00 | 3,00 | 0,37 1,00 0,00 | 11,00 | 1,55 4,09* 0,00 | 15,00 | 3,17
R 2138 2,74 0,00 | 14,00 | 2,80 0,09 0,00 | 4,00 | 0,38 1,07 0,00 | 11,00 | 1,57 3,89 0,00 | 15,00 | 3,09

Dz — dziewczgta Ch — chiopcy R — razem
* rznica istotna statystycznie
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Tabela XI. Intensywnos$¢ prochnicy w uzgbieniu statym w grupach wieku i ptci (PUW-2)

Grupa Ple¢ | Liczba
badanych | P-z U-z W-z PUW-z
0s0b x min [max [SD | # [min[max [SD | % [min [max [SD | x [min [max [SD
| Dz 250 0,06 0,00 | 2,00 0,311 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,06 0,00 2,00 0,3110,12 0,00 3,00 0,47
Ch 254 0,02 0,00 | 2,00 0,18 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 ] 0,10 0,00 4,00 0,491 0,12 0,00 4,00 0,52
R 504 0,04* ~ | 0,00 | 2,00 0,251 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,08 0,00 4,00 0,411 0,12 0,00 4,00 0,49
| Dz 274 0,05 0,00 | 4,00 0,331 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,05 0,00 3,00 0,30 | 0,10*. | 0,00 4,00 0,44
Ch 291 0,05 0,00 | 2,00 0,26 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,07 0,00 3,00 0,351 0,12 0,00 3,00 0,42
R 565 8,05* 0,00 | 4,00 0,291 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,06 0,00 3,00 0,331 0,11 0,00 4,00 0,43
i Dz 255 0,15 0,00 | 4,00 0,56 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,08 0,00 4,00 0,39 | 0,23*'| 0,00 4,00 0,68
Ch 286 0,09 0,00 | 4,00 0,411 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,05 0,00 2,00 0,28 | 0,15 0,00 4,00 0,51
R 541 0,12* [/ | 0,00 | 4,00 0,491 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,06 0,00 4,00 0,34 | 0,19 0,00 4,00 0,60
AV Dz 254 0,14 0,00 | 4,00 0,591 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,06 0,00 2,00 0,25 0,20 0,00 4,00 0,64
Ch 274 0,08 0,00 | 4,00 0,351 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,05 0,00 2,00 0,24 ] 0,13 0,00 4,00 0,42
R 528 0,11 0,00 | 4,00 0,48 |1 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,05 0,00 2,00 0,24 ]| 0,16 0,00 4,00 0,54
Razem | Dz | 1033 0,10 [ 000 [ 400 |047]0,00]000]000 [000][006 [000 |400 |032]016 |000 |400 [057
Ch 1105 0,06* 0,00 | 4,00 0,321 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,07 0,00 4,00 0,351 0,13 0,00 4,00 0,47
R 2138 0,08 0,00 | 4,00 0,40 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,06 0,00 4,00 0,33 10,14 0,00 4,00 0,52

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem

* roznica istotna statystycznie
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Istotny wskaznik préchnicy SiC (Bratthall, 2000)

W uzgbieniu mieszanym warto$¢ wskaznika SiC dla ogotu badanych wyniosta
7,81 + 1,88, a $rednie puw-z+PUW-z dla pozostatych 2/3 uczniow - 2,16 £+ 1,80.
Podzial badanych wedlug grup wieku nie wykazal istotnych statystycznie roznic.
W grupie dzieci najmlodszych wskaznik ten wynosit 7,74 + 1,71, a w grupie
najstarszych - 7,71 £ 1,67. Wartoéci wskaznika SiC uzgbienia mieszanego byly
wyzsze u chtopcoéw niz u dziewczat, odpowiednio: 8,00 = 2,00 1 7,60 £1,71 1 réznica

ta byla istotna statystycznie (ryc. 5, tab. XII).

Dla badanych 7-latkbw wskaznik SiC uzgbienia mlecznego wynidst
7,47 £ 1,78, przy czym u pozostatych 2/3 §rednie puw-z réwnato si¢ 2,11 £ 1,75.
Stwierdzono wystgepowanie istotnych statystycznie réznic w wartosciach wskaznika
SiC pomiedzy grupa dzieci najmtodszych (7,59 + 1,64) oraz grupa dzieci najstarszych
(6,98 £ 1,56). Istotne statystycznie réznice odnotowano takze pomiedzy II i IV oraz

11 IV grupami wieku (tab. XII).

Analiza wynikajaca z podzialu na pte¢ badanych, wskazala na wystgpowanie
istotnie statystycznie wyzszej warto$ci wskaznika SiC u chtopcow (7,66 + 1,93) niz

u dziewczat (7,27 £ 1,57) (ryc. 5).

%
fon)
)

*

7,81

7,8 260 *%,66

7,6 7,47

m Uzebienie mleczne
7,4 7,27 o
= Uzgbienie mieszane

7,2

6,8
Dziewczeta Chlopcy Razem

* roznica istotna Statystycznie

Ryec. 5. Warto$¢ wskaznika SiC uzgbienia mlecznego 1 mieszanego
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Tabela XII. Warto$¢ wskaznika SiC (Bratthall, 2000) uzgbienia mlecznego i mieszanego

Grupa | Pte¢ | Liczba Uzgbienie mleczne Uzgbienie mieszane
badanych
N wartos¢ wskaznika SiC puw-z dla pozostatych 2/3 | warto$¢ wskaznika SiC puw+PUW dla pozostatych 2/3
X min | max | SD X |min | max |SD x min | max SD x min | max | SD
| Dz 250 7,61 6,00 | 13,00 | 1,72 2,02 | 0,00 5,00 1,73 7,71 6,00 14,00 1,77 2,04 0,00 5,00 1,75
Ch 254 756 |6,00|13,00 [156 |225|000 |500 |18 |7,78 6,00 |1300 |165 |212 |0,00 |500 |1,81
R 504 7,59* | 6,00 | 13,00 | 1,64 2,14 | 0,00 5,00 1,77 7,74 6,00 14,00 1,71 2,08 0,00 5,00 1,78
I Dz 274 7,55 6,00 | 12,00 | 1,58 2,06 | 0,00 5,00 1,79 7,64 6,00 12,00 1,71 2,03 0,00 5,00 1,80
Ch 291 7,96 || 6,00 | 1500 | 2,03 |241|0,00 |500 |1,87 |8,09 6,00 |1800 |220 |240 |0,00 |500 |1091
R 565 ~7,78* || 6,00 | 15,00 | 1,85 | 2,23 |0,00 |500 |1,83 |7,89 6,00 |1800 |201 |222 |0,00 |500 |1,86
Il Dz 255 7,21 6,00 | 12,00 | 1,35 2,12 | 0,00 5,00 1,78 7,45 6,00 15,00 1,73 2,08 0,00 5,00 1,77
Ch 286 8,11 || 5,00 | 14,00 | 2,15 |2,26 | 0,00 |500 |1,74 |8,30 6,00 | 1400 |225 |227 |0,00 |500 |21,77
R 541 7,67% || 5,00 | 14,00 | 1,87 2,21 | 0,00 5,00 1,76 7,88 6,00 15,00 2,05 2,18 0,00 5,00 1,77
v Dz 254 6,80 5,00 | 11,00 | 1,53 1,71 | 0,00 4,00 1,54 7,64 6,00 12,00 1,64 2,04 0,00 5,00 1,78
Ch 274 7,10 ||| 5,00 | 12,00 | 1,73 |1,85|0,00 | 4,00 |158 | 7,76 6,00 |1200 |1,69 |225 |0,00 |500 |1,80
R 528 16,98% || 5,00 | 12,00 | 1,65 1,78 | 0,00 4,00 1,56 7,71 6,00 12,00 1,67 2,15 0,00 5,00 1,79
Razem | Dz 1033 7,27*7| 5,00 | 13,00 | 1,57 | 1,99 |0,00 |500 |1,72 |7,60*|6,00 |1500 |1,71 |204 |000 |500 |1,77
Ch 1105 7,66*%J| 5,00 | 15,00 | 1,93 2,21 | 0,00 5,00 1,77 8,00 | 6,00 18,00 2,00 2,26 0,00 5,00 1,83
R 2138 7,47 5,00 | 15,00 | 1,78 2,11 | 0,00 5,00 1,75 7,81 6,00 18,00 1,88 2,16 0,00 5,00 1,80

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
* roznica istotna statystycznie
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Wystepowanie prochnicy w zebach pierwszych trzonowych
stalych

W badanej populacji wsrod 2138 dzieci 73 osoby (28 dziewczat 1 45 chlopcow)
nie miato wyrznigtych zeboéw pierwszych trzonowych statych. Stanowilo to 3,41%
ogélu populacji, przy czym odsetek ten byl mniejszy u dziewczat (2,71%) niz
u chtopcow (4,07%). Tym samym liczba 7-latkow z wyrznigtymi zgbami pierwszymi
trzonowymi statymi obejmowata 2065 dzieci, czyli 96,59% ogétu badanych, liczba
dziewczat 1 chlopcoéw nie rdznita si¢ istotnie statystycznie (97,29% dziewczeta oraz

95,93% chtopcy) (ryc. 6 1 7, tab. XIII).

Sposrod 2065 badanych 85,08% (1819 os6b) miato obecne w jamie ustnej
wszystkie cztery zeby ,,szoste”. Odsetek ten byt wickszy u dziewczat (86,93%) niz
u chlopcow (83,35%). Trzy zeby pierwsze trzonowe state miato 5,11% badanych (109
0soOb), mniej dziewczat (4,55%) niz chtopcow (5,61%); dwa zeby z tej grupy
posiadaty 4,07% (87 osdb), przy czym odsetek ten rowniez byl mniejszy u dziewczat
(3,58%) niz u chtopcow (4,52%). Natomiast jeden wyrznigty zgb pierwszy trzonowy
staty odnotowano tylko u 2,34% (50 osob) badanych, nieznacznie mniej u dziewczat
(2,23%) niz u chtopcow (2,44%). W grupie z wyrznigtymi czterema zebami
,,$z0stymi” odnotowano istotnie statystycznie wyzsza liczbe dziewczat niz chtopcow
(ryc. 617, tab. XIII).

100,00% Ogélem
,JU7% 85,08%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 341% 2 34% 4,07% 5,11%
A—
0,00%
niewyrznigte 1 zab 2 zgby 3 zgby 4 zgby

wyrznigty ~ wyrznigte — wyrznigte — wyrznigte

Ryc. 6. Odsetek badanych z wyrznietymi zebami pierwszymi trzonowymi stalymi

42



Tabela XIII. Liczba badanych z wyrznigtymi zebami pierwszymi trzonowymi stalymi

Liczba Liczba Liczba badanych z wyrznigtymi zgbami pierwszymi trzonowymi statymi Razem
badanych badanych i i : i i : :
ogolem bez zgbow z wyrznigtym | z wyrzmgtyrm z wyrzm.f;tyrm z Wyrznlgtyml
pierwszych 1 zebem 2 zebami 3 zebami 4 zebami
< trzonowych
2 |3 stalych
O |~ N % N _ [% N % N % N % N %
I Dz | 250 14 5,60 15 16,00 19 7,60 15 6,00 187 74,80 236 94,40
Ch | 254 26 10,24 |10 |39 17 6,69 18 7,09 183 72,05 228 89,76
R 504 40 7,94*44125 [4,96* 7] 36 7,14*77 | 33 6,55*7 | 370 73,41* 7| 464 92,067
I Dz | 274 9 3,28 3 1,09 9 3,28 13 4,74 240 87,59 265 96,72
Ch | 291 7 2,41 9 3,09 19 6,53 18 6,19 238 81,79 284 97,59
R 565 16 2,83*| || 12 [-2,12* || 28 [4,96* 31 5,49 478 r84,60* 549 97,17*
I | Dz | 255 3 1,18 4 1,57 4 1,57 11 4,31 233 91,37 252 98,82
Ch | 286 5 1,75 ) 1,75 9 3,15 19 6,64 248 86,71 281 98,25
R 941 8 1,48*) |] 9 1,66* |] 13 2,40*" 30 5,55 481 88,91* 533 98,52*
IV | Dz | 254 2 0,79 1 0,39 ) 1,97 8 3,15 238 93,70 252 99,21
Ch | 274 7 2,55 3 1,09 ) 1,82 7 2,55 252 91,97 267 97,45
R 528 9 1,70* -] 4 0,76* | 10 1,89% 15 2,84* | 490 92,80* -] 519 98,31*
Dz | 1033 28 2,71 23 | 2,23 37 3,58 47 4,55 898 86,93* 1005 97,29
§ Ch | 1105 45 4,07 27 | 2,44 50 4,52 62 5,61 921 83,35* 1060 95,93
@ 94R 2138 73 3,41 50 | 2,34 87 4,07 109 511 1819 85,08 2065 96,59

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
* roznica istotna statystycznie
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100,00% 86,93%

90,00% *
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

2,71% 4,07% 2,23% 2 44% 3,58% 4,52% 4,55% 0,61%

niewyrznigte 1 zab 2 zeby 3 zgby 4 zeby
wyrznigty wyrznigte wyrzniete wyrznigte

= Dziewczeta ® Chtopcy

* roznica istotna statystycznie

Ryc. 7. Odsetek badanych z wyrznigtymi zgbami pierwszymi trzonowymi stalymi
w grupach ptci

Na rycinie 8 przedstawiono rozktad odsetkowy badanych z wyrznigtymi
z¢bami pierwszymi trzonowymi statymi w poszczeg6lnych wyrdznionych grupach

wieku.

Grupa 1
Grupa 2
Grupa 3
Grupa 4
0% 20% 40% 60% 80% 100%
niewyrznigte = 1 zab wyrzniety
=2 zgby wyrznigte m 3 zgby wyrznigte
m 4 zgby wyrznigte

Ryc. 8. Odsetek badanych z wyrznigtymi zgbami pierwszymi trzonowymi stalymi
w grupach wieku
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Z calej populacji 2138 badanych 90,79% (90,51% dziewczat 1 91,04%
chlopcoéw — roznica nieistotna statystycznie) bytlo wolnych od choroby prochnicowe;j

w zgbach pierwszych trzonowych statych.

Objawy prochnicy w obszarze tkanek tych zebdw stwierdzono natomiast u 197
uczniow, a wigc u 9,21% (9,49% dziewczat i 8,96% chtopcow, bez istotnych rdznic).
Odsetek ten wzrastat nieistotnie statystycznie wraz z wiekiem i w grupie dzieci
najmlodszych wynosit 7,34%, a w grupie najstarszych - 10,98% (osiagajac najwyzsza
wartos¢ w grupie wieku III - 11,28%) (ryc. 9). Istotny statystycznie wzrost frekwencji
prochnicy z¢bow pierwszych trzonowych stalych zaobserwowano u dziewczat
urodzonych w kwietniu, maju i czerwcu w pordOwnaniu do dziewczat urodzonych

w lipcu, sierpniu i wrzesniu (13,33% i 6,20%) (tab. XIV).

100%
90%
80%
70%

60% = PUW(6)=0

S0% = PUW(6)>0
40%

30%
20%
10%

0%

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4

Ryc. 9. Frekwencja prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych w grupach

wieku.

Odsetek badanych z objawami choroby prochnicowej w 1 zgbie pierwszym
trzonowym stalym miat wartos¢ 5,61% badanych, w 2 zgbach - 2,57%, 3 zebach -
- 0,51% i 4 zgbach rowniez - 0,51% (tab. XIV).
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Tabela XIV. Liczba badanych z objawami prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych

Liczba Liczba badanych | Liczba badanych z objawami prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych
badanych | z PUW(6)=0
ogoétem PUW(6)=1 PUW(6)=2 PUW(6)=3 PUW(6)=4 Razem
(58]
S |8
O | & N % N % N % N % N % N %
I Dz | 250 232 92,80 |8 3,20 8 3,20 2 0,80 0 0 18 7,20
Ch | 254 235 92,52 |13 511 2 0,79 2 0,79 2 0,79 19 7,48
R 504 467 92,66 |21 4,17 10 1,98 4 0,79 2 0,41 37 7,34
I Dz | 274 257 93,80 |10 3,65 5 1,82 1 0,36 1 0,36 17 6,20*
Ch | 291 267 91,75 |15 5,15 8 2,75 1 0,34 0 0 24 8,25
R 565 524 92,74 | 25 4,42 13 2,30 2 0,35 1 0,18 41 7,26
Il | Dz | 255 221 86,67 | 20 7,84 8 3,14 3 1,18 3 1,18 34 13,33*-
Ch | 286 259 90,56 | 15 5,24 10 3,51 1 0,35 1 0,35 27 9,44
R 541 480 88,72 |35 6,51 18 3,33 4 0,74 4 0,74 61 11,28
IV | Dz | 254 225 88,58 |14 5,51 11 4,33 1 0,39 3 1,18 29 11,42
Ch | 274 245 89,42 |25 9,12 3 1,09 0 0 1 0,36 29 10,58
R 528 470 89,02 |39 7,39 14 2,65 1 0,19 4 0,76 58 10,98
e | Dz |1033 935 90,51 |52 5,03 32 3,11 7 0,68 7 0,68 98 9,49
ﬁ Ch | 1105 1006 91,04 |68 6,15 23 2,08 4 0,36 4 0,36 99 8,96
x |R 2138 1941 90,79 | 120 5,61 55 2,57 11 0,51 11 0,51 197 9,21

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
* roznica istotna statystycznie
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Wystepowanie prochnicy w zebach pierwszych trzonowych
stalych w odniesieniu do nasilenia choroby prochnicowej w
uzebieniu mlecznym

Rycina 10 przedstawia wystgpowanie objawoéw choroby prochnicowej

u badanych w uzebieniu mlecznym oraz w zgbach pierwszych trzonowych statych.

100%
90%
80%
70%
60% m PUW(6)=0
50% (6)>0
40%
30%
20%
10%

0%

puw-z>0 puw-z=0

Ryc. 10. Odsetek badanych z objawami prochnicy w uzebieniu mlecznym i w zgbach
pierwszych trzonowych statych

Sposrod 197 badanych z objawami prochnicy w zgbach szostych tylko 9 oséb
nie miato objawow choroby w uzebieniu mlecznym, co wyniosto 0,42% (ryc.10,
tab. XV). Tym samym u 188 o0sob, czyli u 8,80% dzieci, prochnice w zgbach
pierwszych trzonowych statych zdiagnozowano z jednoczesnym jej wystgpowaniem
w uzebieniu mlecznym (tab. XV). Srednia warto$¢ puw-z w grupie dzieci z objawami
choroby prochnicowej w zg¢bach pierwszych trzonowych stalych (PUW(6)-z>0)
wyniosta 5,51 £2,97 (tab. XVI).

72,40% badanych u ktorych nie odnotowano wystepowania objawow
prochnicy w zebach pierwszych trzonowych statych (PUW(6)-z=0) wystepowata ona
w uzebieniu mlecznym. Srednia warto$é puw-z w grupie dzieci bez objawdéw choroby
prochnicowej w zebach pierwszych trzonowych statych (PUW(6)-z=0) wyniosta
3,77 £ 3,05 1jej wartos¢ byla istotnie statystycznie nizsza od $redniej wartos$ci puw-z
(5,51 £ 2,97) wystepujacej w grupie dzieci z jej objawami w zebach pierwszych
trzonowych statych (tab. XVI).
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Tabela XV. Liczba dzieci z objawami choroby prochnicowej w zebach pierwszych trzonowych statych w
odniesieniu do jej nasilenia w uz¢bieniu mlecznym

Liczba badanych
N
puw-z=0 puw-z>0 Razem
N % N % N %
Dz | 206 19,94 729 70,57 935 90,51
PUW(6)-z=0
Ch | 187 16,92 819 74,12 1006 91,04
R |393 18,38 1548 72,40 1941 90,79
PUW(6)-z>0 Dz |5 0,48 93 9,00 98 9,49
Ch |4 0,36 95 8,60 99 8,96
R |9 0,42 188 8,80 197 9,21

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R - razem



Wspotczynnik  korelacji  liniowej Pearsona wykazal istnienie wprost
proporcjonalnej zalezno$ci pomiedzy nasileniem choroby prochnicowej w uzebieniu
mlecznym (puw-z) a jej wystgpowaniem w zgbach pierwszych trzonowych statych
(PUW(6)-2) (r=0,2).

Zaobserwowano wystepowanie wyzszych wartosci puw-z U badanych
Z objawami choroby prochnicowej W pierwszych trzonowcach statych w liczbie trzech
zebow (7,27 + 3,47) oraz w liczbie czterech zgbow (6,64 + 1,86) w pordwnaniu do
badanych z jej objawami w jednym i dwoch zgbach ,,szostych”, gdzie Srednie warto$ci
puw-z byty zblizone (odpowiednio: 5,42 + 3,02 1 5,15 + 2,83). Rdznice te jednak nie
byty istotne statystycznie (ryc. 11, tab. XVI).

7,27

5,42 6.64

5,15

3,77

® puw-z

PUWE)=0 | 1
PUW(6)=2
PUW(6)=3

PUW(6)=4

Ryc. 11. Nasilenie choroby prochnicowej uzgbienia mlecznego (puw-z) u badanych
bez oraz z objawami prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych staltych (1 do

4 zgbow).
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Tabela XVI. Nasilenie choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym w odniesieniu do jej wystepowania w ze¢bach
pierwszych trzonowych statych

Grupa | Pte¢ | Liczba Srednia liczba puw-z w uzebieniu mlecznym przy:
badanych | PUW(6)=0 PUW(6)=1 PUW(6)=2 PUW(6)=3 PUW(6)=4 PUW(6)>0
0s6b Z | SD ¥ | SD £ |SD  |SD  |SD £ | SD
I Dz 250 3,80 3,11 4,25 2,92 4,38 3,62 5,00 141 0,00 0,00 | 4,39 3,01
Ch 254 3,78 2,92 5,08 3,64 4,50 0,71 6,00 141 6,00 0,00 |521 3,03
R 504 3,79 3,01 4,76 3,33 4,40 3,20 5,50 1,29 6,00 0,00 | 4,81 3,01
] Dz | 274 3,42 2,94 4,50 2,59 7,20 2,59 3,00 0,00 7,00 0,00 |5,35 2,74
Ch 291 4,03 3,18 5,40 2,97 5,75 2,71 15,00 | 0,00 0,00 0,00 | 5,92 3,36
R 565 3,74 3,08 5,04 2,81 6,31 2,63 9,00 8,49 7,00 0,00 | 5,68 3,09
11} Dz 255 3,75 2,89 5,20 2,78 4,75 2,43 9,00 2,65 6,33 2,89 |553 2,83
Ch 286 4,12 3,34 7,07 3,41 4,90 2,42 7,00 0,00 9,00 0,00 | 6,33 3,09
R 541 3,95 3,14 6,00 3,14 4,83 2,36 8,50 2,38 7,00 2,71 5,89 2,95
v Dz | 254 3,22 2,81 4,86 2,74 5,36 3,26 6,00 0,00 6,00 2,00 | 521 2,78
Ch 274 3,95 3,05 5,84 2,95 3,67 3,51 0,00 0,00 8,00 0,00 | 5,69 3,00
R 528 3,59 2,95 5,49 2,88 5,00 3,26 6,00 0,00 6,50 191 | 545 2,88
Razem | Dz 1033 3,54 2,94 4,83 2,71 5,25 3,08 6,57 2,94 6,29 2,06 |519 2,82
Ch 1105 3,98 3,13 5,87 3,19 5,00 2,50 8,50 4,43 7,25 150 | 5,83 3,10
R 2138 3,77 | 3,05 5,42 3,02 5,15 2,83 7,27 3,47 6,64 1,86 | 551* 2,97

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
* rznica istotna statystycznie



Analizowano tez $rednie warto$ci PUW(6)-z w grupach badanych o nasileniu
choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym o warto$ciach: puw-z=0, puw-z=1-3

I puw-z>4.

Tabela XVII. Nasilenie choroby préchnicowej w zgbach pierwszych trzonowych

stalych w odniesieniu do jej wystepowania w uzebieniu mlecznym

Grupa | Ple¢ | Liczba Srednia liczba PUW(6)-z w zebach
badanych | pierwszych
0sob trzonowych stalych przy:
puw-z=0 puw-z=1-3 | puw-z>4
X SD x |SD X SD
| Dz 250 0,00 0,00 |016 |049 |014 0,53
Ch 254 0,07 0,25 0,03 0,16 | 0,20 0,69
R 504 0,03 0,18 0,09 0,37 | 0,17 0,62
I Dz 274 0,00 0,00 |0,09 |042]0,15 0,54
Ch 291 0,00 0,00 |0,06 |0,29|0,18 0,52
R 565 0,00 0,00 |0,08 |037|0,17 0,53
Il Dz 255 0,09 0,36 |011 |055|0,32 0,78
Ch 286 0,00 0,00 0,11 0,41 10,21 0,61
R 541 0,05 0,26 0,11 0,48 | 0,26 0,70
v Dz 254 0,05 0,29 |010 |0,38|0,34 0,85
Ch 274 0,04 0,28 |00 |0,30|0,17 0,50
R 528 0,05 0,28 |010 |0,35|0,24 0,68
Razem | Dz 1033 0,03 0,23 |012 |046 |0,24 0,70
Ch 1105 0,03 0,19 0,07 0,31 ] 0,19 0,58
R 2138 0,03 |021 |0,10* | 0,39 |0,21* ,|0,63

J

Dz — dziewczeta Ch — chtopcy R —razem
* roznica istotna statystycznie

W grupie dzieci bez objawow choroby préchnicowej w uzgbieniu mlecznym
(puw-z=0) s$rednia wartos¢ PUW(6)-z wynosita 0,03 + 0,21, a u badanych
0 puw-z=1-3 warto$¢ PUW(6)-z rownata si¢ 0,10 = 0,39. Z kolei w grupie dzieci
0 puw-z>4 wartos¢ PUW(6)-z byla najwyzsza 1 wynosita 0,21 + 0,63, przy czym
warto§¢ ta byla istotnie statystycznie wyzsza od S$redniej liczby PUW(6)-z

odnotowanej zaréwno w grupie dzieci z puw-z=1-3, jak i puw-z=0.
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Stan higieny jamy ustnej

Wskaznik DI-s

Oceny stanu higieny jamy ustnej dokonano przy pomocy wskaznika DI-S,

bedacego sktadowa uproszczonego wskaznika OHI-S.

U ogo6tu badanych $rednia warto$¢ wskaznika DI-s rownata si¢ 0,90 + 0,66
1 byla istotnie statystycznie nizsza u dziewczat 0,87 + 0,64 niz u chlopcow
0,94 + 0,67. Uwzgledniajac podziat badanych ze wzgledu na wiek, najnizsza wartos¢
DI-s odnotowano u najmlodszych dzieci w grupie I - 0,82 + 0,66, a nastepnie
wskaznik wraz z wiekiem ulegal podwyzszeniu wskazujac na tendencje pogorszenia
stanu higieny jamy ustnej. R6znice w warto$ciach wskaznika DI-s pomiedzy 1 i II oraz

I'i Il grupami wieku byty istotne statystycznie (tab. XVIII).

Tabela XVIII. Wskaznik DI-s w badanej grupie dzieci

Grupa | Pte¢ N Wartos$¢ wskaznika DI-s

X min. max. | SD

I Dz 250 0,72 0,00 2,00 |0,61
Ch 254 0,92 0,00 3,00 0,69
R 504 0,82* - 10,00 |3,00 |0,66
I Dz 274 0,88 0,00 |3,00 |O0,66

Ch 291 0,97 0,00 |3,00 0,68
R 565 0,93* 0,00 |3,00 |O0,67
i Dz 255 0,97 0,00 3,00 |0,65
Ch 286 0,92 0,00 |300 |061

R 541 0,94* - 10,00 |3,00 0,63
v Dz 254 0,91 0,00 3,00 0,63
Ch 274 0,93 0,00 |300 |0,71
R 528 0,92 0,00 |3,00 |0,67

Razem | Dz 1033 0,87* 0,00 [3,00 |0,64
Ch 1105 0,94* 0,00 |3,00 |0,67
R 2138 0,90 0,00 [3,00 |0,66

Dz — dziewczgta Ch —chtopcy R —razem * roznica istotna statystycznie
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Zaobserwowano, iz w grupie dzieci z uz¢bieniem mieszanym bez objawow
choroby prochnicowej (puw-z+PUW-z=0), warto$§¢ wskaznika DI-s byta istotnie
statystycznie nizsza niz w grupie dzieci z jej objawami (puw-z+PUW-z>0)
odpowiednio: 0,74 £ 0,70 1 0,94 = 0,64.

Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona wykazal wystepowanie wprost
proporcjonalnej zalezno$ci pomig¢dzy srednig warto$cig wskaznika DI-S a wartoscig

puw-z + PUW-z (r=0,2).
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Potrzeby lecznicze

Wskaznik leczenia

Wskaznik leczenia uzebienia mlecznego przyjal wartos¢ 0,31 + 0,36 1 byt
istotnie statystycznie wyzszy u dziewczat (0,34 + 0,36) niz u chtopcow (0,28 + 0,35).
Z kolei w uzebieniu stalym warto§¢ wskaznika leczenia rownata si¢ 0,48 + 0,50,
w tym bez istotnych roéznic ze wzgledu na pte¢ badanych (0,45 + 0,50 u dziewczat
10,51 = 0,50 u chtopcow) (ryc. 12).

0,6
0.51

0,48
05 0,45

0,4 0,34
03 0, ® uz¢bienie mleczne
' H uzebienie state

0,2

0,1

Dziewczeta Chlopcy Razem

* roznica istotna statystycznie

Ryc. 12. Wskaznik leczenia u badanych w grupach ptci
Badani bez potrzeb leczniczych (p-z=0, P-z=0)

Sposrdéd 2138 badanych 7-latkow u 630 dzieci nie stwierdzono potrzeb
leczniczych w uzgbieniu mlecznym, co stanowito 29,47% ogoétu badanych (tab. XIX).
Chlopcy w wiekszym odsetku wymagali leczenia niz dziewczynki. W grupach wieku
odsetek osob bez potrzeb leczniczych wraz z wiekiem ulegl wzrostowi 1 byt wyzszy
u starszych dzieci niz mlodszych, odpowiednio: w grupie najmtodszych badanych

I warto$¢ ta wyniosta 27,58%, a w grupie najstarszych IV - 34,09%. Natomiast
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najnizszy odsetek dzieci bez potrzeb leczniczych odnotowano w grupie wieku III -

- 26,62% (ryc. 13).

W badanej populacji 7-latkow aktywny proces prochnicowy w zebach statych
zdiagnozowano u 110 osdb (59 dziewczat i 51 chtopcoéw), przy czym u 109 préchnica
wystepowata w zebach pierwszych trzonowych statych, a u jednej dziewczynki
objawy czynnej choroby prochnicowej zdiagnozowano w zgbach pierwszych

siecznych.

Tym samym brak potrzeb leczenia zebow statych stwierdzono u 2028 oséb
(974 dziewczynek i 1054 chtopcow), czyli 94,86% badanych, odsetek ten byt zblizony
u dziewczat (94,29%) 1 u chtopcow (95,38%).

W badanej populacji 2029 dzieci nie wymagato leczenia stomatologicznego
zebow pierwszych trzonowych statych, co stanowito 94,90% ogdétu badanych
(tab. XIX). Nie odnotowano potrzeby leczenia w tej grupie zeboéw nieco rzadziej
u dziewczat (94,39%) niz u chtopcow (95,38%). Wraz z wiekiem odsetek badanych
bez potrzeb leczenia zebow pierwszych trzonowych statych ulegal zmniejszeniu.
W grupie dzieci najmlodszych I warto$¢ ta wyniosta 97,02%, a w grupie najstarszych
IV - 93,56%. Podobnie jak w uzebieniu mlecznym, najnizszy odsetek dzieci bez

potrzeb leczniczych odnotowano w grupie wieku 11 - 92,61% (ryc. 13).

0,
97,02% 96,46%

92,61% 93,56%
, ()

m Uzebienie mleczne

29,56%

Zgby pierwsze
trzonowe state

Grupa |

Grupa Il
Grupa Il

Grupa IV

Ryc. 13. Odsetek badanych bez potrzeb leczniczych w uzgbieniu mlecznym (p-z=0)

i w zgbach pierwszych trzonowych statych (P(6)-z =0) w grupach wieku
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Tabela XIX. Liczba badanych bez potrzeb leczniczych w uzgbieniu mlecznym

i w zgbach pierwszych trzonowych statych (p-z=0, P(6)-z=0)

Grupa | Pte¢ Liczba Liczba badanych bez potrzeb leczniczych
badanych
uzgbienie mleczne zgby pierwsze trzonowe stale
p-z=0 P(6)-z=0
N % N %
I Dz 250 69 27,60 240 96,00
Ch 254 70 27,56 249 98,03
R 504 139 27,58 489 97,02
Il Dz 274 94 34,31 265 96,72
Ch 291 73 25,09 280 96,22
R 565 167 29,56 545 96,46
I Dz 255 74 29,02 233 91,37
Ch 286 70 24,47 268 93,71
R 541 144 26,62 501 92,61
v Dz 254 93 36,61 237 93,31
Ch 274 87 31,75 257 93,81
R 528 180 34,09 494 93,56
Razem | Dz 1033 330 31,95 975 94,39
Ch 1105 300 27,15 1054 95,38
R 2138 630 29,47 2029 94,90

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
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Potrzeby lecznicze w odniesieniu do uz¢bienia mlecznego

W badanej grupie 2138 7-latkéw aktywna prochnicg (bez lub z objawami jej
powiktan), zdiagnozowano u 1508 dzieci, czyli u 70,53% og6tu badanych (ryc. 14).

Ogotem

mp-z=0

up-z>0

Ryc. 14. Odsetek badanych z ogniskami czynnej prochnicy w uzgbieniu
mlecznym (p-z>0)

Wraz z wiekiem, zmniejszeniu ulegal odsetek dzieci z aktywng prochnica
z potrzebg leczenia, osiagajac w grupie I - 72,42%, a w grupie 1V - 65,91%. Natomiast
najwyzszg warto$¢ odsetka dzieci wymagajacych leczenia odnotowano w grupie

wieku 111 - 73,38% (ryc.15).

73,38%

0,
65,91% m Uzcbienie mleczne

Grupa |

Grupa Il
Grupa Il

Grupa IV
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Ryc. 15. Odsetek badanych z potrzebg leczenia uzgbienia mlecznego (p-z>0)

w grupach wieku

Zaréwno u ogoétu zbadanych 7-latkow, jak i we wszystkich grupach wieku
aktywna choroba prochnicowa czgsciej dotyczyta uzebienia chtopcéw niz dziewczat,
odpowiednio: u ogoétu badanych - 72,85% i 68,05%, w grupie | - 72,44% i 72,40%,
w Il - 74,91% i 65,69%, w Il - 75,52% i 70,98%, w IV - 68,25 % i 63,39% (ryc. 16,
tab. XX).

100,00%

90,00% « -~ o gre
/1 £,657/0 70'53%

80,00%
70,00% Dziewczeta
60,00% Chtopcy
50,00% = Razem
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%
uzebienie mleczne

Ryc. 16. Odsetek badanych z potrzebg leczenia uzgbienia mlecznego (p-z>0)
w grupach pftci

Dane o liczbie 1 odsetku zgbow mlecznych z czynnym procesem
préchnicowym w odniesieniu do ogdlnej liczby zebdéw badanych, jak i liczby zebdw
w grupach wieku i plci, a takze rodzaje potrzeb leczniczych zestawiono w tabelach
XX i XXI.
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Tabela XX. Liczba badanych z objawami aktywnej prochnicy w uzgbieniu mlecznym

Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba zebow z aktywng prochnica ( p-z>0)
badanych | badanych | badanych badanych
Grupa 0s6b zebow zgbodw 0s6b z
Pleé zdrowych aktywna .
(p-ZZO) préchnicq plerwotna wtérna otwarta komora razem
(p-z>0)
N n n % N % n % n % n % n %
| Dz 250 3764 2828 75,13 | 181 72,40 | 430 11,42 11 0,29 193 5,13 634 16,84
Ch 254 3933 3004 76,38 | 184 72,44 | 444 11,29 29 0,74 240 6,10 713 18,13
R 504 7697 5832 75,77 | 365 72,42 | 874 11,36 40 0,52 433 5,63 1347 17,50
1 Dz 274 3818 2871 75,20 | 180 65,69 | 421 11,03 18 0,47 231 6,05 670 17,55
Ch 291 4292 3107 72,39 | 218 7491 | 565 13,16 19 0,44 320 7,46 904 21,06
R 565 8110 5978 73,71 | 398 70,44 | 986 12,26 37 0,46 551 6,79 1574 19,41
11 Dz 255 3437 2451 71,31 | 181 70,98 | 378 10,99 16 0,47 287 8,35 681 19,81
Ch 286 4161 2946 70,80 | 216 75,52 | 486 11,68 33 0,79 385 9,25 904 21,73
R 541 7598 5397 71,03 | 397 73,38 | 864 11,37 49 0,64 672 8,84 1585 20,86
v Dz 254 3282 2434 74,16 | 161 63,39 | 362 11,03 13 0,41 188 5,73 563 17,15
Ch 274 3727 2641 70,86 | 187 68,25 | 469 12,58 27 0,72 289 7,75 785 21,06
R 528 7009 5075 72,41 | 348 65,91 | 831 11,86 40 0,57 477 6,81 1348 19,23
= Dz 1033 14301 10584 74,01 | 703 68,05 1591 11,13 58 0,41 899 6,29 2548 17,82
o Ch 1105 16113 11698 72,60 | 805 72,85 1964 12,19 108 0,67 1234 7,66 3306 20,52
EE R 2138 30414 22282 73,26 | 1508 70,53 | 3555 11,69 166 0,55 2133 7,01 5854 19,25

Dz — dziewczeta Ch — chtopcy R —razem

59



Tabela XXI. Rodzaj potrzeb leczniczych w uzebieniu mlecznym

Potrzeby lecznicze (liczba zgbdw)
wypehienie
Grupa | Ple¢ | Liczba Liczba razem leczenie leczenie
badanych | badanych powierzchnie biologiczne | powiktan
0s6b zebow remineralizacja miazgi prochnicy
1 2 3
N n n % n % n % n % n % : % n %
I Dz | 250 3764 8 0,21 335 |89 |16 043 [0 |0 351 | 9,33 28 0,74 | 247 6,56
Ch | 254 3933 9 0,23 364 | 926 |37 094 [ 12 | 031 | 413 |[1050 |18 0,46 273 6,94
R | 504 7697 17 0,22 699 | 9,08 |53 069 |12 | 016 | 764 | 993 46 0,60 520 6,76
I Dz | 274 3818 10 0,26 327 | 856 |39 102 |4 Jo10 [370 | 969 21 0,55 269 7,05
Ch | 2901 4292 24 0,56 425 | 990 | 46 107 |21 [ 049 492 |1146 |18 0,42 370 8,62
R | 565 8110 34 0,42 752 | 9,27 |85 105 | 25 [ 031 |82 | 1063 |39 0,48 639 7,88
i Dz | 255 3437 2 0,06 308 | 896 |47 137 [o |o 355 | 10,33 | 4 0,12 320 9,31
Ch | 286 4161 15 0,36 416 | 100 | 38 091 |2 |o005 |456 | 109 |16 038 | 417 10,02
R | 541 7598 17 0,22 724 | 953 |85 112 |2 [o003 |81 |1067 |20 0,26 737 9,71
v Dz | 254 3282 5 0,15 275 | 838 |37 113 |6 [o018 [318 | 969 17 0,52 223 6,79
Ch | 274 3727 10 0,27 358 | 961 |35 094 |10 | 027 |403 |1081 |17 0,46 355 9,53
R | 528 7009 15 0,21 633 | 9,03 | 72 103 |16 [ 023 | 721 | 1029 |34 0,49 578 8,25
Dz | 1033 14301 25 0,02 1245 [ 871 [ 139 [097 [10 [007 [ 139 [ 9,75 70 0,49 1059 7,41
c Ch | 1105 16113 58 0,36 1563 | 9,70 | 156 | 097 |45 | 028 | 1764 | 10,95 | 69 0,43 1415 8,78
[}
8 R | 2138 30414 83 0,27 2808 | 9,23 | 295 | 097 |55 | o018 | 3158 | 1038 | 139 | 046 2474 8,13

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
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Potrzeby lecznicze w odniesieniu do zebow pierwszych
trzonowych stalych

W badanej populacji 2138 ucznidow objawy czynnej choroby préchnicowe;j
(bez lub z objawami jej powiktan), wykryte zostalty u 109 oséb, co wyniosto 5,10%

og6tlu badanych, przy czym prdochnica pierwotna wystepowata u 4,86%, a prochnica

wtorna u 0,23% dzieci (ryc. 17, tab. XXII).

Ogotem

5,10%

® P(6)-z=0
u P(6)-z>0

Ryc. 17. Odsetek badanych z ogniskami czynnej prochnicy w zg¢bach pierwszych
trzonowych statych (P(6)-z>0)

Wraz ze wzrostem wieku badanych odsetek osob z ogniskami czynnej
prochnicy ulegt wzrostowi, odpowiednio w grupie dzieci najmtodszych I - 2,98%,
a w grupie najstarszych IV - 6,44%. Z kolei najwyzszy odsetek 7-latkow z czynnym
procesem prochnicowym w obrebie pierwszych trzonowcow odnotowano w grupie

wieku 111 - 7,39% (ryc. 18).

7,39%
2,98% 3M 6,44%

Grupa |

Zgby pierwsze
trzonowe stale

Grupa Il
Grupa Il

Grupa IV
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Ryc. 18. Odsetek badanych z czynng chorobg préchnicowa w zgbach pierwszych

trzonowych statych P(6)-z>0 w grupach wieku.

Wzrostowi gléwnie ulegt odsetek badanych z préchnica pierwotna,
odpowiednio w grupie | - 2,78%, a w grupie IV - 6,44%. Nieznacznie wzrosta rowniez
czestos¢ wystepowania prochnicy wtornej wynoszac w grupie I - 0,21%, a w grupie
Il - 0,37%. Nie odnotowano wystgpowania prochnicy wtornej u badanych z grupy
wieku IV. Podziat dokonany ze wzgledu na pte¢ badanych wykazal, iz ogniska
czynnej prochnicy w zebach pierwszych trzonowych stalych nieco czgsciej
wystepowaly u dziewczat (5,61%) niz u chlopcow (4,62%) (ryc. 19). Najwyzszy
odsetek dziewczat z prochnica odnotowano w grupie III - 8,63%, a najnizszy w grupie
Il - 3,28%. Podobnie u chtopcow, najwyzsza wartos¢ wystepowala u badanych

w grupie 111 - 6,29%, najnizsza natomiast w grupie | - 1,97% .

6,00% 7
5,00%

4,00% = Dziewczeta
= Chlopcy
3,00% " Razem

2,00%

1,00%

0,00%
zgby pierwsze trzonowe state

Ryc. 19. Odsetek badanych z czynna chorobg prochnicowa w zebach pierwszych
trzonowych statych P(6)-z>0 w grupach plci

Sposrod 109 o0s6b ze zdiagnozowana czynng choroba préchnicowa lub
objawami jej powiklan w zebach pierwszych trzonowych stalych 104 wymagato
wykonania wypetnienia, tj. 4,86% ogotu badanych 7-latkéw (tab. XXIII). Przy czym
czestos¢ potrzeby wykonania wypetnienia na 1 powierzchni stanowila 4,68%, na

2 powierzchniach - 0,09% i na 3 powierzchniach réwniez - 0,09% badanych.
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Odpowiednio do wzrostu liczby dzieci z ogniskami czynnej prochnicy w zg¢bach
pierwszych trzonowych wraz z wiekiem, wzrdst odsetek na zapotrzebowanie jej
leczenia poprzez wypetnienie (od 2,78% w grupie wieku | do 6,44% w grupie wieku
IV). Najwyzszy odsetek badanych z potrzebg wypelnienia odnotowano w grupie
wieku 11 - 6,65%. Wzrostowi ulegt przede wszystkim odsetek badanych z potrzeba
wypetnienia 1 powierzchni, odpowiadajac w grupie wieku I - 2,38%, a w grupie 1V -
- 6,44%. Potrzebe wypelnienia na 3 powierzchniach odnotowano wytacznie
u 2 dziewczynek (0,41%) z grupy wieku I, czyli 0,09% ogétu badanych.
Uwzgledniajac podziat wynikajacy ze wzgledu na pte¢ badanych, leczenia poprzez
wykonanie wypelnienia wymagaty nieco czgSciej dziewczeta (5,32%) niz chlopcy
(4,43%). Odpowiednio do czgstosci wystgpowania czynnej prochnicy, najnizszy
odsetek dziewczat z potrzeba wypelnienia wystepowat w grupie II - 3,28%,
a najwyzszy w grupie III - 7,45%. U chlopcow natomiast, najrzadziej potrzeba
wypelnienia wystgpowata w grupie wieku | - 1,57%, a najczesciej w grupie IV -
- 6,20%.

Potrzebe leczenia biologicznego miazgi odnotowano wytacznie u badanych

z grupy wieku I1l, co stanowito 0,09% ogotu badanych.

Potrzeby leczenia endodontycznego w zgbach pierwszych trzonowych statych

wymagato 3 dzieci, czyli 0,14% ogdtu badanych.

Nie odnotowano o0s0b z potrzeba ekstrakcji zgbow pierwszych trzonowych

statych.

Dane dotyczace liczby i odsetka zebow pierwszych trzonowych statych ze
zdiagnozowanymi potrzebami leczenia choroby prochnicowej zestawiono w tabeli

XX (tab. XX111).
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Tabela XXII. Liczba badanych z aktywng prochnica w zgbach pierwszych trzonowych statych

Grupa | Pte¢ | Liczba Liczba Liczba badanych z aktywna prochnica P(6)-z>0
badanych | badanych
0s6b zgbow pierwotng wtorng razem
0s6b zgbow 0s6b zgbow 0s6b 7gbow
n N % n % N | % n % N % n %
| Dz 250 845 9 3,60 14 1,66 1 0,40 1 0,12 10 4,00 15 1,78
Ch 254 830 5 1,97 6 0,72 0 0 0 0 5 1,97 6 0,72
R 504 1675 14 2,78 20 1,19 1 0,21 1 0,06 15 2,98 21 1,25
1 Dz 274 1020 9 3,28 14 1,37 0 0 0 0 9 3,28 14 1,37
Ch 291 1052 9 3,09 12 1,14 2 0,69 2 0,19 11 3,78 14 1,33
R 565 2072 18 3,19 26 1,25 2 0,35 2 0,10 20 3,54 28 1,35
Il Dz 255 977 21 8,24 | 36 3,68 1 0,39 1 0,10 22 8,63 | 37 3,79
Ch 286 1072 17 5,94 26 2,43 1 0,35 1 0,09 18 6,29 27 2,52
R 541 2049 38 7,02 62 3,03 2 0,37 2 0,10 40 7,39 64 3,12
v Dz 254 987 17 6,69 36 365 |0 0 0 0 17 6,69 | 36 3,65
Ch 274 1042 17 6,20 21 2,02 0 0 0 0 17 6,20 21 2,02
R 528 2029 34 6,44 57 2,81 0 0 0 0 34 6,44 57 2,81
c Dz 1033 3829 56 5,42 100 2,61 2 0,19 2 0,05 58 5,61 102 | 2,66
2 Ch 1105 3996 48 4,34 65 1,63 3 0,27 3 0,08 51 4,62 68 1,70
§ R 2138 7825 104 4,86 165 2,11 5 0,23 5 0,06 109 5,10 170 | 2,17

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
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Tabela XXIII. Potrzeby lecznicze w odniesieniu do zgbow pierwszych trzonowych statych

Grupa | Pte¢ Liczba Liczba Liczba badanych z potrzeba wypetienia
badanych | badanych
0s0b zgbow 1 powierzchni 2 powierzchni 3 powierzchni razem
0s6b zgbow 0sOb zgbow 0sOb zgbow 0s6b zgbow
n N | % n | % N % n % | N % n % N % n %
| Dz 250 845 8 3,20 13 1,54 0 0 0 0 2 0,80 2 0,24 10 4,00 15 1,78
Ch 254 830 4 1,57 5 0,60 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1,57 5 0,60
R 504 1675 12 2,38 18 1,07 0 0 0 0 2 0,41 2 0,12 14 2,78 20 1,19
| Dz 274 1020 8 2,92 13 1,27 1 0,36 1 0,01]0 0 0 0 9 3,28 14 1,37
Ch 291 1052 11 3,78 14 1,33 0 0 0 0 0 0 0 0 11 3,78 14 1,33
R 565 2072 19 3,36 27 1,30 1 0,18 1 00510 0 0 0 20 3,54 28 1,35
Il Dz 255 977 19 7,45 32 3,28 0 0 0 0 0 0 0 0 19 7,45 32 3,28
Ch 286 1072 16 5,59 24 2,24 1 0,35 2 01910 0 0 0 17 5,94 26 2,43
R 541 2049 35 6,47 56 2,73 1 0,18 2 0,101]0 0 0 0 36 6,65 58 2,83
v Dz 254 987 17 6,69 36 3,65 0 0 0 0 0 0 0 0 17 6,69 36 3,65
Ch 274 1042 17 6,20 21 2,02 0 0 0 0 0 0 0 0 17 6,20 21 2,02
R 528 2029 34 6,44 57 2,81 0 0 0 0 0 0 0 0 34 6,44 57 2,81
Dz 1033 3829 52 5,03 94 2,45 1 0,11 1 0,03]2 0,19 2 0,05 55 5,32 97 2,53
g Ch 1105 3996 48 4,34 64 1,60 1 0,09 2 00510 0 0 0 49 4,43 66 1,65
5 R 2138 7825 100 |468 |158 |202 |2 009 |3 0042 [009 |2 003 |104 | 486 |163 | 208

Dz — dziewczgta Ch — chtopcy R —razem
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Potrzeby profilaktyczne w odniesieniu do zebow pierwszych

trzonowych stalych

Sposréod ogdétu  badanych 554 osoby, czyli 2591% nie wymagaly
przeprowadzenia zabiegow profilaktycznych (tab. XXIV). Odsetek dzieci bez potrzeb
profilaktycznych byt nieco wyzszy wsrod dziewczat (27,41%) niz chlopcow
(24,52% ) (ryc. 20).

28,00%

27,00% = Dziewczeta

26,00% ® Chtopcy
azem

25,00%

24,00%

23,00%

Ryc. 20. Odsetek badanych bez potrzeb profilaktycznych w grupach pici

Rycina 21 przedstawia liczbe wyrznigtych zgbow pierwszych trzonowych
statych w badanej populacji 7-latkéw oraz odpowiednio liczbe zgbdéw z tej grupy

z zalozonym uszczelniaczem bruzd
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Ryc. 21. Liczba z¢gbow pierwszych trzonowych statych wyrznietych i zalakowanych
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W grupie tej stwierdzono 12,74% z¢bow ,,szdéstych” z obecnym
uszczelniaczem bruzd oraz 21,23% zeboéw zdrowych (P(6)-z=0), odpowiednio:
13,63% 1 21,34% u dziewczat, 11,89% 1 21,12% u chtopcow. Wraz z wiekiem
wzrostowi ulegt odsetek z¢bow zalakowanych, wynoszgc w grupie 1 - 9,53%,
a w grupie IV - 13,50%. Z kolei zmniejszyt si¢ odsetek z¢boéw zdrowych bez potrzeb
profilaktycznych, odpowiednio w grupie | - 23,28%, a w grupie 1V - 21,29%.

Do przeprowadzenia zabiegdw profilaktycznych zakwalifikowano 69,97%
badanych, w tym 69,22% dziewczat oraz 70,68% chlopcow (tab. XXV). Odsetek
z¢gbow ze wskazaniami do lakowania wyniost 58,36%, a do lakierowania
profilaktycznego - 3,74%. Nieco nizszy odsetek zgbow ze wskazaniami do zabiegu
uszczelniania bruzd lakiem szczelinowym odnotowano u dziewczat (56,93%) niz
u chtopcow (59,73%). Z kolei odsetek zebow zakwalifikowanych do lakierowania byt
zblizony u obu plci, odpowiednio: 3,79% 1 3,70%. Analiza wynikajaca z podziatu
badanych na grupy wieku wykazata, iz odsetek badanych z potrzebg profilaktyki wraz
z wiekiem ulegl wzrostowi, co ma zwigzek z wyrzynaniem kolejnych zebow
,,$z0stych”, odpowiadajac w grupie I - 65,48% i - 71,40% w grupie 1V (ryc. 22). Wraz
z wiekiem natomiast zmniejszeniu ulegt odsetek zebow z potrzeba lakowania bruzd,
wynoszac w grupie I - 59,58%, a w grupie IV - 56,97%. Jednocze$nie nieznacznie
wzrost odsetek zgbow z potrzeba lakierowania: - 3,76% w grupie | i - 3,99% w grupie
V.

Zgby pierwsze
trzonowe stale

71,50%

0,
[116% 71.40%

65,48%

Grupa |
Grupa Il
Grupa 11

Grupa IV

Ryc. 22. Odsetek badanych z potrzeba profilaktyki w zebach pierwszych trzonowych

statych w grupach wieku
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Tabela XXIV. Liczba badanych bez potrzeb profilaktycznych w zebach pierwszych trzonowych statych

Liczba Liczba Bez potrzeb profilaktycznych
Grupa | Pte¢ | badanych | badanych liczba liczba zgbow
0s0b zgbow 0s6b zdrowe P(6)-z=0 zalakowane
n N % n % n %
I Dz 250 845 65 26,00 184 21,78 78 9,23
Ch 254 830 66 25,98 206 24,82 85 10,24
R 504 1675 131 25,99 390 23,28 163 9,73
1 Dz 274 1020 70 25,55 190 18,63 158 15,49
Ch 291 1052 72 24,74 226 21,48 107 10,17
R 565 2072 142 25,13 416 20,08 265 12,79
Il Dz 255 977 71 27,84 208 21,29 146 14,94
Ch 286 1072 72 25,17 215 20,06 149 13,90
R 541 2049 143 26,43 423 20,64 295 14,40
v Dz 254 987 77 30,31 235 23,81 140 14,18
Ch 274 1042 61 22,26 197 18,91 134 12,86
R 528 2029 138 26,14 432 21,29 274 13,50
Dz 1033 3829 283 27,41 817 21,34 522 13,63
E’ Ch 1105 3996 271 24,52 844 21,12 475 11,89
EE R 2138 7825 554 25,91 1661 21,23 997 12,74

Dz — dziewczeta Ch — chtopcy R —razem
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Tabela XXV. Liczba badanych z potrzeba profilaktyki w zgbach pierwszych trzonowych statych

Liczba Liczba Liczba Liczba zebow z potrzeba
Grupa | Pte¢ baglanych badz}nych baglanych lakierowania lakowania
0s6b zgbow 0s0b z potrzeba
profilaktyki
n N % n % n %

[ Dz 250 845 171 68,40 | 34 4,02 519 61,42
Ch 254 830 159 62,61 29 3,49 479 57,71
R 504 1675 330 65,48 63 3,76 998 59,58
T Dz 274 1020 194 70,80 |48 4,71 597 58,53
Ch 291 1052 210 72,16 45 4,28 640 60,84
R 565 2072 404 71,50 93 4,49 1237 59,70
Il Dz 255 977 178 69,80 23 2,35 543 55,59
Ch 286 1072 207 72,38 33 3,08 633 59,05
R 541 2049 385 71,16 56 2,73 1176 57,39
v Dz 254 987 172 67,72 40 4,05 521 52,79
Ch 274 1042 205 74,82 41 3,93 635 60,94
R 528 2029 377 71,40 81 3,99 1156 56,97
Dz 1033 3829 715 69,22 145 3,79 2180 56,93
% Ch 1105 3996 781 70,68 148 3,70 2387 59,73
& R 2138 7825 1496 69,97 293 3,74 4567 58,36

Dz — dziewczeta Ch — chtopcy R —razem
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Omowienie wynikow i dyskusja

Wyniki badan wiasnych wykazaty, iz sposrod populacji badanych 7-latkow
z Poznania 98,69% dzieci miato obecne w jamie ustnej zeby state. Srednio u kazdego
z dzieci wyrznigtych byto 8,83 zgba statego, przy czym istotnie statystycznie wigcej
u dziewczat (9,29) niz u chlopcow (8,40). Nieco wyzszg do uzyskanej w badaniach
wilasnych $rednig liczbe z¢bow u dzieci w tym wieku odnotowano w ramach
,Ogolnokrajowego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i Jego Uwarunkowan” w 2003
roku. Liczba ta u dzieci w kraju wynosita 10,17, a zamieszkujacych $rodowisko
wielkomiejskie - 10,33 (Ganowicz M. i wsp., 2005). Natomiast nizsze wartosci w tym
badaniu ogdlnopolskim otrzymano w 2011 roku, wedlug ktérego $rednia liczba
wyrznigtych zgbow stalych u 7-latkow w Polsce oraz zamieszkujacych duze miasto,

wyniosta odpowiednio: 3,63 i 3,58 (Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej, Polska 2011).

Sposrod 8,83 wyrznietych zgbow statych u poznanskich uczniow 3,66
stanowily zeby pierwsze trzonowe, 3,35 z¢by z grupy przysrodkowych siekaczy, 1,72
zgby sieczne boczne, 0,08 1 0,02 odpowiednio zgby pierwsze i1 drugie przedtrzonowe
oraz 0,01 kty. Uzyskany w badaniach wlasnych stan zebowy poznanskich 7-latkow
jest zblizony do formuty z¢bowej przedstawionej dla tej grupy wiekowe] przez
Masztalerza i Bujwida w 1972 roku (Masztalerz A., 1981). W pismiennictwie polskim
ostatnich lat brak jest natomiast danych, co do wystgpowania wyrznigtych zgbow
stalych z grupy kléw oraz zebow pierwszych 1 drugich przedtrzonowych u dzieci
w wieku 7 lat. Analiza ta skupia si¢ na ustaleniu termindéw wyrzynania zebow statych,
przy czym podkreslana jest jedynie Srednia wieku ich wyrzynania (Szydtowska-
-Walendowska B. i Wochna-Sobanska M., 2005, Szafranska B. E., 2008). Dane te
odnaleziono w badaniach Khatskevich G.A. 1 Bogomolova I.A., ktére zostaly
przeprowadzone wsrod dzieci w wieku 7-15 lat z St.Petersburga. Badania autorki
wykazaty, iz wyrzynanie gornych i dolnych zebow pierwszych przedtrzonowych
u badanych obu pici rozpoczyna si¢ w 7 roku zycia. Wyrzynanie drugich gérnych
przedtrzonowcoOw zaobserwowano w 8 roku zycia, a dolnych w wieku 7 lat. Poczatek
wyrzynania gornych kiow u chlopcow odnotowano w wieku 9 lat, a u dziewczat
w wieku 8 lat. Dolne kty rozpoczety swoje wyrzynanie o rok wczesniej, czyli od

8 roku zycia u chtopcéw 1 od 7 roku zycia u dziewczat (Khatskevich G.A.

70



1 Bogomolova 1.A., 2004). Réwniez wyniki badan wilasnych wykazaty, iz zg¢by
z grupy ktow wystepowaly tylko u dziewczat.

Wraz z wyrzynaniem staltych zeboéw pierwszych trzonowych wykazano

jednoczesny wzrost wskaznikéw frekwencji 1 intensywnosci prochnicy.

Wyniki badan wtasnych wykazaty frekwencje prochnicy uzgbienia mieszanego
na poziomie 80,82%, przy czym dla uzebienia mlecznego wartos¢ ta wyniosta 81,20%
oraz 9,31% dla uzebienia stalego. Frekwencja prochnicy uzebienia stalego byta tylko
nieznacznie wyzsza od wystepujacej w zebach pierwszych trzonowych statych -
- 9,21%. Poza prochnica w zebach pierwszych trzonowych statych jej objawy

zdiagnozowano u dwoch dziewczynek w przysrodkowych siekaczach goérnych.

Przytaczajac wyniki wezesniejszych badan mozna zauwazy¢, ze wskaznik ten
ulegt niewielkiemu zmniejszeniu. Badania z 1973 roku méwig o frekwencji prochnicy
uzebienia mieszanego w grupie dzieci 7-letnich - 82,38% (Anholcer H.,1973).
Badania Kruszynskiej-Rosady M. i wsp., z 1993 roku wykazaly wyzsza frekwencje
prochnicy uzebienia mieszanego - 91,19% u dzieci w tym wieku. Natomiast odsetek
dzieci z chorobg prochnicowa w zgbach pierwszych trzonowych statych osiggnat az
45,29% (Kruszynska-Rosada M. i wsp., 1998). Z badan Gromadzinskiej-Zaptaty E.
I wsp., przeprowadzonych w 1994 roku wsrod 327 poznanskich dzieci w wieku 4-6 lat
wynika, iz odsetek badanych z chorobg prochnicowa w uzebieniu mlecznym réwnat
si¢ 74,8%. Z Kkolei frekwencja prochnicy dla zgbéw pierwszych trzonowych statych
ksztattowata si¢ na poziomie 8,3% (Gromadzinska-Zaptata E. i wsp.,1996). W 2001
roku Chtapowska J. opublikowata badania przeprowadzone w 1995 roku w ramach
programu stomatologicznych badan epidemiologicznych Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej w ktorych zbadanych zostato 415 dzieci w wieku 6 i 7 lat.
Frekwencja préchnicy uzebienia mieszanego u poznanskich 6-latkéw réwnata sig
83,33%, a u 7-latkow - 85,00% (Chtapowska J., 2001). Z kolei badania Kruszynskie;j-
-Rosady M. i Borysewicz-Lewickiej M. z 1998 roku przeprowadzone wsr6d 1069
dzieci w wieku od 3 do 6 lat méwia, iz frekwencja prochnicy w calej populacji
rownata si¢ 66,98%. Przy czym odsetek dzieci dotknigtych prochnicg wzrastat wraz
z wiekiem 1 wérdd 6-latkow wyniost $rednio 77,11% (Kruszynska-Rosada M.
i Borysewicz-Lewicka M., 2000). Z kolei badania wykonane w ramach programu

Urzedu Miasta Poznania dotyczacego profilaktyki prochnicy z 2009 roku oraz opisane
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przez Puacz P. 1 wsp., mowig o 73,10% poznanskich 6-latkow dotknietych choroba

prochnicowg w uzebieniu mlecznym (Puacz P. 1 wsp., 2012).
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Ryc. 23. Frekwencja prochnicy w uzebieniu mlecznym i mieszanym u dzieci w wieku

przedszkolnym z Poznania na przestrzeni ostatnich 38 lat

62,80%
A

AN
04,29% \
AN
AN

\ 8,30% 9,21%

1993 rok 1993 rok 1996 rok 2009 rok
(7-latki) (8-latki) (6-latki) ( 7-latki)

Ryc. 24. Frekwencja prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych u dzieci w

wieku przedszkolnym z Poznania na przestrzeni ostatnich 19 lat

Ogodlnopolskie badania epidemiologiczne stanu zdrowia uzgbienia oraz potrzeb
profilaktyczno-leczniczych w grupie dzieci 7-letnich w ciggu ostatnich 25 lat byty
przeprowadzone 4-krotnie w latach: 1987, 1995, 2003 i 2011. Frekwencja prochnicy
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uzgbienia mieszanego wyniosta odpowiednio: 92,2%, 91,8%, 90,9% 1 90,5%, co
wskazuje tylko na nieznaczny spadek jej wartos$ci na przestrzeni lat. Wzrostowi
natomiast ulegt odsetek 7-latkow z objawami choroby prochnicowej zamieszkujacych
srodowisko wielkomiejskie, wynoszac odpowiednio: 85,0%, 87,4%, 88,1% oraz
89,2%. Wszystkie przytoczone dane maja zatem wartosci wyzsze od uzyskanych
w badaniach wlasnych. Z kolei wyniki uzyskane w roku 2011 wskazuja, iz frekwencja
prochnicy uzgbienia mieszanego u dzieci 7-letnich pochodzacych z Wielkopolski
rownata si¢ 83,10% 1 byla zarazem jednym z najnizszych w Polsce. Wynik ten jest

zblizony do wartosci uzyskanych w obecnych badaniach.

Wyzsze wartosci frekwencji prochnicy, w poréwnaniu do przedstawionych
w badaniach wiasnych, odnotowano u 7-latkéw zamieszkujacych S$rodowisko
wielkomiejskie z réznych regionow Polski. Badania Szafranskiej-Perkowskiej B.
i Waszkiel D., przeprowadzone w 2004 roku w Biatymstoku (podlaskie), wykazaty
frekwencje prochnicy zebow mlecznych 95,98%, a w 2008 roku - 95,0% (Szafranska-
-Perkowska B. i Waszkiel D., 2004, Szafranska B. i Waszkiel D., 2008). U 7-latkow
z Warszawy (mazowieckie) frekwencja prochnicy uzebienia mieszanego w 2001 roku
wyniosta 94,68% (Olczak-Kowalczyk D., 2001). Badania wykonane u 7-latkow
z regionu dolnoslaskiego w 2000 roku wykazaty, iz odsetek dzieci dotknigtych
chorobg préchnicows stanowit 87,0% (Kaczmarek U., 2002). Z kolei frekwencja
prochnicy zebow mlecznych w 1997 roku u dzieci z Krakowa (matopolska) wyniosta
86,66% (Ciesielska M. i wsp.,1997).

Wyzsza warto$¢ frekwencji prochnicy uzgbienia statego, od uzyskanej
w badaniach wtasnych, odnotowano w 2007 roku u dzieci w odpowiednim wieku
z Wroctawia - 42,6%, z Lublina w 2012 roku - 34,40%, z Biategostoku w 2004 roku -
- 23,38% i z Krakowa w 1997 roku - 21,66% (Ciesielska M. i wsp., 1997, Szafranska-
-Perkowska B. i Waszkiel D., 2004, Sktadnik-Jankowska J. i Kaczmarek U., 2012,
Bruzda-Zwiech A. i wsp., 2012).

Odsetek poznanskich 7-latkow z chorobg prochnicowa uzyskany w badaniach
wlasnych jest porownywalny z danymi pochodzacymi z 2009 roku dla 7-latkéw
z Litwy. Saldiinaite K. i wsp. podaja wystepowanie frekwencji prochnicy u litewskich
7-8-latkow na poziomie 85,5% (Saldunaite K. i wsp., 2009). Wyzsza frekwencja
wystepuje natomiast w Rosji i Arabii Saudyjskiej. Chuprunova LN. i wsp. badajac
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populacje dzieci w wieku 7-lat z Nizhny Novgorod (Rosja) uzyskata frekwencje
prochnicy uzebienia mlecznego 90,3% - 93,7%.W uzebieniu statym odsetek ten byt
wyraznie wyzszy od poznanskich dzieci i odpowiadat 37,1% - 53,2% (Chuprunova
I.N. i wsp., 2010). Badania Al-Malik M.I. i Rehbini Y.A mowig o 96,0% dzieci
w wieku 6-7 lat z Arabii Saudyjskiej dotknietych choroba prochnicowa (Al-Malik
M.I. 1 Rehbini Y.A, 2006). Nizsze wartosci frekwencji prochnicy odnotowano miedzy
innymi we Wtoszech - 48,3%, Niemczech - 58%, Francji - 58,7% (Perinetti G. i wsp.,
2006, WHO Oral Health Data Base www.mah.se ). Z kolei frekwencja prochnicy
uzgbienia statego jest porownywalna do wystepujacej we Wloszech - 9,6% oraz
w Stanach Zjednoczonych - 10,16% (Perinetti G. i wsp., 2005, Dye B.A. i wsp.,
2007). Najnizszg warto$¢ frekwencji prochnicy uzgbienia stalego w omawianej grupie

wieku, wedtug danych WHO, odnotowano w Danii - 6,2% (2005 r.) (tab. 11).

Intensywno$¢ prochnicy, wyrazona s$rednig liczbg puw-z/Puw-z uzgbienia
mieszanego, w badaniach wlasnych wyniosta 4,01, w tym uzebienia mlecznego
(puw-z) - 3,89 i uzgbienia statego (PUW-z) - 0,14. Z przegladu pi$miennictwa
wynika, iz wyraznie wyzsza warto$¢ intensywnos$ci prochnicy w zebach pierwszych
trzonowych stalych wystgpowata u poznanskich 7 1 8- latkow w 1993 roku,
odpowiednio: 1,01 i 1,50 (Kruszynska-Rosada M. 1 wsp., 1998). Pozostate wyniki
badan byly poréwnywalne do wuzyskanych na przestrzeni ostatnich 17 lat
u poznanskich 6-7- latkéw. Wyniki badan Gromadzinskiej-Zaptaty E. 1 wsp. z 1994
roku, uzyskane wsrdd 6-latkow z Poznania, moéwig o Sredniej wartosci puw-z roéwnej
4,7, przy czym wartos¢ ta w zgbach pierwszych trzonowych statych odpowiadata 0,1
(Gromadzinska-Zaptata E. i wsp., 1996). Wedlug Chtapowskiej J. wskaznik ten
w 1995 roku u dzieci w wieku 6 lat wynidst 3,25, a w wieku 7 lat wzrost do 3,84.
Podobnie wraz z wiekiem wzrostowi ulegla intensywnoS$¢ prochnicy uzgbienia
statego, odpowiednio: 6-latki 0,07, 7-latki 0,44 (Chtapowska J., 1996, Chtapowska J.,
2001).

Intensywnos$¢ préchnicy zaréwno uzebienia mlecznego, jak i statego jest
nizsza od wartosci uzyskanych w ogolnokrajowych badaniach epidemiologicznych
przeprowadzonych w latach: 1987, 1995, 2003 i 2011. Wynik ten dla polskich
7-latkow wynosit odpowiednio: 5,291 1,00, 5,331 0,70, 5,96 i 0,82 oraz 5,62 i 0,56.
Dane z piSmiennictwa wskazuja, iz wyzsze wartosci odnotowane zostaty rowniez

u badanych zamieszkujacych $srodowisko wielkomiejskie w latach: 1995 (4,88 i 0,56),
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2003 (5,67 10,72) 1 2011 (5,24 1 0,44). Z kolei intensywno$¢ préchnicy, zblizong do
wynikow badan wiasnych, zaobserwowano w 2011 roku u dzieci z Wielkopolski,
odpowiednio 4,58 w uzgbieniu mlecznym i 0,19 w uzebieniu statym. (Monitoring
Zdrowia Jamy Ustnej, 2011).
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Ryc. 25. Intensywno$¢ prochnicy uzgbienia mlecznego i mieszanego U dzieci

z Poznania na przestrzeni ostatnich 17 lat
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Ryc. 26. Intensywnos$¢ préchnicy uzebienia stalego/zebow pierwszych trzonowych

statych u dzieci z Poznania na przestrzeni ostatnich 17 lat
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Wyzsze warto$ci intensywnosci prochnicy uzgbienia mlecznego od
uzyskanych w badaniach wtasnych odnotowano miedzy innymi u 7-latkow
z Lublina - 4,07 (2012), u dzieci zamieszkujacych rejon miejski w wojewodztwie
dolnoslaskim - 4,54 (2000), u 7-latkow z Lodzi - 4,58 (1995), Krakowa - 5,43 (1997),
z Warszawy - 7,00 (2001), Biategostoku - 7,50 (2008) (Wochna-Sobanska M. i wsp.,
1995, Ciesielska M. i wsp., 1997, Olczak-Kowalczyk D., 2001, Kaczmarek U., 2002,
Szafranska B. i Waszkiel D.., 2008, Bruzda-Zwiech A. i wsp., 2012).

Réwniez intensywno$¢ prochnicy uzebienia statego byla nizsza od
wystepujacej u dzieci 7-letnich zamieszkujacych $rodowisko wielkomiejskie,
z Bialegostoku - 0,55 (2004), Krakowa - 0,69 (1997), Lublina - 0,73 (2012),
Lodzi - 0,76 (2000), a takze z Wroctawia - 0,85 (2007) i Warszawy - 1,21 (2001)
(Ciesielska M. i wsp., 1997, Hilt A., 2000, Olczak-Kowalczyk D., 2001, Szafranska-
-Perkowska D. i Waszkiel D., 2004, Bruzda-Zwiech A. i wsp., 2012, Sktadnik-
-Jankowska J. i Kaczmarek U., 2012). Poréwnujac te dane z warto$ciami uzyskanymi
w ,,0gdlnokrajowym Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i Jego Uwarunkowan”
w 2011 roku zaobserwowaé mozna, iz sg one do siebie zblizone pomimo uptywu lat
(Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej, 2011).

Na poziom intensywnosci prochnicy uzebienia mlecznego wptywata gltéwnie
liczba zebow mlecznych z aktywna prochnicg (p-z) - 2,74. Podobnie jak w badaniach
wlasnych, wysoka liczbe zebow z aktywna préchnica w poréwnaniu do zgbow
wypetnionych zaobserwowano w badaniach przeprowadzonych w innych regionach
Polski (Wochna-Sobanska M. i wsp.,1995, Ciesielska M. i wsp.,1997, Olczak-
-Kowalczyk D., 2001, Kaczmarek U., 2002, Szafranska-Perkowska B. i Waszkiel D.,
2004, Ganowicz M. i wsp., 2005, Baginska J. i Stokowska W., 2006, Szafranska B.
i Waszkiel D., 2008).

Z kolei w uzgbieniu statym wartosci $redniej liczby zebow z prochnica (P-z)
oraz $redniej liczby zeboéw wypetnionych (W-z) byly zblizone, odpowiednio: 0,08
1 0,06. Nie odnotowano zgbow statych usunigtych z powodu powiktan prochnicy.
Podobnie do wynikéw badan wtasnych w uzebieniu statym zblizone wartosci P-z
I W-z odnotowano takze w badaniach 7-latkow z Biategostoku (2004), Krakowa
(1997) oraz dzieci z rejonu miejskiego wojewddztwa dolnoslaskiego (2000)
odpowiednio: 0,33 i 0,22, 0,37 i 0,32 oraz 0,53 i 0,27 (Szafranska-Perkowska B.
i Waszkiel D., 2004, Ciesielska M. i wsp.,1997, Kaczmarek U., 2002). Wigkszg liczbe
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zebow z nieleczong prochnica w odniesieniu do zgbow wypelionych uzyskano
u warszawskich 7-latkow (2001) odpowiednio: 1,09 i 0,13 (Olczak-Kowalczyk D.,
2001). Tylko wyniki badan Hilt A. (2000) przeprowadzonych mi¢dzy innymi wsrod
todzkich 7-latkéw, wykazaty nieco wyzszg wartos¢ sktadowej W-z w odniesieniu do
P-z odpowiednio: 0,47 i 0,29 (Hilt A., 2000).

Wyzsze warto$ci intensywno$ci prochnicy uzgbienia mlecznego, od
uzyskanych w badaniach wlasnych, odnotowano u dzieci 7-letnich z Arabii
Saudyjskiej (2006) - 8,06 (Al-Malik M.I. i Rehbini Y.A, 2006). U 7-latkow z Rosji
(2010) intensywno$¢ prochnicy uzgbienia mlecznego i statego wynosita odpowiednio:
551 i 1,12 (Chuprunova I.N. i wsp., 2010). Z kolei nizsze wartoSci puw-zZ
wystepowaly miedzy innymi we Francji - 2,7 (1991) i Belgii - 2,24 (2004) (WHO
Oral Health Data Base www.mah.se, Martens L. i wsp., 2004). We Wloszech (2006)
intensywno$¢ prochnicy uzgbienia mlecznego stanowita 1,79, a uzgbienia statego -

- 0,18 (Perinetti G. i wsp., 2006).

Od wielu lat czesto$¢ wystgpowania oraz nasilenie choroby préchnicowe;j
u polskich dzieci w wieku przedszkolnym utrzymuje si¢ na wysokim poziomie
(Puacz P. i wsp., 2012). Jednak badanie epidemiologiczne ,,Monitoring Zdrowia
Jamy Ustnej” przeprowadzone w Polsce w 2010 roku, miedzy innymi wsrdd dzieci
w wieku 6 lat wykazato, ze 61% polskich dzieci nie ma objawdw choroby
prochnicowej (Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska, 2010). Wskazuje to zatem
na zrealizowanie zalozen postawionych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
na rok 2010 w tej grupie wiekowej, czyli ze 60% dzieci jest wolnych od préochnicy.
Mniej optymistyczne sa z kolei dane ogolnokrajowego badania epidemiologicznego
przeprowadzonego w 2011 roku u dzieci 7-letnich, ktére mowig o zaledwie 9,5%
badanych dzieci ze zdrowym uz¢bieniem (Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska,
2011).

Przyrost prochnicy wraz ze wzrostem wieku badanych jest waznym
wskaznikiem potwierdzajacym tendencje rozwojowa choroby. Udowodniono tez, ze
wiek 4-8 lat jest okresem, w ktorym przyrost ten w uzgbieniu mlecznym i w zgbach
pierwszych trzonowych stalych jest najwigkszy (Janczuk Z., 1999). W badaniach
wlasnych odsetek 7-latkow z chorobg prochnicowa uzebienia mieszanego byt

podobny w grupie dzieci mtodszych (79,96%) jak i starszych (79,73%). Réwniez
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wskaznik intensywnosci mial zblizone wartosci odpowiednio: 3,82 i 3,95. Zapewne
nalezy tu uwidoczni¢ fizjologiczng wymian¢ uzgbienia mlecznego w tym okresie
rozwojowym oraz wyzsze z tym wskazniki oceny stanu mlecznych zebdéw. Wraz
z wiekiem natomiast wzrostowi ulegl wyraznie odsetek dzieci z préochnicg
w uzgbieniu statym. W grupie najmlodszych badanych odpowiadat 7,34%, a w grupie
najstarszych - 10,98%. Wzrostowi ulegta tez intensywno$¢ prochnicy uzebienia
statego, odpowiednio: 0,12 1 0,16. Nie byly to jednak istotne statystycznie rdznice.
Istotny statystycznie wyzszy wzrost frekwencji i intensywnos$ci prochnicy uzebienia
statego zaobserwowano u dziewczgt urodzonych w kwietniu, maju i czerwcu

w poréwnaniu do dziewczat urodzonych w lipcu, sierpniu i wrzeéniu.

Obserwacje przyrostu choroby prochnicowej w uzgbieniu stalym
u poznanskich 7-8 latkéw odnotowata rowniez Kruszynska-Rosada M. i wsp.,
wartosci frekwencji i intensywno$ci prochnicy u dzieci w wieku 7-lat wynosity
45,29% (1,01), a u dzieci w wieku 8-lat - 62,8% (1,50) (Kruszynska-Rosada M.
i wsp., 1998). Natomiast badania Wedrychowicz-Welman A. i Stopy J. opublikowane
w 2009 roku wykazaty frekwencje i1 intensywno$¢ prochnicy uzebienia statego
u dzieci w wieku 7-8 lat na poziomie 53,19% (0,94) i 65,22% (1,44), a po uptywie 36
miesiecy warto$¢ ta ulegta wzrostowi odpowiednio do 68,75% (1,84) i 78,38% (1,81)
(Wedrychowicz-Welman A. 1 Stopa J., 2009). Réwniez Chtapowska J. i wsp., badajac
te samg populacje dzieci 6-7-letnich w odstepie rocznym, odnotowala przyrost
intensywnos$ci prochnicy uzebienia mlecznego 1 statego, odpowiednio: 0,16 1 0,26

(Chtapowska J. 1 wsp., 2012).

Wielu autoréw podkre§la wystepowanie réznic w wartoSciach wskaznikdéw
odzwierciedlajacych stan zdrowia uzebienia u poszczegélnych pici (Anholcer H.,
1973, Klichowska-Palonka M.,1995, Janczuk Z.,1996, Kruszynska-Rosada M. i wsp.,
1998, Olczak-Kowalczyk D. i wsp., 2001, Szafranska-Perkowska B. i Waszkiel D.,
2004, Ganowicz M. i wsp., 2005, Stokowska W. i wsp., 2005, Mielnik-Btaszczak M.
i wsp., 2006, Szafranska B. i Waszkiel D., 2008, Rybarczyk-Townsend E. i wsp.,
2007). Badania wilasne wykazaly, ze u 7-latkdbw z Poznania frekwencja prochnicy
uzgbienia mlecznego i statego nie rozni si¢ istotnie statystycznie u dziewczynek
1 chtopcéw. Natomiast intensywnos$¢ prochnicy uzebienia mlecznego jest istotnie
statystycznie wyzsza u badanych plci meskiej. Rowniez niektore badania krajowe,

przeprowadzone w populacji 7-latkow, wskazuja na wystepowanie istotnie
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statystycznie wyzszych wartosci wskaznikow stanu zdrowia uzgbienia mlecznego
u badanych pici meskiej (Olczak-Kowalczyk D. i wsp., 2001, Bruzda-Zwiech A.
I wsp., 2012). Z kolei badania Chtapowskiej J. oraz Szafranskiej B. i Waszkiel D. nie
wykazaty statystycznie istotnej zaleznosci pomie¢dzy picig a chorobg prochnicowa
w uzebieniu mlecznym (Chtapowska J., 2001, Szafranska B. 1 Waszkiel D., 2008).
Badania wlasne wykazaly na wystepowanie nieco wyzszych, cho¢ nieistotnie
statystycznych warto$ci frekwencji 1 intensywno$ci prochnicy uzebienia statego
u dziewczat. Podobne wyniki uzyskali tez inni badacze. Wyzsze wskazniki stanu
uzgbienia statego u dziewczat cze$¢ autorow wigze z wcezesniejszym zabkowaniem
(Szafranska B. i Waszkiel D.., 2004, Matkiewicz K. i wsp., 2006, Gmyrek-Marciniak
A. i wsp., 2007, Rybarczyk-Townsend E. i wsp., 2007), co potwierdzity migdzy
innymi badania Szydtowskiej-Walendowskiej B. i Wochny-Sobanskiej M.
(Szydtowska-Walendowska B. i Wochna-Sobanska M., 2005). Terminy wyrzynania
zgbow statych nie byly podmiotem badan wlasnych ale zaobserwowano, ze
dziewczynki mialy istotnie statystycznie wigcej zebow statych niz chiopcy, w tym

zgbow pierwszych trzonowych statych.

Podzial badanych na grupy z uwagi na dat¢ urodzenia przyczynil si¢ do
uwidocznienia subpopulacji 7-latkbw o najwyzszych warto$ciach frekwencji
1 intensywnos$ci prochnicy. Byly to dzieci urodzone w miesigcach: kwiecief,, maj
1 czerwiec. Nieznacznie wyzsze wartosci wymienionych wskaznikow wystepowaty
w tej grupie zarowno w uzebieniu mlecznym, jak i statym. Podobne spostrzezenia
odnotowata Proc P. w badaniach dzieci z t6dzkich ztobkow. Autorka stwierdzila, iz
czynnikiem majacym wplyw na wystgpowanie i rozwdj choroby prochnicowe;j
w uzebieniu mlecznym jest miedzy innymi kalendarzowy miesigc urodzenia (cyt. za
Proc P. 1 wsp., 2004, Proc P., 2006). Wedlug autorki, najwyzsze wartosci
intensywnosci prochnicy zostaly odnotowane u dzieci urodzonych w kwietniu.
Powigzanie tych faktow ttumaczy si¢ wcze$niejszym zabkowaniem (Proc P., 2006).
Réwniez Mierzwinska K., moéwi o istnieniu zalezno$ci pomigdzy terminem
rozpoczecia zgbkowania a miesigcem urodzenia dziecka. Przytoczone wyniki badan
wykazaty, 1z najwczes$niej zabkuja dzieci urodzone w okresie wiosennym
(w miesigcach: marzec, kwiecien, maj i czerwiec), a najpdzniej w miesigcach
jesienno-zimowych. Mierzwinska K. roznice te thumaczy istnieniem sezonowosci w

rozpoczynaniu zgbkowania mlecznego (Mierzwinska K., 1995). Badania wiasne nie
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skupitly si¢ na terminach wyrzynania zebow mlecznych, jednak wydaje sig, ze czynnik
ryzyka przedstawiony przez Proc P. i Mierzwinska K., jakim jest kalendarzowy
miesigc urodzenia, znalazt swoje potwierdzenie w wynikach badan poznanskich
7-latkow. Zaobserwowano z kolei istotny statystycznie wyzszy wzrost frekwencji
1 intensywnos$ci prochnicy uzebienia statego u dziewczat urodzonych w kwietniu,
maju i czerwcu w poréwnaniu do dziewczat urodzonych w lipcu, sierpniu i wrzesniu,
co sugeruje, ze termin urodzenia moze determinowac zapadalno$¢ na chorobg

proéchnicowg rowniez w uzebieniu staltym.

7ty stan uzgbienia polskich dzieci w wicku przedszkolnym odzwierciedlaja
wysokie wskazniki frekwencji i intensywnosci choroby prochnicowej. Sytuacja ta
niewatpliwie wskazuje na niskg skuteczno$¢ przeprowadzanych zarowno lokalnie, jak
i ogolnokrajowo programow edukacyjno-profilaktycznych w zakresie zdrowia
uzebienia u dzieci od najmlodszych lat. Zaplanowanie efektywnego programu
profilaktycznego, szczegOlnie przy niskich naktadach finansowych, wymaga
wnikliwego badania populacji dzieci do ktérych ten program bedzie skierowany.
Potrzebne jest wylonienie grupy osob o najwigkszej podatnosci na chorobg
prochnicowa i objecie jej zintensyfikowana opieka. W tym przypadku stosowanie
tylko wskaznikow frekwencji prochnicy oraz $redniego puw-z/PUW-z jest niewiele
przydatne (Wawrzyn-Sobczak K. i wsp., 2005). W 2000 roku Bratthall przedstawit
nowy wskaznik SiC, nazywany Istotnym Wskaznikiem Prochnicy (Bratthall D., 2000,
Wawrzyn-Sobczak K. i wsp., 2005, Ganowicz M. i wsp., 2007). Umozliwia on
wyodrgbnienie w badanej populacji subpopulacje o najwyzszym natezeniu choroby
prochnicowej. Bratthal zaproponowat ten wskaznik dla dzieci w wieku 12 lat, jednak
znalazt on rowniez Swoje zastosowanie w odniesieniu do mtodszych dzieci (Ganowicz
M. i wsp., 2007, Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska, 2008, 2010, 2011)
(tab. XXVI).
Tabela XXVI. Wartosci wskaznika SIC u dzieci w wieku 6 1 7 lat w latach 2005,
2008, 20101 2011

Rok/ wiek | Chtopcy | Dziewczgta | Miasto | Wie$ Razem
2005/ 6 lat | 10,5 10,2 10,3 10,4 10,4
2008/ 6 lat | 9,85 9,67 9,66 9,84 9,77
2010/ 6 lat | 3,00 2,89 2,99 2,89 2,95
2011/7 lat | 10,53 10,44 10,14 10,80 10,48
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Wyniki badan wiasnych wykazaty, iz w grupie poznanskich 7-latkow
wskaznik SiC uzebienia mlecznego wynidst 7,47, co oznacza, iz 1/3 badanych
0 najwyzszym nasileniu choroby prochnicowej miata $rednio 7 zgbow z prochnica.
Warto$¢ ta u chtopcow (7,66) byla istotnie statystycznie wyzsza niz u dziewczat
(7,27). Stwierdzono rowniez istotng statystycznie roznic¢ w warto$ciach wskaznika
SiC pomigdzy grupa dzieci najmtodszych (7,59) oraz grupa dzieci najstarszych (6,98).
Wyzsze warto$ci SiC, od uzyskanych u poznanskich 7-latkow, odnotowano
w ogolnokrajowych badaniach epidemiologicznych ,,Monitoring Zdrowia Jamy
Ustnej” przeprowadzonych w 2011 roku u dzieci 7-letnich. W tej grupie wiekowej
Istotny Wskaznik Prochnicy (SiC) byl obliczony po raz pierwszy i wartos¢ jego
u dzieci w kraju wyniosta 10,48, w tym pochodzacych z duzego miasta - 10,14

(Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska, 2011).

W piSmiennictwie szeroko omawiane jest zagadnienie wplywu choroby
prochnicowej w uzebieniu mlecznym na jej rozwdj w uzgbieniu statym. Uznaje sig, ze
prochnica uzgbienia mlecznego stanowi czynnik ryzyka rozwoju choroby

prochnicowej w uzebieniu staltym.

Wspotzaleznos¢ pomiedzy wystgpowaniem prochnicy w zgbach trzonowych
mlecznych oraz w z¢bach széstych, wykazaly migdzy innymi badania Kruszynskiej-
-Rosady M. i wsp., w 1998 r.. Wérdd zbadanych 370 poznanskich ucznidéw w wieku
71 8 lat, 8,65% byto bez objawoéw choroby prochnicowej. Prochnice zdiagnozowana
wylacznie w zgbach trzonowych mlecznych odnotowano u 38,65% badanych,
a w zebach pierwszych trzonowych statych u 3,24%. Z kolei 49,46 % posiadato
prochnice jednoczesnie w zgbach trzonowych mlecznych i zgbach pierwszych
trzonowych statych. Przy czym odsetek badanych 2z prochnica zaréwno
w trzonowcach mlecznych, jak 1 stalych wzrastal wraz z wiekiem. Wedtug autorow,
wystepowanie prochnicy w zgbach trzonowych mlecznych mozna traktowac jako
zapowiedZz wczesnego wystapienia prochnicy w zegbach pierwszych trzonowych

statych (cyt. za Kruszynska-Rosada M. i wsp., 1998).

Istotny wplyw wystepowania choroby prochnicowej w trzonowcach
mlecznych na jej rozwdj w zebach pierwszych trzonowych statych wykazaty rowniez
badania Szafranskiej-Perkowskiej B. i Waszkiel D. u 7-latkéw z Biategostoku.

Autorki podkreslajg istnienie dodatniej zalezno$ci pomiedzy liczba powierzchni
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z objawami prochnicy w uzgbieniu mlecznym a odsetkiem 0so6b z prochnicg w zebach

statych.(Szafranska-Perkowska B. i Waszkiel D., 2004).

5-letnie badania Skeie i wsp. (2006), przeprowadzone u norweskich dzieci,
rowniez udowodnily statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem
choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym, a stanem zdrowia uzgbienia statego.
Autorzy sugeruja, iz wystgpowanie >2 powierzchni z objawami prochnicy w drugich
trzonowcach mlecznych u 5-latkow jest przydatnym wskaznikiem klinicznym
W prognozowaniu wystgpienia w ciggu najblizszych 5 lat prochnicy w siekaczach
stalych i/lub préchnicy na powierzchni przysrodkowej zebow pierwszych trzonowych
statych, i/lub rozwoju uogdlnionych zmian préchnicowych w uzebieniu statym (cyt.

za Skeie M.S. i wsp., 2006).

Takze Vanobbergen 1 wsp. (2001), badajac dzieci belgijskie udowodnit istotny
wplyw wystepowania choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym u 7-latkdw na jej
rozwdj w zebach pierwszych trzonowych statych u 10-latkow (Vanobbergen i wsp.,

2001).

Majare i wsp. (2001), badajac dzieci szwedzkie w wieku 6-12 lat, udowodnili
wpltyw préchnicy wystepujacej na powierzchniach dystalnych zgboéw trzonowych
mlecznych na jej rozw0j na powierzchniach blizszych zgbow pierwszych trzonowych
statych. Prochnicowe zmiany byly oceniane na podstawie skrzydlowo-zgryzowych
zdjg¢ rentgenowskich wedlug nastepujacych kryteriow: 0 - brak widocznego
przejasnienia, 1 - przejasnienie w zewngtrznej potowie szkliwa, 2 - przejasnienie
wystepujace w wewnetrznej potowie szkliwa az do granicy szkliwno-zebinowej,
3 - przejasnienie obejmujgce granice szkliwno-zebinows, ale bez wyraznego objecia
zgbiny, 4 - przejasnienie obejmujace zewngtrzng potowe zgbiny, 5 - przejasnienie
wystepujace w wewngtrznej potowie zebiny. Autorzy podkreslili, iz wskaznik
prochnicy powierzchni przysrodkowych zebdw pierwszych trzonowych statych byt 15
razy wyzszy w przypadkach, kiedy prochnica na powierzchniach dalszych
w trzonowcach mlecznych odpowiadata kryteriom 2 i 3 w poréwnaniu do 0 i 1.
Z kolei glebsze zmiany tylko nieznacznie wptyngty na rozwoj choroby prochnicowe;j
powierzchni blizszych zgbow pierwszych trzonowych stalych (cyt. za Majare 1 wsp.

2001).
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Wystepowanie prochnicy w  uzgbieniu mlecznym, jako czynnika
prognozujacego szybkie wystapienie choroby prochnicowej powierzchni zujacych
zgbow pierwszych trzonowych statych potwierdzili Raadal M. i Espelid 1. (1992)
u dzieci z Norwegii oraz Motohashi M. 1 wsp. (2006), badajac populacje japonskich
uczennic (Radaal M. i Espelid 1.,1992, Motohashi M. i wsp., 2006).

8-letnie badania Li Y. i Wanga W. wykazaly, iz uzgbienie state u dzieci
z prochnicg w uzebieniu mlecznym jest trzykrotnie bardziej narazone na zaatakowanie

przez t¢ chorobe niz u dzieci zdrowych (Li Y. i Wang W., 2002).

Z Kkolei z badan Holt wynika, ze dzieci 5-letnie z ¢ atkowicie zdrowym
uzebieniem w wieku 9 lat tylko w nieznacznym stopniu byly dotknigte choroba
prochnicowa (Holt R.D., 1995 cyt. za Kruszynska-Rosada M. i Borysewicz-Lewicka
M., 2000).

Wyniki badan wiasnych wykazaly istnienie wprost proporcjonalnej zaleznosci
pomigdzy nasileniem choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym (puw-z) a jej
wystepowaniem w zgbach pierwszych trzonowych statych (PUW(6)-z). Oznacza to,
ze wraz ze wzrostem S$redniej liczby puw-z wzrostowi ulegata intensywnos$¢ choroby

prochnicowej zebdw pierwszych trzonowych statych.

Zaobserwowano rowniez wystgpowanie istotnie statystycznie wyzszych
wartosci $redniej liczby PUW(6)-z u badanych o wysokim nasileniu choroby
prochnicowej w uzgbieniu mlecznym (o wartosciach puw-z>4) od $redniej liczby

PUW(6)-z odnotowanej zaréwno w grupie dzieci z puw-z=1-3, jak i puw-z=0.

Czynnik ryzyka, jakim jest poziom nasilenia choroby prochnicowej
w uzebieniu mlecznym znalazt swoje potwierdzenie rowniez w wynikach badan

wlasnych.

Nalezy podkresli¢, ze sposréd 197 badanych z prochnica w zgbach szdstych
9 0s6b nie miato objawow choroby w uzegbieniu mlecznym. Wskazuje to, ze poza
czynnikiem infekcyjnym ze strony uzebienia mlecznego nalezy dopatrywac si¢ innych
uwarunkowan w tym okresie rozwojowym. Wiek 6-7 lat jest okresem kiedy dziecko
rozpoczyna edukacje szkolng, a tym samym staje si¢ ono bardziej samodzielne.
Niewlasciwe wzorce zwigzane z nawykami dietetycznymi przekazywane przez

kolegow, utatwiony dostep do przekasek i stodkich napojow w szkole oraz podczas
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nieobecnosci rodzicow w domu, moze znaczaco przyspieszy¢ powstawanie zmian
chorobowych jeszcze niedojrzatych zgbow szostych. Badania dowodza, ze réwniez
nowe kontakty z réwiesnikami wilasnie w tym okresie rozwojowym moga by¢

pierwotng drogg zakazenia bakteriami Streptococcus mutans (Baca P. i wsp., 2012).

Zty stan uzebienia polskich dzieci lekarze wcigz wigzg z niskg swiadomoscia
prozdrowotng rodzicéw (Wierzbicka M. i wsp., 2003, Bruzda-Zwiech A. i wsp., 2005,
Szatko F. i wsp., 2008, Louklinski R. i wsp., 2010, Szymanska J. i Wdowiak L.,
2011). Niedostateczna wiedza na temat powstawania oraz zapobiegania zmianom
prochnicowym wigze si¢ z czestym udostepnianiem kariogennych weglowodandw,
a takze zaniedbywaniem higieny jamy ustnej u dzieci (Borysewicz-Lewicka M. i wsp.,
1996). Istnieja doniesienia, iz w profilaktyce prochnicy wigksza rolg¢ niz nawyki
zywieniowe odgrywaja wlasciwe zachowania higieniczne (Hilt A., 2000), a u dzieci
6-7-letnich czgsto dochodzi do nieefektywnego szczotkowania zgbow, ktore w tym
wieku powinno by¢ nadzorowane i poprawiane przez rodzicow (Bruzda-Zwiech A.
i wsp., 2005). Potwierdzaja to dane z Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i Jego
Uwarunkowan z 2011 roku méwiace, iz zaledwie 17% polskich dzieci otrzymuje od

rodzicow pomoc w czyszczeniu zgbow(Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska,

2011).

W badaniach wlasnych $rednia warto§¢ wskaznika DI-s, odzwierciedlajaca
obecno$¢ migkkiego osadu nazgbnego, u ogdtu badanych rownata si¢ 0,90 1 byla
istotnie statystycznie nizsza u dziewczat (0,87) niz u chtopcow (0,94). Higiena byla
dos¢ dobra. Najnizszg warto§¢ DI-s odnotowano u najmtodszych dzieci, a nastgpnie
wskaznik ten wraz z wiekiem ulegal podwyzszeniu wskazujac na tendencj¢ do

pogorszenia si¢ poziomu higieny.

Wyniki badan wlasnych wykazaty wystgpowanie wprost proporcjonalnej
zaleznos$ci pomiedzy Srednig warto$cig wskaznika DI-s a warto$cig puw-z+PUW-z.
Oznacza to, ze wraz z pogorszeniem stanu higieny wzrostowi ulegata intensywno$¢

choroby prochnicowej w uzebieniu mieszanym.

Odnotowano réwniez istotnie statystycznie nizszg wartos¢ DI-s u badanych
bez objawdéw choroby préchnicowej w uzgbieniu mieszanym (puw-z+PUW-z=0) niz

w grupie dzieci z jej objawami (puw-z+PUW-z>0).
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Uzyskane wyniki potwierdzajg istotny wptyw higieny jamy ustnej na rozwoj

choroby prochnicowe;.

Wskaznik leczenia obliczany dla danej grupy wiekowej odzwierciedla
skuteczno$¢ oraz jakos$¢ opieki stomatologicznej, ktorg byta ona objeta na przeciggu
lat. W badanej populacji 7-latkow liczba zgbow mlecznych oraz statych z aktywna
prochnica przewazata nad liczba zebow wypetnionych, odpowiednio: 5854 1 2278,
172 1 138. Podobnie jak wiele badan krajowych wskazuje na przewage zgboéw
z aktywna prochnica w zestawieniu z liczbg zeboéw wypetionych (Ciesielska M.
I wsp.,1997, Olczak-Kowalczyk D., 2001, Chtapowska J., 2001, Kaczmarek U., 2002,
Szafranska B. i Waszkiel D., 2004, Milewska R. i Luczaj-Cepowicz R., 2004,
Szydtowska-Walendowska B. i wsp., 2005, Ganowicz M. i wsp., 2005, Baginska J.
i Stokowska W., 2006, Gmyrek-Marciniak A. i wsp., 2007, Rybarczyk-Townsend E.
I wsp., 2007, Szafranska B. i Waszkiel D., 2008, Szatko F. i wsp., 2008, Bromblik A.
I wsp., 2010, Louklinski R. i wsp., 2010).

Badania wlasne wskazaty na niewielka skutecznos$¢ leczenia u poznanskich
7-latkow. Wskaznik leczenia uzgbienia mlecznego przyjat wartos¢ 0,31 1 byl istotnie
statystycznie wyzszy u dziewczat (0,34) niz u chlopcow (0,28). Wartosci te sa
zblizone do odnotowanych w ogolnopolskich badaniach epidemiologicznych u dzieci
7-letnich zamieszkujacych $srodowisko miejskie w latach 1987, 1995, 2003 1 2011
(tab. XXVII) (Ganowicz M. i wsp., 2005, Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej. Polska,
2011).

Tabela XXVII. Wskaznik leczenia uz¢bienia mlecznego u dzieci 7-letnich w 1987,
1995, 2003 i 2011

1987 1995 2003 2011
Chtopcy 0,10 0,24 0,22 0,15
Dziewczeta 0,10 0,26 0,28 0,16
Miasto 0,20 0,28 0,31 0,21
Wie$ 0,00 0,20 0,20 0,10
Razem 0,10 0,24 0,25 0,15
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Warto$¢ wskaznika leczenia uzgbienia stalego rownata si¢ 0,48 i byta nieco
nizsza u dziewczat (0,45) niz u chtopcow (0,51). Wskazuje to rowniez na niewielka
skuteczno$¢ leczenia w odniesieniu do uzebienia stalego u poznanskich 7-latkow,
cho¢ warto$¢ ta jest wyzsza od danych uzyskanych w 2006 roku u dzieci w tym wieku
z Lublina - 0,09 oraz z Wroctawia - 0,20 w 2007 roku (Mielnik-Btaszczak M. i wsp.,
2006, Sktadnik-Jankowska J. i Kaczmarek U., 2012). Natomiast wyzszy wskaznik
leczenia zgbow statych odnotowano w 2000 roku u t6édzkich 7-latkow - 0,65 (Hilt A.,
2000).

Ocena stanu zdrowia uzgbienia jest podstawa do okreslenia potrzeb

leczniczych w populacji.

Sposrod 2138 badanych 7-latkow u 29,47% dzieci nie stwierdzono potrzeb
leczniczych w uzebieniu mlecznym. Wraz z wiekiem odsetek ten ulegal wzrostowi
i byl wyzszy u starszych dzieci (34,09%) niz u mtodszych (27,58%), wiaze si¢ to
takze z fizjologiczng wymiang uzgbienia na state. W przypadku przyjetych w tej pracy
kryteriow, brakujace zeby mleczne w przednim odcinku tuku, za wyjatkiem ktow,
uznawano za wymiane fizjologiczng. Nalezy takze uwzgledni¢, ze na drodze
ekstrakcji moglo by¢ proponowane leczenie zaawansowanej prochnicy, ze wzgledu na

wiek badanych.

Aktywna prochnicg (bez lub z objawami jej powiktan) z potrzebg leczenia
w uzgbieniu mlecznym stwierdzono u 1508 dzieci, czyli u 70,53% ogotu badanych.
Porownywalnie do odsetka dzieci bez potrzeb leczniczych, leczenia czgsciej
wymagaly dzieci mlodsze (72,42%) niz dzieci starsze (65,91%). Najczgsciej za$
potrzeba leczenia uzebienia mlecznego wystgpowala u dzieci z grupy wieku

1 - 73,38%, czyli urodzonych w miesigcach: kwiecien, maj i czerwiec.

Badania wtasne wykazaty, iz zaro6wno u ogoétu badanych 7-latkow, jak
1 w wyrdznionych grupach wieku choroba prochnicowa, a tym samym i potrzeby

lecznicze uzebienia mlecznego czgsciej dotyczyly uzebienia chtopcéw niz dziewczat.

Leczenia prochnicy poprzez wypelnienie wymagato 10,38% zgbow
mlecznych, w tym 9,23% na 1 powierzchni, 0,97% na 2 powierzchniach i 0,18% na
3 powierzchniach. Potrzebe leczenia biologicznego miazgi odnotowano w 0,46%

zgbow mlecznych. Z kolei leczenia powiktan prochnicy (leczenie endodontyczne oraz

86



ekstrakcja) wymagato 8,13% zebow 1 odsetek ten si¢ zwiekszal wraz z wiekiem
badanych osiggajac najwyzsza wartos¢ u dzieci z grupy wieku III - 9,71%.
Z powyzszego wynika, ze badana populacja 7-latkow byla objeta niewystarczajaca
opiecka stomatologiczng o czym $wiadczy duze zapotrzebowanie na leczenie
zachowawcze uzgbienia mlecznego oraz wzrastajgca wraz z wiekiem liczba zebow
z powiktaniami choroby prochnicowej, leczenie ktoérych proponowane jest na drodze

niepewnego w tym wieku leczenia endodontycznego oraz ekstrakcji.

W badaniach wlasnych potrzeb leczniczych w uzgbieniu stalym nie
stwierdzono u 94,86% badanych 1 odsetek ten byl nieco nizszy u dziewczat (94,29%)
niz u chtopcow (95,38%). 94,90% 7-latkow nie wymagato leczenia w zgbach
pierwszych trzonowych statych. Zaobserwowano, iz wraz z wiekiem odsetek
badanych bez potrzeb leczenia z¢bow pierwszych trzonowych staltych ulegt
zmniejszeniu, przy czym najnizsza jego warto$¢ odnotowano w grupie wieku

11 -92,61%.

Aktywna prochnicg (bez lub z objawami jej powiktan) z potrzeba leczenia
zdiagnozowano u 110 osob. Byta to gléwnie prochnica w zgbach pierwszych
trzonowych statych. Tylko u jednej dziewczynki objawy czynnej choroby
zdiagnozowano w zebach pierwszych siecznych. Najczesciej za§ potrzeba leczenia
zebow pierwszych trzonowych statych wystgpowata u dzieci z grupy wieku
I - 7,39%, czyli urodzonych w miesigcach: kwiecien, maj 1 czerwiec.
Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem wzrostowi gtownie ulegt odsetek badanych

z prochnicg pierwotng.

Uwzgledniajac ple¢ badanych stwierdzono, ze ogniska czynnej prochnicy
w zebach pierwszych trzonowych statych, a tym samym 1 potrzeby lecznicze,

wystepowaty w nieco wyzszym stopniu u dziewczat (5,61%) niz u chlopcow (4,62%).

Leczenia prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych poprzez
wypetnienie wymagato 4,86% badanych 7-latkow, przy czym byly to gtéwnie ubytki
jednopowierzchniowe. Potrzeba leczenia biologicznego miazgi wystgpowata
wylgcznie u badanych z grupy wieku III - 0,09%. Z kolei leczenia endodontycznego

trzonowcow wymagato 3 dzieci, czyli 0,14% badanych.
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W oparciu o dane z piSmiennictwa mozna zaobserwowac, ze przedstawione
potrzeby byly nieco nizsze od uzyskanych w wojewddztwie dolnoslaskim, t6dzkim
oraz lubelskim (Hilt A., 2000, Mielnik-Btaszczak M. i wsp., 2006, Sktadnik-
-Jankowska J. i Kaczmarek U., 2012).

Wigksze potrzeby lecznicze od uzyskanych u poznanskich 7-latkow
odnotowaty w 2012 roku Sktadnik-Jankowska J. i Kaczmarek U. u dzieci w tym
wieku z wojewddztwa dolnoslaskiego, wedtug ktoérej 34,0% badanych wymagato
wypetnienia 1 powierzchni, 4,5% 2 i wigcej powierzchni oraz 0,5% leczenia miazgi.
W przeciwienstwie do poznanskich 7-latkow, u ktorych nie stwierdzono potrzeby
ekstrakcji zgbow statych, autorka odnotowala 0,5% badanych z potrzeba ekstrakcji
(Sktadnik-Jankowska J. i Kaczmarek U., 2012).

Podobnie badania wykonane w 2000 roku przez Hilt A. wykazaly, zZe
préchnica wymagajaca leczenia wystgpowata az w 7,6% zebow pierwszych
trzonowych stalych. W badaniach wlasnych odsetek ten wynidst 2,17%. Autorka
odnotowata roéwniez obecno$¢ trzech z¢bow pierwszych trzonowych stalych

zakwalifikowanych do ekstrakcji (Hilt A., 2000).

Z kolei badania Mielnik-Btaszczyk M. i wsp., przeprowadzone u dzieci
7-letnich z Lublina wykazaty, ze leczenia poprzez wypetienie wymagato $rednio
0,47 zeba pierwszego trzonowego stalego, a leczenia kanatowego 0,02 zeba z tej

grupy (Mielnik-Btaszczak M. i wsp., 2006).

Ocena potrzeb profilaktycznych w odniesieniu zebow pierwszych trzonowych
statych byla przeprowadzona w oparciu o badanie kliniczne stanu catkowicie
wyrznigtych zgbow z tej grupy z wylaczeniem zgbow z czynng prochnicg oraz zgbow
z wypelieniem. Zalecenia zabiegu lakowania dotyczyly zdrowych pierwszych
trzonowcow statych, gdy stwierdzona zostata obecno$¢ prochnicy w trzonowcach
mlecznych oraz w przypadkach, gdy budowa morfologiczna bruzd sprzyjata
rozwojowi choroby prochnicowej. Do zabiegu remineralizacji (lakierowania)
zakwalifikowane zostaty zeby pierwsze trzonowe state nie nadajace si¢ do
przeprowadzenia zabiegu uszczelniania bruzd lakiem szczelinowym (bruzdy

przebarwione, bruzdy z widoczng demineralizacja).
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W badanej populacji poznanskich 7-latkow 25,91% dzieci nie wymagato
przeprowadzenia zabiegow profilaktycznych w zgbach pierwszych trzonowych
statych 1 odsetek ten byt nieco wyzszy wsrod dziewczat (27,41%) niz chlopcow
(24,52%). Byly to osoby z obecnym uszczelniaczem bruzd oraz z uzgbieniem

zdrowym P(6)-z=0 bez potrzeb profilaktycznych.

Do przeprowadzenia zabiegow profilaktycznych zakwalifikowano 69,97%
badanych 7-latkow, przy czym odsetek zgbow pierwszych trzonowych stalych ze
wskazaniami do lakowania wyniost 58,36%, a do lakierowania profilaktycznego
3,74%. Wraz z wiekiem liczba ucznidw z zapotrzebowaniem na zabiegi
profilaktyczne ulegla wzrostowi z 65,48% u najmtodszych do 71,40% u najstarszych
badanych, co tlumaczone jest wzrastajacg liczbg wyrznigtych zeboéw pierwszych
trzonowych statych. Nalezy zauwazy¢, ze u dzieci starszych zmniejszeniu ulegt
odsetek zebow ze wskazaniami do lakowania bruzd lakiem szczelinowym,
odpowiednio z 59,58% do 56,97%, z kolei nieznacznie wzrést odsetek zebow
pierwszych trzonowych statych z potrzebg lakierowania profilaktycznego z 3,76% do
3,99%. Wigza¢ to nalezy z rozwojem zmian prochnicowych w zebach pierwszych

trzonowych statych.

Wiek 7 lat, jest okresem, w ktoérym prochnica sg objete przede wszystkim
powierzchnie Zujace zgbodw pierwszych trzonowych statych. Badania dowodza, iz
przeciwdziataniu  prochnicy tych miejsc, poza odpowiednimi nawykami
zywieniowymi 1 higienicznymi oraz profilaktyka fluorkowa, najskuteczniejszym
sposobem jest wykonanie zabiegu lakowania. Odpowiednia izolacja bruzd, dotkoéw
1 szczelin zdrowych powierzchni zgbow pierwszych trzonowych statych od
srodowiska jamy ustnej w ciagu pierwszych trzech miesiecy od catkowitego
wyrznigcia tych zebow, wplywa istotnie na zmniejszenie rozwoju choroby
prochnicowej. Fidecki M. 1 Jodkowska E. przeprowadzajac analize oceny
skuteczno$ci zabiegow lakowania bruzd wsrdd badan polskich autoréw stwierdzili, iz
skuteczno$¢ tej procedury miesci si¢ w przedziale od 21,8% do 100% (Fidecki M.
i wsp., 2008).

Dane z piSmiennictwa jednak wskazuja na niski odsetek 7-latkow ze
stwierdzonym uszczelniaczem bruzd w zgbach pierwszych trzonowych statych.

Odsetek polskich dzieci 7-letnich z zalakowanymi z¢bami statymi w latach 2003
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12011 wynosit odpowiednio: 26,5% 1 17,8% . Sa to wartosci zblizone do uzyskanych
w badaniach wlasnych (tab. XXVIII).

Tabela XXVIII. Odsetek badanych z obecnym uszczelniaczem bruzd w zg¢bach

pierwszych trzonowych statych

2003 2012
Chtopcy 21,8% 15,3%
Dziewczgta 22.1% 17,6%
Miasto 26,5% 17,8%
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Whnioski

1. Frekwencja i intensywnos$¢ prochnicy dla uzgbienia mlecznego 1 stalego u dzieci
7-letnich ze $rodowiska wielkomiejskiego jest wysoka, przy czym wysoko$¢
frekwencji nie roézni si¢ istotnie statystycznie pomigdzy grupami plci, natomiast
intensywnos$¢ prochnicy (wskaznik SiC wg Bratthalla, 2000) uzebienia mlecznego
jest wyzsza u chtopcow.

2. Obserwuje si¢ istotny statystycznie wyzszy Wzrost frekwencji i intensywnos$ci
prochnicy uzgbienia statego u dziewczat urodzonych w 11 kwartale roku (kwietniu,
maju i czerwcu) w porownaniu do dziewczat urodzonych w Il kwartale (lipcu,
sierpniu i wrzesniu), co sugeruje, ze termin urodzenia oraz ple¢ moze
determinowa¢ zapadalno$¢ na chorobg prochnicowa w okresie drugiego
zabkowania u dzieci.

3. U dzieci 7-letnich istnieje dodatnia zalezno$¢ pomigdzy nasileniem choroby
prochnicowej w uzgbieniu mlecznym a jej wystepowaniem w zebach pierwszych
trzonowych statych.

4. Istniejg duze potrzeby profilaktyczne i lecznicze zarowno w odniesieniu do zgbow
mlecznych i statych u dzieci 7-letnich, o czym $wiadcza wysokie wskazniki
frekwencji 1 intensywnos$ci prochnicy oraz niski wskaznik leczenia.

5. Ze wzgledu na stwierdzenie w wyrdznionych grupach wieku istotnie
statystycznego, zaleznego od stanu zgboéw mlecznych, przyrostu prochnicy
w okresie jednego roku w zgbach pierwszych trzonowych statych, wskazana jest
u dzieci w wieku ztobkowym i przedszkolnym intensyfikacja dziatan
profilaktycznych. Wysoka dynamika przyrostu osob i liczby zebow pierwszych
trzonowych statych z chorobg prochnicows, potwierdza konieczno$¢ wdrazania
zabiegow profilaktycznych wkrotce po ich wyrznigciu.

6. Konieczne jest wdrazanie programéw edukacyjnych dla rodzicéw/ opiekundéw oraz
dla samych dzieci, mowigcych o wtasciwych zachowaniach prozdrowotnych oraz

o0 znaczeniu leczenia zebow mlecznych juz od najmtodszych lat dziecka.
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Streszczenie

Od wielu lat choroba préchnicowa u dzieci w Polsce utrzymuje si¢ na wysokim
poziomie. Dla skutecznego jej zapobiegania, konieczne jest ustalenie istotnych

czynnikow odpowiedzialnych za jej wystepowanie i rozwoj.

Celem pracy byla ocena stanu uzgbienia oraz potrzeb zdrowotnych u dzieci
w wieku 7 lat zamieszkujacych $rodowisko wielkomiejskie, poréwnanie
wystepowania prochnicy w grupach pici i wieku w stosunku do uzg¢bienia mlecznego
I pierwszych zgbow trzonowych staltych oraz ocena zaleznoSci pomiedzy
wystepowaniem prochnicy w uzgbieniu mlecznym, a stanem pierwszych zgbow
trzonowych statych w badanej grupie dzieci i opracowanie stosownych zalecen

profilaktyczno-leczniczych dla badanej populacji dzieci.

Badaniem objeto grupe 2138 dzieci obu pici (1033 dziewczynki i 1105
chlopcow) stanowigcych 70% populacji ucznidw w wieku 7 lat z pierwszych klas
szk6t podstawowych w Poznaniu. W kazdej grupie pici oraz dla ogétu badanych
wyodrgbniono 4 grupy wiekowe zgodnie z kwartatem urodzenia dziecka od
najmtodszych do najstarszych: grupa | dzieci urodzone w 1V kwartale (2002 r.), grupa

I1'w I kwartale, grupa Il w Il kwartale i grupa IV w | kwartale tego roku.

U wszystkich uczniow zostato wykonane jednorazowe Kliniczne badanie jamy
ustnej uwzgledniajgce stan zdrowia uzebienia mlecznego i stalego, ocene higieny
jamy ustnej oraz stomatologicznych potrzeb leczniczych i profilaktycznych. Zgodnie
z wytycznymi WHO dla celow epidemiologicznych, wykonali je przeszkoleni
lekarze w sztucznym o$wietleniu z uzyciem zgt¢bnika i lusterka dentystycznego (Oral
Health Surveys Basic Data WHO, Geneva 1997). Uzyskane dane wprowadzono do

specjalnie przygotowanych kart badania i poddano analizie statystycznej.

Z uzyskanych danych dla kazdej z utworzonych grup wieku 1 plci oraz calej
badanej populacji obliczono: - liczbe badanych ze¢bow mlecznych i statych;
- frekwencj¢ prochnicy dla uzgbienia mlecznego, statego, mieszanego oraz zebow
pierwszych trzonowych statych; - intensywnos$¢ prochnicy wyrazong $rednig liczba
puw-z, PUW-z, puw-z+PUW-z i PUW(6)-z; - istotny wskaznik prochnicy
SiC (Bratthall, 2000); - wskaznik DI-s (OHI-s Greene i Vermillion, 1964);

- wystgpowanie choroby prochnicowej w zgbach pierwszych trzonowych statych
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w odniesieniu do jej wystgpowania w uzebieniu mlecznym; - wskaznik leczenia;
- potrzeby lecznicze i profilaktyczne w uzgbieniu mlecznym i w zgbach pierwszych
trzonowych statych.

Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, ze frekwencja (80,82%)
i intensywnos$¢ prochnicy (puw-z+PUW-z=4,01) u dzieci 7-letnich ze Srodowiska
wielkomiejskiego jest wysoka, przy czym frekwencja nie rézni si¢ istotnie
statystycznie pomigdzy grupami pfci, natomiast intensywno$¢ préchnicy (wskaznik
SiC wg Bratthalla, 2000) uzebienia mlecznego jest wyzsza u chtopcow.

Obserwuje si¢ istotny statystycznie wyzszy wzrost frekwencji 1 intensywnosci
prochnicy uzebienia stalego u dziewczat urodzonych w II kwartale (kwietniu, maju
i czerwcu) w porownaniu do dziewczat urodzonych w III kwartale (lipcu, sierpniu
I wrzesniu), co sugeruje, ze termin urodzenia oraz ple¢ moze determinowaé
zapadalno$¢ na chorobe prochnicowa w okresie drugiego zabkowania u dzieci.

U dzieci 7-letnich istnieje dodatnia zalezno$¢ pomigdzy nasileniem choroby
préchnicowej w uzebieniu mlecznym a jej wystgpowaniem w zebach pierwszych
trzonowych statych.

Istniejg duze potrzeby profilaktyczne i lecznicze zarbwno w odniesieniu do
z¢bow mlecznych i stalych u dzieci 7-letnich, o czym $wiadcza wysokie wskazniki
frekwencji 1 intensywnosci prochnicy oraz niski wskaznik leczenia.

Ze wzgledu na stwierdzenie w wyrdznionych grupach wieku istotnie
statystycznego, zaleznego od stanu z¢gbow mlecznych, przyrostu prochnicy w okresie
jednego roku w zebach pierwszych trzonowych statych, wskazana jest u dzieci
w wieku zlobkowym 1 przedszkolnym intensyfikacja dzialan profilaktycznych.
Wysoka dynamika przyrostu oséb i liczby zgbow pierwszych trzonowych statych
z chorobg préchnicowa, potwierdza konieczno$¢ wdrazania  zabiegow
profilaktycznych wkrétce po ich wyrznieciu.

Konieczne jest wdrazanie programoéw edukacyjnych dla rodzicéw/opiekunow
oraz dla samych dzieci, méwiacych o wlasciwych zachowaniach prozdrowotnych oraz

o znaczeniu leczenia zebow mlecznych juz od najmtodszych lat dziecka.
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Summary

Since many years caries disease among children in Poland have remained on a
very high level. For its effective prevention it is necessary to establish the essential
factors responsible for its appearance as well as its development.

The aim of the paper was to estimate the state of dentition and the health needs
among the 7 year olds inhabiting the metropolitan environment, compare the
appearance of caries among sexes and age in the relation to milk dentition and the first
permanent molar teeth and to estimate the dependence between appearance of caries
in the milk dentition and the state of the first permanent molar teeth in the researched
group of children. Moreover, the aim of the paper was to elaborate the preventive and

curative recommendation for the researched group.

The study consisted of 2138 children of both sexes (1033 girls and 1105 boys)
that formed 70% of the total population of the 7 year old pupils among primary
schools in Poznan. The researched group was divided into 4 subgroups depending on
the children’s date of birth ranging from the youngest to the oldest. The first group
consisted of children who were born in the 4™ quarter (year 2002), the second group
comprised of children who were born in the 3™ quarter, the third group had children
born in the 2" quarter and the last, fourth group, was formed by children who were
born in the 1% quarter of this year.

The children had medical clinic examination of the oral cavity which took into
consideration the state of health of the milk and permanent dentition, the estimation of
the oral cavity hygiene as well as the preventive and curative dental needs. According
to the WHO directives for the epidemiologic aims, the examinations were done by the
trained doctors using the artificial lighting with bougie and the dental glass (Oral
Health Surveys Basic Data WHO, Geneva 1997). The gained data was entered into the

special charts and was submitted for the statistic analysis.

From the gained data for each group divided by age and sex as well as the
whole population the author calculated the following: - the number of the milk and
permanent teeth; - the attendance of caries in milk, permanent and mixed dentition as
well as in the first permanent molar teeth; - the intensity of caries expressed in number
dmft, DMFT, dmft+DMFT and DMFT(6); - significant caries index SiC (Bratthall,
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2000); - indicator DI-s (OHI-s Greene and Vermillion, 1964); - the appearance of
caries in the first permanent moral teeth with reference to its appearance in the milk
dentition; the indicator of treatment; - the curative and preventive needs in the milk

dentition as well as in the first permanent moral teeth.

On the basis of the gained data it can be stated that the attendance (80,82%)
and the intensity of caries (dmft+DMFT=4,01) among the 7 year olds inhabiting the
metropolitan environment is high, whereas the attendance does not differ among
sexes. The intensity of caries (indicator according to Bratthalla, 2000) in the milk

dentition is higher among male sex.

The increase in attendance and the intensity of caries of the permanent
dentition among girls that were born in the second quarter (April, May and June) is
visible, with reference to the girls that were born in the third quarter (July, August and
September). It suggests that the date of birth and the sex can determine the morbidity

of caries during children’s second teething.

In the 7 year old children the author observed the appearance of positive
dependence between the intensity of caries in the milk dentition and its appearance in

the first permanent moral teeth.

The research demonstrated a high demand for prevention and the dental
treatment of the milk and the permanent dentition, which is the evidence of high

indicators of attendance and intensity of caries and a low indicator of its treatment.

In regards to the observation among the distinguished group, divided by the
essential age which is dependent on the milk dentition’s state and by the increase in
caries throughout one year in the first permanent moral teeth, it is necessary to control
children in the day care age. A high dynamic increase in the number of people and the
number of the first permanent moral teeth with caries, confirms the necessity of

preventive procedures right after its eruption.

It is necessary to introduce the educational programs for parents/guardians and
children regarding the proper curative behavior and the significance of the milk

dentition’s treatment from the very first age.
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Spis tabel

Tab. I. Frekwencja prochnicy u dzieci w wieku 7 lat w Polsce

Tab. II. Frekwencja i intensywno$¢ prochnicy uzebienia mlecznego i mieszanego w
wybranych krajach Europy

Tab. III. Srednia warto$¢ puw-z i PUW-z u dzieci w wieku 7 lat w Polsce
Tab. IV. Liczebnos¢ badanych w grupach wieku 1 ptci
Tab. V. Liczba badanych zebéw mlecznych w grupach wieku i ptci

Tab.VI. Liczba badanych dzieci z wyrznietymi zebami stalymi z uwzglednieniem
grup zegbowych w grupach wieku 1 plci

Tab. VIL Liczba badanych zgbow statych w grupach wieku 1 pitci
Tab. VIII. Frekwencja prochnicy w grupach wieku i plci

Tab. IX. Intensywno$¢ prochnicy w uzgbieniu mieszanym w grupach wieku i pici
(puw-z + PUW-2)

Tab. X. Intensywno$¢ prochnicy w uzebieniu mlecznym w grupach wieku i pici
(puw-z)

Tab. XI. Intensywno$¢ prochnicy w uzgbieniu stalym w grupach wieku i plci
(PUW-2)

Tab. XII. Wartos¢ wskaznika SiC (Bratthall, 2000) uzgbienia mlecznego 1 mieszanego
Tab. XIII. Liczba badanych z wyrznigtymi zgbami pierwszymi trzonowymi statymi

Tab. XIV. Liczba badanych z objawami prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych
statych

Tab. XV. Liczba dzieci z objawami choroby prochnicowej w zgbach pierwszych
trzonowych statych w odniesieniu do jej nasilenia w uzgbieniu mlecznym

Tab. XVI. Nasilenie choroby prochnicowej w uzgbieniu mlecznym w odniesieniu do
jej wystepowania w zgbach pierwszych trzonowych statych

Tab. XVII. Nasilenie choroby prochnicowej w zebach pierwszych trzonowych statych
w odniesieniu do jej wystgpowania w uzg¢bieniu mlecznym

Tab. XVIII. Wskaznik DI-s w badanej grupie dzieci

Tab. XIX. Liczba badanych bez potrzeb leczniczych w uzgbieniu mlecznym i w
zgbach pierwszych trzonowych statych (p-z=0, P(6)-z=0)

Tab. XX. Liczba badanych z objawami aktywnej prochnicy w uzgbieniu mlecznym

Tab. XXI. Rodzaj potrzeb leczniczych w uzebieniu mlecznym
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Tab. XXII. Liczba badanych z aktywng prochnica w zgbach pierwszych trzonowych
statych

Tab. XXIII. Potrzeby lecznicze w odniesieniu do zgbdw pierwszych trzonowych
statych

Tab. XXIV. Liczba badanych bez potrzeb profilaktycznych w zebach pierwszych
trzonowych statych

Tab. XXV. Liczba badanych z potrzeba profilaktyki w zgbach pierwszych trzonowych
statych

Tab. XXVI. Wartosci wskaznika SIC u dzieci w wieku 6 1 7 lat w latach 2005, 2008,
20101 2011

Tab. XXVII. Wskaznik leczenia uzgbienia mlecznego u dzieci 7-letnich w 1987,
1995, 2003 i 2011

Tabela XXVIII. Odsetek badanych z obecnym uszczelniaczem bruzd w zgbach
pierwszych trzonowych statych
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Spis rycin
Ryec. 1. Frekwencja prochnicy w grupach pici z uwzglednieniem rodzaju uzebienia
Ryc. 2. Frekwencja préchnicy w grupach wieku

Ryc. 3. Intensywno$¢ choroby préchnicowej w grupach ptei (puw-z, PUW-z,
puw-z + PUW-2)

Ryc. 4. Intensywno$¢ choroby prochnicowej w grupach wieku (puw-z, PUW-z,
puw-z + PUW-2)

Ryec. 5. Warto$¢ wskaznika SiC uzgbienia mlecznego 1 mieszanego
Ryc. 6. Odsetek badanych z wyrznigtymi zebami pierwszymi trzonowymi statymi

Ryc. 7. Odsetek badanych z wyrznigtymi z¢gbami pierwszymi trzonowymi stalymi w
grupach pfci

Ryc. 8. Odsetek badanych z wyrznigtymi z¢gbami pierwszymi trzonowymi statymi W
grupach wieku

Ryc. 9. Frekwencja prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych stalych w grupach
wieku

Ryc. 10. Odsetek badanych z objawami prochnicy w uzebieniu mlecznym i w zgbach
pierwszych trzonowych statych

Ryc. 11. Nasilenie choroby prochnicowej uzgbienia mlecznego (puw-z) u badanych
bez oraz z objawami prochnicy w zgbach pierwszych trzonowych statych (1 do 4
zebodw)

Ryc. 12. Wskaznik leczenia u badanych w grupach ptci

Ryc. 13. Odsetek badanych bez potrzeb leczniczych w uzgbieniu mlecznym (p-z=0) i
w zebach pierwszych trzonowych statych (P(6)-z =0) w grupach wieku

Ryc. 14. Odsetek badanych z ogniskami czynnej prochnicy w uzgbieniu mlecznym
(p-z>0)

Ryc. 15. Odsetek badanych z potrzebg leczenia uzebienia mlecznego (p-z>0) w
grupach wieku

Ryc. 16. Odsetek badanych z potrzebg leczenia uzgbienia mlecznego (p-z>0) w
grupach ptei

Ryc. 17. Odsetek badanych z ogniskami czynnej prochnicy w zebach pierwszych
trzonowych statych (P(6)-z>0)

Ryc. 18. Odsetek badanych z czynng chorobg prochnicowa w zebach pierwszych
trzonowych statych P(6)-z>0 w grupach wieku

Ryc. 19. Odsetek badanych z czynng chorobg préchnicowa w zgbach pierwszych
trzonowych statych P(6)-z>0 w grupach ptci
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Ryec. 20. Odsetek badanych bez potrzeb profilaktycznych w grupach ptci
Ryc. 21. Liczba zgbow pierwszych trzonowych statych wyrznigtych i zalakowanych

Ryc. 22. Odsetek badanych z potrzeba profilaktyki w zebach pierwszych trzonowych
statych w grupach wieku

Ryc. 23. Frekwencja prochnicy w uzgbieniu mlecznym i mieszanym u dzieci w wieku
przedszkolnym z Poznania na przeciaggu ostatnich 38 lat

Ryc. 24. Frekwencja prochnicy w zebach pierwszych trzonowych statych u dzieci w
wieku przedszkolnym z Poznania na przeciagu ostatnich 19 lat

Ryc. 25. Intensywno$¢ prochnicy uzgbienia mlecznego i mieszanego U dzieci z
Poznania na przestrzeni ostatnich 17 lat

Ryc. 26. Intensywno$¢ prochnicy uzgbienia stalego/zebow pierwszych trzonowych
statych u dzieci z Poznania na przestrzeni ostatnich 17 lat.
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Spis zalacznikow
1. Karta badania klinicznego

2. Zgody lekarzy na wykorzystanie danych klinicznych przebadanych przez nich

pacjentow w ramach pracy doktorskiej
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Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w celach naukowych danych
klinicznych przebadanych przeze mnie pacjentéw z klas I objetych Programem
profilaktyki prochnicy u dzieci uczeszczajacych w roku szkolnym 2009/2010
do klas I'i VI szkot podstawowych prowadzonych przez Miasto Poznan przez
lek. stom. Kristing Philipczuk w ramach realizowanej przez Nig pracy

doktorskiej .
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lek. stom. Kristing Philipczuk w ramach realizowanej przez Nia pracy
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Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w celach naukowych danych
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