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1. WSTEP

Jednym z podstawowych zabiegdw leczenia stomatologicznego jest odbudowa
twardych tkanek zeba. Do ich utraty dochodzi podczas fizjologicznej aktywnosci uzgbienia
w procesie rozdrabniania pozywienia, a takze w przypadku rozwini¢cia si¢ patologicznych
nawykow takich jak zgrzytanie zebami lub uzywanie ich do dlugotrwatego nagryzania na
twarde przedmioty jak fajka, czy gwozdzie. Jednak najczestszym powodem ubytku twardych
tkanek zebow jest szeroko rozpowszechniona choroba jaka jest prochnica, dotykajaca ponad
90% dorostej populacji $wiata. [1] Ponadto do utraty tkanek twardych zeba moze dojs¢
w wyniku urazéw mechanicznych, czy chemicznego oddzialywania pozywienia lub par
zwigzkow chemicznych wdychanych w srodowisku pracy. W ostatnim czasie szeroko
dyskutowany jest rowniez problem wplywu spozywanej diety na stan uz¢bienia. Z powodu
znacznego rozpowszechnienia prochnicy z¢bow przewazajaca czgs¢ pismiennictwa
odnoszaca sie do utraty twardych tkanek zeba dotyczy tego zagadnienia. Sg to opracowania
dotyczace epidemiologii, etiologii a takze profilaktyki i leczenia tej choroby.

Prochnica twardych tkanek zeba jest zaliczana do choréb cywilizacyjnych, czyli takich
ktore powstaja w wyniku niewlasciwego trybu zycia w tym spozywania niecodpowiedniego
pozywienia. Ocenie poddawane sa ro6zne aspekty tego zagadnienia takie jak rodzaj
spozywanych produktow, ich sktad, sposoby przygotowywania, a takze praktyki polegajace
na dodawaniu do pozywienia sktadnikow majacych na celu zwigkszenie czasu przydatnosci
do spozycia czy poprawienia smaku. Jednym z produktéw najczesciej stosowanych w tym
celu jest, ze wzgledu na atrakcyjny smak, cukier. Jest on jednocze$nie najwazniejszym
czynnikiem patogennym w rozwoju prochnicy.

Wraz ze zmianami systemowymi w naszym kraju wzrosta dostgpnos$¢ produktow



spozywczych, w tym stodyczy i tak zwanych "soft drinkow", ktore dzieci moga nabywaé
powszechnie. Wiele z tych produktéw zawiera znaczne ilosci cukru. Dane publikowane w
codziennej prasie brytyjskiej informuja, ze w 330ml Coca Coli i Pepsi znajduje si¢ 9
tyzeczek cukru a w 350 ml Mars Milk az 11. Uwazane za korzystne dla zdrowia soki
owocowe s3 wzbogacane cukrem, czego przyktadem jest popularny w Wielkiej Brytanii sok

jabtkowy firmy Sainsburys zawierajacy 5 tyzeczek cukru w 200ml. [2]



2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

2.1 Epidemiologia prochnicy zebow u dzieci.

Prochnica zebow jest w opinii Amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Opieki
Spotecznej [3] najczestsza, przewlekta chorobg u dzieci. Jest pigciokrotnie powszechniejsza
niz astma i siedem razy czgstsza anizeli alergie sezonowe. Proces chorobowy jest zwigzany z
metabolizmem bakterii z grupy Streptoccocus i Lactobacillus zdolnych do fermentacji
dostarczanych si¢ do jamy ustnej cukrow [4],[5]. Wytworzone w plytce nazebnej kwasy
demineralizujg twarde tkanki zebéw prowadzac do postepujacego powigkszania sie ubytku.
Badania prowadzone nad epidemiologig préchnicy wykazaly, ze bakterie prochnicotwoércze
zasiedlajace jamg ustng dziecka mogg si¢ przenosi¢ zarowno droga wertykalng ( z matki na
dziecko) jak i horyzontalng ( np. pomigdzy dzie¢mi). Interesujace badania nad tym
zagadnieniem prowadzit Berkowitz [6] , [7] , [8], ktory ocenial podobienstwo genetyczne,
wyizolowanych od 0s6b badanych, szczepdéw bakterii. Na podstawie poréwnania
plazmidowego i chromosomalnego DNA oraz profilow genetycznych bakteriocyn, ktore sa
swoistymi substancjami biatkowymi produkowanymi w rybosomach i ktére maja
wlasciwos$ci hamujace , a nawet niszczace dla innych gatunkow bakterii, Berkowitz [9]
przedstawil dowody na obie drogi transmisji bakterii préchnicotworczych. Szczepy bakterii
wyizolowane od niemowlat i ich matek zawieraty podobne i identyczne profile bakteriocyn
oraz identyczne plazmidowe i chromosomalne DNA. Kolejne badania [10] , [11] wykazatly
podobienstwo genetyczne bakterii izolowanych od dzieci uczgszczajacych do tych samych
przedszkoli.

Prochnica jest chorobg o zlozonej etiologii , a sama transmisja bakterii nie oznacza ze

dojdzie do demineralizacji twardych tkanek zgbdw. Najstotniejszym warunkiem rozwoju



choroby jest stata obecno$¢ w jamie ustnej substratu w postaci cukréw prostych. W oparciu o
to stwierdzenie Swiatowa Organizacja Zdrowia ( WHO) opublikowata w 2015 roku dokument
dotyczacy spozycia cukrow przez dorostych i dzieci [12].Zawarto w nim zalecenia, z ktorych
dwa maja stopien istotnosci okreslony jako ,,zalecenie silne” (ang. strong recommendation).
Sugeruja one zmniejszenie ilosci spozywania cukrow prostych przez cate zycie oraz
zmniejszenie ich konsumpcji do maksymalnie 10 % catkowitej energii kalorycznej
przyjmowanej w ciggu dnia. Trzecie zalecenie sugerujace dalsze zmniejszenie przyjmowania
cukrow prostych do 5 % catkowitej energii dziennej ma stopien ,,zalecenia warunkowego”

( ang. conditional recommendation). Zalecenia WHO propagowane sg rOwniez przez
Swiatowa Federacje Dentystyczna ( FDI) , ktora 24 sierpnia 2015 roku opublikowata zasady
polityki prozdrowotnej odno$nie spozycia cukrow [13]. Dokument FDI zawiera informacje ,
ze kazde zwigkszenie konsumpcji cukréw prostych o 5 gramow istotnie zwigksza ryzyko
powstania prochnicy. Federacja jako jeden z glownych celow swojej polityki uznata
zachecanie krajowych i lokalnych organizacji do wprowadzania zalecen majacych na celu
zmniejszanie dostepnosci cukréw prostych w codziennym srodowisku nauki i pracy.
Przyktadem tej powszechnej dostgpnosci sg automaty ze stodkimi przekaskami i napojami ,
instalowane w szkotach i1 zaktadach pracy, a nawet placowkach stuzby zdrowia.

Swiadomo$¢ pandemii prochnicy w skali §wiata byta bodzcem do dziatan Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktora w 1979 roku wyznaczyta cel , aby do roku 2000 intensywno$¢
prochnicy u dzieci 12-letnich nie przekraczata wartosci PUW powyzej 3 [14]. Dane z 1980
roku zebrane ze 107 krajow wykazatly, ze wartosci PUW réwne lub mniejsze 3 uzyskato 51 %
z nich [14]. Natomiast w 2000 roku 68% ze 184 krajow objetych oceng osiggneto wartos$ci
PUW nizsze niz 3 [14]. Na mapie przygotowanej w lipcu 2003 roku dla WHO przez dr Paula

Erika Petersena, Polska wraz ze wszystkimi krajami sgsiednimi (poza Niemcami), zaliczona



zostata do grupy panstw o srednio nasilonej intensywnos$ci prochnicy ze wskaznikiem PUW
dla 12 letnich dzieci na pozomie 2.7-4.4 [14] , [Aneks 11.6].

Statystyki dotyczace intensywnosci i frekwencji prochnicy rdznig si¢ w
poszczegdlnych krajach. Swiatowa Federacja Dentystyczna FDI w raporcie z marca 2014
roku [15] podaje , ze $rednia frekwencja prochnicy dla badanych w wieku 6-19 lat wynosi 70
% dla $wiata, przy czym obecno$¢ prochnicy jest najnizsza w Japonii i wynosi 16%, a
najwyzsza w Argentynie, w ktorej dotyczy 100% badanych.

W ostatnich latach zauwazono pewng poprawe stanu zdrowia jamy ustnej. Dotyczy to
szczegolnie krajow rozwinigtych, na co wptywa dostep do opieki stomatologicznej oraz
edukacja spoleczenstwa. Wszechstronne badania oceniajace przyczyny rozwoju prochnicy
objety rowniez oceng zaleznosci tego schorzenia od socjoekonomicznej sytuacji badanych.

Z badan prowadzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wynika , ze $rednio 60-90%
dzieci na $wiecie jest dotknigtych prochnicg i ze intensywno$¢ prochnicy jest wyraznie
wyzsza u rodzin w zlej sytuacji materialnej [1]. Za uzasadnienie tego faktu przyjmuje si¢ brak
wiedzy rodzicéw o zasadach prawidlowego odzywiania oraz konieczno$ci przestrzegania
zasad higieny jamy ustne;j.

Badania nad epidemiologig prochnicy prowadzone w ostatnim czasie wsrdd dzieci
szkolnych w naszym kraju i na §wiecie wykazaty wysoce niezadawalajaca sytuacje w tym
zakresie. Broniarek i wsp. [16] oceniajacy stan uzebienia 12-letnich dzieci szkolnych w
srodowiskach wiejskich, wykazali frekwencj¢ prochnicy na poziomie 89,2 % 1 $rednie
wartosci PUW na poziomie 3,5. Interesujace badania przeprowadzili Chtapowska J. i wsp.
[17] wéréd dzieci szkdt poznanskich. Oceniali oni zwigzek pomiedzy masa ciata, a
frekwencja 1 intensywnoscia prochnicy. Wykazano, ze dla grupy dwunastolatkow frekwencja

proéchnicy u dzieci z prawidtowa masg ciata wyniosta 53,2% , natomiast u dzieci z nadmierng
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masg ciata 84,2 %. Istotna statystycznie zalezno$¢ pozwolita na wyciagnigcie wniosku, ze
osoby z nadmierng waga nalezy zakwalifikowa¢ do grupy podwyzszonego ryzyka préchnicy.
Podobne badania przeprowadzono w Indiach na grupie 510 dzieci w wieku 6-12 lat gdzie
rowniez wykazano, ze grupa osob z otyloscig jest dotknigta prochnica w wigkszym stopniu
niz pozostate grupy [18]. Natomiast Kopycka-Kedzierawski i wsp. [19] w swoich badaniach
przeprowadzonych w USA przedstawili odmienny poglad wykazujac, ze w grupie dzieci w
wieku 12-18 lat , osoby z nadwaga byly dotkniete prochnica w mniejszym stopniu anizeli te o
prawidtowej masie ciata. Opublikowano rowniez badania wykazujace brak statystycznej
zalezno$ci pomigdzy masg ciata, a intensywnoscig prochnicy [20] , [21].

Badania ostatnich lat wykazaty, ze wyznaczony przez WHO cel aby wskaznik PUW
u dzieci 12 letnich nie przekraczat wartosci 3 jest nietatwy do zrealizowania i wymaga
wiekszych naktadow na profilaktyke, opieke stomatologiczng i edukacje prozdrowotng dzieci

1 ich opiekundéw.

2.2 Przyczyny utraty twardych tkanek zebow

nieprochnicowego pochodzenia

Do utraty twardych tkanek zeba moze dochodzi¢ w wyniku dziatania czynnikéw
mechanicznych prowadzac do abfrakcji, abrazji i atrycji , lub na drodze uszkodzenia
chemicznego powodujacego ich erozje.

Do zjawiska abfrakcji dochodzi na skutek dzialania sit ekscentrycznych , ktore
dzialajac na zab powoduja pegkanie krystalicznej struktury hydroksyapatytu w wyniku czego
powstaja ubytki, z reguty na przedsionkowych powierzchniach koron zebow. Przyczynami

tego zjawiska sg szeroko pojete zaburzenia zgryzu wywotane poesktrakcyjnymi brakami

11



uzebienia, wrodzonymi wadami zgryzu lub przemieszczeniami zgbdéw w wyniku
periodontopatii.

Abrazja jest natomiast procesem, gdzie odpowiedzialne za niszczenie twardych tkanek
zgba sg ciata obce. Wyrdznia sie rozne rodzaje tego zjawiska z uwagi na wielo§¢ powodow
jego powstania. Wymieni¢ tu nalezy: nieprawidlowe szczotkowanie z¢bow, oddzialywanie
uzupehien protetycznych, konsekwencje grania na niektdrych typach instrumentéw oraz inne
mozliwos$ci kontaktu twardych tkanek zgba z twardymi przedmiotami przytrzymywanymi
zgbami.

Zjawisko atrycji jest fizjologicznym lub patologicznym starciem tkanek twardych
wskutek kontaktu zgbow przeciwstawnych. Atrycja fizjologiczna postepuje w minimalnym
stopniu przez cate zycie i zwykle nie wymaga dziatania leczniczego. Dotyczy powierzchni
naturalnego kontaktu zgbow przeciwstawnych, gtownie w obrebie guzkéw podniebiennych
trzonowcow 1 przedtrzonowcdw szczeki, guzkdéw policzkowych trzonowcow i
przedtrzonowcow zuchwy oraz powierzchni wargowych siekaczy zuchwy i podniebiennych
siekaczy szczgki.

Szczegolnym procesem utraty twardych tkanek zebow jest erozja, do ktérej dochodzi
podczas przewleklego, chemicznego rozpuszczania szkliwa i zgbiny przez kwasy
pochodzenia endo- i egzogennego. Jezeli w uzebieniu trwaja juz procesy nieprochnicowej
utraty tkanek w postaci abfrakcji, abrazji, czy atrycji to przy udziale erozji nabieraja zwykle
tempa i intensywnosci.

U dzieci przyczyna utraty twardych tkanek z¢ba pochodzenia nieprochnicowego jest
najczesciej erozja. Prowadzone nad tym zagadnieniem badania [22], [23], [24], [25], [26],
[27] , [28] wykazaly, ze czesto$¢ wystepowania erozji w uzgbieniu statym wynosi w tej grupie

7,6 % - 100 % . Badania przeprowadzone w naszym kraju wsrdd osob 15-letnich wykazaty, ze
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zjawisko erozji wystepuje u 16,6 % badanych [29]. Znaczna réznica wynikoéw badan nad
utratg tkanek zeba pochodzenia nieprochnicowego moze by¢ spowodowana niejednolitym
systemem oceny stosowanym w badaniach. Obecnie do oceny erozji tkanek twardych zebow
jest najczesciej uzywany wskaznik opracowany przez Barlett'a [30], [31]. Jest on znany pod
nazwg Basic Erosive Wear Examination (BEWE).

Do erozji tkanek twardych zgba moze réwniez dochodzi¢ pod wptywem czynnikow
pochodzenia endogennego. Taka sytuacja ma miejsce podczas przedostawania si¢ do jamy
ustnej wydzieliny zotadka, ktorej gtownym skladnikiem jest kwas solny i ktorej pH podczas
wzmozonej czynno$ci wydzielniczej moze dochodzi¢ do wartosci 2, a nawet 1. Do tej grupy
czynnikow prowadzacych do erozji uzebienia probuje si¢ takze zaliczy¢ leki wziewne
stosowane w leczeniu astmy. O'Sullivan i Curzon w swoich badaniach w 1998 r. [32]
przedstawili dane, z ktorych wynika , ze wiele proszkowych areozoli dla astmatykow ma
odczyn pH nizszy od 5.5 , czyli ponizej warto$ci uznawanej za tzw. pH krytyczne, ponizej
ktorego dochodzi do kwasowego uszkodzenia tkanek twardych. Z kolei Adamowicz i
Borysewicz-Lewicka [33] w wynikach swoich badan wskazuja, ze mozna zatozy¢, iz
aktualnie stosowanie stosowane leki przeciwastmatyczne wplywaja w niewielkim stopniu na
kwasowe uszkodzenie zgbow. Rowniez Tootla 1 wsp. [34] wykazali brak istotnego potencjatu
erozyjnego tego typu preparatow.

Kolejng grupe czynnikow endogennych prowadzacych do utraty twardych tkanek zeba
stanowig schorzenia powodujace uposledzenie wydzielania $liny oraz stany powodujace
obnizenie jej zdolnos$ci buforowych. Naleza do nich zespo6t Sjogrena, choroby $linianek takie
jak zapalenie czy kamica, zmiany wywotane stosowaniem radio — i chemioterapii,
amyloidoza, sarkoidoza oraz zaburzenia hormonalne w tym cukrzyca i choroby tarczycy.

Wsrdd czynnikdéw prowadzacych do erozji tkanek twardych zeba pochodzenia
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egzogennego mozna wydzieli¢ trzy grupy: nawyki dietetyczne, przyjmowane leki oraz
uwarunkowania srodowiskowe czy zawodowe.

Czesta przyczyng powstania erozji sg szkodliwe nawyki zywieniowe. Dotyczy to
zardwno spozywania zbyt duzych ilosci pokarméw o kwasnym pH jak i sposobu ich
konsumpcji. Wysoka czgstotliwos$¢ ekspozycji zgbow na czynniki o niskim pH, dtugie
przetrzymywanie w jamie ustnej lub zabawa kwasnymi napojami przed potknigciem maja
istotne znaczenie w powstawianiu erozji [27] , [35] , [36]. Prowadzone nad tym zagadnieniem
badania wskazuja, ze rowniez szczotkowanie z¢bow bezposrednio po spozyciu kwaséw moze
potegowac proces utraty rozmickczonych kwasami tkanek twardych [37], [38], [39].

W grupie czynnikdéw egzogennych mogacych prowadzi¢ do erozji tkanek twardych
zg¢ba znajduja si¢ rowniez leki, ktorych niepozadanym dzialaniem ubocznym jest sucho$¢
jamy ustnej i zaburzenia pH $liny. Zalicza si¢ do nich leki cholinolityczne, leki
sympatykomimetyczne, trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne ( TLPD), leki diuretyczne,
preparaty zelaza , tabletki zawierajace witamine C, a nawet popularng aspiryne, ktorej
przewlekte stosowanie w leczeniu schorzen takich jak reumatoidalne zapalenie stawow moze
wywola¢ erozje.

Wsréd czynnikéw srodowiskowych i zawodowych nalezy wymieni¢ dostajaca si¢ do
jamy ustnj chlorowang wode w basenach, w ktorych zawodowi ptywacy spedzajg wiele
godzin podczas treningéw oraz lotne zwigzki o niskim pH wystepujace w srodowisku pracy.
Badania prowadzone przez Ostrowska i wsp. [40], [41], [42] wykazaly, ze szczegolng grupa
ryzyka sa sportowcy. W jednym z badan przeprowadzonych w grupie 124 oséb czynnie
uprawiajacych dyscypliny sportu, stwierdzono wolniejsze wydzielanie oraz nizsze pH $liny
zardwno spoczynkowej jak i stymulowanej. Wynikiem tego jest obnizenie zdolno$ci

buforowych $liny, co moze prowadzi¢ do erozji [41]. Inne badania tej autorki dotyczace
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sportowcow [42] wykazaty ponadto istnienie nieprawidtowych nawykéw zywieniowych
takich jak nadmierne spozycie produktow o kwasnym pH, w szczegdlnosci napojow
izotonicznych i sokéw, oraz szkodliwy nawyk higieniczny jakim jest szczotkowanie zebow
bezposrednio po spozyciu kwasow.

Badania prowadzne nad erozja tkanek twardych zgba in vitro wykazaty, ze nie tylko
pH ptynu wptywa na intensywno$¢ uszkodzenia [43]. Okazalo sig, Ze istnieje istotna
statystycznie korelacja potencjatu erozyjnego napojow od catkowitej zawartosci kwasu
mierzonego metodg miareczkowania. Udowodniono, ze jego ilo§ciowa zawarto$¢ w napoju
wplywa na intensywnos¢ erozji tkanek twardych zgbow. Potwierdzily to badania in vitro
przeprowadzone przez Rirattanapong i wsp. [44] , ktoérzy rowniez wykazali uszkodzajacy
wplyw napojow o odczynie kwasnym oraz potwierdzili istotno$¢ czasu ekspozycji na
intensywnos$¢ procesu erozji. Barbour i Lussi [45] wskazuja, ze rowniez wysoka temparatura
napojoéw kwasnych wzmaga szybko$¢ erozji, natomiast zawarto§¢ w nich wapnia ma
wiasciwosci ochrone.

Jak wynika z omawianego piSmiennictwa proces ubytku twardych tkanek zgba
niepréchnicowego pochodzenia ma wieloaspektowa, ztozong etiologie. Wynika z nich istotna
dla praktyki klinicznej wskazowka, ze przed przystapieniem do leczenia tego rodzaju zmian
nalezy przeprowadzi¢ staranny wywiad i po ustaleniu czynnikow ryzyka, wskaza¢ pacjentowi
mozliwos$ci ich wyeliminowania, a przynajmniej zminimalizowania ich szkodzliwego

oddzialywania [46].
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2.3 Status socjoekonomiczny dzieci , a stan tkanek

twardych z¢bow.

Badania prowadzone nad epidemiologig prochnicy, zarowno w kraju jak i na §wiecie,
obejmuja rézne aspekty tego problemu, w tym wptyw podziatow spotecznych na ryzyko
wystepowania choroby. Nierownosci spoteczne odzwierciedla status socjoekonomiczny
(ang. socioeconomic status — SES ) okreslajacy status spoteczny jednostki lub grupy.
Glownymi czynnikami sktadajgcymi si¢ na jego wynik sg wyksztatcenie, dochdd,
wykonywany zawdd, a takze zwigzane z nimi miejsce zamieszkania i styl zycia. Podzialu w
populacji w zaleznosci od statusu spolecznego dokonuje si¢ zwyczajowo na trzy grupy: status
niski, sredni lub wysoki. Konsekwencjg przynaleznosci do poszczeg6dlnych grup sa
nieréwnosci polegajace na roznym stopniu dostepnosci do dobr 1 ustug. Wyniki badan
epidemiologicznych oceniajacych zalezno$¢ statusu socjoekonomicznego i rozwoju prochnicy
wykazaty, ze osoby zakwalifikowane do grupy o niskim SES sg obcigzone wiekszym
ryzykiem wystapienia prochnicy.

Interesujace badania dotyczace zalezno$ci wystgpowania prochnicy wezesnego
dziecinstwa (ang. Early Childhood Caries — ECC) od czynnikow okreslajacych status
socioekonomiczny dzieci przeprowadzili Baggio 1 wsp. [47]. Badaniami objeli 856 dzieci w
wieku 31-72 miesigcy, ktore byty pacjentami Uniwersyteckiego Szpitala w Lozannie. Autorzy
oceniali takie czynniki jak: poziom wyksztalcenia rodzicow , wykonywany przez nich zawadd,
dochdd rodziny oraz bieglo$¢ porozumiewania si¢ jezykiem urzedowym okreslajagcym
obecnos¢ lub brak bariery jezykowej. Ponadto podzielili badang grupe na imigrantow i
rodowitych Szwajcarow. Wyniki badan wykazaty statystycznie istotne zaleznosci we

wszystkich pieciu obszarach zwigzanych ze statusem socioekonomicznym. Okazato sig, ze im
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wyzsze wyksztatcenie rodzicow , wyzszy dochdd rodziny oraz wyzsze kwalifikacje
zawodowe rodzicow tym frekwencja prochnicy u dzieci z tych rodzin byta nizsza. Podobna
zalezno$¢ zaobserwowano przy podziale badanej grupy na dzieci imigrantéw i rodowitych
Szwajcarow. U dzieci rodzin, ktore przybyty do Szwajcarii z krajow rozwijajacych sig i takie,
ktore maja problemy w komunikacji w jezyku francuskim , jako urzedowym jezyku
francuskojezycznej czesci Szwajcarii jaka jest Lozanna, stwierdzono wyraznie wyzsza
frekwencje prochnicy anizeli w grupie dzieci z rodzin szwajcarskich. Zestawienie skrajnych
wartosci wykazato znaczne réznice wystgpowania prochnicy w zalezno$ci od przynaleznosci
spotecznoekonomicznej badanych. Dzieci rodzicoOw z niepelnym wyksztatceniem
podstawowym dotkniete byty ECC w 64,3 %, natomiast z wyksztatceniem uniwersyteckim w
15,8%. Wsrdd dzieci z rodzin bezrobotnych prochnice stwierdzono u 48,3% badanych. W
grupie dzieci, ktorych rodzice mieli niskie kwalifikacje zawodowe prochnica dotyczyta
27,9 % , podczas gdy tylko 12,8% dzieci rodzicow wysokowykwalifikowanych byto
dotknietych prochnicag. W rodzinach o dochodzie miesiecznym na poziomie ponizej 4000
frankow miesi¢cznie prochnica wezesnego dziecinstwa wystepowata u 42,6% badanych,
podczas gdy u dzieci z rodzin o wysokich zarobkach, powyzej 6000 frankéw miesi¢cznie
tylko u 13,8%. Réwnie duze dysproporcje zaobserwowano dzielagc grupg badang na dzieci
imigrantéw z krajow rozwijajacych si¢ ,w ktorych procent ECC obejmowat 42,5 % badanych,
w odréznieniu od dzieci rodowitych obywateli, u ktérych ECC dotyczyto 17,1% badane;j
grupy. Badani z rodzin, w ktorych wystepuje problem w komunikacji w jezyku francuskim ,
dotknigci byli wezesng prochnicg w 41,7 % , natomiast z rodzin o bieglej jego znajomosci w
20,4%.

Inne badania europejskie dotyczace erozji twardych tkanek zeba prowadzone przez

Al-dlaigan i wsp. [28] w Birmingham na grupie 418 czternastolatkow , wykazaty
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statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy statusem socjo-ekonomicznym, a wystepowaniem
erozji. Okazato si¢, ze dzieci z rodzin o nizszym statusie byly w znacznie wyzszym stopniu
bardziej dotknigte erozja, zarbwno w aspekcie frekwencji tego zjawiska jak i intensywnosci
toczacego si¢ procesu uszkodzenia tkanek twardych zebow.

Roéwniez badania przeprowadzone przez Ferrazzano 1 wsp. [48] we Wloszech na duzej
grupie 823 dzieci w wieku 5 1 12 lat wykazaty istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
frekwencja i intensywnoscia prochnicy , a niskim statusem socioekonomicznym rodziny. Po
ustaleniu dochodu rodziny, wyksztalcenia matki oraz daty ostatniej wizyty dziecka u dentysty
okazalo sig¢, ze im nizszy jest poziom edukacji matki, nizsze zarobki rodzicow, dtuzsza
nieobecnos¢ w gabinecie stomatologicznym, tym proces prochnicowy wystepuje czesciej i
jest bardziej zaawansowany.

Takze badania przeprowadzone w Gruzji wykazaly, ze dzieci zamieszkujace tereny
miejskie byly dotknigte prochnica w mniejszym stopniu , niz dzieci z terendw wiejskich, a ich
zgby byly czesciej leczone , co wskazuje na lepszy dostep do opieki stomatologicznej [49].
Podobng korelacje wykazano na podstawie badan przeprowadzonych w Katarze, gdzie dzieci
z terendw miejskich byly dotknigte prochnica w mniejszm stopniu [50]. Natomiast badania
przeprowadzone przez Kramer i wsp. [51] w Szwecji wykazaty odmienng zalezno$¢.
Przeprowadzone przez nich badania obejmujace zardwno dzieci jak i dorostych z terenow
wiejskich, miejskich i metropolitalnych wykazaty wyzsza frekwencj¢ prochnicy w
srodowiskach miejskich i metropolitalnych.

Takze badania prowadzone poza Europa potwierdzaja zalezno$¢ pomigdzy niskim
statustem socjoekonomicznym, a wigksza czgstoscig wystepowania prochnicy. Badania
przepowadzone przez Auad i wsp. [52] w Brazylii na grupie 458 dzieci w wieku 13 1 14 lat

wykazaly, ze zar6wno wyzszy poziom wyksztatcenia rodzicéw jak i przynaleznos¢ do rodzin

18



o wyzszym statusie ekonomicznym korelujg z nizsza zapadalono$cig na préchnice.

Podobne badania przeprowadzone w Chinach na duzej grupie 1732 pigcioletnich
dzieci dowiodly, ze w rodzinach o wyzszych dochodach prochnica wystepuje z mniejsza
intensywnoscia ( $redni wskaznik PUW dzieci = 2,63) , anizeli w rodzinach ubozszych
( $redni wskaznik PUW dzieci = 4,7) [53]. Ocena zwigzku pomi¢dzy wystepowaniem
prochnicy u 12-letnich dzieci palestynskich, a statusem socjoekonomicznym ich rodzin
rowniez potwierdzila takg zalezno$¢ [54].

Z kolei Cioccia i wsp. [55] badajac grupe 753 brazylijskich dzieci podzielonych na te
o niskim statusie socjoekonomicznym, uczgszczajace do szkdt publicznych oraz te o wysokim
statusie, uczgszczajace do szkot prywatnych, wykazali zblizone warto$ci intensywnosci
prochnicy w obydwodch grupach. Natomiast odmienng zalezno$¢ przedstawiajg badania
przeprowadzone nad erozja tkanek twardych zeba u dzieci w tym kraju przez Mangueira i
wsp. [25]. Wykazali oni, ze u dzieci uczeszczajacych do szkét prywatnych, frekwencja erozji
byla wyzsza, anizeli u uczniéow szkot publicznych.

Badania przeprowadzone w Irlandii takze potwierdzaja fakt, ze niski status socjo-

ekonomiczny rodzin ma zwigzek z czestoscig wystepowania erozji zgbow dzieci [56].

2.4 NawyKki zywieniowe dzieci , a stan tkanek twardych
zebow
Liczne publikacje dotyczace zwiazku pomigdzy spozywaniem cukrow i rozwojem
procesu prochnicowego nie pozostawiaja zadnych watpliwosci co do tego faktu. W ostatnim

czasie zwrdcono roOwniez uwage na uszkodzenia tkanek twardych z¢gbow pochodzenia

nieprochnicowego. Dotyczy to kwasowego rozpuszczania szkliwa i zebiny w wyniku
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nadmiernego spozycia napojow gazowanych o duzej zawartosci kwasow. Intensywna
reklama, powszechna dostepnos¢ do tych napojow i ich atrakcyjny smak prowadza do ich
znacznego spozycia, rozwijajac szkodliwe nawyki zywieniowe.

Grupa, ktéra wymaga szczeg6lnej ochrony i odpowiedniej edukacji w zakresie
prawidtowego zywienia sg dzieci, poniewaz to wlasnie w dziecinstwie ksztattujg si¢ i
utrwalaja nawyki zywieniowe. Dziatania ksztattujace §wiadomos$¢ prozdrowotng powinny by¢
prowadzone zaro6wno przez rodzicéw jak i nauczycieli czy opiekunéw. Wynika stad wazna
wskazowka, ze edukacja dotyczaca prawidlowych nawykéw zdrowotnych powinna byc¢ tej
grupie 0sob znana.

Badania dotyczace nawykow zywieniowych prowadzone zard6wno w Polsce jak i na
$wiecie wykazaty, ze frekwencja 1 intensywnos$¢ prochnicy zaleza rowniez od czgstosci
spozywnia przekasek. Perkowska [57] badajac dzieci 12-letnie wykazata istotng statytycznie
zalezno$¢ pomigdzy grupa spozywajaca stodycze kilka razy dziennie, w ktorej §rednia
wskaznika PUW wynosita 2,38, podczas gdy w grupie dzieci jedzacych stodycze rzadziej
liczba PUW byta rowna 2,06. Frekwencja prochnicy ksztaltowata si¢ na poziomie 75,8 %
wsrdd dzieci spozywajacych przekaski kilka razy dziennie, natomiast wérdd spozywajacych je
rzadziej wynosita 72,2%. Podobng zalezno$¢ wykazata Proc [58], ktora w swych badaniach
przeprowadzonych rowniez u dzieci 12-letnich wykazata , ze u dzieci konsumujacych stodkie
przekaski kilka razy dziennie wskaznik intensywnosci prochnicy byt na poziomie PUW=3,94,
natomiast u oso6b spozywajacych je raz na kilka dni PUW wynosito 2,93. Kolejne badania
przeprowadzone przez Hilt [59] wykazaly, ze u dzieci spozywajacych stodycze wigcej niz
dwa razy dziennie wartos¢ PUW wynosita 4,48, podczas gdy u dzieci spozywajacych je
rzadziej PUW byto rowne 3,48.

Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowadzonych w innych krajach. Badania
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dzieci bulgarskich w wieku 6-12 lat wykazaty, ze najliczniejsza grupa badanych, stanowigca
54% ogolnej liczby sktadala si¢ z 0s6b spozywajacych czesto podczas dnia stodkie przekaski i
napoje gazowane. W tej grupie wskaznik intensywnos$ci prochnicy byl najwyzszy i jego
$rednia warto$¢ wynosita 5.2 [60].

Wykazano réwniez, ze czesto$¢ spozywania cukru w ciggu dnia jest w wiekszym
stopniu odpowiedzialne za powstanie i intensywnos$¢ prochnicy, anizeli jego catkowita ilo$¢
dobowa [61] [62]. Z kolei w badanich przeprowadzonych przez Rugg-Gunn i wsp. [63],
ktérzy rowniez oceniali t¢ zaleznos$¢, okazato si¢, ze istotna statystycznie roznica w wartosci
PUW miata zwigzek z catkowita dobowa ilo$cig spozywanych w ciggu dnia cukréw. U dzieci
spozywajacych powyzej 163 g cukrow w ciggu doby $rednia warto$¢ wskaznika PUW byta
roéwna 5, natomiast u dzieci jedzacych mniej niz 78 g cukrow PUW wynosito 3,4. Olczak-
Kowalczyk i wsp. [64] sprawdzili zalezno$¢ pomiedzy spozyciem cukrow na osobg w ujeciu
rocznym, a wystgpowaniem prochnicy i jej intensywnoscia u dzieci 12-letnich. Okazato sie,
ze wzrost spozycia cukrow o 1 kg rocznie moze spowodowac wzrost frekwencji prochnicy o
1%, a jej intensywno$¢ wyrazong za pomocg wskaznika PUW o 0,2.

Roéwniez badania prowadzone przez Mohamed ElSalhy i wsp. [65] u dzieci w wieku
11-12 lat, potwierdzily fakt, ze osoby spozywajace napoje gazowane lub stodkie przekaski
wiecej niz raz dziennie, mialy wyzsze wartosci wskaznika intensywnos$ci prochnicy i
zalezno$ci te byly istotne statystycznie.

Adeykoya-Sofowora i wsp. [66], ktdrzy oceniali stan uzebienia dzieci nigeryjskich
wykazali, ze u dzieci uczacych si¢ w szkolach prywatnych, w ktorych 96,5 % uczniow
deklarowalo regularne spozywanie stodyczy, frekwencja prochnicy byta wyzsza anizeli u
dzieci szkot publicznych, gdzie podobng deklaracj¢ ztozyto 70,2 % uczniow.

Interesujace badania przeprowadzili Lundgren i wsp. [67], ktérzy zwrocili uwage na
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wplyw praktykowania tak zwanego ,,wieczorego rytmu dobowego” na ryzyko wystgpienia
prochnicy. Wykazano w nich, ze osoby, ktore byty aktywniejsze wieczorem i w nocy, myty
zgby rzadziej oraz rzadziej spozywaly regularne $niadania.

Badania ostatnich lat wskazuja zauwazalng tendencje wzrostu frekwencji ubytkow
niepréchnicowego pochodzenia, w szczeg6lnosci wskutek kwasowego uszkodzenia tkanek
twardych zgbow, zardwno u dzieci jak i dorostych [68]. Badania prowadzone nad tym
zagadnieniem w Szwecji [69] , [70] wykazaly, ze w grupie dzieci w wieku 13-14 lat oraz
dorostych 18-19 lat ubytki erozyjne byly czestsze u badanych ptci meskiej. Uzyskano istotng
statystycznie korelacje pomiedzy wyzszg frekwencja 1 intensywnos$cig tego rodzaju ubytkow,
a zwickszonym, deklarowanym spozyciem napojow gazowanych w ciagu dnia.

Badania prowadzone nad tym zagadnieniem w USA wykazaty wyrazny wzrost
konsumpcji stodkich napojéw na przestrzeni ostatnich lat. Podobnie jak w Europie wyzsze
spozycie stwierdzono u plci meskiej , a takze wykazano, ze grupy wiekowe nastolatkow i
mitodych dorostych spozywaja wigcej szkodliwych dla uzebienia ptynéw [71]. McGuire 1 wsp.
[26] stwierdzili w oparciu o prowadzone przez nich badania wyraznie wyzszg frekwencje¢
erozji u chtopcoéHw anizelni u dziewczat, co potwierdza cytowane powyzej opinie o roznicach
w nawykach zywieniowych zaleznych od ptci [71].

Poza zwiekszonym spozyciem kwasnych pokarméw, w tym popularnych, napojow
gazowanych, istotny wptyw na postawnie ubytkéw erozyjnych maja nawyki zwigzane ze
sposobem ich konsumpcji. Plukanie jamy ustnej spozywanym plynem, przetrzymywanie
napoju przed potknigciem, saczenie , czy nawet picie malymi tykami przez wiele godzien tej
samej butelki kwasnego ptynu sprawiaja, ze tkanki twarde zebow sg przez dtugi czas
narazone na dziatanie niskiego pH co nie pozwala na zbuforowanie jego uszkadzajacego

dziatania przez $ling [72]. Badajacy to zagadnienie Johansson i wsp. [73] wykazali, ze
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najbardziej uszkadzajace tkanki zgbow jest przetrzymywanie ptyndw przed potknigciem,
powodujace najwyzszy spadek pH w jamie ustne;j.

Zagrozeniem dla zdrowia z¢bow jest takze niezrbwnowazona dieta, sktadajaca si¢ z
duzych ilosci surowych owocdéw 1 warzyw oraz wykonanych z nich sokow. Przy duzej
czestosci ich spozycia oraz nieprawidtowych nawykach taka dieta, uznawana w powszechne;j
opinii za zdrowg, moze mie¢ destrukcyjny wptyw na tkanki twarde zgbow [74]. Pewien
potencjat erozyjny maja rowniez niektdre herbaty, co w swoich badaniach sprawdzali Phelan i
Rees [75] , wykazujac, ze niektdre z nich miaty pH nizsze anizeli sok pomaranczowy.

W aspekcie oceny nawykow zywieniowych podjeto rowniez badania nad wpltywem
spozywania kwasnych ptynéw przez stomke na tkanki zebow. W zgodnej opini badajacych
[36],[72],[76] picie w ten sposdb zmniejsza ryzyko erozji. Jednak samo uzywanie stomki
nie oznacza jeszcze pewnego sukcesu w profilaktyce erozji. Istotny jest sposob utozenia
stomki wzgledem zebdw. Jezeli podczas picia znajduje si¢ ona w tylnej czesci jamy ustnej, co
pozwala na ominig¢cie z¢bow przez napdj, ktory wptywa bezposrednio do gardta, to ryzyko
erozyjnego uszkodzenia zebow jest mniejsze. Natomiast doprzednie ustawienie stomki
powoduje, ze ptyn napotyka po drodze do przetyku tkanki twarde zgbodw prowadzac do ich
uszkodzenia. W opinii Mackie i wsp. [77] szczegdlnie niebezpieczne jest ustawienie stomki
wargowo w stosunku do zgbdw siecznych.

Jak wynika z pi$miennictwa dotyczacego erozji tkanek twardych zgba etiologia tego
zjawiska jest ztozona. Na jej wieloczynnikowe podloze zwracajg uwage w swoich badaniach
Moazzez ,Smith i1 Bartlett [78]. Badane przez nich osoby dotkniete kwasowym uszkodzeniem
szkliwa oprocz deklarowanego, zwigkszonego spozycia kwasnych napojow, wykazywaty

nieprawidlowe nawyki co do sposobu ich spozywania.
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CEL PRACY

1) Ocena stanu uzebienia statego 12-letnich dzieci szkét podstawowych miasta Lubon
w aspekcie obecnosci prochnicy oraz ubytkow tkanek twardych zebow

niepréchnicowego pochodzenia.
2) Ocena $wiadomosci rodzicoéw badanych odnos$nie zasad higieny jamy ustne;.

3) Ustalenie zalezno$ci pomigdzy rodzajem spozywanej przez badanych diety,

a stanem ich uzgbienia statego.

24



4. MATERIAL I METODY

Plan badan uzyskatl zgode Komisji Bioetycznej UM w Poznaniu podczas posiedzenia
w dniu 6 grudnia 2012 r., uchwatla nr 1093/12. Badania przeprowadzono w trzech szkotach
podstawowych miasta Lubon ( SP1,SP2,SP3). Objeto nimi 101 dzieci w tym 47 dziewczynek
(46,53% badanych) oraz 54 chtopcow (53,47% badanych). Strukture i liczebno$¢ badane;j
grupy przedstawia tabela 1. Do badan zakwalifikowano dzieci, ktére uzyskalty zgode opiekuna
prawnego na przeprowadzenie ankiety oraz badan. Po uzyskaniu podpisanych przez rodzicow
drukoéw wyrazajacych zgodg, ustalono w porozumieniu z dyrekcjami poszczegoélnych szkot
terminy badan.

Tabela 1. Struktura i liczebno$¢ badanej grupy.

Tabela liczno$ci: Pteé

Liczba | Procent
Dz 47 46,53
Ch 54 53,47
Ogot 101 100

Dz - dziewczynki, Ch — chlopcy

Przeprowadzone badania obejmowatly ocen¢ uzgbienia, w oparciu o karte badan WHO
dla dzieci 12-letnich (Aneks 11.4) oraz ankiet¢ dotyczaca zwyczajow zywieniowych dzieci
(Aneks 11.3). Badania prowadzono w gabinecie pielegniarskim (SP2) lub w klasie szkolne;j
(SP1 i SP3). Badanie uzgbienia prowadzit jeden lekarz po uprzednim odbyciu szkolenia
kalibracyjnego. Zostalo ono przeprowadzone w naszej Uczelni podczas zaje¢ dydaktycznych,
w trakcie realizacji programu ¢wiczen z zakresu stomatologii spoteczne;.

Dane uzyskane w trakcie badan wpisywano do karty badan, a nast¢pnie na podstawie
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opracowanej ankiety przeprowadzano wywiad dotyczacy nawykow zywieniowych oraz
praktykowanych przez dziecko zabiegéw higienicznych. Podczas zbierania danych zawartych
w ankiecie zachodzita niekiedy koniecznos$¢ szerszego omoéwienia zadawanych dzieciom
pytan.

Badanie uzgbienia przeprowadzano w o$wietleniu dziennym przy uzyciu lusterek
dentystycznych i zglebnikow jednorazowego uzytku z zachowaniem zasad higieny. Po
zakonczeniu badania i wypelnieniu ankiety przeprowadzano instruktaz higieny jamy ustne;j.
Ponadto dzieci otrzymywaly $rodki do codziennej profilaktyki w postaci pasty do zebow
Elmex junior, szczotki do zebow firmy Colgate oraz bezcukrowej gumy do zucia Orbit firmy
Wrigley.

W oparciu o badanie uzebienia ustalono frekwencje¢ 1 intensywnos$¢ prochnicy, a takze
przeprowadzono oceng utraty tkanek twardych zgba w oparciu o wskaznik BEWE
wg Bartlett'a [30]. Frekwencje prochnicy obliczono wg wskaznika , ktory jest ilorazem liczby
osob dotknigtych prochnicg oraz ogodlnej liczby badanych.

Intensywnos¢ prochnicy oceniano na podstawie wskaznika PUW ( P-prochnica, U-
ubytek, W-wypeknienie). Wartos¢ PUW wynosi dla zdrowego zeba 0 lub 1 w przypadku gdy
zab jest objety prochnica, zostat wypetiony lub usunigty ze wskazan, ktoérych prochnica byta
pierwotng przyczyng. Suma wartosci PUW dla wszystkich badanych z¢gbow stanowi wskaznik
PUW dla pacjenta. Analizie poddano intensywno$¢ prochnicy catej grupy badanej oraz w
podziale na plec.

Basic Erosive Wear Examination (BEWE) jest podstawowym wskaznikiem utraty
twardych tkanek zeba wskutek erozji i starcia zgbdw, ktdéry w oparciu o badanie kliniczne
umozliwia w prosty sposob oceng rozmieszczenia i stopien zaawansowania zmian. Ten nowo

wprowadzony system oceny opracowany przez mi¢dzynarodowe gremium specjalistow ma za
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zadanie dostarczenie prostego sposobu oceny utraty twardych tkanek zeba, tatwego do
zastosowania zarowno w badaniach naukowych jak i w kazdym gabinecie stomatologicznym.
Jest on obecnie uznany za prosta metod¢ oceny pozwalajaca na uzyskanie powtarzalnych
wynikow.

Stopien utraty tkanek zeba ocenia si¢ cyframi od 0 do 3, przy czym 0 — oznacza brak
zmian erozyjnych, 1 — poczatkowa fazg zmian objawiajaca si¢ wygladzeniem powierzchni np.
utraty falbanek szkliwnych, 2 — oznacza widoczny ubytek tkanek twardych na obszarze
ponizej 50% powierzchni, 3 — zaawansowane zmiany obejmujace wigcej niz 50%
powierzchni tkanek twardych. Przy wartosci 2 1 3 ubytek tkanek twardych dotyczy czesto
zgbiny.

Dla obliczenia wskaznika BEWE wybiera si¢ najwyzsza warto$¢ utraty tkanek w
kazdym sekstancie uzgbienia i sumuje si¢ sze$¢ uzyskanych wynikoéw. Przy wyniku od 0-2
uznaje si¢ brak ryzyka postepowania procesu co w postepowaniu klinicznym oznacza
rutynowe postepowanie lecznicze 1 obserwacje, warto$¢ 3-8 uznaje si¢ za nieznacze ryzyko
wymagajace poradnictwa dietetycznego, rutynowych dziatan profilaktycznych 1 obserwacji z
koniecznos$cig wizyty kontrolnej po 2 latach. Warto$¢ wskaznika 9-13 wymaga starannej
oceny stanu higieny jamy ustnej oraz stosowanej diety, identyfikacji gldownych czynnikow
etiologicznych utraty tkanek twardych i ustalenia strategii w eliminowaniu tych czynnikow.
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie preparatow z fluorem i innych sposobow poprawy odpornosci
tkanek twardych. Zalecanym postgpowaniem jest unikanie odbudowy tkanek i monitorowanie
ich utraty na modelach i fotografiach. Wizyty kontrolne sg wskazane w ods¢pach od 6 do 12
miesigcy. Ocena 14 i powyzej oznacza wysokie ryzyko 1 w tej sytuacji wizyty kontrolne
powinny mie¢ miejsce rowniez w odstgpach 6-12 miesi¢cy. Konieczna jest ocena stanu

higieny i diety, identyfikacja czynnikow etiologicznych oraz ustalenie strategii ich eliminacji.
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Wskazane jest stosowanie zwigzkow fluoru oraz innych metod wzmacniajacych odpornosé
tkanek twardych. Optymalnym postgpowaniem jest unikanie odbudowy i monitorowanie
utraty tkanek za pomoca modeli uzgbienia, zdje¢ lub wyciskow silikonowych. W przypadkach
znacznego rozwoju zmian moze istnie¢ konieczno$¢ odbudowy tkanek twardych zebow.
Zalecana kontrola procesu w odstepach 6-12 miesiecy.

Badania porownawcze kilku wskaznikow utraty tkanek twardych z¢bow prowadzone
w Grecji wykazaly, ze BEWE jest najwygodniejsza metoda oceny o wystarczajacej czutosci i
specyficznosci [79].

Uzyskane wyniki badan klinicznych dotyczace stanu tkanek twardych uzebienia
statego, nawykow zywieniowych, praktykowanych zabiegéw higienicznych, udziatu
rodzicow w nadzorze nad profilaktyka zdrowia jamy ustnej poddano analizie statystycznej
przy uzyciu programu STATISTICA v.12 firmy Statsoft Inc. Zastosowano testy
nieparametryczne: Manna-Whitney'a oraz Kruskala-Walysa z testem Dunn'a. Wyniki ponize;j

0,05 uznano za istotne statystycznie.
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S. WYNIKI

5.1 Struktura iliczebnos¢ badanej grupy

Badana grupa sktadata si¢ z 47 dziewczynek i 54 chtopcéw w wieku 12 lat. Dane

przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Struktura i liczebno$¢ badanej grupy.
Tabela licznosci: Pte¢
Liczba | Procent
Dz 47 46,53
Ch 54 53,47
Ogot 101 100

Dz - dziewczynki, Ch — chlopcy
5.2 Frekwencja prochnicy uzebienia stalego

Tabela 3 oraz Rycina 1 przedstawiajg frekwencj¢ prochnicy badanej grupy, ktéra
dotyczyta 88,12% badanych, przy czym prochnica wystepowata u 87,23% dziewczynek , a u

chlopcow byla nieznacznie wyzsza 1 wystepowata u 88,89 % badanych.

Tabela 3. Frekwencja prochnicy uzebienia stalego u dwunastolatkow.
Frekwencja prochnicy catego uzebienia statego
. oo Liczba dzieci [Frekwencja
Liczba dzieci o s
z préchnicg | préchnicy
Dz 47 41 87,23%
Ch 54 48 88,89%
Ogotem 101 89 88,12%

Dz - dziewczynki, Ch — chtopcy
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Ryc.1 Frekwencja prochnicy uzgbienia statego u dwunastolatkow.

90,00%
89,00%
88,00% 87,23%
87,00%
86,00%
85,00%
84,00%
83,00%
82,00%
81,00%
80,00%

88,89%
88,12%

Dziewczynki Chiopcy Ogétem

B Frekwencja prochnicy catego uzebienia statego

5.3 Intensywnos¢ prochnicy uzebienia stalego.

Tabela 4 oraz rycina 2 przedstawiajg warto$ci wskaznika PUW okres$lajacego
intensywno$¢ prochnicy dla uzebienia statego badanej grupy w podziale na pleé. Srednia
wartos¢ PUW wyniosta 6,81, przy czym byta wyzsza w grupie chtopcoOw osiagajac wartosé¢
7,72, podczas gdy w grupie dziewczynek warto$¢ wskaznika wynosita 5,77. Zalezno$¢

intensywnosci prochnicy od pici jest istotna statystycznie przy poziomie istotnosci p<0.05.
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Tabela 4.

Intensywnos¢ prochnicy uzebienia statego u dwunatolatkow.

Ple¢ Srednie PUW
Dz (n=47) 5,77
Ch (n=54) 7,72
Ogodt (n=101) 6,81
Poziom istotnosci testu NIR p=0,0436

Dz - dziewczynki, Ch — chlopcy

Ryc. 2 Intensywno$¢ prochnicy uzebienia statego u dwunastolatkow.

»

o

N

w

N

—_—

Dziewczynki

7,72

Chiopcy

B Srednie warto$ci PUW

Ogétem
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5.4 Wskaznik BEWE

W badanej grupie 12-latkow ponad potowa ( 51 dzieci) dotknieta byta utrata tkanek
twardych. Srednia warto$¢ wskaznika BEWE wyniosta 1,44, przy czym dla dziewczynek byta
rowna 0,79, a w grupie chtopcoOw miata wartos$¢ 2,00. Wyniki badan przedstawiono w tabeli 5
i na rycinie 3. Chlopcy byli dotknigci utratg tkanek twardych zgbow w wigkszym stopniu
anizeli dziewczynki. Analiza statystyczna wykazala, ze zalezno$¢ intensywnosci utraty tkanek

twardych od plci jest istotna statystycznie przy poziomie istotnosci p=0,0065.

Tabela 5. Wartosci BEWE uzebienia statego dwunastolatkow.
. Srednie
Pteé BEWE
Dz (n=47) 0,79
Ch (n=54) 2,00
Ogodtem 1,44
Poziom istotnosci testu NIR | p=0,0065

Dz - dziewczynki, Ch — chlopcy

Ryc. 3 Wartosci BEWE uzebienia statego dwunastolatkow.

2,5

1,44

1,5

1 B Srednie warto$ci BEWE
0,79

0,5

Dziewczynki Chiopcy Ogétem
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5.5 Liczba positkow spozywanych dziennie

Tabela 6 oraz rycina 4 przedstawiaja liczbe positkdw spozywanych w ciggu dnia przez

dwunastoletnie dzieci. Prawie potowa badanych (50 dzieci) odpowiedziata, ze spozywa 4

positki dziennie. 32 dzieci spozywa 3 positki, 13 — pie¢ positkow, 4 ponad pie¢ i tylko dwoje

zjada 2 positki.

Tabela 6. Liczba positkéw spozywanych w ciagu dnia.

Tabela licznosci: Liczba positkdw dziennie

MOZ|I\’NV Liczba wynikéw Pro?e’n t
wybor wynikow

2 2 1,98

3 32 31,68

4 50 49,50

5 13 12,87

wiecej niz 5 4 3,96

Ryec. 4 Liczba positkéw spozywanych w ciaggu dnia.

Liczba positkdw dziennie

H2E3 " 4m5MmEwiecejniz5

1,98% 3,96%

12,87%

31,68%

49,50%
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Po przeprowadzeniu analizy statystycznej odno$nie zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem

intensywnosci prochnicy PUW 1 wskaznikiem utraty tkanek twardych z¢gbow BEWE od

liczby spozywanych w ciggu dnia positkéw, wykazano brak istotnosci statystycznej pomiedzy

badanymi warto$ciami. Pomimo, Ze testy statystyczne wykazaty brak istotno$ci statystyczne;,

wartosci liczbowe zawarte w tabeli 7 wskazuja tendencj¢ wzrostu $redniej oceniajace;j

intensywnos$¢ prochnicy w poszczegdlnych badanych grupach wraz ze wzrostem

spozywanych liczby positkoéw w ciggu dnia. PUW wynosi odpowiednio dla dwoch positkow

dziennie 4, dla trzech positkow 5,28, dla czterech 7,22, dla pigciu 7,85 , a dla wigcej niz

pigciu az 12.

Tabela 7. Srednie wartosci PUW w zaleznosci od ilosci positkow spozywanych w ciagu dnia.

Liczba spozywanych | , . . . | Srednie
posilkzsv dri’:nn)i,e Liczba dzieci PUW
2 2 4,00
3 32 5,28
4 50 7,22
5 13 7,85
wiecej niz 5 4 12,00
Ogot 101 6,81

Tabela 8. Srednie wartosci BEWE w zaleznosci od liczby positkow spozywanych w ciagu

dnia.

Liczba spozywanych . . . | Srednie
positkow dziennie | Lic?ba dzieci | g
2 2 0,50
3 32 1,16
4 50 1,72
5 13 1,08
wiecej niz 5 4 1,75
Ogot 101 1,44
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Tabela 8 zawiera $rednie wartosci BEWE dla poszczegolnych grup badanych.
Nie wykazano zaleznoSci statystycznej w tym zakresie, ani nie zaobserwowano jednoznacznej
tendencji wzrostowej dla wskaznika ubytku tkanek twardych zebow w odniesieniu do liczby
spozywanych dziennie positkow. Srednie BEWE dla grupy jedzacej dwa positki dziennie
wyniosto 0,50, dla grupy zjadajacej trzy positki dziennie 1,16, dla dzieci spozywajacych
cztery positki dziennie BEWE bylo réwne 1,72, dla oséb, ktore wybraty pie¢ positkow
dziennie wyniosto 1,08, natomiast dla grupy deklarujacej wigcej niz 5 positkdw w ciggu dnia

1,75.
5.6 CzestoS¢ spozywania owocow

Tabela 9 i rycina 5 zawierajg informacje dotyczace czestosci spozywania przez
ankietowanych owocoéw w okresie 1 tygodnia. Ankietowani najcze$ciej spozywali owoce 3
razy w tygodniu — 36 dzieci (35,64%). Druga z kolei odpowiedzia, ktorg wybraly dwie tak
samo liczne grupy liczace kazda po 15 os6b, bylo dwa oraz cztery razy w tygodniu.
Dwanascie osob wybrato odpowiedz pie¢ razy w tygodniu. Wariant sze$¢ oraz siedem razy w
tygodniu zaznaczyty dwie tak samo liczne grupy liczace po 10 os6b. Najrzadziej udzielang

odpowiedzig bylo raz w tygodniu, ktéra wybraly tylko trzy osoby.

Tabela 9. Czg¢stos$¢ spozywania owocOw w okresie 1 tygodnia.

Tabela licznosci: lle razy w tygodniu jesz owoce
Liczba Procent
1 3 2,97
2 15 14,85
3 36 35,64
4 15 14,85
5 12 11,88
6 10 9,90
7 10 9,90
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Ryc. 5 Czestos$¢ spozywania owocoOw w okresie 1 tygodnia.

Czestos$¢ spozywania owocow w okresie 1 tygodnia

2.97% 9,00%

14,85%
m1
m2

9,90%

m4

m5
11,88% 5

n7

35,64%
14,85%

Nie wykazano statystycznej zalezno$ci pomigdzy czestoscig spozywania owocow, a
wartosciami wskaznikow intensywnosci prochnicy PUW oraz utraty twardych tkanek zebow
BEWE. Tabela 10 oraz Tabela 11 zawieraja warto$ci $srednie PUW oraz BEWE dla

poszczeg6lnych grup badanych w zalezno$ci od czgstosci spozywania owocOw w ciggu

tygodnia.

Tabela 10. Srednie PUW w zaleznoéci od czestosci spozywania owocow w okresie 1

tygodnia.
lle razy w tygodniu jesz | .. s Srednie poziom

owoce liczebnos¢ n PUW istotnosci
1 3 6,33
2 15 5,87
3 36 7,39
4 15 6,67 brak
S 12 7,75 istotnosci
6 10 5,10 statystycznej
7 10 7,10

Ogot 101 6,81
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Tabela 11. Srednie wartosci BEWE w zalezno$ci od czestosci spozywania owocéw w okresie

1 tygodnia.
lle razy w tygodniu jesz | . s Srednie poziom

owoce liczebnosc n BEWE istotnosci
1 3 1,00
2 15 1,40
3 36 2,03
4 15 1,07 brak
5 12 1,17 istotnosci
6 10 0,80 statystycznej
7 10 1,00

Ogdt 101 1,44

5.7 Czestos¢ spozywania przekasek

Tabela 12 1 rycina 6 zawieraja dane odnos$nie cz¢stosci spozywania przekasek w ciggu

dnia. Najczestsza odpowiedz ,kilka razy dziennie” zostala wybrana przez 66,34% dzieci,

drugg z kolei ,,raz dziennie” wybrato 19,8 % badanych. Odpowiedz ,,wiele razy dziennie”

zadeklarowato 11,88 % dzieci. Najmniej os6b w ilosci 1,98% wybrato odpowiedz ,,czasami”

oznaczajacg rzadziej niz codziennie.

Tabela 12. Czestos¢ spozywania przekasek w ciggu dnia.

Tabela licznosci: Jak czesto jesz przekaski

Liczba Procent
czasami 2 1,98
raz dziennie 20 19,80
kilka razy dziennie 67 66,34
wiele razy w ciggu dnia 12 11,88
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Ryc. 6 Czestos¢ spozywania przekasek w ciagu dnia.

1,98%

11,88%

19,80%

B czasami
B raz dziennie
kilka razy dziennie
M wiele razy w ciggu dnia

66,34%

Analizie statystycznej poddano zaleznos$¢ czestosci spozywania przekasek w ciggu dnia w
stosunku do warto$ci wskaznika intensywnosci prochnicy PUW oraz wartosci wskaznika
utraty tkanek twardych zeba BEWE. Wyniki zawarte w tabeli 13 reprezentujg zaleznos¢
pomiegdzy intensywnos$cig prochnicy oraz czg¢stoscia spozywania pokarmoéw w ciggu dnia. Do
badan statystycznych wydzielono dwie grupy badanych. Pierwsza z nich to 22 badanych
spozywajacych przekaski raz dziennie lub czasami (rzadziej niz raz dziennie). Srednia
wartos¢ PUW dla tej grupy wynosi 4,32. Drugg grupe stanowi 79 dzieci jedzacych przekaski
kilka lub wiele razy w ciagu dnia, dla ktorych warto§¢ PUW wynosi 7,51. Analiza
statystyczna wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy intensywnos$cig prochnicy, a

czestoscig spozywania przekasek w ciggu dnia. Poziom istotnosci p < 0,004.
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Tabela 13. Srednie wartoéci PUW dla grup dekarujacych czestosé spozywanych przekasek w

ciggu dnia.
n . . o Srednie o L
czestos¢ zjadania przekgsek liczebnoS¢ n PUW poziom istotnosci
czasami lub raz dziennie 22 4,32 . .
- - — istotne roznice PUW
kilka lub wiele razy dziennie 79 7,51 (p<0,004)
Ogotem 101 6,81 P

Podobnej analizie poddano warto$¢ wskaznika BEWE w stosunku do czgsto$ci spozywania
przekasek w ciagu dnia. Tabela 14 zawiera dane dotyczace tego porowania. Dla badanych
jedzacych przekaski z wysoka czgstotliwoscig srednia warto$¢ wskaznika BEWE wynosita
1,36, natomiast u dzieci spozywajacych przekaski rzadziej warto$¢ srednia BEWE wyniosta

1,46. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci w tym obszarze.

Tabela 14. Srednie wartosci BEWE w zaleznos$ci od czestoéci spozywania przekasek w ciagu

dnia.
s . . Srednie o L
czestos$¢ zjadania przekgsek liczebnos¢ n BEWE poziom istotnosci
czasami lub raz dziennie 22 1,46 brak istotnogci
kilka lub wiele razy dziennie 79 1,36 statvstvezne
Ogotem 101 1,44 ystyczne]
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5.8 Rodzaje napojow spozywanych w ciggu dnia

Tabela 15 oraz rycina 7 zawieraja dane odnoszace si¢ do najczesciej spozywanych w

ciggu dnia napojow. Okazalo si¢, ze napojem najczesciej spozywanym przez ankietowanych

sa soki owocowe (31,68% odpowiedzi), drugim z kolei woda mineralna (27,72%), a nastepnie

napoje gazowane ( 23,76%). Najrzadziej deklarowanym napojem sa napoje stodkie

niegazowane (16,83%).

Tabela 15.  Napoje spozywane najczesciej w ciggu dnia.

Tabela licznosci: Co pijesz najczesciej w ciggu dnia

Liczba Procent

wode mineralng 28 27,72

napoje stodkie niegazowane 17 16,83

napoje gazowane 24 23,76

soki owocowe 32 31,68

Ryc. 7 Napoje spozywane najczgsciej w ciggu dnia.
27,72%
31,68%

16,83%

23,76%

B woda mineralna

B napoje stodkie
niegazowane

napoje gazowane
B soki owocowe

40



Wyniki w tabeli 16 przedstawiajg wartosci §rednie wskaznika intensywnosci prochnicy dla
dwoch grup. Pierwsza stanowig dzieci pijace najczesciej w ciggu dnia niegazowang wodg
mineralng uznang w powszechnej opinii jako nap6j neutralny dla tkanek twardych zgbow.
Srednia warto$¢ wskaznika PUW dla tej grupy wyniosta 5,32. Druga grupe stanowia dzieci
spozywajace jeden z pozostatych napojow (napoje gazowane, stodkie niegazowane, soki
owocowe), z ktorych kazdy moze mieé¢ uszkadzjacy wplyw na tkanki twarde zebow. Srednie
PUW dla tej grupy badanych wyniosta 7,38. Pomigdzy powyzszymi danymi nie wykazano

istotnych statystycznie roznic.

Tabela 16. Srednie wartosci PUW w stosunku do napoju spozywanego najczesciej w ciggu

dnia w podziale na wode¢ mineralng i pozostale napoje.

Napo¢j spozywany najczesciej w ciggu liczebnosé n Srednie poziom istotnodcl
dnia PUW
woda mineralna 28 5,32 . .
brak istotnosci
napoje gazowane, stodkie niegazowane, 73 738 statystycznej
soki owocowe ’

Tabela 17. Srednie wartosci BEWE w stosunku do napoju spozywanego najczesciej w ciagu

dnia w podziale na wode mineralng i pozostale napoje.

Napdj spozywany najczesciej w ciagu . ‘o Srednie . . -
dnia liczebnos¢ n BEWE | Poziom istotnosci

woda mineralna 28 0,36

. . P<0,0002
napoje gazowane, stodkie niegazowane,

; 73 1,85
soki owocowe
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Tabela 17 zawiera dane przedstawiajace warto$ci Srednie BEWE dla dwoch grup
badanych wydzielonych w ten sam sposob co w tabeli 16. Srednie BEWE dla grupy
deklarujacej spozywanie wody mineralnej wyniosto 0,36, natomiast dla grupy spozywajacej
jeden z pozostatych napojow BEWE bylo rowne 1,85. Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy rodzajem spozywanego najczesciej napoju , a intensywnoscia utraty
tkanek twardych zgba , wykazang z zastosowaniem wskaznika BEWE, przy poziomie
istotnosci p < 0,0002.

Dla oceny wptywu napojoéw o niskim pH, uznawanych w powszechnej opinii za
szczegolnie niebezpieczne dla tkanek twardych zgba, przeprowadzono dodatkowg analize dla
dwoéch odmiennie dobranych grup. Pierwsza stanowity dzieci spozywajace napoje
niegazowane oraz wod¢ mineralnag, a drugg pijace najczesciej napoje uznawane w
powszechnej opinii za posiadajace wysoki potencjat erozyjnym, czyli napoje gazowane i soki
owocowe. Na drodze analizy statystycznej sprawdzono zalezno$¢ intensywnos$ci prochnicy
oraz utraty tkanek twardych z¢ba dla obu grup. Wyniki zawarte w tabeli 18 wykazaly istotng
statystycznie r6znicg PUW dla obu grup. Warto$¢ srednia PUW dla grupy dzieci ztoZzonej z
pijacych wode¢ mineralng oraz napoje stodkie niegazowane wynosi 5,83, natomiast dla grupy

spozywajacej napoje gazowane i soki owocowe 9,96. Poziom istotnosci p < 0,0007.
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Tabela 18. Srednie wartosci PUW w stosunku do napoju spozywanego najczesciej w ciggu

dnia w podziale na napoje gazowane 1 soki owocowe oraz wode¢ mineralng i napoje stodkie

niegazowane.

niegazowane

Napdj spozywany najczesciej w ciggu liczebnosé n Srednie poziom istotnogci
dnia PUW
napoje gazowane, soki owocowe 24 9,96
. . . P<0,0007
woda mineralna, napoje stodkie 77 583

Wyniki zawarte w tabeli 19 zawierajg dane dotyczace wskaznika utraty tkanek twardych w

odniesieniu do typu spozywanych ptynow. W grupie deklarujacej spozycie napojow

gazowanych oraz sokéw owocowych wykazano §rednig warto§¢ BEWE na poziomie 3,17,

natomiast w grupie pijacej pozostale ptyny srednia wartos¢ BEWE byta rowne 0,90. Dane sg

istotne statystycznie, przy poziomie istotnosci p < 0,0001.

Tabela 19. Srednie wartoéci BEWE w stosunku do napoju spozywanego najczesciej w ciagu

dnia w podziale na napoje gazowane i1 soki owocowe oraz wode¢ mineralng i napoje stodkie

niegazowane.

niegazowane

Napodj spozywany najczesciej w ciggu . > Srednie . . . .
dnia liczebnos¢ n BEWE poziom istotnosci
napoje gazowane, soki owocowe 24 3,17
. . . P<0,0001
woda mineralna, napoje stodkie 77 0.90
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5.9 Czestos¢ mycia zebow w ciagu dnia

Tabela 20 i rycina 8 zawieraja wyniki dotyczace czgstosci mycia zebow w ciggu dnia w
badanej grupie. Najwicksza liczba (55 dzieci) wybrata wariant ,,2 razy dziennie”, co stanowi
54,46 % badanych. Druga z kolei co do liczebnosci grupa ankietowanych liczaca 38 dzieci, co
stanowi 37,62%, wybrala odpowiedz ,,1 raz dziennie”. Odpowiedz ,,1 raz lub wcale” wybrato
6 0s0b (5,94% badanych). Najmniejsza liczba 0sob, bo tylko 2 (1,98%), zadeklarowata

trzykrotne mycie zebéw w ciaggu dnia.

Tabela 20. Czesto$¢ mycia zgbow w ciggu dnia.
Tabela licznosci: lle razy dziennie myjesz zeby
Liczba Procent
1 lub wcale 6 5,94
1 38 37,62
2 55 54,46
3 2 1,98

Ryc. 8 Czestos¢ mycia zgbow w ciggu dnia.

Jak czesto myjesz zeby ?

5,94% 1,98%

H 1 lub wcale
B 1raz
2 razy

37,62% B 3 razy

54,46%
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W zalezno$ci od czgstosci mycia zgbow w ciggu dnia podzielono badanych na trzy

grupy. Pierwsza stanowity dzieci nie myjace zgbow lub myjace czasami raz dziennie, druga

dzieci myjace zgby raz dziennie, trzecig badani myjacy zeby dwa razy dziennie lub cze¢scie;.

W oparciu o analizg¢ statystyczng wykazano istotne statystycznie rdéznice zar6wno w
warto$ciach srednich PUW jak i BEWE pomigdzy poszczegdlnymi grupami.

Wyniki dotyczace intensywnosci prochnicy dla wydzielonych grup zawarto w tabeli
21. W grupie dzieci nie myjacych zebdw lub myjacych czasami, czy raz dziennie $rednia
warto$¢ PUW wyniosta 15,83. Dla grupy dzieci myjacych zgby raz dziennie wartos¢ PUW
wynosi 7,13, a dla tych, ktorzy myja zgby dwa razy dziennie lub czg$ciej 5,65. Rdznice

istotne statystycznie wykazano pomig¢dzy wartoSciami PUW grupy myjacej uzgbienie raz

dziennie lub wcale, a raz dziennie, przy poziomie istotnosci p < 0,03, a takze pomigdzy grupa

szczotkujacag zeby raz dziennie lub wcale 1 dwa razy dziennie lub cz¢éciej, gdzie poziom
istotnosci p < 0,001. Réznice pomigdzy grupami, ktore myty zeby raz dziennie i dwa razy

dziennie lub cze$ciej nie byly istotne statystycznie.

Tabela 21. Wartos$ci srednie PUW w zaleznos$ci od czgsto$ci mycia zgbow.

B . \ . i Srednie . L .
czestos¢ mycia zebow liczebno$é n PUW poziom istotnosci
1 lub wcale 6 15,83
1 38 7,13 istotne réznice PUW

(p<0,03) miedzy 1i 1 lub
wcale, a miedzy 1 lub
wcale i 2 lub czesciej

p<0,001, miedzy 1i2 lub

czesSciej roznica nieistotna

2 lub czesciej 57 5,65
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Dane zawarte w tabeli 22 przedstawiaja srednie wartosci wskaznika utraty tkanek twardych
zgba w stosunku do czgstosci mycia zebow w wyodrebnionych grupach. Wartos¢ srednia
BEWE dla badanych nie myjacych zgboéw wcale lub czasami raz dziennie wynosi 5,83, dla
dzieci myjacych raz dziennie 1,58, natomiast dla tych myjacych zgby dwa razy dziennie lub

czesciej 0,88. Roznice wartosci BEWE dla grupy myjacej zeby raz dziennie lub wcale oraz

grupy deklarujacej mycie zebow dwa razy dziennie lub czgsciej sg istotne statystycznie, przy

poziomie istotnosci p <0,009. Dla pozostatych grup analiza statystyczna nie potwierdzita

istotnej statystycznie zaleznosci.

Tabela 22. Srednie wartoéci BEWE w zalezno$ci od czesto$ci mycia zebow.

czestos$é mycia zebow liczebno$¢ n Srednie ziom istotnosci
ze: ycia zel BEWE po
1 lub wcale 6 5,83
1 38 1,58

istotne réznice BEWE
miedzy 1 lub wcale i 2 lub
czesciej p<0,009,
pozostate réznice
nieistotne statystycznie

2 lub czesciej 57 0,88
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5.10 Stosowanie dodatkowych srodkow profilaktycznych i ich

rodzaje.

Tabela 23 1 rycina 9 przedstawiaja dane dotyczace stosowania dodatkowych srodkow
profilaktycznych. 74,26 % ankietowanych nie uzywa dodatkowych §rodkow

profilaktycznych, pozostata grupa 25,64% korzysta z takich srodkow.

Tabela 23. Frekwencja uzywania dodatkowych $rodkéw profilaktycznych.

Tabela licznosci: Czy uzywasz oprocz pasty i szczotki dodatkowych srodkoéw profilaktycznych?
Liczba Procent
Nie 75 74,26
Tak 26 25,74

Ryc. 9 Frekwencja uzywania dodatkowych srodkéw profilaktycznych.

25,74%

H Nie
N Tak

74,26%



Obie grupy badanych poddano analizie statystycznej oceniajacej zwiazek pomiedzy
intensywnoscig prochnicy oraz utratg tkanek twardych zeba od stosowania dodatkowych
srodkow profilaktycznych. Tabela 24 oraz tabela 25 przedstawiajg Srednie warto$ci
wskaznikow PUW oraz BEWE dla dzieci stosujacych dodatkowe $rodki profilaktyczne oraz
dla tych, ktore ich nie stosuja. Srednia warto$¢ PUW dla badanych stosujacych dodatkowa
profilaktyke domowa wyniosta 6,35 natomiast dla pozostatych badanych 6,97. Pomimo, ze
intensywnos$¢ prochnicy w grupie dzieci nie stosujacych dodatkowych srodkéw
profilaktycznych jest wyzsza, analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie

rdznic.

Tabela 24. Wartos$ci Srednie PUW w zaleznosci od stosowania dodatkowych srodkow

profilaktycznych.
Czy uzywasz oprocz pasty i szczotki liczebnosé n Srednie oziom istotnosci
dodatkowych srodkow profilaktycznych? PUW P
Nie 75 6,97 . (e
Tak 26 6.35 nieistotne roznice PUW

Warto$¢ wskaznika BEWE dla grupy nie uzywajacej dodatkowych srodkow profilaktycznych
wynosi 1,45 1 jest wyzszy , niz dla grupy stosujacej te srodki , dla ktérej wynosi 1,38. Jednak

wielko$¢ roznicy jest nieznaczna 1 nie jest istotna statystycznie.

Tabela 25. Wartosci srednie BEWE w zalezno$ci od stosowania dodatkowych srodkow

profilaktycznych.
Czy uzywasz oprocz pasty i szczotki liczebnosé n Srednie oziom istotnodci
dodatkowych srodkéw profilaktycznych? BEWE P
Nie 75 1,45 - (e
Tak 6 138 nieistotne réznice PUW

Do pytania o stosowanie dodatkowych srodkow profilaktycznych w ankiecie byto pytanie

szczegotowe wielokrotnego wyboru o rodzaj tych srodkow. 26 ucznidw grupy badane;j, ktorzy
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wybralo ,,tak” wybrato $rodki profilaktyczne, ktére przedstawia rycina 10. Najczgsciej
stosowane sa plukanki oraz nici dentystyczne, najrzadziej irygatory,wykataczki oraz

szczoteczki miedzyzebowe.

Ryc. 10 Dodatkowe $rodki profilaktyczne stostowane przez dzieci, ktore zadeklarowaty ich

uzywanie.

B ptukanki

M nici dentystyczne
wykataczki

M irygator

B szczoteczka miedzyzebowa
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5.11 Mycie z¢bow po ostatnim positku w ciggu dnia.

Tabela 26 i rycina 11 obrazuja procentowy rozktad os6b myjacych i niemyjacych zeboéw po

ostatnim positku w ciggu dnia. 75 oséb ( 74,26%) myje z¢by po kolacji, 26 0s6b (25,74%) nie

myje.

Tabela 26. Mycie z¢gbdw po ostatnim positku w ciaggu dnia.

Tabela licznosci: Czy myjesz zeby po ostatnim positku w ciggu dnia?
Liczba Procent
Tak 75 74,26
Nie 26 25,74

Ryc. 11 Mycie zebow po ostatnim positku w ciggu dnia.

74,26%

25,74%

W Tak
M Nie
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Wyniki w tabeli 27 przedstawiaja wartosci srednie PUW dla dwoch grup badanych. Dla
pierwszej z nich deklarujacej mycie zgby po ostatnim positku w ciggu dnia wartos¢ PUW
wyniosta 5,85, natomiast dla badanych nie myjacych z¢gbow po ostatnim positku w ciggu dnia
byto rowne 9,58. Roznice warto$ci wskaznika intensywnosci prochnicy byty istotne

statystycznie, przy poziomie istotnosci p <0,001.

Tabela 27. Warto$ci $rednie PUW w zaleznos$ci od mycia lub nie mycia zgbow po ostatnim

positku w ciggu dnia.

Czy myjesz zeby po ostatnim Srednie

positku w ciggu dnia? liczebnosC n | "5 1y poziom istotnosci
2 H 7 = . 1
Nie 26 9.58 istotne réznice PUW (p<0,001)

Tabela 28 zawiera wyniki dotyczace wartosci srednich BEWE dla obu wyodrebnionych grup
badanych. Dla badanych myjacych zeby po kolacji warto§¢ srednia BEWE wyniosta 1,15,
natomiast dla dzieci nie myjacych z¢bow po kolacji byto rowne 2,27. Pomimo, ze wskaznik
utraty tkanek twardych zeba jest wyzszy w grupie nie myjacej z¢gbow po ostatnim positku w

ciggu dnia, roznice te nie byly istotne statystycznie.

Tabela 28. Wartosci srednie BEWE w zalezno$ci od mycia lub nie mycia zgbdw po ostatnim

positku w ciggu dnia.

Czy myjesz zeby po ostatnim . iy Srednie . . .~
positku w ciagu dnia? liczebnos¢ n BEWE poziom istotnosci
Tak 75 1,15 . (e
Nie 6 2.27 nieistotne roznice BEWE
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5.12 Spozywanie pokarmow lub napojow po ostatnim myciu

zebow przed snem (z wyjatkiem nieslodzonej, niegazowanej wody

mineralnej).

Tabela 29 i rycina 12 zawieraja dane dotyczace spozywania pokarméw lub ptyndéw (poza
niestodzong, niegazowana wodg mineralng) po myciu zebéw przed snem. 65-ciu badanych
(64,36%) zachowuje zasady higieny jamy ustnej i nie spozywa pokarméw 1 napojow przed

snem. Pozostali badani w liczbie grupa 36 o0sob (35,64%) spozywa pokarmy przed snem.

Tabela 29. Spozywanie pokarméw lub ptyndéw (poza niestodzong, niegazowang woda

mineralng) po wieczornym myciu z¢bow.

Tabela licznosci: Czy po wieczornym myciu zebow pijesz lub jesz przed snem?
Liczba Procent
Nie 65 64,36
Tak 36 35,64
Ryc. 12 Spozywanie pokarmow lub ptyndw (poza niestodzong, niegazowang woda

mineralng) po wieczornym myciu z¢bow.

35,64%

H Nie
N Tak

64,36%
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Intensywnos$¢ prochnicy dla badanych spozywajacych pokarmy lub ptyny po ostatnim w dniu
myciu zebow wyniosta 8,83 i byla wyzsza niz u dzieci deklarujacych brak tego nawyku, u
ktorych srednia wartos¢ PUW wynosita 5,69. Analiza statystyczna wykazata istotne

statystycznie rdznice warto§ci PUW, poziom istotnosci p<0,003.

Tabela 30. Srednie wartosci PUW w zaleznosci od spozywania pokarméw lub ptynow przed

snem.
Czy po wieczornym myciu zebow| . 2 Srednie . . -
pliesz Iub jesz przed snem? liczebnos¢ n PUW poziom istotnosci
Nie 65 5,69 . (e
Tak 36 8.83 istotne réznice PUW (p<0,003)

Dla badanych deklarujacych jedzenie i picie przed snem wskaznik utraty tkanek twardych
zgba wynosit $rednio 2,11, natomiast u dzieci nie deklarujacych tych nawykow stwierdzono
nizsze srednie BEWE o warto$ci 1,06. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych rdéznic.

Dane przedstawiono w tabeli 31.

Tabela 31. Srednie wartosci BEWE w zaleznosci od spozywania pokarméw lub ptyndéw przed

snem.
Czy po wieczomym myciu zebow| . ‘A Srednie . . -
vijesz lub jesz przed snem? liczebnos¢ n BEWE poziom istotnosci
Nie 65 1,06 . (o
Tak 36 211 nieistotne réznice BEWE
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5.13 Czestos¢ wizyt w gabinecie stomatologicznym

Najwicksza liczba stanowigca 38,61% ankietowanych odpowiedziala, ze odwiedza lekarza
dentyste rzadziej niz raz w roku. Druga grupa byly dzieci deklarujace wizyty w gabinecie
stomatologicznym kilka razy w roku. Co do liczebnosci byto to 32 dzieci (31,68% badanych).
Najmniejsza grupa dzieci w liczbie 30 (29,70 %) wybrata odpowiedz raz w roku. Wyniki te

przedstawiono w tabeli 32 i na rycinie 13.

Tabela 32. Czestos¢ wizyt w gabinecie stomatologicznym.
Tabela liczno$ci: Jak czesto odwiedzasz dentyste ?
Liczba Procent

rzadziej niz raz w roku 39 38,61

raz w roku 30 29,70

kilka razy w roku 32 31,68
Ryc. 13 Czestos¢ wizyt w gabinecie stomatologicznym.

31,68%

38,61%

B rzadziej niz raz w roku
M raz w roku
kilka razy w roku

29,70%
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Warto$¢ wskaznika intensywnos$ci prochnicy dla badanych deklarujacych wizyty w gabinecie
stomatologicznym rzadziej niz raz w roku wyniosta 8,97, dla dzieci, ktore wybraty odpowiedz
raz w roku, PUW wyniosto 5,87, natomiast najnizszg $rednig warto§¢ PUW = 5,06
stwierdzono w grupie odwiedzajacej gabinet stomatologiczny kilka razy w roku. Analiza
statystyczna wykazata istotno$¢ réznic PUW pomiedzy grupa wizytujaca stomatologa
»Izadziej niz raz w roku”, a zakwalifikowanymi do grupy ,, kilka razy w roku”, przy poziomie

istotnosci p <0,003. Pozostate rdznice byly nieistotne statystycznie.

Tabela 33. Srednie wartosci PUW w zaleznosci od czestosci wizyt stomatologicznych.

Jak czesto odwiedzasz dentyste| liczebnosé n Slgedlwe poziom istotnosci
rzadziej niz raz w roku 39 8,97 istotne réznice PUW (p<0,003)
raz w roku 30 5,87 miedzy rzadziej niz raz w roku i kilka
kilka razy w roku 32 5,06 razy w roku, pozostate nieistotne

W tabeli 34 przedstawiono wyniki srednich warto§ci BEWE. W zalezno$ci od ilo$ci wizyt w
gabinecie stomatologicznym intensywno$¢ utraty tkanek twardych zeba spada wraz ze
wzrostem czgstosci wizyt stomatologicznych. Dla 0s6b odbywajacych wizyty rzadziej niz raz
w roku uzyskano $rednig wartos¢ BEWE na poziomie 2,18, dla dzieci, ktére wybraty
odpowiedz ,,raz w roku” BEWE wyniosto 1,17. Najnizsza srednig warto§¢ BEWE = 0,78
stwierdzono w grupie wizytujacej stomatologa kilka razy w roku. Réznice istotne
statystycznie wykazano pomiedzy badanymi odwiedzajacymi dentyste rzadziej niz raz w roku
oraz badanymi odwiedzajacymi gabinet stomatologiczny kilka razy w roku, przy poziomie

istotnosci p <0,03. Pozostale réznice nie sg istotne statystycznie.

Tabela 34. Srednie wartosci BEWE w zaleznosci od czestosci wizyt stomatologicznych.

Jak czesto odwiedzasz dentyste| liczebnos¢ n SBrES\r;E poziom istotnosci
rzadziej niz raz w roku 39 2,18 istotne réznice BEWE (p<0,03)
raz w roku 30 1,17 miedzy rzadziej niz raz w roku i kilka
kilka razy w roku 32 0,78 razy w roku, pozostate nieistotne
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5.14 Mycie dzieciom z¢bOw przez rodzicow we wczesnym
dziecinstwie.

Tabela 35 1 rycina 14 przedstawiajg dane dotyczace mycia dzieciom zgbow przez rodzicow
we wczesnym etapie dziecinstwa. Wyniki ankiety uzyskaty zblizong réwnosci liczbe
odpowiedzi. 51 dzieci odpowiedzialo , ze rodzice nie myli im zebow, a 50 0s6b oswiadczyto ,

ze rodzice brali udzial w myciu zebow.

Tabela 35.  Mycie dzieciom zgbow przez rodzicow we wezesnym dziecinstwie.
Tabela liczno$ci: Czy rodzice myli Ci zeby gdy bytas/-e§ matym dzieckiem
Liczba Procent
Tak 50 49,50
Nie 51 50,50
Ryc. 14 Mycie dzieciom zgbdw przez rodzicOw we wezesnym dziecinstwie.

W Tak
B Nie

49,50% 50,50%
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Wskaznik intensywnos$ci prochnicy dla grupy badanych, ktérych rodzice myli im zeby na
wczesnym etapie rozwoju wynosit 5,88, natomiast dla dzieci , ktorych rodzice nie brali
udzialu w tym codziennym zabiegu profilaktycznym byt wyzszy i wynosit 7,73. Analiza
statystyczna nie wykazata istotnych r6znic pomigdzy wartosciami PUW , przy poziomie

istotno$ci p = 0,08. Dane te przedstawiono w tabeli 36.

Tabela 36. Wartos$ci srednie PUW w zalezno$ci od mycia badanym z¢bow przez rodzicéw we

wczesnym dziecinstwie.

Czy rodzice myli Ci zeby gdy | .. o Srednie L L
bylas/-e§ malym dzieckiem liczebnos¢ n PUW poziom istotnosci

Tak 50 5,88 N o _

Nic 51 773 nieistotne réznice PUW (p=0,08)

Tabela 37 zawiera wyniki $rednich wartosci BEWE dla obu wyodrebnionych grup. BEWE dla
dzieci , ktorych rodzice brali udziat w myciu zebéw wyniosto 0,94, natomiast dla badanych
ktorych opiekunowie nie myli im z¢gbow byto wyzsze 1 wyniosto 1,92. Réznice w wartos$ciach

BEWE byly na granicy istotnosci, p =0,05.

Tabela 37. Wartosci srednie BEWE w zalezno$ci od mycia zebow badanym przez rodzicéw

na wczesnym etapie rozwoju.

Czy rodzice myli Ci zeby gdy | .. o Srednie L L
bytas/-e$ malym dzieckiem liczebnos¢ n BEWE poziom istotnosci
Tak 50 0,94 réznice BEWE na granicy istotnosci
Nie 51 1,92 p=0,05
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5.15 Wyksztalcenie matki

W przegladzie pis$miennictwa przedstawiono szczegdlng role jaka dla zachowania zdrowia
jamy ustnej dzieci ma poziom wyksztalcenia matki. Wykazano w nim, ze matki odgrywaja
istotng role w edukacji prozdrowotnej, ksztaltowaniu nawykoéw zywieniowych 1
higienicznych dzieci, oraz ze ma ona zwigzek z ich wyksztatlceniem. Podczas badania
ankietowego dzieci deklarowaty wyksztatcenie matki jako podstawowe, zawodowe, $rednie

lub wyzsze. Wyniki ankiety przedstawia tabela 38 i rycina 15.

Tabela 38.  Wyksztalcenie matki.

Wyksztatcenie matki liczebnos¢ n
Wyzsze 29
Srednie 39

Zawodowe 25
Podstawowe 8
Ogoétem 101

Ryc.15 Wyksztatcenie matki.

25 B Wyzsze

® Srednie
Zawodowe
N Podstawowe
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Na podstawie dokonanych wyboréw podzielono badanych na cztery grupy zgodnie z
wybranym poziomem edukacji matki. Nast¢pnie pordwnano $rednie wartosci wskaznika
PUW i BEWE dla poszczegdlnych podgrup. Wartosci obydwoch wskaznikéw wykazaty
zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia matki , a warto$cig wskaznika intensywnosci
prochnicy 1 wskaznika stopnia erozji. W obu przypadkach wartosci wskaznikéw malejg wraz
ze wzrostem poziomu wyksztatcenia. Najwyzsza $rednig warto§¢ PUW = 14 stwierdzono w
grupie z podstawowym wyksztatceniem matki. W grupie, w ktorej matki miaty wyksztalcenie
zawodowe $rednia warto§¢ PUW wynosita 6,92, z wyksztalceniem $rednim 6,69, a z
wyzszym 4,90. Najwyzsze srednie BEWE o wartosci 4,63 dotyczylo badanych, ktérych
matki miaty podstawowe wyksztatcenie. BEWE o wartos$ci 1,44 stwierdzono u dzieci, ktorych
matki miaty wyksztalcenie zawodowe. W grupie dzieci, u ktorych warto§¢ wskaznika byta
réwna 1.13 matki legitymowaty si¢ wyksztatceniem $rednim, a w grupie o najnizszej wartosci
wskaznika réwnej 0,9 matki posiadaly wyzsze wyksztalcenie. Zalezno$ci pomiedzy
warto$ciami wskaznikow PUW i BEWE badanych dzieci, a poziomem wyksztatcenia ich
matek zostaty poddane analizie statystycznej. Dla zalezno$ci w zakresie intensywnosci
prochnicy pomiedzy badanymi deklarujagcymi poziom edukacji matki jako wyksztatcenie
podstawowe i §rednie oraz podstawowe 1 wyzsze, wykazano istotne statystycznie réznice przy

poziomie istotno$ci p < 0,0006.

Tabela 39. Wartos$ci $rednie PUW dzieci w zaleznosci od deklarowanego wyksztatcenia

matki.
Wyksn::;:(ci:enie liczebnos¢ n Srednie PUW Poziom istotnosci
Wyzsze 29 4,90 istot Ssnice PUW (p<0.01
Srednie 39 6,69 'Sf‘:j”e r°i”':e ot (p g )
Zawodowe | 25 6.92 otz podst. | wyzeaym (p<0,0006)
Podstawowe 8 14,00 podst.1 wyzszym (p<5,BEL5),
. pozostate nieistotne
Ogdtem 101 6,81
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W zakresie BEWE statystycznie istotne roznice wykazano mi¢dzy badanymi deklarujgcymi

wyksztatcenie matek podstawowe i Srednie , poziom istotnosci p < 0,045. Pomimo duzej

réznicy pomiedzy wartos§ciami BEWE dla wyksztalcenia podstawowego 1 wyzszego, z

powodu zbyt malej liczby osob deklarujacych wyksztalcenie wyzsze nie wykazano w tescie

istotnych statystycznie roznic migdzy wartosciami BEWE dla wyksztatcenia podstawowego i

WYZSZego.

Tabela 40. Wartos$ci $rednie indeksu BEWE dzieci w zaleznos$ci od deklarowanego

wyksztatcenia matki.

Wyksztatcenie

matki liczebnosé n Srednie BEWE Poziom istotnosci
Wyzsze 29 0,90
Srednie 39 1,13 istotne réznice BEWE (p<0,045)
Zawodowe 25 1,44 miedzy wykszt. podst. i Srednim,
Podstawowe 8 4,63 pozostate nieistotne
Ogétem 101 101,00
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6. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Czestos$¢ wystepowania prochnicy w badanej grupie wynosita 88,12%, przy czym
frekwencja prochnicy byta nieznacznie wyzsza w grupie chtopcow i wyniosta 88,89 %
podczas gdy w grupie dziewczynek obecnos¢ tej choroby stwierdzono u 87,23 % badanych.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnych r6znic pomigdzy frekwencja
prochnicy i ptcig badanych. Badania prowadzone nad tym zagadnieniem zaréwno w kraju jak
1 za granicg przedstawiaja bardzo zr6znicowany poziom frekwencji prochnicy na mapie
$wiata. Raport Swiatowej Federacji Dentystycznej FDI [15] zawiera dane, z ktorch wynika ,
ze $rednia czesto$¢ prochnicy u badanych w przedziale wieku 6-19 lat w roku 2014 wynosita
70 %. Najnizszy odsetek osob dotknietych ta chorobg stwierdzono w Japonii (16%), a
najwyzszy w Argentynie, gdzie frekwencje prochnicy stwierdzono u 100% badanych.
Wyraznie lepsza sytuacje w odniesieniu do zdrowia jamy ustnej badanych populacji
zaobserwowano w krajach rozwinietych, a gorsza w krajach rozwijajacych sie. Kim i wsp.
[80] , ktorzy przeprowadzili w Korei Poludniowej szeroko zakrojone badania w latach 2000-
2012 wykazali istotny spadek frekwencji prochnicy wsrod 12-letnich koreanskich dzieci z
74% w roku 2000 do 57,3% w roku 2012.

Wierzbicka i Kaczmarek [81] na podstawie danych z ,,Ogdlnokrajowego monitoringu
zdrowia jamy ustnej”, w ramach ktérego przebadano 15 418 dzieci, przeanalizowaty trend
choroby prochnicowej u 12-letnich dzieci w Polsce na przestrzeni o$miu lat od roku 1999 do
2007 1 wykazaty, ze w roku 1999 czestos¢ prochnicy wystepowata u 88,9 % badanych, a po
podzieleniu badanej grupy w zaleznosci od ptci okazato si¢, ze dziewczynki dotknigte byty

prochnica w 90,6%, a chtopcy w 87,3% [82]. Zaobserwowano ponadto tendencje¢ spadkowa
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obecnosci tej choroby na przestrzeni lat i finalnie w roku 2007 na podstawie badan kolejnej
grupy 12-latkow wykazano poziom frekwencji prochnicy u 80,7 % badanych, przy czym
odsetek dziewczat z PUW>0 wyniost 82 %, a chtopcow 79,3% [83]. Pozniejsze badania w
ramach ,,Ogo6lnokrajowego monitorignu zdrowia jamy ustnej” publikowane na stronach
Ministerstwa Zdrowia przedstawiajg réwniez tandencje¢ spadkowa w kolejnych latach w
zakresie frekwencji prochnicy u dzieci 12-letnich, chociaz w badaniach z roku 2010 czgsto$¢
prochnicy byla na nieznacznie wyzszym poziomie niz w 2007 roku 1 wynosita 82,7%. W tym
badaniu dzieci z wojewodztwa wielkopolskiego dotknigte byty prochnica w 86,6% [84].
Kolejne badania przeprowadzone w 2012 roku w ramach monitoringu wykazaty frekwencje
prochnicy u 12-latkow na poziomie 79,6% [85]. Ostatnie dane epidemiologiczne dotyczace
dzieci 12-letnich opublikowane przez Ministerstwo Zdrowia pochodzg z roku 2014.
Frekwecja prochnicy w tych badaniach dotyczyta 75,91% dzieci, przy czym chtopcy byli nig
dotknieci w 76,01%, a dziewczynki 75,83%. Ogblny spadek czestosci choroby prochnicowej
wydaje sie znaczacy w odniesieniu do wezesniejszych badan, przy czym badania z 2014
dotyczyty jedynie trzech wojewddztw 1 wyniki w poszczegdlnych wojewodztwach byty
zrdéznicowane. Frekwencja prochnicy w wojewddztwie dolnoslaskim wynosita 89,04%, w
wojewodztwie podlaskim 71,10% , a w wojewddztwie 16dzkim 68,30% [86].

W badaniach przeprowadzonych w 2008 roku przez Broniarek i wsp. [16] wérdd
dzieci 12-letnich srodowisk wiejskich wykazano frekwencj¢ prochnicy u 89,2% badanych.
Natomiast Chtapowska i wsp. [17] w badaniach przeprowadzonych w roku szkolnym
2009/2010 posrod 12-letnich dzieci szkot poznanskich wykazali frekwencje prochnicy na
poziomie 59,1%. Porownujac wyniki uzyskane w badaniach wtasnych nalezy stwierdzi¢, ze
wynoszaca 88,12% frekwencja prochnicy u dzieci 12-letnich w Luboniu jest wysoka i

wymaga podjecia intensywnych dziatan w celu poprawy istniejgcej sytuacji.
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Warto$¢ wskaznika PUW dla badanej grupy w podziale na ple¢ zawiera tabela 4.
Srednia intensywno$é prochnicy dla catej grupy badanych wyniosta 6,81, przy czym byta
nizsza u dziewczynek , u ktorych $redni poziom wartosci PUW wynosit 5,77, podczas gdy u
chlopcow byt znacznie wyzszy 1 wynosit 7,72. Réznice w wynikach dla ptci byty istotne
statystycznie przy poziomie istotnosci p <0,05.

W danych opublikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia z 1980 roku
intensywnos$¢ prochnicy w prawie potowie krajow objetych badaniem byta wyzsza od 3.
Kolejne dane dotyczace 2000 roku wykazaty, ze zatozony przez WHO cel, aby intensywno$¢
prochnicy w skali $wiatowej byta, przed wkroczeniem w XXI wiek, na poziomie mniejszym
niz 3 nie zostat zrealizowany, poniewaz nadal populacje w az 32 % krajéw byty dotknigte
prochnicg o intensywnos$ci wyzszej anizeli zatozono [14]. Wsrdd tych krajow znalazla sie
takze Polska. Srednia wartos$¢ intensywnosci prochnicy u dzieci dwunastoletnich wynosita
wowczas 3,80 i tylko u 48,9% badanych warto$¢ wskaznika PUW byta nizsza od 3 [81].
Podobnie celu tego nie osiagnetly inne kraje naszego regionu takie jak Wegry (3,3), Lotwa
(3,9), Litwa (3,6). Potwierdza to fakt, ze spoteczenstwa krajow przeznaczajacych mniejsze
srodki na opieke stomatologiczng dotknigte sa prochnica w wigkszym stopniu niz kraje
bogatsze. Dla przyktadu w roku 2000 Szwecja przeznaczyta 0,74% dochodow, co w
przeliczeniu na 1 mieszkanca oznacza kwote 177,39 USD, na cele zwigzane z ochrong
zdrowia jamy ustnej, natomiast Polska jedynie 0,18% dochoddw, co w przeliczeniu na 1
mieszkanca dato kwote 17,26 USD [79]. Bernabé i Sheiham [87] w badaniach
opublikowanych w 2014 r. przedstawili poziom intensywnos$ci prochnicy z 26 krajow, ktore
potwierdzaja opini¢, ze w krajach rozwinietych, przeznaczajacych wigksze $srodki na opieka
zdrowota, warto$ci PUW sg znaczaco nizsze. W Wielkiej Brytanii $rednia warto§¢ PUW

wynosita 1,1, w Kanadzie 1,02, w Danii 0,89 , a w Finlandii zaledwie 0,07.
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Badania przeprowadzone w Korei Potudniowej na przestrzeni lat 2000-2012 wykazaty
istotny spadek intensywnosci prochnicy u 12-letnich dzieci z 2,86 do 1,84 [80]. Autorzy
wykazali, ze gtowna przyczyng poprawy zdrowia jamy ustnej koreanskich dzieci, byto
wprowadzenie narodowego programu profilaktyki w postaci zabezpieczania bruzd zebow
statych lakiem szczelinowym.

Warto$¢ wskaznikow moze zaleze¢ rowniez od przyjetej metodologii. Gudkina i wsp.
[88] w publikacji z 2016 roku wykazali $rednig warto§¢ PUW dla 12-letnich, lotewskich
dzieci na poziomie 4,45, podczas gdy w roku 2000 poziom PUW dla tej samej grupy
badanych wynosit 3,9. Autorzy uwazaja, ze wyzsza wartos¢ wskaznika PUW od wcze$niej
publikowanych danych moze by¢ wynikiem bardziej szczegdtowej oceny w trakcie badania,
podczas ktérego zastosowano rowniez diagnostyke radiologiczna.

Szeroko zakrojone, krajowe badania nad intensywnos$cig prochnicy posrod dzieci 12-
letnich w naszym kraju zostaly przeprowadzone w latach 1999-2007 na licznej grupie 15418
dzieci w ramach ,,Ogo6lnokrajowego monitoringu zdrowia jamy ustnej” [81]. Wyniki badan
wykazaly wyrazng tendencj¢ spadku wartosci PUW w kolejnych rocznikach dzieci. W 1999
roku warto$¢ srednia PUW wynosita 4,0, przy czym dla chtopcow PUW miata wartos¢ 3.8, a
dziewczynek 4,3. W 2007 roku intensywno$¢ prochnicy dla badanej grupy wynosita $rednio
3,07. W grupie chlopcow PUW byto rowne 2,9, natomiast w grupie dziewczynek 3,2.
Po6zniejsze badania z roku 2012, ktorych wyniki opublikowato Ministerstwo Zdrowia
zawieraja dane, z ktorych wynika, ze intensywno$¢ prochnicy dla badanej grupy 12-latkow z
wybranych wojewodztw wyniosta 3,53, przy czym w grupie dziewczat PUW bylo réwne
3,83, au chlopcow 3,42 [85]. Ostatnie wyniki badan epidemiologicznych dla tej grupy dzieci,
opublikowane przez Ministerstwo Zdrowia w roku 2014 [86] wykazaly dalszy spadek

intensywnosci prochnicy ze $rednig wartoscig PUW na poziomie 2,81. Chociaz ostatnie dane
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epidemiologiczne wydaja si¢ by¢ zadowalajace nalezy wyjasni¢, ze w roku 2014 badania
przeprowadzono jedynie w 3 wojewodztwach i zroznicowanie danych w poszczegolnych
regionach byto znaczne. Dla wojewodztwa dolno$laskiego PUW wynosito 4,47, dla
podlaskiego 2,4 ,a t6dzkiego 1,68. Z badan przeprowadzonych przez Chlapowska i wsp. [17],
ktérzy ocenili intensywno$¢ prochnicy uzgbienia statego wsrdd uczniéw poznanskich szkot
podstawowych w roku szkolnym 2009/2010, wynika, ze §rednia wartos¢ PUW dla badane;j
grupy dzieci dwunastoletnich byla na poziomie 1,62.

Poréwnanie wynikow badan wlasnych z danymi zawartymi w pis$miennictwie polskim
1 zagranicznym wykazato, ze intensywno$¢ prochnicy u 12-letnich dzieci szkolnych w
Luboniu jest wysokie. Oznacza to, ze ustalony w 1979 roku cel WHO [14], aby do roku 2000
$rednia warto$¢ intensywnos$ci prochnicy na §wiecie wynosita ponizej 3, bedzie trudny do
osiggnigcia 1 wymaga intensywnych dziatan w zakresie dziatalnosci profilaktycznej 1
informacyjnej prowadzonej przez wspolpracujace ze sobg samorzady , organizacje pozytku
publicznego oraz lekarzy dentystow.

BEWE (Basic Erosive Wear Examination) uzyty w obecnych badaniach do oceny
utraty twardych tkanek zeba okazal si¢ prosty w zastosowaniu. Jak wynika z przedstawionych
uprzednio zasad oceny za brak ryzyka dla wystepowania procesu utraty tkanek twardych
przyjmuje si¢ sytuacje gdy wartos¢ BEWE znajduje si¢ pomiedzy 0-2. Wartos$ci w przedziale
3-8 uznawane s3 za nieznaczny stopien ryzyka, warto$ci 9-13 za ryzyko $rednie, natomiast
wartosci powyzej 14 oznaczaja wysokie ryzyko. Dla ponad polowy badanych (50,50%)
BEWE bylo wyzsze od 0. Srednia warto§¢ BEWE w badanej grupie wynosila 1.44, przy czym
wskaznik byt wyzszy u chtopcow i1 wynosit 2,00, podczas gdy u dziewczynek miat wartos¢
0,79. Analiza statystyczna wykazala istotno$¢ tych roéznic przy poziomie istotnosci p=0,0065,

z czego wynika, ze wérdd chtopcow istnieje wigksze ryzyko erozyjnej utraty tkanek twardych.
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Zgodnie z zasadami interpretacji wskaznika BEWE mozna przyjac, ze w grupie dziewczat
brak ryzyka wystepowania procesu utraty tkanek twardych zebow, podczas gdy w grupie
chlopcow gdzie warto$¢ srednia BEWE wyniosta 2,00, nalezy zalozy¢, ze jest to grupa
znajdujaca si¢ na granicy bezpieczenstwa stanu zdrowia tkanek twardych zebow, oraz
nieznacznego ryzyka ich utraty. Dla tej grupy istotne bedzie zwrdcenie szczegdlnej uwagi na
nawyki zywieniowe i higieniczne. Uzyskane wyniki oznaczaja, ze $rednie wartosci BEWE
badanej grupy mieszcza si¢ zakresach uznawanych za bezpieczne dla zdrowia tkanek
twardych zgbow. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage fakt, ze badanie obejmuje dzieci 12-letnie,
u ktorych czes$¢ zebow statych jest narazona na dziatanie substancji o niskim pH od niedawna.

Utrata tkanek twardych zgbow szczegdlnie na skutek procesu ich chemicznego
uszkodzenia stala si¢ problemem dotykajacym wszystkie grupy wiekowe, a jak wynika z
wielu europejskich badan epidemiologicznych, szczegdlnie spektakularny wzrost frekwencji i
intensywnosci tego typu ubytkoéw jest zauwazalny u dzieci i mtodych dorostych, co wydaje
si¢ by¢ zwigzane ze szkodliwymi nawykami zywieniowymi i nieprawidtowg higieng jamy
ustnej [68] , [89], [90], [91].

Badania krajowe przeprowadzone w 2011 roku w wojewodztwie opolskim przez
Kaczmarek i wsp. [29] w ramach ,, Ogdlnopolskiego monitoringu jamy ustnej” wykazaty
frekwencje utraty tkanek twardych u 16,6 % badanych w wieku 15 lat. Z kolei badania z roku
2016 przeprowadzone przez Struzycka i wsp. [91] wykazaty znaczaco wyzszy odsetek 18-
latkéw dotknietych problemem utraty tkanek twardych (42,3 % ). Obydwa cytowane powyzej
badania przeprowadzono rowniez z zastosowaniem uzytego w badaniach wtasnych indeksu
indeksu BEWE. Jednocze$nie w obydwu cytowanych pracach wykazano istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy obecnoscig ubytku tkanek twardych zebow, a picig badanych. Autorzy

uznali, ze pte¢ meska jest czynnikiem ryzyka wystepowania erozji tkanek twardych zgbow.
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Podobnie wyniki uzyskano u dzieci 12- oraz 15-letnich w Islandii, gdzie rowniez wykazano,
ze chtopcy dotknieci sg tego typu ubytkami niemal dwukrotnie cz¢éciej niz dziewczynki [89].

Publikowane w pi§miennictwie dane dotyczace wystepowania erozji charakteryzuja
znaczne réznice. Al-Dlaigan i wsp. [28], ktorzy badali w 2001 roku dzieci 14-letnie w
Wielkiej Brytanii wykazali, ze 100% badanych byto dotknigtych erozja uzgbienia. Zhang i
wsp. [92] stosujac w swoich badaniach z 2014 roku indeks BEWE u dzieci dwunastoletnich z
siedmiu chinskich szkot podstawowych stwierdzili oznaki utraty tkanek twardych
( BEWE >0 ) u 75% badanych. Wcze$niejsze badania chinskie [93] przeprowadzone w
podobnej wiekowo grupie , przy uzyciu innego systemu oceny niz BEWE indeks, wykazaty
frekwencje utraty tkanek twardych u 27,3 % badanych.

Duze zr6znicowanie wynikéw dotyczacych frekwencji ubytku tkanek twardych jest
przypuszczalnie spowodowane stosowaniem réznych metod badania tego zjawiska. Obecnie
najwyzej ocenianym systemem oceny ubytku tkanek twardych zeboéw jest BEWE indeks [29],
[301,[31], [79], [92], [91].

Wyniki badan dotyczace ilosci spozywanych w ciggu dnia positkéw wykazaty, ze
najliczniejsza grupa (49,5 %) zjada cztery positki dziennie. Druga co do czgstosci
odpowiedzig, ktérej udzielito 31,68% dzieci byto spozywanie trzech positkéw dziennie.
12,87% ankietowanej populacji zjada pig¢ positkéw dziennie, a 3,96% ponad pig¢.
Najmniejsza liczba dzieci, bo tylko 1,98% wybrata jako odpowiedz dwa positki dziennie.
Poréwnanie ilosci spozywanych positkow z warto§ciami PUW dla tych grup wykazato, ze
intensywnos$¢ prochnicy rosta wraz z ilo$cig spozywanych positkéw w ciggu dnia wynoszac
odpowiednio dla dwdch positkdw dziennie 4, przy trzech positkach 5,28, przy czterech 7,22,
przy pieciu 7,85. Najwyzsza warto$¢ rowna 12 osiggnat wskaznik PUW w grupie

spozywajacej wiecej niz pie¢ positkow dziennie. Analiza statystyczna nie wykazata jednak
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istotnych ro6znic przy poziomie istotnosci p> 0,05. Mozna wigc przyjac , ze ilos¢
spozywanych w ciggu dnia gtéwnych positkéw nie ma istotnego wptywu na intensywnos¢
prochnicy. Z kolei poréwnanie ilo$ci spozywanych positkéw z wartosciami BEWE wykazato,
ze nie ma jednoznacznej tendencji malejacej ani wzrostowej wskaznika. Wynosit on dla grupy
dzieci spozywajacej dwa positki dziennie 0,50, przy trzech positkach dziennie 1,16, przy
czterech 1,72, natomiast dla pieciu positkow §rednie BEWE bylto réwne 1,08, a dla wiecej niz
pigciu 1,75. Po przeprowadzeniu analizy statystycznej potwierdzono brak istotnej roznicy
przy poziomie istotnosci p > 0,05. Uzyskane wyniki pozwalaja wiec stwierdzi¢, ze liczba
zjadanych dziennie positkdw nie ma wpltywu na intensywno$¢ erozyjnej utraty tkanek
twardych zgbow.

Udzielane przez ankietowanych odpowiedzi dotyczace czestosci spozywania owocow
w ciaggu tygodnia owocow przedstawiono w tabeli 9 i na rycinie 5. Najczesciej udzielang
odpowiedzig (36 0s6b) bylo spozywanie owocoOw 3 razy w tygodniu, a najrzadziej raz w
tygodniu (3 osoby).

Wyniki badan odnoszace si¢ do zagadnienia czestosci spozywania przez badane dzieci
owocOw w ciggu tygodnia poréwnano z warto$ciami wskaznikow PUW i1 BEWE obliczonymi
dla tych grup. ( Tabela 10 1 11). Zaréwno w przypadku wskaznika intensywnosci prochnicy
jak 1 indeksu utraty tkanek twardych brak jest jednoznacznej tendencji wzrostowej, czy
malejacej w zwigzku z czestoscig spozywania owocow. Najwyzszy wskaznik PUW=7,75
stwierdzono u ankietowanych deklarujacych spozywanie owocoéw pie¢ razy w tygodniu,
natomiast najnizsza warto§¢ PUW=5,10 dotyczyta badanych jedzacych owoce sze$¢ razy w
tygodniu. Odnos$nie wskaznika BEWE najwyzszg warto$¢ srednig wynoszaca 2,03
stwierdzono u dzieci deklarujacych zjadanie owocow trzykrotnie w okresie 1 tygodnia, a

najnizszy jego poziom o wartosci sredniej 0,80 wykazano w grupie jedzacej owoce sze$¢ razy
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w tygodniu. Analiza statystyczna wykazata brak istotnych réznic przy poziomie istotnosci
p >0,05. Mozna wiec przyjac, ze czgstos¢ spozycia owocOw nie ma istotnego wpltywu na
warto$ci wskaznikow intensywnos$ci prochnicy oraz utraty tkanek twardych zgba.

Badania przeprowadzone nad zwigzkiem pomigdzy czesto$cig spozywania owocow,
a utratg twardych tkanek zgba przez Jarvinen i wsp. [94] wykazaty, ze spozywanie owocow
wiecej niz dwukrotnie w ciggu dnia powoduje wzrost ryzyka wystgpienia erozji tkanek
twardych zgbow az 37-krotnie. Badania przeprowadzone w Australii [95] wykazaty, ze
zjadanie 1-2 owocow cytrusowych zwieksza ryzyko wystapienia erozji ponad czterokrotnie.
Z kolei Wang i wsp. [93] nie stwierdzili istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy czgstoscia
spozywania owocow, a zjawiskiem erozji u badanych dzieci. Interesujaca obserwacja
wynikajaca z tej pracy jest fakt, ze podziat badanych pod wzgledem plci wykazat
statystycznie istotng zalezno$¢, z ktorej wynikneto, ze dziewczynki byly dotnigte erozjami
cze¢sciej anizeli chlopcy. Autorzy pordwnujac wiele nawykow zywieniowych badanych dzieci
uzyskali statatystycznie istotne roznice w zakresie spozycia owocow i to wlasnie grupa
dziewczat okazata si¢ ta, ktora spozywa ich wiecej. Interesujace wyniki badan przedstawili
Dugmore i Rock [96] , ktorzy wykazali, ze u brytyjskich dzieci 12-letnich jedzenie owocow
innych niz jabtka i cytrusy zmniejsza ryzyko wystapienia erozji.

Podobne wyniki uzyskali Struzycka i wsp. [91] podczas badan przeprowadzonych
w Polsce, w ktorych nie wykazano zalezno$ci pomigdzy spozyciem owocow, a erozyjnym
ubytkiem tkanek twardych zebow.

Co do czestosci spozywania przekasek najczesciej wybierang odpowiedzig byto ,.kilka
razy dziennie”, ktora deklarowato 66,34% dzieci, drugg z kolei ,,raz dziennie” wybrato
19,8 % badanych. Odpowiedzi ,,wiele razy dziennie” udzielito 11,88 % badanych,

a odpowiedz ,,czasami” wybraty 2 osoby (1,98%).
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Wyniki badan w zakresie czestosci spozywanych dziennie przekasek poddano
porowananiu z warto$ciami wskaznikéw PUW i BEWE. Do tego celu dokonano podziatu
badanych na dwie grupy. Pierwsza z nich stanowity dzieci spozywajace przekaski z wysoka
czestotliwoscig ( te ktore wybraty odpowiedz ,.kilka razy w ciggu dnia” i ,,wiele razy w ciagu
dnia”). Druga natomiast stanowili badani deklarujacy rzadkie jedzenie przekasek ( udzielajacy
odpowiedzi ,,raz dziennie” i ,,czasami”). Warto$¢ wskaznika intensywnos$ci prochnicy dla
grupy ztozonej z 79 ankietowanych, deklarujacej czeste spozywanie przekasek wyniosta 7,51.
Dla grupy zjadajacej rzadko przekaski ( 22 ankietowanych) wartos¢ PUW byla réwna 4,32.
Powyzsze dane poddano analizie statystycznej i wykazano, ze wysoka czgstotliwosé
spozywania przekgsek w ciggu dnia ma istotny wptyw na wzrost wartosci PUW, poziom
istotnosci p<0,004. Dla obu grup obliczono rowniez wskaznik BEWE. W grupie spozywajacej
czesto przekaski BEWE wyniosto 1,36, natomiast warto$¢ srednia BEWE dla dzieci
deklarujacych rzadsze zjadanie przekasek w ciggu dnia odnotowano warto$¢ 1,46. Analiza
statystyczna nie wykazata istotnych r6znic w tym zakresie.

Uzyskane wyniki potwierdzily zatem opini¢ o zwigzku pomigdzy czgstotliwos$cia
jedzenia, a poziomem prochnicy uzebienia. Nie wykazaty natomiast zalezno$ci
wystepowania zmian erozyjnych od czestosci przyjmowania pozywienia. Wyniki te sg zgodne
z opiniami innych badaczy [62],[97],[98],[99],[100]. Interesujace obserwacje opublikowali
Punitha i wsp. [99], ktérzy poza wykazaniem istotnego statystycznie wptywu spozywania
stodkich przekasek na $rednie wartosci wskaznikow PUW, obliczyli rowniez ryzyko
wystepowania prochnicy zwigzane z czegstoscia jedzenia przekasek i wykazali, ze jedzenie
stodkich przekasek cztery razy w ciagu dnia lub cze¢$ciej zwigksza ryzyko prochnicy niemal
20-krotnie, a wypijanie napojow gazowanych 4 razy w tygodniu lub cze$ciej powoduje

siedmiokrotny wzrost ryzyka prochnicy.
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Podobnie Salas i wsp. [101] oraz Richards [102] wykazali na podstawie wiasnych
badan istotny statystycznie wplyw nawykow spozywania mi¢dzy positkami napojow
gazowanych, kwasnych przekasek i sokéw owocowych na wzrost ryzyka erozji tkanek
twardych zgbow.

Amerykanskie Towarzystwo Stomatologiczne [103] rekomenduje jako sposéb na
utrzymanie zdrowego uzgbienia ograniczenie przekasek, zarowno w formie statej jak i
ptynnej, pomigdzy gldéwnymi positkami.

Napojami spozywanymi najczesciej przez badane dzieci byty soki owocowe (31,68%
odpowiedzi) oraz woda mineralna niegazowana (27,72% odpowiedzi). Napoje gazowane
wybrato 23,76% ankietowanych. Najrzadziej spozywanym napojem okazaly si¢ napoje
stodkie, niegazowane (16,83 % odpowiedzi). W celu sprawdzenia wptywu spozywanych
napojoéw na stan tkanek twardych zeboéw ankietowanych podzielono na dwie grupy i
obliczono dla nich warto$ci srednie PUW i BEWE. Pierwsza z nich stanowity osoby
deklarujace spozycie niegazowanej wody mineralnej, uznanej za nap6j neutralny i
nieszkodliwy dla uzgbienia, a druga osoby deklarujace pozostale trzy typy napojow. Dla
grupy pijacej wode mineralng warto$¢ srednia intensywnosci prochnicy wyniosta 5,32,
podczas gdy PUW dla pozostatych badanych byto na poziomie 7,38. Pomimo, ze wskaznik
intensywnosci prochnicy dla badanych spozywajacych napoje inne niz woda mineralna,
okazat si¢ by¢ znaczaco wyzszy to analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w tym
zakresie. Analogicznego porownania dokonano badajac zalezno$¢ wartosci wskaznika BEWE
dla grup podzielonych w taki sam sposob. Dla dzieci spozywajacych najczesciej wode
mineralng warto$¢ rednia wskaznika utraty tkanek twardych zgbow wyniosta 0,36.
Natomiast wartos¢ srednia BEWE dla drugiej grupy ztozonj z badanych pijacych napoje

gazowane, soki owocowe lub napoje stodkie,niegazowane wynosita 1,85. Analiza
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statystyczna wykazata istotne roznice w tym zakresie , przy poziomie istotnosci p<0,0002.
Mozna zatem przyjac, ze typ spozywanego napoju ma wplyw na erozyjng utrate tkanek
twardych zgbow.

Celem sprawdzenia wptywu napojow, charakteryzujacych si¢ szczegodlnie niskim pH,
a tym samym wickszym potencjatem erozyjnym podzielono rowniez badanych na tych
spozywajacych soki owocowe 1 napoje gazowane oraz na pijacych wody mineralne lub napoje
stodkie niegazowane. Srednie PUW dla pierwszej grupy wyniosto 9,96, natomiast dla drugiej
grupy, deklarujacej spozycie napojow uznanych za mniej ryzykowne dla zdrowia zebéw PUW
wyniosto 5,83. Analiza statystyczna wykazala istotne ré6znice w badanym obszarze, przy
poziomie istotnosci p<0,0007. Podobng zalezno$¢ sprawdzono dla wartosci srednich BEWE
obu badanych grup. Warto$¢ srednia BEWE dla dzieci spozywajacych wode mineralng lub
napoje stodkie,niegazowane wynosita 0,90, natomiast dla drugiej grupy badanych
deklarujacych spozycie sokow owocowych lub napojow gazowanych BEWE wyniosto 3,17.
Analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie korelacje pomigdzy typami spozywanych
napojow, a intensywnoscig utraty tkanek twardych zebow, przy poziomie istotnosci p<0,0001.

Uzyskane wyniki wykazaty, ze spozywanie ptynow o kwasnym pH w postaci sokow
owocowych lub napojow gazowanych dziata szkodliwie na tkanki twarde zebow.

Podobnie badania przeprowadzone w Brazylii przez Waterhouse i wsp. [104] rowniez
wykazaly istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czesto§cig wystepowani erozji, a
spozywaniem stodkich, gazowanych napojow, przy poziomie istotnosci p = 0,015. Takze
Wang i wsp. [93] stwierdzili, ze dzieci spozywajace napoje gazowane raz w tygodniu lub
cze¢$ciej sg dotknigte erozjg tkanek twardych zeba.

Ismail i wsp. [105] wykazali, ze dzieci spozywajace napoje gazowane dotkniete sa

prochnica w wiekszym stopniu anizeli pozostata grupa.
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W ostatnich latach publikowane sa czesto wyniki badan dotyczace szkodliwego
wplywu napojow o kwasnym odczynie pH na stan tkanek twardych zebow. Attin i wsp. [106]
stwierdzili erozyjny ubytek tkanek twardych zebow u oséb spozywajacych takie popularne
napoje jak Coca Cola, Sprite, bezcukrowy Sprite Light oraz sok pomaranczowy. Jednoczesnie
wykazali, ze napoje te po wzbogaceniu o wapn lub kombinacj¢ wapnia,fosforu i fluoru sa
bezpieczniejsze dla zgbow 1 obserwowany proces erozji jest mniej intensywny. Podobne
badania prowadzone w Finlandii przez Jarvinena i wsp. [94] wykazaty, ze spozywanie
napojoéw gazowanych ma istotny statystycznie wplyw na ryzyko wystepowania erozji tkanek
twadrych zgbow. Wyniki tych badan pozwolity na wyciagniecie wniosku, ze codzienne picie
tego typu ptynow zwieksza ryzyko erozji czterokrotnie. W badaniach prowadzonych in vitro
przez Gravelle i wsp. [43] wykazano erozyjny wptyw napojéw gazowanych, stodzonych jak i
ich bezcukrowych, dietetycznych odpowiednikow, na twarde tkanki zegboéw. Natomiast
badania przeprowadzone przez Lussi'ego i wsp. [107] w warunkach laboratoryjnych,
oceniajace erozyjne dziatanie popularnych ptynéw do picia, wykazatly, ze najbardziej
uszkadzajacym potencjalem charakteryzuje si¢ gazowany napoj Sprite. Wykazano réwniez, ze
napojami mogacymi uszkadza¢ twarde tkaneki zebow sa sok grejpfrutowy i jabtkowy. Zhang i
wsp. [92] przedstawili wyniki badan, w ktérych wykazali istotny statystycznie wpltyw
czestego spozycia sokow owocowych na wystgpowanie ubytku tkanek twardych zebdéw u
dzieci dwunastoletnich. Badania przeprowadzone w tej samej grupie wickowej w Wielkiej
Brytanii rowniez wykazatly szkodliwy wptyw kwasnych ptynow na tkanki twarde zgbow.
Stwierdzono ponadto, ze spozywanie sokow owocowych zwigksza ryzyko erozji o 142%
natomiast napojoéw gazowanych nawet do 252% w zaleznosci od cze¢stosci ich spozycia w
ciggu dnia [96]. Fung i Brearley [95] stwierdzili na podstawie swoich badan, ze spozywanie

2-4 kubkoéw napojow gazowanych dziennie powoduje prawie 10-krotny wzrost ryzyka
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wystepowania erozji zebow, a spozycie tej samej ilosci sokdw owocowych zwigksza to
ryzyko prawie czterokrotnie. W badaniach wlasnych najwigksza grupa obejmujaca 54,46 %
badanych dzieci, deklarowata dwukrotne mycie zgbow w ciggu dnia. 37,62 % ankietowanych
myje zeby raz dziennie, 5,94% myje z¢by raz dziennie lub nie myje, a tylko 1,94% deklaruje
mycie z¢bow trzykrotnie w ciggu dnia. Celem sprawdzenia wptywu czgstosci mycia zebow na
stan ich tkanek twardych podzielono badanych na trzy grupy. Pierwsza stanowili ankietowani
nie myjacy z¢bow lub szczotkujacy je czasami raz w ciggu dnia. W tej grupie $srednia wartos¢
PUW wynosita 15,83, a §rednia wartos¢ BEWE = 5,83. W drugiej grupie, do ktdrej nalezaty
dzieci czyszczace uzgbienie raz dziennie, $rednia warto$¢ wskaznika intensywnosci prochnicy
wyniosta 7,13, a wskaznik utraty tkanek twardych 1,58. W trzeciej grupie deklarujacej mycie
zgbow dwa razy dziennie lub czesciej PUW wyniosto 5,65, a BEWE byto rowne 0,88.
Uzyskane wyniki przedstawiaja wyrazng tendencj¢ wzrostu intensywnosci prochnicy oraz
utraty tkanek twardych przy mniejszej czgstosci mycia zgbow u badanych. Na drodze analizy
statystycznej wykazano istotne réznice w zakresie intensywnosci prochnicy pomiedzy grupa
nie myjaca z¢bow lub myjaca zgby czasami raz dziennie, a grupa myjaca z¢gby zawsze raz
dziennie przy poziomie istotnosci p <0,03. Analiza statystyczna potwierdzita rowniez istotne
roznice warto$ci $rednich PUW pomiedzy grupa nie myjaca zeboéw weale lub czasami raz
dziennie, a grupa oczyszczajaca uzgbienie dwa razy dzienniej lub czesciej, przy poziomie
istotno$ci p<0,001. W zakresie utraty tkanek twardych analiza statystyczna potwierdzita
istotne réznice pomiedzy grupa nie myjacg zebow weale lub czasami raz dziennie, a grupa
myjaca dwa razy w ciagu dnia lub cze$ciej, przy poziomie istotnosci p<0,009. Powyzsze dane
potwierdzaja powszechnie panujacy poglad, ze czg¢stos¢ mycia zebow ma wplyw zaréwno na
poziom intensywnosci prochnicy , jak réwniez stopien erozyjnej utraty tkanek twardych

zgbow.
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Odmienng opini¢ zaprezentowali Zhang i wsp. [92] na podstawie przeprowadzonych
badan wérdéd dwunastolatkdw w Chinach. Wykazali oni brak istotnych réznic pomi¢dzy
czestoscig mycia zebow, a intensywnos$cig prochnicy. Natomiast Wang 1 wsp. [93] nie
stwierdzili istotnej statystycznie zaleznosci w zakresie erozji tkanek twardych zgbow
pomiegdzy grupa dzieci myjaca raz dziennie lub rzadziej , a grupa szczotkujaca uzgbienie dwa
razy dziennie lub czescie;.

Podobnie Fung i Brearley [95] nie stwierdzili istotnych statystycznie roznic pomigdzy
ubytkiem twardych tkanek zebow, a czgstoscia mycia zebow u dzieci australijskich szkot
podstawowych.

Prawie trzy czwarte badanych (74,26%) deklaruje uzywanie dodatkowych srodkow
profilaktycznych. Pozostali badani (25,74%) do oczyszczania uzgbienia stosuja jedynie
szczotki do zgbow 1 pasty. Poréwnanie $rednich wartosci PUW 1 BEWE dla obu grup okazato
si¢, ze wskaznik intensywno$ci prochnicy dla dzieci uzywajacych dodatkowych §rodkow
profilaktycznych wynidst 6,35, a indeks utraty tkanek twardych 1,38. PUW dla
ankietowanych nie stosujacych dodatkowej profilaktyki domowej odnotowano na poziomie
6,97, a warto$¢ srednia BEWE wyniosta 1,45. Pomimo, ze warto$ci srednie obu wskaznikow
byly nieco nizsze dla grupy deklarujacej uzywanie dodatkowych srodkéw profilaktycznych,
analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w tym zakresie. Wynika z tego, ze w
badanej grupie fakt stosowanie dodatkowych §rodkow profilaktycznych miat niewielkie
znaczenie dla stanu tkanek twardych zebow.

Natomiast badania przeprowadzone w Australii przez Fung i Brearley [95] wykazaly,
ze stosowanie profilaktycznych ptukanek do jamy ustnej zmniejsza wystepowanie zjawiska
utraty tkanek twardych nieprochnicowego pochodzenia.

Ponad jedna czwarta ankietowanych (25,74%) deklarowata, ze nie myje zgbow po
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ostatnim positku w ciagu dnia, a pozostata grupa (74,26%) myje zeby przed snem. Srednia
warto$¢ wskaznika intensywnosci prochnicy dla dzieci nie oczyszczajacych zeboéw po
ostatnim positku wyniosta 9,58, podczas gdy u dzieci stosujacych wieczorng higiene jamy
ustnej warto$¢ wskaznika PUW wynosita 5,85. Analiza statystyczna wykazata, ze rdznice te
sg istotne statystycznie przy poziomie istotnosci p<0,001. Mozna zatem przyjac, ze kwestia
szczotkowania z¢gbow po ostatnim positku w ciggu dnia ma wysoce istotny wptyw na
intensywnos$¢ procesu prochnicowego dotyczacego uzebienia badanych. W analogiczny
sposob dla obu grup obliczono $rednie warto$ci indeksu utraty tkanek twardych. BEWE dla
grupy myjacej zeby po ostatnim positku wyniosto 1,15, natomiast dla pozostalej czesci
badanych, ktora nie zachowuje wieczornej higieny uzebienia bylo wyzsze 1 wynosito 2,27.

Wynik BEWE o warto$ci 2-3 oznacza, ze grupa nie myjaca uzebienia przed snem jest
na granicy zaklasyfikowania jej do osdb narazonych na nieznaczne ryzyko utraty tkanek
twardych. Mimo wyraznie wigkszej wartosci wskaznika utraty tkanek w tej grupie analiza
statystyczna nie wykazata istotnych roznic.

Badania nad wptywem okre§lonego w pi§miennictwie ,,wieczornego rytmu zycia” na
stan zdrowia jamy ustnej przeprowadzone przez Lundgren i wsp. [67] wykazaty, Ze osoby,
ktore sg aktywniejsze wieczorem i w nocy rzadziej myja zgby przed snem przez co s3
narazone na prochnice w wiekszym stopniu. Z kolei Macgregor i wsp. [108] opisali
motywacje, ktorymi kierujg si¢ nastoletnie dzieci decydujac o momencie mycia zgbow w
ciggu dnia. Okazato sie¢, ze w grupie deklarujacej jednokrotne szczotkowanie zebow, az 75 %
myje zeby rano przed pdjsciem do szkoty, a jedynie okoto 23 % przed potozeniem si¢ spac.
Mozna zatem przypuszczac, ze dla dzieci szczotkujacych uzebienie rano motywacja sa
czynniki spoleczno-towarzyskie, a nie §wiadomos$¢ znaczenia tego zabiegu dla zdrowia jamy

ustnej. Autorzy zwracaja uwage, ze w grupie deklarujacej mycie zgbow dwukrotnie w ciggu
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dnia prawie wszyscy badani myli zgby po positku zardwno przed snem jak i rano.

Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych wykazaty, ze 35,64% ankietowanych pije
lub je przed snem, pozostata cze$¢ badanych stanowiaca 64,36% nie spozywa po umyciu
z¢bow pokarméw ani napojow. Dla obu grup obliczono $rednie wartosci wskaznika
intensywnosci prochnicy oraz utraty tkanek twardych zeboéw. Wartos¢ PUW w grupie osob
spozywajacych napoje lub pokarmy po ostatnim myciu zebéw wynosita 8,83, a wartos¢
BEWE wyniosta 2,11. Dla pozostalej grupy warto$¢ srednia PUW byta rowna 5,69, a wartosé¢
srednia BEWE 1,06. Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazuja, ze stan uzgbienia statego
badanych, ktorzy nie spozywaja pokarmow i pltyndw po ostatnim myciu z¢gbdw przed snem
jest w lepszym stanie, o czym $wiadczg nizsze wartosci obu obliczonych wskaznikdw.
Analiza statystyczna wykazata, ze rdznice w warto$ciach wskaznika intensywnosci prochnicy
sa istotne statystycznie, przy poziomie istotnosci p<0,003, podczas gdy w zakresie warto$ci
BEWE obliczonej dla obu grup, nie wykazano istotnej statystycznie roznicy.

Podobnie jak w kwestii mycia zebow po ostatnim positku, badani nie zachowujacy
wieczornych zasad higieny jamy ustnej maja znacznie wyzsze warto§ci PUW 1 roznice te sg
istotne statystycznie. Odnosnie erozyjnej utraty tkanek twardych u badanych nie myjacych
z¢bow po ostatnim positku w ciggu dnia lub spozywajacych pokarmy czy napoje po ich
umyciu, wartosci srednie BEWE s3 na poziomie wyzszym od 2,0, co oznacza , ze obie
podgrupy sa na granicy zaklasyfikowania ich do grupy nieznacznego ryzyka utraty tkanek
twardych.

W pismiennictwie dotyczacym spozywania pokarmow lub napojow po umyciu zebow
przed snem panuje zgodna opinia, ze takie postgpowanie podwyzsza ryzyko uszkodzenia
twardych tkanek zeba. Wyjatek stanowia sbadania Wanga i wsp. [93], w ktérych nie

wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy piciem napojow w nocy, a
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wystepowaniem erozji zebow.

Najczesciej wybierang odpowiedzig przy pytaniu o czesto$¢ wizyt w gabinecie
stomatologicznym byla ,,rzadziej niz raz w roku”, ktorg wybrato 39 oséb. Odpowiedz , kilka
razy w roku” wybraty 32 osoby, a ,,raz w roku” 30 0sob.

Zgodnie z wybranymi wariantami odpowiedzi, podzielono badanych na trzy grupy i
dla kazdej z nich obliczono $rednie warto$ci wskaznika intensywnosci prochnicy oraz indeksu
erozyjnej utraty tkanek twardych. Dla badanych wizytujacych stomatologa rzadziej niz raz w
roku $rednia wartos¢ PUW wynosita 8,97. W drugiej co do liczebnosci grupie
odwiedzajacych gabinet kilka razy w roku $rednia warto§¢ PUW wynosita 5,06, a dla
badanych , ktérzy wybrali odpowiedz ,,raz w roku” byta rowna 5,87. Uzyskane dla
poszczeg6lnych grup warto$ci wskaznika intensywnos$ci préchnicy maleja wraz ze wzrostem
czestosci deklarowanych wizyt w gabinecie stomatologicznym. Analiza statystyczna
wykazala istotne roznice pomiedzy grupg deklarujaca odwiedzanie lekarza dentysty rzadziej
niz raz w roku, a grupa deklarujacg kilka wizyt w roku, przy poziomie istotnosci p < 0,003.

Analogicznego porownania dokonano w obszarze warto$ci indeksu erozyjnej utraty
tkanek twardych zebow dla poszczegdlnych grup. Najwyzsza wartos¢ BEWE = 2,16
dotyczyta dzieci odwiedzajacych stomatologa rzadziej niz raz w roku. Drugi co do wielkoS$ci
wynik BEWE= 1,17 dotyczyl dzieci wizytujacych gabinet stomatologiczny raz w roku.
Najnizsza warto$¢ §rednig indeksu erozyjnej utraty tkanek twardych stwierdzono u dzieci,
ktore wybraty odpowiedz ,kilka razy w roku” i wynosita ona 0,78. Podobnie jak w przypadku
warto$ci wskaznika intensywnosci prochnicy stwierdzono wyrazng korelacj¢ pomigdzy
czesto$cig wizyt w gabinecie stomatologicznym, a intensywnoscig erozyjnej utraty tkanek
twardych. Analiza statystycza potwierdzila istotne réznice pomigdzy grupa, ktéra wybrata

odpowiedz ,,rzadziej niz raz w roku”, a grupa, ktéra zadeklarowata wizyty w ilosci kilku w
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ciaggu roku, przy poziomie istotnosci p<0,03.

Powyzsze wyniki upowazniajg do stwierdzenia, ze wigksza czesto$¢ wizyt w gabinecie
stomatologicznym w ciggu roku ma istotny wptyw na intensywnos$¢ prochnicy, jak i na
stopien erozyjnej utraty tkanek twardych zeboéw u badanych dzieci.

Odmienne od uzyskanych w prezentowanych badaniach wyniki oceniajace zalezno$¢
pomigdzy stanem zdrowia jamy ustnej, a frekwencjg wizyt u stomatologa opublikowaty
Kaczmarek i Grzesiak-Gasek.[109]. U badanych przez autorki dzieci 6-7 letnich wykazano
istotne statytycznie réznice w wartosciach intensywnos$ci prochnicy w uzgbieniu mlecznym w
zaleznos$ci od deklarowanej czestos$ci wizyt u stomatologa. Najwyzsza wartos¢ srednia
wskaznika puw dotyczyta dzieci odwiedzajacych lekarza dentyste trzy lub wigcej razy w
ciggu roku i wyniosta 7,58. Najnizsza natomiast warto$¢ puw=2,90 stwierdzono u dzieci,
ktore nie chodzity do stomatologa. Autorki sugeruja, ze w przypadku uzebiebia mlecznego
czestos¢ wizyt u dentysty moze by¢ zwigzana z wysokimi potrzebami leczniczymi, a nie
motywacja do stosowania zabiegdw profilaktycznych i okresowych przegladow jamy ustne;j.
Poglad ten mogg potwierdzi¢ badania Milevej i wsp. [110], ktorzy analizujac powody wizyt
rodzicow z dzie¢mi w gabinecie stomatologicznym stwierdzili, Ze najczestszg przyczyng jest
prochnica i jej powiktania (59,86% przypadkdéw). Stosowanie zabiegdw profilaktycznych i
okresowe badanie kontrolne u stomatologa deklarowato jedynie 26,99% opiekunow.

Natomiast wyniki badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii przez Tickle i wsp.
[111] u dzieci 5-letnich wykazaty podobng jak w badaniach wiasnych zaleznos¢ pomiedzy
regularnymi wizytami u stomatologa, a stanem tkanek twardych zebow. Srednia warto$é
wskaznika intensywnosci prochnicy dla dzieci regularnie wizytujacych stomatologa wynosita
0,94, natomiast dla dzieci, ktore nieregularnie korzystaty z opieki stomatologicznej warto$¢

puw byta na poziomie 2,55.
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Podobnie badania przeprowadzone w Nigerii [66] posrod dzieci 12-letnich wykazaty,
ze brak wizyt w gabinecie stomatologicznym wigze si¢ z gorszym stanem tkanek twardych
zgbow. Analiza statystyczna potwierdzita istotne roznice w zakresie wigkszej frekwencji
prochnicy u dzieci, ktére nigdy nie byty u stomatologa.

Niemal potowa badanych (49,50%) deklarowala, ze rodzice myli im z¢by we
wcezesnym dziecinstwie. Pozostala czgs¢ badanej grupy stanowiaca 50,50 % nie potwierdzita
udziatlu rodzicow w tej czynnosci. Dla obu grup obliczono wartosci srednie wskaznika
inensywnosci prochnicy oraz indeksu erozyjnej utraty tkanek twardych zebow. PUW dla
grupy deklarujacej brak udzialu rodzicow w myciu zegbdw na wezesnym etapie dziecinstwa
wyniosto 7,73, natomiast dla drugiej grupy odnotowano je na poziomie 5,88. Pomimo, ze
intensywnos$¢ prochnicy jest wyzsza w grupie, w korej rodzice nie myli dzieciom zebow,
analiza statystyczna nie wykazata istotnych rdéznic w tym obszarze, przy poziomie istotnosci
p=0,08.

Podobnego poréwanania dokonano w obszarze indeksu utraty tkanek twardych zebow
w obu grupach. Warto$¢ srednia BEWE u badanych, ktérych rodzice nie myli im zgbow
wyniosta 1,92, podczas gdy u drugiej czesci ankietowanych warto§¢ BEWE wynosita 0,94.
Pomimo, ze warto$¢ $rednia utraty tkanek twardych byta dwukrotnie wyzsza dla dzieci,
ktorych rodzice nie myli im zgbow, analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic,
wartos$¢ p osiggneta granice istotnosci p=0,05.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wysnu¢ wniosek, ze kwestia mycia zgbow
dzieciom przez rodzicOw we wczesnym etapie dziecinstwa nie ma istotnego wplywu na stan

tkanek twardych zebow.

Z badan przeprowadzonych w Nigerii przez Salama i wsp. [112] wynika,ze tylko 22%

badanych dzieci deklarowato, ze we wczesnym dziecinstwie byta osoba, ktoéra pomagata im
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przy myciu zebodw i w 19% ta osobg byta matka. Autorzy sprawdzili rowniez kwesti¢ nauki
szczotkowania i udzielania wskazoéwek w tym zakresie i tutaj rowniez wigkszo$¢ badanych
(57,61%) wskazywalo na matke, 19,57% na ojca, 17,39 % dentyste, a 5,43% inng osobg.
Roéwniez z tych badan jednoznacznie wynika szczegdlnie istotna rola matek w edukacji
prozdrowotnej i dbaniu o zdrowie zebow dzieci.

Problem pomocy rodzicéw przy zabiegu mycia uzebienia badano réwniez w aspekcie
chordb przyzebia. Zajmujacy si¢ tym zagadnieniem Clerehugh i Tugnait [113] przedstawili
opinie, ze dla zachowania optymalnego zdrowia tkanek przyzebia rodzice powinni my¢ zeby
dzieciom co najmniej do wieku szkolnego.

Z kolei w badaniach przeprowadzonych w Chinach przez Wang i wsp. [114] 41,1 %
rodzicow deklarowato pomoc dzieciom przy myciu zebow, natomiast 31,4% sprawdzalo, czy
dziecko wykonato czynno$ci higieniczne jamy ustnej kazdego dnia. Autorzy stwierdzili
réwniez, ze istotny statystycznie wptyw na ryzyko wystgpowania proéchnicy u dzieci ma
zaréwno pomoc rodzicéw podczas szczotkowania zgbow ( p=0,046) , jak i wiedza opiekunow,
ze prochnica w zgbach mlecznch wymaga leczenia (p=0,031).

Grupa ankietowanych, ktora podata wyksztalcenie matki jako podstawowe liczyta 8
osob. Wyksztalcenie zawodowe dotyczyto 25 matek, wyksztalcenie $rednie posiadato 39
matek, a wyzsze wyksztalcenie 29 matek. Dla ustalonych czterech grup zaleznych od
wyksztatcenia matki obliczono $rednie wartosci wskaznika intensywnosci prochnicy oraz
$rednie warto$ci indeksu erozyjnego ubytku tkanek twardych zebow. PUW dla grupy
deklarujacej najnizszy, podstawowy poziom wyksztatcenia matki bylo na najwyzszym
poziomie i wynosito 14. Warto$¢ $rednia intensywnosci prochnicy u dzieci, ktorych matki
ukonczyty szkoty zawodowe, wyniosto 6,92. Dla badanych, ktérych matki miaty

wyksztatcenie srednie PUW byto rowne 6,69, a najnizsza warto$¢ srednia PUW= 4,90
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stwierdzono u dzieci matek z wyksztalceniem wyzszym. Przedstawione wyniki wykazaty
jednoznaczng tendencj¢ spadku intensywnos$ci prochnicy u dzieci wraz ze wzrostem poziomu
edukacji ich matek. Uzyskane wyniki potwierdzita analiza statystyczna, ktora w przypadku
dwoch porownan wykazala istotne rdznice warto§ci PUW. Poziom istotnosci pomigdzy
intensywnoscig prochnicy grupy deklarujacej wyksztalcenie podstawowe matki oraz grupa,
ktora wybrata odpowiedz wyksztalcenie srednie wynidst p < 0,01, natomiast w przypadku
analogicznego testu dla ,,wyksztatcenia podstawowego” i ,,wyksztalcenia wyzszego” poziom
istotnosci p < 0,0006.

Analogicznie obliczono dla kazdej z czterech grup $rednie wartosci indeksu erozyjnej
utraty tkanek twardych zebow. Najwyzsza sredia warto§¢ BEWE= 4,63 réwniez dotyczyla
dzieci matek z wyksztalceniem podstawowym. Drugi co do wielko$ci wynik wykazano dla
grupy, ktorych matki ukonczyty szkoty zawodowe ( BEWE=1,44). Grupa deklarujaca srednie
wyksztatcenie matek miala $rednig wartos¢ BEWE rowng 1,13, a najnizszy wynik indeksu
erozyjnej utraty tkanek twardych, wynoszacy 0,90, wykazano w grupie, w ktorej matki
legitymowaly si¢ wyksztatceniem wyzszym. Powyzsze wyniki potwierdzajg fakt, ze
intensywno$¢ utraty tkanek twardych z¢gbow badanych dzieci maleje wraz ze wzrostem
poziomu edukacji ich matek. Analiza statystyczna dowiodla istotno$ci roznic w zakresie
BEWE pomigdzy grupa deklarujaca wyksztalcenie podstawowe i wyksztatcenie §rednie, przy
poziomie istotno$ci p<0,045. Dla badanych, ktérych matki ukonczyty jedynie szkotg
podstawowg indeks utraty tkanek twardych wyniést az 4,63, co w interpretacji wskaznikow
BEWE oznacza juz ryzyko utraty tkanek twardych w stopniu nieznacznym i wymaga
odpowiedniego dziatania profilaktycznego.

Problematyka wptywu wyksztatcenia rodzicow na stan zdrowia z¢bow ich dzieci jest

szeroko opisywana w §wiatowej literaturze. Marshall i wsp. [115] po przeprowadzeniu badan
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w amerykanskim stanie [owa wykazali, ze niskie wyksztatcenie jednego lub obojga rodzicéw
ma istotny wpltyw na czestsze wystepowanie choroby prochnicowej u ich dzieci. Rowniez
Wang 1 wsp. [93] wykazali, ze chinskie dzieci, ktérych matki ukonczyty jedynie szkoty
podstawowe dotknigte sg erozjami twardych tkanek zgba w wigkszym stopniu, anizeli
rodzicoOw o wyzszym poziomie edukacji, natomiast po sprawdzeniu tej samej zaleznosci w
stosunku do wyksztalcenia ojca, nie wykazano istotnych réznic w powyzszym zakresie.
Odmienne wyniki uzyskali Zhang i wsp. [92], ktdrzy oceniajac zwigzek pomiedzy
wyksztatlceniem matek, a intensywnos$cig prochnicy ich dwunastoletnich dzieci, nie
stwierdzili istotnych statystycznie rdéznic, przy poziomie istotnosci p>0,05.

Oceniajac wyniki badan przeprowadzonych wérod 12-letnich dzieci w Luboniu nalezy
stwierdzié, ze czesto$¢ wystepowania prochnicy w badanej populacji jest wysoka i jest
wyzsza od tej jaka wykazano w 2007 roku dla grupy dzieci w tym samym wieku w Polsce.
Rdznica ta jest jednak nieznacznie wyzsza od tej jaka wykazano dla wojewodztwa
Wielkopolskiego podczas badania monitoringowego w 2010 roku.

Podobnie wysoka jest intensywno$¢ wystepowania prochnicy byta ponad dwukrotnie
wyzsza od celu zatozonego przez WHO na rok 2000.

Wskaznik erozyjnej utraty tkanek twardych zeba okazatl si¢ wyzszy u chlopcow i
znajdowat si¢ na granicy bezpieczenstwa z nieznacznym ryzykiem ich utraty. Mozna zatem
przyjac, ze obecnie w badanej grupie ten typ utraty tkanek zgba nie stanowi jeszcze
zagrozenia. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage fakt, ze u dzieci dwunastoletnich z¢by state
znajduja si¢ w jamie ustnej od niedawna i w przypadku spozywania, szczeg6lnie sokéw
owocowych i napojow gazowanych, utrata tkanek twardych moze by¢ w pdzniejszym czasie
znacznie silniej wyrazona, na co wskazuje wyzsza warto$¢ indeksu BEWE u dzieci

spozywajacych te produkty. Wyzsza czgstos¢ wystgpowania erozyjnej utraty tkanek twardych
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zgba u badanych plci meskiej wykazano rowiez w innych badaniach [91],[116], [117].

Liczba positkow w ciggu dnia wsrod 12-letnich badanych dzieci nie wydaje si¢
wywierac istotnego wplywu na poziom intensywnosci prochnicy, ani na stopien erozyjne;j
utraty tkanek twardych.

Podobnie czestos¢ spozycia owocoOw w okresie 1 tygodnia nie miata wptywu na
$rednig warto$¢ wskaznika PUW, ani $rednig warto$¢ indeksu BEWE.

Natomiast czeste spozywanie przekasek w ciggu dnia miato istatny wptyw na wysoka
intensywnos$¢ prochnicy wsrod badanych. W grupie ztozonej z dzieci spozywajacych
kilkakrotnie lub wielokrotnie przekaski w ciggu dnia warto$¢ srednia PUW byta prawie
dwukrotnie wyzsza anizeli w grupie spozywajacej je rzadko. Wplyw czestosci jedzenia
przekasek w ciggu dnia na wzrost intensywnosci prochnicy wykazano réwniez w innych
badaniach. Punitha i wsp. [99] obliczyli, ze spozycie przekasek czterokrotnie lub czesciej w
ciggu dnia zwieksza ryzyko prochnicy prawie 20-krotnie. Nie stwierdzono natomiast zwigzku
pomigdzy intensywnos$cig erozyjnej utraty tkanek twardych, a czestoscia zjadania przekasek.

Dla oceny wptywu rodzajéw spozywanych napojoéw, dokonano w grupie badanych
podziatu w dwoéch konfiguracjach. W jednej podzielono dzieci na deklarujace spozycie
jedynie niegazowanej wody mineralnej, uznanej za ptyn neutralny dla uzgbienia oraz dzieci
spozywajace pozostale napoje w postaci sokéw owocowych, napojow gazowanych i napojow
stodkich niegazowanych. PUW dla dzieci spozywajacych wode mineralng miat nizszg
wartosc¢ (5,32) w stosunku do badanych pijacych inne typy napojow (PUW=7,38), jednak
analiza statystyczna nie wykazala istotnej zaleznos$ci w tym zakresie. Co do erozyjnej utraty
tkanek twardych dzieci spozywajace wode mineralng to byty one dotkniete tym zjawiskiem w
znacznie mniejszym stopniu i w odroéznieniu od dzieci pijacych pozostate napoje, w ktorych

stopien intensywno$ci utraty tkanek twardych byt wyzszy. Analiza statystyczna potwierdzita,
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ze picie ptynéw innych niz woda mineralna dziata uszkadzajaco na tkanki twarde zgbow.
Druga konfiguracja podziatu grupy badanych polegata na wyodrebnieniu dzieci
spozywajacych napoje o niskim pH (soki owocowe oraz napoje gazowane), podczas gdy
pozostali stanowili grupe¢ pijaca wode mineralng niegazowang oraz napoje stodkie,
niegazowane. PoroOwnanie tych grup wykazalo, ze dzieci spozywajace napoje gazowane i soki
OWocowe majg wyzsza intensywnos$¢ prochnicy oraz wyzsza warto$¢ erozyjnego ubytku
tkanek twardych zebow. Potwierdza to opini¢ innych badaczy o szkodliwym wptywie
napojoéw o kwasnym odczynie pH na tkanki twarde zebow [92] , [93], [95], [96] , [105],
[106].

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzity réwniez, ze czgsto$¢ szczotkowania
z¢bOw ma istotny statystycznie wptyw na intensywnos¢ prochnicy oraz erozyjny ubytek
tkanek twardych zebow.

Ocena wptywu stosowania dodatkowych srodkow profilaktycznych, ktérych uzywanie
deklarowalo niemal trzy czarte badanych, nie wykazata istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy ich stosowaniem, a stanem tkanek twardych zebow.

Wartosci wskaznikdw intensywnosci prochnicy oraz erozyjnej utraty tkanek twardych
sa wyzsze w grupie badanych, ktoérzy nie myja zebow przed snem (25,74% ankietowanych),
w odroznieniu od dzieci myjacych zgby. Wyraznie wigksze uszkodzenie tkanek twardych
z¢gbow spowodowanych brakiem stosowania wieczornej higieny jamy ustnej potwierdza
wyniki badan, w korych autorzy zwracaja uwage na istotno$¢ prawidtowych nawykow
dietetycznych i higienicznych przed snem i w nocy [67] , [93].

Podobnie spozywanie pokarmoéw lub napojow przed snem byto zwigzane z wyzszymi
wartosci wskaznikéw PUW i BEWE u o0s6b praktykujacych te nawyki zywieniowe.

Wykazano rowniez zalezno$¢ pomigdzy wiekszg czgstoscig wizyt w gabinecie
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stomatologicznym, a lepszym stanem zdrowia uzgbienia stalego badanych dzieci. W grupie
osob deklarujacych kilkukrotne wizyty u lekarza dentysty w ciggu roku zaobserwowano
zardwno nizszg intensywnos$¢ prochnicy jak i nizsze wartosci indeksu erozyjnej utraty tkanek
twardych zebow. Podobne badania prowadzone zardowno w kraju jak i na $wiecie prezentuja
odmienne opinie odno$nie cz¢stosci wizyt w gabinecie stomatologicznym. Czg$¢ autorow
twierdzi, ze czgstos¢ wizyt moze by¢ powodowana wigkszymi potrzebami leczniczymi
badanych, a nie chgcig stosowania zabiegdéw profilaktycznych i regularnych badan
okresowych i w takim wypadku osoby deklarujace czestsze wizyty u stomatologa miaty
uzebienie w gorszym stanie od 0s6b wizytujacych lekarza dentyste rzadziej [109], [110]. W
opinii innych systematyczne wizyty w ciggu roku maja pozytywny wptyw na zachowanie
zdrowia uzgbienia [66] , [111]. Nalezy zatem przyjac, ze oprocz frekwencji wizyt w gabinecie
stomatologicznym konieczne jest zebranie wywiadu odnos$nie przyczyny czgstych wizyt.

Mycie badanym zebow przez rodzicoOw na wczesnym etapie dziecinstwa nie wykazato
istotnej statystycznie zalezno$ci w odniesieniu do intensywnos$ci prochnicy zebow i ich
erozyjnej utraty tkanek twardych, chociaz wartosci srednie wskaznikéw PUW i BEWE bytly
nieznacznie nizsze w grupie deklarujgcej pomoc rodzicéw. Natomiast badania prowadzone na
$wiecie potwierdzaja pozytywny wptyw mycia zgbow dzieciom przez rodzicéw, na stan ich
uzebienia [113],[114]. Istotnym z punktu widenia proflaktyki prochnicy i zachowania
zdrowego uzgbienia wydaje si¢ fakt nauki i pomocy przy szczotkowaniu zgbow dzieci z
uwagi na ich mniejsze zdolno$ci manualne. Ponadto pomoc rodzicow ksztaltuje prawidlowe
nawyki higieniczne oraz rozwija wiedzg na temat zdrowia jamy ustnej.

Stwierdzono rowniez istotny statystycznie zwigzek pomi¢dzy wyksztatceniem matki, a
zdrowiem uze¢bienia dziecka. Badania przeprowadzone nad tym zagadnieniem na $wiecie

[93],[115] réwniez potwierdzaja, ze niski poziom wyksztatcenia rodzicow ma zwigzek z
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gorszym stanem tkanek twardych z¢bow ich dzieci. Mimo, ze niektérzy autorzy [92] nie
znajduja potwierdzenia w analizie statystycznej dla wplywu poziomu edukacji rodzicow na
stan zdrowia zgbow ich dzieci , mozna przyjac, ze wyksztatcenie rodzicéw ma istotne
znaczenie dla u§wiadamiania dzieciom znaczenia prawidlowych nawykow dietetycznych i

higienicznych, a co za tym idzie utrzymania zdrowia uzg¢bienia.

87



7. WNIOSKI

1. Istnieje zwigzek pomiedzy nawykami zywieniowymi a stanem uzebienia stalego 1 odnosi
si¢ to w szczegolnosci do czestosci spozywania przekgsek oraz picia napojow o niskiej

warto$ci pH.

2. Konieczne jest wzmozenie wysitkow w zakresie edukacji prozdrowotnej spoteczenstwa
odnos$nie zasad higieny jamy ustnej z uwypukleniem koniecznosci czyszczenia zebow po

ostatnim positku.

3. Istnieje potrzeba uswiadamiania lekarzom obowigzku edukacji opiekundéw dzieci odnosnie

wplywu spozywanej diety na stan uzebienia.

4. Powszechna dostepno$¢ napojow gazowanych o wysokim potencjale erozyjnym stanowi

rzeczywiste zagrozenie utraty tkanek twardych zeba.
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8. STRESZCZENIE

Nawyki zywieniowe, a stan uzebienia stalego 12 latkow miasta Lubon.

Wstep:

Na przestrzeni wielu lat podnoszony jest problem wptywu spozywanej diety na stan
uzgbienia. Z powodu znacznego rozpowszechnienia prochnicy z¢bow przewazajaca czgs¢
piSmiennictwa odnoszaca si¢ do utraty twardych tkanek z¢ba dotyczy tego zagadnienia.

W ciggu ostatnich lat rozwingta si¢ rowniez dyskusja dotyczaca ubytkow nieprochnicowego

pochodzenia, a w szczegolnosci chemicznego uszkodzenia tkanek twardych zgbow.

Cel pracy:

Celem pracy byta ocena uzgbienia statego 12 letnich dzieci szkot podstawowych miasta
Lubon w odniesieniu do ich nawykow zywieniowych, w oparciu o badanie kliniczne
uzegbienia statego oraz ankiet¢ dotyczaca nawykow zywieniowych oraz higieny jamy ustnej, a

takze wyksztatcenia matki jako wskaznika statusu socjo-ekonomicznego.
Material i Metody:

Materiat badawczy stanowity wyniki badania jamy ustnej oraz ankiet
przeprowadzonych w grupie 101 dzieci w wieku 12 lat z miasta Lubon. Badania obejmowaty
oceng uzgbienia, w oparciu o karte badan WHO dla dzieci 12-letnich oraz ankiete dotyczaca
zwyczajow zywieniowych dzieci. W oparciu o badanie uzebienia ustalono frekwencje¢ i
intensywnos$¢ prochnicy, a takze przeprowadzono oceng utraty tkanek twardych zeba w

oparciu o wskaznik BEWE wg Bartlett'a. Uzyskane wyniki badan poddano analizie
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statystycznej przy uzyciu programu STATISTICA v.12 firmy Statsoft Inc. Zastosowano testy
nieparametryczne: Manna-Whitney'a oraz Kruskala-Walysa z testem Dunn'a. Wyniki ponize;j

0,05 uznano za istotne statystycznie.
Wyniki:

W grupie badanych dzieci frekwencja prochnicy uzebienia statego dotyczyta 88,12%.
Intensywnos¢ prochnicy wyrazona wartoscig $rednig wskaznika PUW wynosita 6,81.
Warto$¢ srednia indeksu BEWE wyniosta dla calej grupy 1,44.

66,34% dzieci spozywa przekaski kilka razy dziennie, a 11,88% badanych wiele razy
w ciagu dnia. Srednia warto§¢ PUW dla obu grup wyniosta 7,51. Analiza statystyczna
wykazata istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy intensywnoscig prochnicy, a czgstoscia
spozywania przekasek w ciggu dnia (p < 0,004).

31,68 % dzieci pije najczesciej soki owocowe, a 23,76 % badanych napoje gazowane.
Srednie PUW dla obu grup wyniosto 9,96 , a BEWE 3,17. Analiza statystyczna wykazata, ze
rodzaj najczesciej spozywanych napojow ma istotny wptyw na PUW (p < 0,0007) oraz
BEWE (p <0,0001).

Brak mycia zebow przez 25,74% badanych ma istotny statystycznie wplyw na
intensywno$¢ prochnicy (p<0,001). PUW dla tej grupy badanych wyniosto 9,58.

35,64% dzieci pije lub je przed snem. Intensywnos$¢ prochnicy tej grupy wyniosta
8,83, co potwierdza, ze jedzenie lub picie przed snem istotnie wptywa na intensynos¢
prochnicy uzegbienia ( p<0,003).

W odniesieniu do wyksztatcenia matki najwyzsza srednia warto§¢ PUW = 14
dotyczyta grupy dzieci z podstawowym poziomem edukacji matek. W grupie, w ktorej matki
miaty wyksztatcenie zawodowe $rednia wartos¢ PUW wynosita 6,92, z wyksztatceniem

srednim 6,69, a z wyzszym 4,90. Najwyzsze srednie BEWE o wartosci 4,63 dotyczyto
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badanych z podstawowym wyksztalceniem ich matek. BEWE o wartos$ci 1,44 stwierdzono u
dzieci, ktorych matki mialy wyksztalcenie zawodowe. W grupie dzieci, u ktorych wartosé
wskaznika byta rowna 1.13 matki legitymowaly si¢ wyksztatceniem §rednim, a w grupie o
najnizszej wartosci wskaznika rownej 0,9 matki posiadaty wyzsze wyksztatcenie. Analiza
statystyczna potwierdzila istotne réznice dla zalezno$ci w zakresie intensywnos$ci prochnicy
pomiedzy badanymi deklarujagcymi poziom edukacji matki jako wyksztatcenie podstawowe i
$rednie oraz podstawowe i wyzsze (p < 0,0006). W zakresie BEWE statystycznie istotne
roéznice wykazano miedzy badanymi deklarujacymi wyksztatcenie matek podstawowe i

$rednie ( p < 0,045).

Whioski:

1. Istnieje zwigzek pomiedzy nawykami zywieniowymi a stanem uzebienia stalego 1 odnosi
si¢ to w szczegolnosci do czestosci spozywania przekasek oraz picia napojow o niskiej

warto$ci pH.

2. Konieczne jest wzmozenie wysitkow w zakresie edukacji prozdrowotnej spoteczenstwa
odnosnie zasad higieny jamy ustnej z uwypukleniem konieczno$ci czyszczenia zgbow po

ostatnim positku.

3. Istnieje potrzeba uswiadamiania lekarzom obowigzku edukacji opiekundéw dzieci odnosnie

wplywu spozywanej diety na stan uzebienia.

4. Powszechna dostepno$¢ napojow gazowanych o wysokim potencjale erozyjnym stanowi

rzeczywiste zagrozenie utraty tkanek twardych zeba.

91



9. SUMMARY

Dietary habits and the condition of permanent teeth of 12-year-old children in Lubon.

Over the years the problem of the influence of dietary habits on the condition of
permanent teeth has been subject of constant discussion. Due to the high prevalence of tooth
decay, the overwhelming majority of the literature dealing with the loss of hard dental tissues
is concerned with this issue. Over the past few years there has also been considerable
discussion about non carious tooth loss, in particular loss due to chemical damage to the hard

tissues of the teeth.

Aims:

The aim of the study was to evaluate the condition of permanent teeth of 12-year-old
children in Lubon primary schools in relation to their dietary habits. It is based on a clinical
examination of the permanent dentition and a questionnaire on the dietary and oral hygiene
habits of the children well as on the education of their mothers, as an indicator of their socio-

economic status.
Material and methods:

The evaluation was based on the results of an oral examination and questionnaire
survey of 101, 12 year old children in Lubon. The study included a dental evaluation of the
children based on a WHO study card and a questionnaire on their dietary habits. Based on the
oral examination, the prevalence and intensity of caries was calculated, as well as an

evaluation of the loss of hard tooth tissues, based on Bartlett’s Basic Erosive Wear
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Examination (BEWE) index. The results were statistically analyzed with the use of
STATISTICA v.12 program Statsoft Inc.software, by the Mann Whitney and Kruskal-Walys

nonparametric test with the Dunn test. The statistically significant level was 0.05 (p<0.05).

Results:

In the 12-year olds the prevalence of dental caries was 88.12%. The caries intensity, as
expressed by the value of the DMF score, was 6.81. The mean value of the BEWE index was
1.44 for the whole group. 66.34% of children ate snacks several times a day, and 11.88% of
respondents many times during the day. The mean PUW value for both groups was 7.51.
Statistical analysis revealed a statistically significant relationship between caries intensity and
daily snacking frequency (p <0.004). 31.68% of the children reported mostly drinking fruit
juices, while 23.76% of the respondents reported drinking carbonated drinks. The average
PUW for both groups was 9.96 and the BEWE was found to be 3.17. Statistical analysis
showed that the type of the most commonly consumed beverages had a significant effect on
PUW (p <0.0007) and BEWE (p <0.0001). Not cleaning teeth was reported by 25.74% of the
subjects and this had a statistically significant effect on caries intensity (p <0.001). The PUW
for this test was 9.58. 35.64% of the children drank or ate before they went to sleep, that is
without brushing their teeth The intensity of caries for those who ate or drank after the last
tooth brushing in the day was 8.83. Eating or drinking immediately before bedtime had a
significant effect on the intensity of tooth decay (p <0.003). In reference to the mother
education, the highest mean PUW = 14 was for the group of children of primary educated
mothers. In the group where mothers had had vocational education, the average PUW was
6.92,for those with a secondary education 6.69 and for those with tertiary education it was
4.90. The highest mean BEWE (4.63) was in the group of children whose mothers received

only primary education. A BEWE of 1.44 was found in children whose mothers had
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vocational education. In the group of children whose mothers had received secondary
education the BEWE index was 1.13 and, in the group with the lowest value of 0.9, the
mothers had had a tertiary education. Statistical analysis confirmed significant differences in
caries intensity between the respondents declaring the mother's education level as primary and
secondary and between those with a basic and higher education (p <0.0006). Statistically
significant differences in the BEWE index were found between those who declared the

mother's education as primary and secondary (p <0.045).

Conclusions:

1. There is a relationship between dietary habits and the condition of the permanent teeth and

its applies particularly to the frequency of consuming snacks and drinks of low pH.

2. It is necessary to intensity efforts in the field of community health education regarding the

principles of oral hygiene with the stress on the necessity to brush after the last meal.

3. There is a need to educate physicians about the obligation to educate carers on the impact

of diet on dental health.

4. The widespread availability of carbonated drinks with a high erosive potential is a real

threat to the loss of tooth hard tissues.
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11.3 Wzor ankiety badawczej

Ankieta dotyczgca nawykow zywieniowych i higienicznych oraz wyksztalcenia matki.

1. Plec:
Chtopiec m Dziewczynka O
2 . Ile positkéw dziennie spozywasz ?
g 0 3 4+ s WiqcejniZSD

3 . Jak czgsto jesz Swieze owoce ?

Codziennie [] cds0O+40:0:0:0 Nie jem owocow [

4. Jak czesto jesz przekaski typu chipsy, chrupki, stodycze (batony,ciastka,itp.)

Wiele razy w ciggu dnia O Kilka razy dziennie [ Raz dziennie [ Czasami

5. Co pijesz najczesciej w ciggu dnia:
napoje gazowane [ soki owocowe [ napoje stodkie, niegazowane ]

wodg¢ mineralng ]

6. Jak czesto odwiedzasz lekarza dentyste?

Kilka razy w roku O Raz w roku [J Rzadziej [

7. Czy Rodzice myli Ci zeby gdy bylas/byles matym dzieckiem ?
Tk Nie O

8. Ile razy dziennie myjesz zgby?

Raz dziennie lub nie myj¢ [J Rraz dziennie [J2 razy dziennie 3 razy dziennie ]
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9. Czy oprocz pasty i szczoteczki uzywasz dodatkowych srodkéw profilaktycznych?

Tak [ Nie O

Jesli Tak to jakich?

Phukanki [J ( np. Elmex , Listerine, Colgate, itp.)
Nici Dentystyczne ]

Wykataczki |

Inne D .................

10. Czy po kolacji ( ostatnim positku w dniu) myjesz zeby ?

Tak D Nie D

11. Czy po wieczornym (ostatnim w dniu) myciu z¢gbow pijesz lub jesz przed snem?

TakD Nie D

12. Jakie wyksztalcenie ma Twoja mama:

Wyzsze [ $rednie 1 zawodowe [ Podstawowe [
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11.4. Wzor karty badania jamy ustnej

wiek 12 lat

KARTA BADANIA STOMATOLOGICZNEGO

Region Lokalizacja Ptec Numer

Imi¢ i nazwisko pacjenta ..........cccceevieriienieenieeniiene, Data badania : rok ............

miesiac ....

Liczba zebdéw statych

Objecie programem m profilaktycznym

Nazwisko lekarza badajacego .......ceevveeiiiiiiiiieiieeeeeee e
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STAN UZEBIENIA I POTRZEBY LECZNICZE

ZAB

POTRZEBNE

LECZENIE

ZAB

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

POTRZEBNE

LECZENIE

KRYTERIA OCENY UZEBIENIA

ZEBY STALE: POTRZEBNE LECZENIE :

0 — zdrowy 0 — brak potrzeb

1 —ubytek P — profilaktyka p.préchnicowa
2 — prochnica wtorna F — uszczelniacz bruzd

3 — wypelniony 1 — wypehienie na 1 powierzch

4 — usunigty z powodu prochnicy 2 — wypelnienie na 2 i wigcej p.

5 —usunigty z innych powodow 5 — leczenie miazgi i wypeltnien.

6 — uszczelniacz bruzd 6 - ekstrakcja
7 — niewyrzniety 7 - inne leczenie: .......c.ccceueee.
T —uraz 9 — stan nieoznaczalny

9 — stan nieoznaczalny
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11.5. Wzor informacji dla rodzicow

Informacja dla rodzicéw/ opiekunow prawnych

dzieci w wieku 12 lat

Szkoty Podstawowej nr .... w Luboniu

Uprzejmie proszg¢ o wyrazenie zgody na przeprowadzenie u dziecka badania stanu uzebienia
statego oraz ankiety dotyczacej nawykow zywieniowych. Planowane badania zostang
przeprowadzone w ramach godzin wychowawczych dla klas 6-tych.
Dzieci otrzymaja wyniki badan z zaleceniem przekazania ich rodzicom.
Badania sg anonimowe i bedg stanowity podstawe pracy doktorskiej, pt.:

» Nawyki zywieniowe, a stan uze¢bienia stalego 12-latkow z Miasta Lubon”
Promotorem pracy jest prof. zw. dr hab. n. med. Honorata Shaw.
Zatozenia pracy zostaly przedstawione na Radzie Wydzialu Lekarskiego II Uniwersytetu

Medycznego i1 uzyskaty akceptacje cztonkow rady.

Doktorant: lekarz dentysta Patryk Bartkowiak

Zgadzam si¢ na ww. badanie oraz przeprowadzenie ankiety:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:
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