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1 Wstep

1.1 Wprowadzenie

Wady narzadu zucia w zaleznosci od tego, w jakim okresie rozwoju powstaja,
mozemy podzieli¢ na wady wrodzone i wady nabyte. Zaburzenia mogg dotyczy¢
koS¢ca twarzowo-szczekowego, uktadu miesniowo-stawowego, badz tylko
uzebienia. Zmiany ksztattu elementéw uktadu stomatognatycznego powodujg
zaburzenia czynnosci narzadu zucia (zucia, potykania, mowy). W ocenie stanu
narzgdu zucia istotne sg rowniez odczucia estetyczne pacjenta, czyli czynnik

subiektywny.

Czestos¢ wystepowania wad narzgdu zucia jest réznie podawana, zaleznie
od stosowanych kryteriow, miedzy innymi miejsca zamieszkania czy tez wieku
badanego. Dlatego tez obserwuje sie duze rozbieznosci w publikowanych danych.
Zgodnie z wynikami badan epidemiologicznych prowadzonych w réznych rejonach
Swiata, czesto$¢ wystepowania zaburzen zgryzu wynosi od 33,7% - 66% populacji
[Tabelal, 1] [1-17]. Tak duza rozpietos¢ w uzyskanych wynikach jest skutkiem braku
jednoznacznosci w definiowaniu wad narzgdu zucia, a takze rdéznorodnosci w

doborze ,materiatu do badan”.

W rejonie Krakowa, ostatnie badania epidemiologiczne przeprowadzono w

latach 70-tych u dzieci w wieku 4 — 12 lat przebywajgcych w domach dziecka [10].



U 65,20% dzieci wystepowaty wady zgryzu, a higiena jamy ustnej byta u nich

niedostateczna.

Okres wczesnoszkolny (I-lll klasa szkoty podstawowej) jest waznym
momentem dla oceny stopnia rozwoju uktadu stomatognatycznego oraz potrzeb

leczniczych.

Duze znaczenie ma mozliwos¢ poznania czynnikdéw mogacych spowodowaé
powstanie lub nasilenie wady. Czynniki te mozemy podzieli¢ na zewnetrzne i
wewnetrzne oraz takie, ktore dziatajg w czasie zycia ptodowego i po urodzeniu.
Dlatego bardzo istotnym jest przeprowadzenie wywiadu z rodzicami odnosnie
okresu cigzy, przebiegu porodu oraz okresu noworodkowego i niemowlecego. Dane
z wywiadu, badanie pacjenta oraz znajomo$¢ wszystkich czynnikow wptywajgcych
na wystgpienie zaburzenia pozwalajg na postawienie prawidtowej diagnozy. W
przypadku wystgpienia zaburzenia, majgc do dyspozycji wszystkie informacije,
mozna wiasciwie zaplanowac poszczegodlne etapy leczenia, a w przypadku normy

zgryzowej ograniczy¢ sie do wskazéwek profilaktycznych.



1.2 Etiologia wad zgryzu

1. Czynniki wewnetrzne

1.1 Dziedzicznosé

Czynniki genetyczne dziatajg na rozwijajacy sie organizm od chwili poczecia
i ich wptyw na uksztattowanie narzadu Zzucia jest niezaprzeczalny. Niezalezne
dziedziczenie pewnych cech budowy twarzy stato sie przyczyng powstania wad
zgryzu a wzrastajgca czestos¢ ich wystepowania jest wynikiem czestej rekombinacii
gendw. Dziedziczenie polega na procesie przenoszenia na potomstwo cech
rodzicéw. Zrédtlem wady wrodzonej moze byé réwniez uszkodzenie materiatu
genetycznego w postaci mutacji chromosomalnych. Mogg to by¢ mutacje punktowe
lub mutacje polegajgce na zmianie dtugosci genu [7]. Do wad zgryzu zaleznych od
czynnikdw genetycznych zalicza sie m.in. przodozuchwie morfologiczne, nadzgryz,
brak zawigzkow zebow, rozszczep wargi i podniebienia, zespét Downa, zespoét

zuchwowo-twarzowy i dysplazje ektodermalng typu anhydrotycznego [18].

1.2  Zaburzenia wewnatrzwydzielnicze

Zaburzenia te mogg byC wrodzone lub nabyte. Wydzieliny gruczotow
wewnagtrzwydzielniczych bezposrednio wptywajg na komorki uczynniajgc je i
pobudzajgc ich wrodzone wiasciwosci. Hormony sg regulatorami wzrostu i rozwoju,
rozmnazania sie, oraz przemiany materii. Majg wptyw na wzrost kosci, zebow,

tkanki miesniowej oraz na przemiane wapniowo-fosforanowa. Gruczoty



dokrewne zalezg wzajemnie od siebie, stanowig tzw. sprzezony uktad narzgddw.
Zmiana czynnosci jednego gruczotu odbija sie na catym uktadzie hormonalnym.
Szczegodlnie wazny dla rozwoju organizmu jest poziom hormondéw przysadki

mozgowej i tarczycy [19].

1.3. Zaburzenia troficzne

Najwiekszy wptyw na wzrost i rozwdj organizmu wsréd zaburzenh troficznych
ma Kkrzywica spowodowana brakiem lub niedostateczng syntezg witaminy D. W
trakcie jej przebiegu dochodzi do zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
co prowadzi do wzrostu podatnosci niedostatecznie zmineralizowanego ko$¢ca na
dziatanie sit fizjologicznych i patologicznych. Zmieniony proces osteogenezy
przejawia sie w obrebie tych czesci szkieletu, ktérych wzrost jest najbardziej
intensywny. W obrebie jamy ustnej, w przebiegu krzywicy, obserwuje sie szczeke w
ksztatcie litery V, wysokie, waskie podniebienie oraz niedorozwdj szkliwa. W rysach
twarzy mozna zaobserwowaé¢ wydtuzony odcinek szczekowo-zuchwowy
spowodowany powiekszeniem kgta zuchwy. W rozpoznaniu stwierdza sie zgryz

otwarty catkowity i tytozuchwie morfologiczne [20].

1.4. Choroby matki w czasie cigzy

Odchylenia stanu zdrowia matki od normy, spowodowane przez: niewtasciwe
odzywianie, uzywki (tyton, alkohol, narkotyki), niektore leki, czynniki bakteryjne,
choroby wirusowe (grypa, rézyczka), energie jonizujgcg, napiecie psychiczne,
zachwianie rownowagi hormonalnej a takze konflikt serologiczny mogag

doprowadzi¢ do powstania wad u rozwijajgcego sie ptodu. Szczegdinie



wazny jest okres organogenezy, czyli pierwszych dwdch miesiecy zycia ptodowego.
Zwigzki chemiczne, odpowiedzialne za powstanie skaz embriologicznych podane w
krytycznym momencie, mogqg dziata¢ teratogennie. Wigekszosc¢ lekéw zaaplikowana
w nieduzych dawkach nie zaktéca prawidtowego wzrostu ptodu, ale w duzych czesto
powoduje jego obumarcie. Teratogeny w matych ilosciach wywotujg
charakterystyczne objawy np. aspiryna — rozszczep wargi i podniebienia, wirus
cytomegalii — matomdzgowie, wodomozgowie, alkohol etylowy — niedorozwdj
srodkowego pietra twarzy, promieniowanie rentgenowskie — matomdzgowie,
thalidomid — zespét Treachera-Collinsa, nadmiar witaminy D — przedwczesne zlanie
SZWOW czaszkowych, wirus rézyczki - matoocze [

katarakte [7].

1.5. Choroby zakazne wieku dzieciecego.

Przebycie choroby zakaznej we wczesnym okresie rozwoju i wzrostu
dziecka, moze doprowadzi¢ do zaburzenia prawidtowego przebiegu tych procesdéw.
Wsrdd chordb zakaznych szczegdlne znaczenie ma przebycie zapalenia Slinianek

przyusznych i zapalenie ucha srodkowego.

W przypadku pierwszego z wymienionych schorzen wystepuje obrzek i
bolesnos¢ slinianek oraz utrudnione rozwieranie ust. Proces zapalny toczacy sie w
obrebie ucha srodkowego moze sie rozprzestrzeni¢ na struktury stawu skroniowo-
zuchwowego. Powstanie jedno Ilub obustronnego stanu zapalnego stawu
skroniowo-zuchwowego a w nastepstwie ograniczenie ruchomosci i ich

zesztywnienie prowadzi do zaburzen w stosunku do ptaszczyzny czotowej np.



wady dotylnej (ptasi profil), niedorozwdj zuchwy lub ptaszczyzny strzatkowej — zgryz

krzyzowy (asymetria) [21].

Ponadto grozne jest schorzenie ogdlne — akrodynia o etiopatogenezie nie
catkowicie znanej. Na jej wystepowanie ma wptyw przebycie grypy, odry, ospy
wietrznej czy rézyczki oraz hipowitaminoza Bs a takze alergia na rte¢. W przebiegu
choroby dochodzi do zapalenia dzigset, rozchwiania zebdw i ich samoistnej utraty,
a takze do martwicy tkanek przyzebia. Schorzenie to wystepuje u dzieci miedzy
6 miesigcem a 5 rokiem zycia. Utrata zebdw mlecznych przed okresem ich
fizjologicznej wymiany na uzebienie state prowadzi do zahamowania wzrostu w

obrebie kosci szczeki oraz zuchwy.

2. Czynniki zewnetrzne

2.1. Czynniki przedurodzeniowe

W pierwszych dwéch miesigcach zycia zarodek jest najbardziej wrazliwy na
dziatanie czynnikow zewnatrzpochodnych. Wsréd tych czynnikdbw szczegdlne
znaczenie majg: wzrost objetosci ptynu owodniowego, ucisk wewngtrzmaciczny,
wadliwe utozenie ptodu oraz urazy podczas cigzy. Wzmozone cisnienie
wewngtrzmaciczne na okolice twarzowg w niektorych przypadkach jest przyczyng
zaburzen wzrostu, po urodzeniu dziatanie tych czynnikow ustaje. W p6zniejszym
okresie wzrostu i rozwoju moze by¢ obserwowany czesciowy lub catkowity powrét

do stanu prawidtowego [18].



2.2. Czynniki dziatajgce w trakcie porodu

W czasie porodu powstajg niekiedy uszkodzenia stawu
skroniowo-zuchwowego, nerwu twarzowego, porazenia splotu ramiennego,
ztamania kosci czaszki, nosa, obojczyka oraz krwiaki podokostnowe. Przy
niewtasciwym zatozeniu kleszczy istnieje ryzyko powstania wylewow
srodczaszkowych, uszkodzenia kosci skroniowej oraz zmian w czesciach miekkich
twarzy. W wyniku tych powiktan porodowych moze rozwing¢ sie wada doprzednia,

boczne przemieszczenie zuchwy lub zgryz krzyzowy.

2.3. Czynniki pourodzeniowe
Czynniki te mozemy podzieli¢ na:

e Dysfunkcje, czyli zaburzone czynnosci fizjologiczne, powstajg przy
nieprawidtowym uktadaniu niemowlecia w czasie karmienia i snu,
nieprawidtowe] funkcji potykania i mowy, zaburzeniu czynnosci
oddychania oraz zucia, a takze wad postawy. Cisnienie wywotane w
trakcie zucia, moze wptywac na rozwdj i wzrost kosci twarzoczaszki i

dtugosci tuku zebowego oraz na stopieh wyrzynania zebow [22].

e Parafunkcje, czyli czynnosci nietypowe, ktére powtarzajg sie czesto a
dziecko wykonuje je nieSwiadomie np. ssanie smoczka, nagryzanie
palca, jezyka, otdwkow, zgrzytanie zebami czy tez podpieranie brody;,

nagryzanie wargi dolnej lub gérnej [17, 23].

e Choroba préchnicowa i przedwczesna utrata zebdw mlecznych i
statych. Efektem przedwczesnej utraty zebéw mlecznych, zaréwno z

powodu préchnicy jak i urazéw, moze by¢ powstanie zgryzu
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gtebokiego, bocznego przemieszczenia zuchwy, tytozgryzu Iub
przodozgryzu, zgryzu krzyzowego przy brakach niesymetrycznych,
wad zebowych gtéwnie sttoczenia wtérnego. Brak bodzcow
czynnosciowych w miejscu utraconych zebdéw prowadzi do
zahamowania wzrostu wyrostka zebodotowego i do sttoczenia

zebow [24].

-10 -



1.3 Diagnostyka zaburzen zgryzu

Stosowana w Polsce diagnostyka ortodontyczna (wg Orlik-Grzybowskiej)

oparta jest na normie biologicznej, ktéra uwzglednia zmiany zachodzgce w r6znych

okresach rozwojowych. Wady szczekowo-zgryzowe okresla sie w stosunku do

trzech ptaszczyzn przestrzennych [18].

Wady poprzeczne okresla sie w stosunku do ptaszczyzny strzatkowe.
Charakteryzujg sie one poszerzeniem lub zwezeniem tuku zebowego,
moze im towarzyszy¢ zaburzenie linii posrodkowej, co w badaniu
zewnatrzustnym w niektoérych przypadkach przejawia sie jako
asymetria twarzy. W tej grupie wyrézniamy zgryz krzyzowy,
przewieszony i boczne przemieszczenie zuchwy (morfologiczne badz

czynnosciowe).

Wady przednio-tylne oznacza sie w stosunku do ptaszczyzny
czotowej, wyrdzniamy tutaj przodozgryzy i tytozgryzy. Ta grupa wad
cechuje sie zmianami w profilu twarzy, a szczegdlnie zmianami
potozenia elementéw odcinka szczekowo-zuchwowego w odniesieniu
do pola biometrycznego wyznaczonego przez ptaszczyzny czotowg
Kantorowicza i oczodotowg Simona. W przypadku tych zaburzen

wystepuje powiekszony badz ujemny nagryz poziomy.

Wady pionowe cechujg sie zmianami w stosunku do ptaszczyzny
poziomej frankfurckiej. Cechg charakterystyczng dla tej grupy

zaburzen jest zmiana wysokosci odcinka szczekowo-zuchwowego —

-11 -



jego wydtuzenie w przypadku zgryzow otwartych, skrécenie zas w
zgryzach gtebokich. W badaniu wewnatrzustnym obserwujemy

zwiekszony lub zmniejszony nagryz pionowy.

Wyrdzniamy takze wady zebowe m.in. sttoczenie zebdéw oraz zmiany ich

potozenia w stosunku do przebiegu grzbietu wyrostka zebodotowego.

-12 -



1.4 Etiologia préochnicy

Prochnica, jest procesem patologicznym, polegajgcym na odwapnieniu i
proteolitycznym rozpadzie tkanek twardych zeba podatnego na te chorobe, pod

wplywem czynnikow zewnatrzustrojowych.

Warunkiem koniecznym do powstania zmiany prochnicowej jest wystgpienie
trzech  czynnikbw  etiologicznych:  drobnoustrojow  prochnicotworczych,

weglowodanow oraz wrazliwosci tkanek zeba na odmineralizowanie.

Wsrdd drobnoustrojéw najwiekszg aktywnos$¢ préchnicotworczg posiadajg
paciorkowce kwasotworcze oraz pateczki kwasu mlekowego. Bakterie te wystepujg
zaréwno w Slinie jak i ptytce nazebnej, bakteryjnej. Jest to nalot, scisle przylegajacy

do zeba a sktada sie z bakterii (60 — 80%) zatopionych w substancji organiczne;j.

Podstawowy substrat dla tworzenia kwasow i spadku pH stanowig
weglowodany dostarczane z pozywieniem, szczegoOlnie cukier prosty, tfatwo

rozpuszczalny, wysoce rafinowany (sacharoza).

Tkanki zeba roznie reagujg na dziatanie tych czynnikéw. Ich odpornosé
zalezy od stosunku masy nieorganicznej do organicznej. Dostarczenie dziecku
odpowiedniej ilosci sktadnikow budulcowych zeba ma istotne znaczenie zaréwno w
okresie zycia ptodowego jak i po urodzeniu. Dieta powinna zawierac
petnowartosciowe biatka, sole mineralne (wapn, fosfor, magnez, zelazo) oraz

witaminy — a w szczegolnosci A, C i D a takze ograniczac spozycie cukrow.

-13 -



2 Cel pracy

Celem pracy jest ocena ukfadu stomatognatycznego ze szczegdlnym

uwzglednieniem:
e wad zgryzu;
e wystepowania préchnicy;
e stanu higieny jamy ustnej

w aspekcie wptywu czynnikdéw srodowiskowych, u o$mioletnich dzieci z
dwoch — zréznicowanych pod wzgledem stopnia zanieczyszczenia powietrza

atmosferycznego — rejondw Krakowa.

Przeprowadzone badania miaty na celu okreslenie zaleznosci wystepujgcych

pomiedzy:

—

. wyksztatceniem obojga rodzicow a dbatoscig o stan higieny jamy ustnej;

2. srodowiskiem zewnetrznym a schorzeniami gérnych drég oddechowych oraz

astmg a takze stanem uzebienia

3. zabiegami higienicznymi i profilaktycznymi przeprowadzanymi w domach i
gabinetach stomatologicznych a stanem drugich zebdéw trzonowych mlecznych

i pierwszych zebow trzonowych statych;
4. jakoscig pokarmu i sposobem karmienia a stanem uktadu stomatognatycznego;

5. dysfunkcjami i parafunkcjami w okresie niemowlecym, przedszkolnym i

szkolnym a wadami narzadu zucia;

- 14 -



3 Materiat

Biorgc pod uwage przestrzenny podziat Krakowa, zdecydowano sie wybraé
do badan dzieci, ktére mieszkaty i uczeszczalty do 8 szkét zlokalizowanych na
terenie o wysokim stezeniu zanieczyszczen (rejon A) i do 6 szkdt o niskim stezeniu

zanieczyszczen powietrza (rejon B) [Tabela Il1].

Objete badaniem dzieci, w liczbie 420 w wieku lat oSmiu, z drugich klas szkot

podstawowych, ujeto w dwie grupy:

Grupa I. — 190 dzieci (w tym 85 chtopcéw i 105 dziewczat) z centrum

Krakowa (rejon A) — sredni wzrost 128 cm, srednia masa ciata 28 kg.

Grupa Il. — 230 dzieci (w tym 120 chtopcéw i 110 dziewczat) z dzielnic
peryferyjnych miasta Krakowa (rejon B) — sredni wzrost 130 cm, $rednia masa

ciata 29 kg.

Dane o zanieczyszczeniach powietrza atmosferycznego uzyskano z sieci 17
stacji pomiarowych  Wojewddzkiej Stacji  Sanitarno  Epidemiologiczne;j
pokrywajgcych réwnomiernie teren catego miasta. Dane te postuzyty do
opracowania czasowo - przestrzennego rozktadu stezen dwutlenku siarki (SO2) i
pytu zawieszonego (PZ) — oznaczanego metodg reflektometryczng. Rozktad ten

pozwolit na scharakteryzowanie (przedstawionych powyzej) dwoch rejonow:

e Rejon A - o0 wysokich stezeniach zanieczyszczen powietrza
(SO2- zima 86,9 mg/m3; lato — 41,8 mg/m3;
PZ — zima 103,5 mg/m3; lato 32,3 mg/m3)

Rejon ten obejmowat teren o promieniu okoto 0,5 km dookota kazdej

-15 -



z czterech stacji pomiarowych (ul. Szczepanska 1, ul. Pawia 9,

Wawel 1, Rynek Podgorski 2)

Rejon B - o niskich stezeniach zanieczyszczeh powietrza
(SO2 — zima 48,4 mg/m3; lato — 28,9 mg/m3;

PZ — zima 45,4 mg/m?3; lato 16,6 mg/m?3).

Rejon ten obejmowat teren o promieniu okoto 0,5 km dookota kazdej

z dwdch stacji pomiarowych (ul. Wysotuchow 45 i ul. Teligi 1A).

-16 -



4 Metodyka badan

1.

Badania dzieci poprzedzono ankietg wypetniang przez rodzicéw lub opiekundw.
Ankieta zawierata pytania dotyczgce: wyksztatcenia rodzicéw, stanu
Swiadomosci i dbatosci o zdrowie dziecka, zabiegéw higienicznych i
profilaktycznych przeprowadzanych w domach i gabinetach, zwyczajow
zywieniowych (jakos¢ i konsystencja pokarmdéw) oraz sposobu karmienia
(naturalny lub z butelki), nawykdéw i parafunkcji poszczegdlnych okresow
rozwoju fizjologicznego (okres niemowlecy, przedszkolny i szkolny), schorzen
goérnych dréog oddechowych (katar, choroby zatok, anginy, zapalenie oskrzeli,
zapalenie ucha, astma, przerost migdatka gardtowego i migdatkéw

podniebiennych).

Badanie antropometryczne (masa ciata, wzrost i wskaznik BMI) i w zwigzku z

wiekiem dzieci odniesienie tych danych do rozktadu siatek centylowych.

Badanie stomatologiczne zostato przeprowadzone w szkolnych gabinetach
stomatologicznych lub  ogdlnolekarskich przy uzyciu podstawowych
instrumentéw diagnostycznych przy oswietleniu sztucznym (lampa bezcieniowa)

i obejmowato:
a) pytania skierowane do dziecka odnos$nie:
e czestosci mycia zebow;

e nawykow (nagryzanie wargi gornej i/lub dolnej, nagryzanie otéwkéw lub

innych przedmiotow, mocne zaciskanie zebdéw);

-17 -



b) badanie zewnatrzustne :
e ocena sposobu oddychania;
e ocena napiecia miesni ustno-twarzowych;

e analiza ryséw twarzy w odniesieniu do ptaszczyzny strzatkowej (symetria
twarzy), oczodotowej i czotowej (pole biometryczne — profil twarzy) a
takze frankfurckiej (wydtuzenie Ilub skrécenie odcinka szczekowo-

zuchwowego);
c) badanie wewnatrzustne:

e W ocenie wad zgryzu postuzono sie polskg diagnostykg ortodontyczna,
klasyfikujgcg zaburzenia w stosunku do trzech ptaszczyzn, uwzgledniano
wade wiodgcg (dominujgcg) oceniano wzajemng relacje pierwszych
zebow trzonowych statych (klasyfikacja wg Angle’a);

e ocena stanu uzebienia (wskazniki: PUW — dla zebow statych oraz puw —
dla zebow mlecznych; wskaznik leczenia préchnicy, ocena higieny jamy

ustnej);
Wskaznik PUW (puw) oznacza sume zebow:
e 2z aktywng préchnica (P, p);
e usunietych z powodu prochnicy (U, u);
e wypetnionych (W, w).

i moze dotyczy¢ zaréwno jednej osoby jak i catej populacji. Jego wartos¢ oblicza sie
dzielac sume P+U+W (p+u+w) u badanych przez liczbe badanych osob. Celem
oceny skutecznosci przeprowadzonych zabiegéw leczniczych obliczono wskaznik

leczenia préchnicy. Okresla sie go w wartosciach pomiedzy 0 a 1.
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Ocene higieny jamy ustnej okreslano na podstawie obecnoéci ptytki nazebnej oraz
wystepowania krwawienia dzigsta brzeznego. Dobrg higiene charakteryzowat brak
ptytki nazebnej, w przypadku wystgpienia ptytki oceniano jg jako dostateczng a gdy

towarzyszyto jej krwawienie dzigsta brzeznego jako zig.

W trakcie prowadzonych badan oceniano wzajemne zaleznosci pomiedzy
poszczegdlnymi danymi i ich wptyw na stan uktadu stomatognatycznego badanych
dzieci. Na potrzeby przeprowadzonych analiz statystycznych poziom istotnosci

zostat przyjety p<0,05.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z wykorzystaniem testéw
nieparametrycznych nie wymagajgcych zatozenia o normalnosci rozktadu. Testy
U Manna-Whitneya i Kruskala-Wallisa zastosowano dla zmiennych jako$ciowych
(odpowiednio przy poréwnywaniu dwéch lub wiecej grup), natomiast dla zmiennych

skategoryzowanych uzyto testu chi-kwadrat.

Pierwszy z wymienionych testéw tj. test U Manna Whitneya najlepiegj
sprawdza sie przy porownywaniu populacji pod wzgledem tendencji centralnej w
sytuacjach, w ktérych zatozenie o normalnosci rozktadu zmiennych nie moze zostac
przyjete.

Test Kruskala-Wallisa stanowi nieparametryczny ekwiwalent dla
jednowymiarowej analizy wariancji, pod wzgledem idei testu jest zblizony do testu
U Manna-Whitneya dla 2 préb. Test ten opiera sie na porownaniu sumy rang dla
kazdej kategorii zmiennej grupujacej i obliczeniu statystyki H mierzacej odchylenie
rzeczywistych sum rang od sum spodziewanych przy stusznosci hipotezy zerowej
(Ho). Jesli Ho bytaby stuszna, wowczas suma rang we wszystkich grupach

porownawczych bytaby réwna i zarazem réwna sredniej wszystkich rang. Test ten
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jest silniejszy niz test median (tzn. trudniej odrzuci¢ nim hipoteze zerowg o braku
zwigzku miedzy zmiennymi). W tym przypadku nie jest wymagana normalnos$¢

zmiennej testowanej w populaciji.

Test chi-kwadrat jest przyktadem testu nieparametrycznego pozwalajgcego
stwierdzi¢, czy dwie zmienne nominalne (o — teoretycznie — dowolnej liczbie
kategorii) sg od siebie niezalezne, czy tez ze sobg istotnie statystycznie powigzane.
Test ten sprawdza, czy liczebnosci empiryczne roznig sie istotnie od liczebnosci
oczekiwanych (w sytuacji, gdyby zmienne byly niezalezne) przy zatozeniu, ze
spetnione sg pozostate zatozenia modelu. Przyjmuje sie, ze pozwala on
wystarczajgco precyzyjnie oceni¢ prawdopodobienstwo testowe wowczas, gdy
mniej niz 20% parametréw w tabeli ma liczebnos¢ oczekiwang mniejszg niz 5 i
zaden parametr nie ma liczebnosci oczekiwanej mniejszej niz 1. Test chi-kwadrat
jest statystykg niewrazliwg na kierunek zaleznosci (nie ma koniecznosci
zdefiniowania, ktéra ze zmiennych jest zalezna, a ktéra jest niezalezna), najlepiej

sprawdzajgcym sie przy krotkich skalach zmiennej zalezne;.

-20 -



5 Wyniki

5.1 Ocena danych z przeprowadzonej ankiety

Jednym z punktéw ankiety byly pytania dotyczgce wyksztafcenia rodzicow.
W aspekcie wyksztatcenia matki dane przedstawiajg sie nastepujgco: wyksztatcenie
podstawowe posiadato $rednio 7,86% matek badanych dzieci — 4,74%
mieszkajgcych w rejonie A (8,24% chtopcéw i 1,90% dziewczat), natomiast w
dzielnicach peryferyjnych stanowi to 10,73% (14,17% chtopcow i 6,36% dziewczat).
Wyksztatcenie zawodowe uzyskato 21,19% matek — 16,84% w centrum (15,29%
chtopcow i 18,10% dziewczat) i 24,78% w dzielnicach peryferyjnych (27,50%
chtopcow i 21,82% dziewczat). Wyksztatcenie srednie posiadato 39,29% matek,
39,47% w srodmiesciu (34,12% chtopcéw i 43,81% dziewczat) oraz 39,14% na
peryferiach miasta (36,66% chtopcow i 41,82% dziewczat) natomiast wyzsze
wyksztatcenie miato 31,66% - w centrum 38,95% (42,35% chiopcow i 36,19%
dziewczat) oraz 25,65% w dzielnicach peryferyjnych (21,67% chtopcow i 30,00%
dziewczat) [Tabela IV, V, VI]. Wyksztatcenie ojcow badanych dzieci przedstawiato
sie nastepujgco: podstawowe 6,67% - w centrum 4,21% (5,88% chtopcédw i 2,86%
dziewczat) i 8,70% w dzielnicach peryferyjnych (odpowiednio 10,83% i 6,36%),
zawodowe 32,86% - w rejonie A 27,37% (28,24% chtopcow i 26,67% dziewczat) i
37,39% w rejonie B (45,83% chiopcow i 28,18% dziewczat). Srednim
wyksztatceniem legitymowato sie 32,37% ojcow — 29,47% z centrum (29,41%
chtopcow i 29,52% dziewczat) natomiast w dzielnicach peryferyjnych stanowito to

34,78% (odpowiednio 31,67% i 38,19%), zas wyzszym
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28,10% - w centrum bylo to 38,95% (w przypadku ojcéw chiopcéw 36,47% a
dziewczat 40,95%) oraz 19,13% z dzielnic peryferyjnych (11,67% chtopcow i

27,27% dziewczat) [Tabela VII, VIII, IX].

Na podstawie przeprowadzonej ankiety okazato sie, iz rodzice dzieci
zamieszkujgcych w centrum Krakowa, charakteryzowali sie wyzszym stopniem
wyksztatcenia niz rodzice dzieci z dzielnic peryferyjnych. Aby okresli¢ poziom
istotnoéci  statystycznej zaobserwowanych rdznic, przeprowadzono test
chi-kwadrat. Stwierdzono réznice istotne statystycznie zaréwno w wyksztatceniu
ojca jak i matki ze wzgledu na miejsce zamieszkania (dla ojca p<0,001; natomiast
dla matki p=0,004) [Ryc. 1, 2]. Poziom wyksztatcenia ojcéw dzieci zamieszkatych w
centrum jest ponadto bardziej zré6znicowany niz matek. Odwrotna sytuacja dotyczy
dzielnic peryferyjnych, tam matki charakteryzowaty sie bardziej réznorodnym
stopniem wyksztatcenia. Wykazano réznice istotne statystycznie pomiedzy picig
badanych dzieci a poziomem wyksztatcenia ich rodzicow — rodzice dziewczat

posiadali wyzszy stopien wyksztatcenia (p=0,024 dla matek i p=0,006 dla ojcow).

Przeprowadzono takze analize statystyczng, przy uzyciu testu
nieparametrycznego chi-kwadrat, wptywu wyksztatcenia matki (w tym przypadku
analizie poddano wszystkie matki, bez uwzglednienia miejsca zamieszkania) na
stan higieny jamy ustnej i stwierdzono réznice istotne statystycznie (p=0,001). W
centrum miasta nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w stanie higieny jamy
ustnej ze wzgledu na poziom wyksztatcenia matki (p=0,700), natomiast réznice te
odnotowano w dzielnicach peryferyjnych (p<0,001). Lepszg higiene jamy ustne;j

wykazywaty dzieci matek z wyzszym stopniem wyksztatcenia.

-22 -



Przy uzyciu tego samego testu analizowano réwniez wptyw wyksztatcenia
matki na objecie dzieci opiekg stomatologiczng (w tym przypadku rowniez analizie
poddano wszystkie matki, bez uwzglednienia miejsca zamieszkania). Stwierdzono
réznice istotne statystycznie (p=0,014). Wsréd wszystkich matek posiadajgcych
wyzsze wyksztatcenie, 72,18% systematycznie, wraz z dzieCmi odwiedza gabinety
stomatologiczne, natomiast w przypadku wyksztatcenia $redniego wartosc¢ ta
wynosi 60,61%. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w aspekcie leczenia

ortodontycznego (p=0,645).

Analizujgc  objecie opiekg stomatologiczng a takze leczeniem
ortodontycznym badanych dzieci, w zaleznosci od stopnia wyksztatcenia oraz
miejsca zamieszkania, na podstawie testu chi-kwadrat, stwierdzono, iz w
dzielnicach peryferyjnych, poziom wyksztatcenia matki ma wptyw na wymienione
powyzej zagadnienia, tzn. matki o wyzszym stopniu wyksztatcenia lepiej dbaty o
opieke stomatologiczng swoich dzieci, zas w centrum miasta nie stwierdzono takiej

zaleznosci.

Analizujgc wplyw wyksztatcenia ojca na stan higieny jamy ustnej (test
nieparametryczny chi-kwadrat dla wszystkich ojcéw, podobnie jak dla matek, bez
uwzglednienia miejsca zamieszkania) nie stwierdzono réznic istotnych statycznie w

tym aspekcie (p=0,103).

Roznice istotne statystycznie stwierdzono natomiast we wptywie
wyksztatcenia ojca na objecie dzieci leczeniem ortodontycznym (p=0,002) oraz
opiekg stomatologiczng (p=0,044). Wsrod wszystkich ojcdw posiadajgcych wyzsze
wyksztatcenie, 69,49% systematycznie, wraz z dzie¢mi, odwiedzato gabinety
stomatologiczne, natomiast w przypadku wyksztatcenia Sredniego wartosc¢ ta

stanowi 66,18%. Z przeprowadzonej analizy danych wynika, ze 61,90% ojcow z
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wyksztatceniem podstawowym nie widziato koniecznosci objecia leczeniem
ortodontycznym swoich dzieci, natomiast 51,90% ojcéw z wyksztatceniem wyzszym

dostrzegato potrzebe specjalistycznego leczenia dzieci.

W rejonie A obydwoje rodzice 43 dzieci posiadali wyzsze wyksztatcenie, (co
stanowi 22,62% wszystkich dzieci z tego rejonu), natomiast w rejonie B, stwierdzono
32 takie przypadki (13,91%). Nalezatoby oczekiwac, ze u tych dzieci higiena jamy
ustnej bedzie lepsza. Z badania stomatologicznego wynika, iz wsréd dzieci, ktérych
oboje rodzice posiadali wyzsze wyksztatcenie, w centrum miasta, 20 podaje, iz myje
zeby 2xdziennie, (co stanowi 10,52% dzieci mieszkajgcych w centrum) a tylko 11 z
nich (5,78%) charakteryzowato sie dobrg higieng jamy ustnej. Podobnie zaleznos¢
ta ksztattuje sie w dzielnicach peryferyjnych — 23 dzieci uznaje, iz szczotkuje zeby
regularnie dwa razy dziennie (10,00%) a odpowiednio higiena jako dobra zostata

oceniona u 10 (4,45%).

Czeste (wiecej niz pie¢ razy w roku) niezyty gornych drog oddechowych
[Tabela X, Xl, XII] przechodzito 34,05% badanych dzieci. Czesciej schorzenie to
dotyczyto dzieci mieszkajgcych w centrum 37,37% (chtopcy 45,88% i 30,48%
dziewczeta) niz mieszkancow peryferii Krakowa. 31,30% (odpowiednio 35,83% i
26,36%). Wsrod dzieci czesciej schorzenia te wystepowaty u chtopcow (40,00%)
niz u dziewczat (28,37%). Przeprowadzona analiza, nie wykazata roznic istotnych
statystycznie pomiedzy miejscem zamieszkania a w/w schorzeniami (p=0,192)
[Ryc. 3], natomiast wykazata rdéznice istotne statystycznie pomiedzy picig a
wystepowaniem niezytow gornych drég oddechowych (p=0,012), czesciej na te

schorzenia zapadali chtopcy [Ryc. 4].

Wystepowanie astmy [Tabela XIll, XIV, XV] na podstawie wywiadu

stwierdzono u 2,14% badanych dzieci — w rejonie A jest to 2,63% (2,35%
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chtopcow i 2,86% dziewczat) natomiast w rejonie B 1,74% (odpowiednio 1,67% i
1,82%). Wykonany test chi-kwadrat nie wykazat roznic istotnych statystycznie

(p=0,530) pomiedzy miejscem zamieszkania a wystepowaniem tego schorzenia.

Jedno z pytan ankiety dotyczyto parafunkcji okresu niemowlecego. Ssanie
smoczka tzw. gryzaczka, potwierdzito 62,60% rodzicow dzieci objetych badaniem.
W centrum nawyk ten wystepowat u 64,21% badanych (63,52% chtopcéw i 64,77%
dziewczat). Natomiast w dzielnicach peryferyjnych stanowito to 61,30% dzieci tego
obszaru (odpowiednio 68,83% i 61,81%). Ssanie palca odnotowano u 4,80% dzieci.
W rejonie A wartos¢ ta wynosita 6,32% (7,06% chtopcow i 5,71% dziewczat), w
rejonie B — 3,48% (2,50% oraz 4,55%). Jednoczesnie nawyk ssania smoczka i palca
wystepowat u 13,81% ankietowanych. W obszarze pierwszym stanowito to 6,32%
(8,24% chiopcéw i 4,76% dziewczat), zas w drugim — 20,00% (16,67% i 23,64%)
[Tabela XVI, XVII, XVIII]. Przy wykorzystaniu testu nieparametrycznego chi-
kwadrat, stwierdzono réznice istotne statystycznie (p<0,001), pomiedzy miejscem
zamieszkania dzieci a wystepowaniem tych parafunkcji, cze$ciej odnotowano je u

dzieci z dzielnic peryferyjnych [Ryc. 5].

Kolejne zagadnienie ankiety stanowity pytania dotyczace parafunkcji
okresu szkolnego. Nawyki te to przede wszystkim: nagryzanie wargi gornej,
nagryzanie wargi dolnej, obgryzanie paznokci, zgrzytanie zebami a takze
nagryzanie przedmiotow np. otdwka. Wystepowanie jednego (dowolnego z w/w
nawykow) zaobserwowano u 46,19% dzieci. Wsréd dzieci zamieszkatych w centrum
Krakowa stanowito to 41,57% (47,06% chtopcéw i 37,14% dziewczat) natomiast w
dzielnicach peryferyjnych wartosc¢ ta wynosita 50,0% (45,00% chtopcow i 55,46%

dziewczat). Wystepowanie wiecej niz jednego z wymienionych
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nawykow odnotowano u 19,05% ankietowanych dzieci. W rejonie A dzieci te
stanowity 16,32% zamieszkujgcych ten obszar (20,00% chtopcéw i 13,33%
dziewczat) zas w rejonie B odpowiednio 21,30% badanych tego obszaru (23,33% i
19,09%). Brak jakichkolwiek nawykéw odnosit sie¢ do 34,76% dzieci, w centrum
42,11% (32,94% chtopcow i 49,53% dziewczat) a w dzielnicach peryferyjnych
28,70% (odpowiednio 31,67% oraz 25,45%) [Tabela XIX, XX, XXI]. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie pomiedzy miejscem zamieszkania a nawykami okresu

szkolnego (p=0,057).

Analizujgc wystepowanie nawykéw okresu niemowlecego i szkolnego z
uwzglednieniem ptci nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie (odpowiednio

p=0,834 i p=0,313) [Ryc. 6, 7].

Istotnym statystycznie byt wptyw nawykoéw okresu niemowlecego i szkolnego
na rozwoj i wystepowanie wad zgryzu (dla obu przypadkéw p<0,001), najwiekszy
wptyw ma nawyk ssania palca i smoczka — gryzaczka a takze nawyk nagryzania

wargi dolnej [Ryc. 8, 9, 10, 11].

Prawidtowy, obustronny, sposob zucia stwierdzono u 84,29% dzieci — w
centrum 81,58% (80,00% chtopcow i 82,86% dziewczat) natomiast w dzielnicach
peryferyjnych 86,52% (odpowiednio 83,33% i 90,00%) [Tabela XXII, XXIII, XXIV].
W rejonie A 69,47% dzieci (67,05% chtopcéw i 71,42% dziewczat) spozywato
pokarmy o konsystencji mieszanej, natomiast w rejonie B 72,61% (odpowiednio
71,66% i 73,63%). Przeprowadzony test nie wykazat roznic istotnych statystycznie

w obydwoch parametrach (odpowiednio p=0,166 i p=0,779).

Prawidiowym - chetnym gryzieniem w wieku 3-5 lat charakteryzowato sie

61,05% dzieci z centrum miasta (56,47% chtopcow oraz 64,76% dziewczat) a w
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dzielnicach peryferyjnych 75,22% (75,83% chtopcéw i 74,54% dziewczat)
[Tabela XXV, XXVI, XXVII]. Stwierdzono réznice istotne statystycznie pomiedzy
sposobem gryzienia a miejscem zamieszkania (p=0,002) — dzieci zamieszkate w

dzielnicach peryferyjnych chetniej gryzty twarde pokarmy.

Przy uzyciu testu chi-kwadrat, nie wykazano réznic istotnych statystycznie
pomiedzy picig badanych dzieci a sposobem Zzucia (p=0,199), konsystencjg

spozywanych pokarmow (p=0,293) oraz gryzieniem (p=0,664).

Skierowane do rodzicéw pytania ankiety wykazaty, iz 61,19% badanych
dzieci myje zeby 2xdziennie — 47,89% w centrum (50,59% chtopcow i 45,71%
dziewczat), natomiast w przypadku dzielnic peryferyjnych dane te przedstawiajg sie
odpowiednio: 72,17%; (67,50% chtopdéw i 77,27% dziewczat.) Raz dziennie myje
zeby 25,00% wszystkich dzieci — wsréd dzieci z centrum Krakowa jest to 33,68%
(40,00% chtopcow i 28,58% dziewczat) natomiast w rejonach peryferyjnych 17,83%
(odpowiednio 19,17% i 16,37%). Niesystematyczne mycie zebdéw stwierdzono u
13,81% badanych dzieci (18,43% w centrum i 10,00% peryferie) [Tabela XXVIII,

XXIX, XXX].

W dzielnicach peryferyjnych 72,17% dzieci szczotkowato zeby regularnie
2xdziennie, ale tylko u 26,96% higiene jamy ustnej oceniono jako dobrg, czyli nie
stwierdzono wystepowania ptytki nazebnej i krwawienia dzigset, natomiast w
centrum miasta dane te przedstawiaty sie nastepujgco: 47,89% myto zeby

2xdziennie a u 25,26% higiene oceniono jako dobrg.

Stwierdzono réznice istotne statystycznie w czestosci mycia zebdow ze
wzgledu na miejsce zamieszkania (p<0,001) — regularniej szczotkowaty zeby dzieci

zamieszkate w dzielnicach peryferyjnych Krakowa [Ryc. 12]. Réznic nie
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stwierdzono pomiedzy picig a czestoscig szczotkowania zebdw (p=0,276)

[Ryc. 13].

Systematycznej opiece stomatologicznej [Tabela XXXI, XXXII, XXXIII]
poddawato sie 62,38% dzieci, wsrdd ktérych przewazali mieszkancy rejonu A —
66,84% (57,65% chtopcow i 74,29% dziewczat), natomiast w rejonie B z opieki tej
korzystato 58,70% (tji. 42,50% chtopcow i 76,36% dziewczgt). Sporadycznie
gabinety stomatologiczne odwiedzato 37,62% dzieci (w centrum 33,16% - 42,35%
chtopcow, 25,71% dziewczat; a w dzielnicach peryferyjnych odpowiednio 41,30% -
57,50% i 23,64%). Na stan jamy ustnej poza zabiegami przeprowadzanymi w
domach (szczotkowanie zebdw) ma wptyw czestos¢ odwiedzania gabinetdéw
stomatologicznych. W rejonie A 66,84% rodzicow uwazato, iz systematycznie
korzysta z opieki lekarza stomatologa, a rejonie B wartos¢ ta wynosi 58,70%. Nie
byto réznic istotnych statystycznie (test chi-kwadrat p=0,086) pomiedzy obydwoma

obszarami a systematyczno$cig korzystania z opieki stomatologicznej [Ryc. 14].

Z regularnych wizyt w gabinecie stomatologicznym znacznie czesciej
korzystaty dziewczeta (74,29% z centrum i 76,36% peryferie) niz chtopcy
(odpowiednio 57,65% i 42,50%). Znajduje to potwierdzenie w stanie uzebienia —
wiecej zebow wypetnionych i bez préchnicy oraz mniej zebdw objetych procesem
préchnicy i zebdw usunietych wystepowato u dziewczat.

Stwierdzono roznice istotne statycznie pomiedzy ptcig badanych dzieci, bez
wzgledu na miejsce zamieszkania, a czestoScig wizyt w gabinetach

stomatologicznych (test chi-kwadrat, p<0,001), dziewczeta czesciej korzystaty z

opieki lekarza stomatologa [Ryc. 15].
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Zabiegom fluoryzacji [Tabela XXXIV, XXXV, XXXVI] w szkole, na
podstawie wywiadu, zostato poddanych 79,76% dzieci. W rejonie A byto to 95,26%
dzieci badanych (95,29% chtopcow i 95,24% dziewczagt) natomiast w rejonie B -
66,96% (odpowiednio 69,17% i 64,55%). Analiza z zastosowaniem testu chi-
kwadrat wykazata réznice istotne statystycznie (p<0,001), miedzy dzieémi z

centrum miasta a z dzielnic peryferyjnych [Ryc.16].

Nie stwierdzono natomiast roznic istotnych statystycznie pomiedzy ptcig

badanych dzieci a przeprowadzonymi zabiegami fluoryzaciji (p=0,906) [Ryc. 17].

Kolejnym punktem ankiety byta informacja o lakowaniu zeboéw stalych
[Tabela XXXVII, XXXVIII, XXXIX]. Dane w tym zakresie przedstawiaty sie
nastepujgco - 65,00% ogdétu badanych dzieci zostato poddanych temu zabiegowi.
W centrum stanowito to 71,58% dzieci zamieszkujgcych ten rejon (69,41%
chtopcow i 73,33% dziewczgt) natomiast w dzielnicach peryferyjnych - 59,57%
(odpowiednio 59,17 % i 60,00%). Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie
pomiedzy picig badanych dzieci a przeprowadzonym zabiegiem (p=0,506)
[Ryc. 18], natomiast stwierdzono takie réznice ze wzgledu na miejsce zamieszkania
(p=0,010), mieszkancy centrum miasta czesciej mieli wykonany zabieg lakowania

zebow [Ryc. 19].

Sposréd  badanych  dzieci, 27,38% pozostawato w leczeniu
ortodontycznym. W rejonie A byto to 33,16% (36,47% chitopcow i 30,48%
dziewczat) za$ w rejonie B — 22,61% (10,83% chtopcow i 35,45% dziewczat)
[Tabela XL, XLI, XLII]. Stwierdzono roznice istotne statystycznie pomiedzy
prowadzonym leczeniem ortodontycznym a picig badanych dzieci (p=0,008),
istotnie czesciej leczeniem ortodontycznym byty objete dziewczeta [Ryc. 20].

Nieparametryczny test chi-kwadrat, wykazat takze réznice istotne statystycznie w
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przypadku zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a specjalistycznym
leczeniem ortodontycznym, czesciej z tego leczenia korzystaty dzieci z centrum

miasta [Ryc. 21].

Inicjatorem leczenia ortodontycznego, w przypadku dzieci leczonych, byl
przede wszystkim rodzice 60,00% (w centrum 58,73% i 61,53% w dzielnicach
peryferyjnych), na drugim miejscu, pierwsza wizyta u ortodonty, byta wynikiem
skierowania od lekarza stomatologa lub pediatry — 37,39% (39,68 % w rejonie A i
34,62% na peryferiach). Tylko w przypadku 2,61% leczenie byto skutkiem
interwencji wychowawcy (1,59% w centrum i 3,85% w rejonie B) [Tabela XLIII, XLIV,
XLV]. Analiza wykonana przy uzyciu testu nieparametrycznego chi-kwadrat
wykazata roznice istotne statystycznie pomiedzy inicjatorem leczenia
ortodontycznego a pfcig badanych dzieci (p=0,043). Rdznice takie nie wystepowaty

w aspekcie miejsca zamieszkania (p=0,085).
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5.2 Wyniki badania przedmiotowego

Badanie szczekowoortopedyczne sktadato sie z obserwacji sylwetki dziecka
ze szczegolnym zwroceniem uwagi na gtowe i twarz. Rozpoznanie opierato sie na
analizie stosunkéw morfologicznych twarzy, a takze na ocenie czynnosci narzgdu
zucia.

Wyniki przeprowadzonych pomiarow wzrostu i masy ciata dzieci objetych
badaniem nie wykazaty odchylen od normy okreslonej dla wieku o$miu lat. Celem
okreslenia stanu rozwoju fizycznego dzieci postuzono sie siatkami centylowymi
(wg J. Kopczynskiej-Sikorskiej i Z.B. Brzezinskiego) [25]. Wszystkie przebadane

dzieci miescity sie pomiedzy gornym i dolnym centylem.

Badanie twarzy obejmowato ocene jej proporcji, czyli wzajemnego stosunku
odcinkbw czotowego, nosowego i szczekowo-zuchwowego. Réwnos¢ tych
odcinkow stwierdzono w 85,95% przypadkow. Kolejnym punktem byto okreslenie
symetrii twarzy — byta ona zachowana ona u 92,38% badanych. Nastepny element
stanowita analiza profilu twarzy, czyli potozenie odcinka szczekowo-zuchwowego
wzgledem pola biometrycznego zawartego pomiedzy ptaszczyzng oczodotowg
Simona i czotowg Kantorowicza. Prawidtowym profilem charakteryzowato sie

79,52% dzieci.

Badanie wewnatrzustne polegato na ocenie wzajemnego stosunku
pierwszych zebow trzonowych statych szczeki i Zuchwy wg systemu
diagnostycznego Angle’a, a takze nagryzu pionowego i poziomego oraz zaburzen

poprzecznych, czyli zwezenia lub poszerzenia tukoéw zebowych.

-31-



Wsréd badanych dzieci u 68,33% stwierdzono wystepowanie rdéznego
rodzaju wad narzadu zucia. U chiopcow, bez uwzglednienia miejsca zamieszkania,
wada wystepowata w 69,26%, a u dziewczat w 67,44% badanych. Dane te, w
zaleznosci od miejsca zamieszkania przedstawiajg sie nastepujgco — w centrum
Krakowa 60,54% (71,76% chtopcow i 51,43% dziewczgt) oraz w dzielnicach
peryferyjnych 74,78% (odpowiednio 67,50% i 82,73%). Wsrod wad, na pierwsze
miejsce wysuwajg sie nieprawidtowosci zebow, stanowigce 38,68% wszystkich
wad, ktére stwierdzono u 26,43% badanych dzieci — u 16,32% zamieszkatych w
centrum miasta (16,47% chiopcéw i 16,19% dziewczat) oraz 34,78%
zamieszkujgcych dzielnice peryferyjne (odpowiednio 35,83% i 33,64%). U 25,00%
dzieci stwierdzono wady dotylne (36,59% wszystkich wad) — zaobserwowane
przede wszystkim u 34,54% dziewczat i 20,84% chtopcow zamieszkujgcych
peryferia Krakowa (27,39% badanych z tych rejonéw) a takze 13,33% dziewczat
oraz 32,93% chtopcow mieszkajgcych w centrum miasta (22,11% dzieci z tego
obszaru). Kolejng, pod wzgledem liczebnosci wada, byly zgryzy krzyzowe
stanowigce 15,33% wszystkich wad (wystgpity u 10,48% badanych dzieci) — u
11,58% zamieszkatych w centrum miasta (10,59% chtopcow i 12,38% dziewczat)
oraz 9,57% zamieszkujgcych dzielnice peryferyjne (odpowiednio 9,17% i 10,00%).
Znaczgco mniej, bo tylko 5,23% wad stanowity zgryzy otwarte, wykryte u 5,22%
badanych (5,79% w centrum — 8,24% u chtopcow oraz 3,81% u dziewczat i 1,74%
na peryferiach — 0,83% chtopcy i 2,73% dziewczeta) oraz wady doprzednie —4,18%
(u 2,86% badanych dzieci — odpowiednio 4,74% w rejonie A; 3,53%; u chtopcow a
5,72% u dziewczat oraz 1,30%; w rejonie B 0,83% u chtopcdéw i 1,82% u dziewczat

[Tabela XLVI, XLVII, XLVII].
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Przeprowadzajgc  analize  statystyczng  czestosci  wystepowania
poszczegolnych wad, postuzono sie testem nieparametrycznym chi-kwadrat.
Zaktadano, ze wady zgryzu, bedg réwno reprezentowane w badanej populacji.
Wszystkie obserwowane réznice byly istotne statystycznie. Wady dotylne i zebowe
byly czesciej reprezentowane, a wady doprzednie, zgryzy krzyzowe oraz zgryz
otwarty istotnie rzadziej. Ten rozktad odnosit sie do catej badanej grupy bez

uwzglednienia miejsca zamieszkania.

Przeprowadzona analiza wykazata réznice istotne statystycznie pomiedzy
miejscem zamieszkania a wystepowaniem wady (p=0,020) [Ryc. 22]. W dzielnicach
peryferyjnych zaburzenia zgryzu wystepowaty czesciej. Réznice stwierdzono takze
w przypadku obecnosci poszczegolnych wad (p<0,001). Nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie pomiedzy picig badanych dzieci a w/w parametrami

odpowiednio (p=0,688 i p=0,851) [Ryc. 23].

Analiza statystyczna czestosci wystepowania wad zgryzu w centrum miasta,
wykazata, iz wady doprzednie i zgryzy otwarte byly rzadziej reprezentowane, norma
zgryzowa czesciej, natomiast pozostate wady nie odbiegaty od przecietnej. W
dzielnicach peryferyjnych rozktad ten przedstawiat sie nastepujgco: istotnie rzadziej
obserwowano wady doprzednie i zgryzy otwarte, czesciej wady dotylne, wady
zebowe oraz norme zgryzowg, natomiast zgryzy krzyzowe nie odbiegaty od
przecietne;.

Przedmiotem badania byta réwniez ocena ryséw twarzy. Oceniano stan
napiecia miesni ze szczegdélnym uwzglednieniem miesnia okreznego ust.
Obnizone napiecie tego miesnia stwierdzono u 35,95% dzieci. W rejonie A stanowito

to 55,79% badanej populacji (50,59% chtopcow i 60,00% dziewczat)
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natomiast w rejonie B 19,57% (17,50% chiopcéw i 21,82% dziewczat)

[Tabela XLIX, L, LI].

Analize  statystyczng przeprowadzono z  wykorzystaniem testu
nieparametrycznego chi-kwadrat. Stwierdzono roéznice istotne statystycznie w
stanie napiecia miesnia okreznego ust ze wzgledu na miejsce zamieszkania
(p<0,001), obnizone napiecie szczegolnie w rejonie A [Ryc. 24] oraz pteé¢ badanych

dzieci (p=0,048) — stan ten czesciej wystepowat u dziewczat [Ryc. 25].

Stwierdzono rdéznice istotne statystycznie w stanie napiecia miesnia
okreznego ust ze wzgledu na czestosS¢ wystepowania niezytu gornych drég
oddechowych (p<0,001) oraz ze wzgledu na powiekszone migdatki podniebienne
(p<0,001). Dzieci, u ktérych wystepowato obnizone napiecie miesnia okreznego ust

czesto posiadaty nieprawidtowy tor wentylacji.

Wsréd badanych dzieci 49,76% oddychato przez nos — 28,42%
zamieszkatych w centrum (29,41% chtopcéw i 27,62% dziewczat) oraz 67,39%
mieszkajgcych w dzielnicach peryferyjnych (67,50% chtopcow i 67,26% dziewczat).
26,90% sposrdéd badanych dzieci oddychato przez usta — 41,05% mieszkajgcych w
centrum oddycha w ten sposéb (31,76% chtopcow i 48,57 % dziewczat) oraz 15,22%
z rejondw peryferyjnych (odpowiednio 14,17% i 16,36%). Mieszany tor oddychania
stwierdzono u 23,33% dzieci — u 30,53% mieszkajgcych w centrum (38,83%
chtopcow i 23,81% dziewczat) oraz u 17,39% z peryferii (18,33% chtopcow i 16,38%
dziewczat) [Tabela LII, LIII, LIV]. Prawidtowy sposob wentylaciji, to oddychanie przez
nos, pozostate tory oddychania stanowig dysfunkcje, u 71,58% badanych z centrum

miasta odnotowano to zaburzenia, a w dzielnicach peryferyjnych u 32,61% dzieci.
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W centrum miasta Krakowa 41,05% dzieci oddychato przez usta. Analize
statystyczng przeprowadzono z uzyciem testu nieparametrycznego chi-kwadrat.
Stwierdzono rdznice istotne statystycznie w sposobie oddychania ze wzgledu na
miejsce zamieszkania (p<0,001) [Ryc. 26] u badanych z rejonu A znacznie czesciej
wystepowat nieprawidtowy tor oddychania oraz ze wzgledu na pte¢ badanych dzieci
(p=0,033), u chiopcow czesciej odnotowano prawidtowy sposoéb wentylacji [Ryc.

27].

Dzieci, u ktérych stwierdzono wady dotylne w centrum miasta czesciej
oddychaty przez usta (22 dzieci, co stanowi 11,58% badanych dzieci
zamieszkujgcych ten obszar) niz dzieci z dzielnic peryferyjnych z tg samg wadg
zgryzu (12 dzieci, tj. 5,22%). Mechanizm powstawania tej grupy wad w centrum byt
wiec stymulowany, w wiekszosci przypadkoéw, poprzez ograniczong wentylacje
przez nos, spowodowang czestymi niezytami gornych drég oddechowych, oraz
obecnos$¢ trzeciego migdatka, u dzieci tych stwierdzono réwniez obnizone napiecie
miesnia okreznego ust. W dzielnicach peryferyjnych dzieci, u ktérych stwierdzono
wade dotylng najczesciej oddychaty przez nos (41 dzieci, co stanowi 17,83%
badanych dzieci z tego obszaru). Jedng z mozliwych przyczyn powstawania tej
wady jest konsystencja spozywanych pokarméw oraz sposéb gryzienia w wieku 3 —
5 lat, poniewaz w tym okresie zachodzg zmiany w obrebie tukéw zebowych
poprzedzajgce wymiane uzebienia. W rejonie B, dzieci z wadg dotylng, najczesciej
spozywaty pokarmy o konsystencji mieszanej z przewagg migkkich. Brak
odpowiedniej ilosci bodzcow, powodowat niedostateczny rozwdj i uczynnienie
uktadu miesniowego, co prowadzito do zaburzenia wzrostu kos¢ca twarzoczaszki.

Na rozwoj tego rodzaju wady mogty mie¢ rowniez wptyw
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parafunkcje okresu niemowlecego i szkolnego, gtdbwnie ssanie smoczka oraz

nagryzanie wargi dolne;.

Wsréd badanych dzieci tylko 28,42% w centrum swobodnie oddychato przez
nos, czyli cechowato sie prawidtowym torem oddychania. W rejonie B wartos¢ ta
wynosita 67,38%. W przypadku dzieci oddychajgcych przez usta lub cechujgcych
sie mieszanym torem oddychania, bardzo czesto dochodzito do dysproporciji
pomiedzy napieciem pierscienia zewnetrznego (miesien okrezny ust) a
wewnetrznego (miesnie jezyka). Stan taki, w ktérym przewazaty miesnie jezyka,
prowadzit do powstania zgryzu otwartego. Potwierdzeniem tego mechanizmu byty
wyniki badan - wszystkie dzieci, u ktorych stwierdzono zgryz otwarty
charakteryzowaty sie takim witasnie torem oddychania. Analizujgc zaleznosci
pomiedzy rodzajem wady zgryzu a torem oddychania postuzono sie testem
chi-kwadrat i wykazano wystepowanie réznic istotnych statystycznie (p<0,001)
[Ryc. 28]. U dzieci, charakteryzujgcych sie nieprawidtowym torem wentylacji,

istotnie czesciej wystepowat, zgryz otwarty oraz wady dotylne.

W centrum Krakowa stwierdzono znacznie wiecej przypadkéw wystgpienia
zgryzow otwartych (5,79%) niz w dzielnicach peryferyjnych (1,74%). Przyczyng tych
zaburzen mogty by¢ réwniez nawyki okresu niemowlecego i wczesnego dziecinstwa
takie jak: ssanie smoczka oraz karmienie butelkg ze smoczkiem o nieprawidtowym
ksztatcie (nieanatomicznym) lub znacznie przedtuzone karmienie z butelki. Rodzice
dzieci z dzielnic peryferyjnych, u ktérych stwierdzono zgryz otwarty (4 przypadki) w
ankietach podawali wystepowanie tych nawykoéw, natomiast w centrum sposréd 11

w 7 ankietach odnotowano wystepowanie w/w parafunkcji.
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U 13,81% badanych dzieci stwierdzono powiekszone migdatki
podniebienne lub obecnos¢ trzeciego migdata [Tabela LV, LVI, LVII]. Stan ten
stwierdzono u 15,26% dzieci zamieszkujgcych rejon A —18,82% chtopcow i 12,38%
dziewczat oraz u 12,61% dzieci z rejonu B (10,83% chtopcéw i 14,55% dziewczat).
Nie stwierdzono réznic pomiedzy miejscem zamieszkania a w/w schorzeniem

(p=0,433) [Ryc.29].

Wykonano analize wptywu powiekszonych migdatkow podniebiennych lub
obecnosci trzeciego migdatka na tor oddychania. Test chi-kwadrat wykazat r6znice
istotne statystycznie (p<0,001). Dzieci, u ktérych stwierdzono zmiany w obrebie
migdatéw oddychaty przez usta lub w sposdb mieszany, a tylko w pojedynczych
przypadkach obserwowano prawidtiowy sposdb wentylacji. Analiza statystyczna nie
wykazata réznic istotnych statystycznie pomiedzy ptcig badanych dzieci a zmianami

w obrebie migdatow (p=0,845) [Ryc. 30].

W ocenie higieny jamy ustnej badanej populacji przewazata ocena
dostateczna u 53,57% dzieci — 51,06% w centrum (50,58% chtopcéw i 51,43%
dziewczat) oraz 55,65% w dzielnicach peryferyjnych (odpowiednio 45,83% i
66,36%). Dobrg higieng charakteryzowato sie 26,19% dzieci — 25,26% centrum
(8,24% u chtopcow i 35,05% u dziewczat) i 26,96% peryferia (29,17% chiopcéw
oraz 24,55% dziewczat). Higiene u pozostatych 20,24% dzieci oceniono jako zitg
(23,68% centrum i 17,39% peryferia). U chtopcow stanowito to 41,18% w centrum
oraz 25,00% w dzielnicach peryferyjnych natomiast u dziewczat odpowiednio 9,52%
i 9,09% [Tabela LVIII, LIX, LX]. Dziewczeta wykazywaty lepszg higiene jamy ustnej
niz chtopcy — wiecej ocen pozytywnych (31,60% dziewczeta; 20,50% chtopcy) niz
negatywnych (odpowiednio 9,30% i 31,70%). Nie stwierdzono rdznic istotnych

statystycznie pomiedzy miejscem zamieszkania a higieng jamy ustnej
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(p=0,278) [Ryc. 31], natomiast réznice takie stwierdzono analizujgc tg zaleznos¢ w
stosunku do ptci badanych dzieci (p<0,001) — u dziewczgt obserwowano lepszg

higiene jamy ustnej [Ryc. 32].

Wsréd badanych dzieci zamieszkujgcych centrum Krakowa 18,42%
odpowiedziato, ze szczotkuje zeby nieregularnie, a ztg higieng (obecnosc¢ ptytki
nazebnej oraz krwawienie z dzigset) charakteryzowato sie 23,68%. Odpowiednio w

dzielnicach peryferyjnych wartosci te wynosity 10,00% i 17,39%.

Przeprowadzajgc test chi-kwadrat wykazano réznice istotne statystycznie
pomiedzy czestoscig mycia zebdw a higieng jamy ustnej (p<0,001), korzystniejsze

wyniki stwierdzono u dzieci zamieszkatych w dzielnicach peryferyjnych.

U dzieci oddychajgcych przez usta, niezaleznie od pici i miejsca
zamieszkania, ocena higieny jamy ustnej przedstawiata sie nastepujgco: 15,04%
posiadato dobrg higiene jamy ustnej; 59,29% dostateczng a 25,67% ztg. Dla dzieci
z mieszanym torem oddychania dane te wynosity odpowiednio: 26,53%; 41,84% i
31,63%. W przypadku badanych z prawidtowym torem oddychania tzn. przez nos
wartosci te ksztattowaty sie nastepujgco: 32,06%; 55,98% oraz 11,96%. Analiza
przy uzyciu testu nieparametrycznego potwierdzita istotnos¢ statystyczng tych
réznic (p<0,001), prawidtowe oddychanie tgczyto sie z dobrg higieng jamy ustnej u

dzieci [Ryc. 33].

W trakcie badania stomatologicznego oceniono stan pierwszych zebow
trzonowych stalych [Tabela LXI, LXIl, LXIl]. U dzieci z centrum Krakowa
stwierdzono obecnos¢ 233 zebow bez prochnicy, co stanowi 30,65% wszystkich
pierwszych zebow trzonowych statych — odpowiednio w dzielnicach peryferyjnych

stanowi to 335, czyli 36,41%. Zebdw wypetnionych stwierdzono w rejonie A 223
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(29,34%) natomiast w rejonie B — 245 (26,63%). Zebow dotknietych prochnicg byto
w $rédmiedciu 207 (27,24%) a w dzielnicach peryferyjnych — 261 (28,37%). Do
ekstrakcji zakwalifikowano w centrum 49 (6,45%) a na peryferiach 40 (4,35%).
Przed przeprowadzonymi badaniami zostato usunietych 48 zebow (6,32%) w

rejonie A oraz 39 (4,24%) w rejonie B.

Wykonujgc test nieparametryczny U Manna-Whitneya nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie pomiedzy miejscem zamieszkania a stanem pierwszych
zebow trzonowych statych (p=0,053) [Ryc. 34]. Rdznice takie stwierdzono natomiast
pomiedzy stanem tych zebdw a picig badanych (p=0,023) [Ryc. 35] a takze opiekag
stomatologiczng (p<0,001) oraz czestoscig mycia zebéw (p<0,001) — u dziewczat,
przy prawidtowe] opiece i wiekszej czestosci mycia zebdw, proces prochnicowy byt
rzadszy. Przeprowadzane w szkotach zabiegi fluoryzacji, miaty istotny statystycznie
wptyw na stan analizowanych zebdéw (p=0,016). Lakowanie zebdéw (dane z

wywiadu) nie miato takiego wptywu (p=0,350).

Sprawdzono takze stan drugich zeboéw trzonowych mlecznych
[Tabela LXIV, LXV, LXVI]. W rejonie A zebdow bez prochnicy byto 95 (12,50%), w
rejonie B 164 (17,83%). Zebdéw leczonych zachowawczo w centrum Krakowa
zidentyfikowano 69 (9,08%) w dzielnicach peryferyjnych 98 (10,65%). Préchnice
zlokalizowano w 302 zebach (39,73%) w srodmiesciu oraz w 456 zebach (49,57%)
u dzieci z peryferii. Zebdéw, ktérych stan wskazywat na konieczno$¢ ekstrakcji w
rejonie A byt 220 (28,95%) natomiast w rejonie B — 151 (16,41%). Zebow usunietych
z powodu prochnicy stwierdzono 74 (9,74%) w centrum oraz 51 (5,54%) w
dzielnicach peryferyjnych. Przeprowadzono analize statystyczng przy uzyciu testu

U Manna-Whitney’a zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a
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stanem drugich zebdéw trzonowych mlecznych. Test ten wykazat réznice istotne
statystycznie (p<0,001) [Ryc. 36]. W centrum miasta stan badanych zebéw byt
statystycznie gorszy niz w dzielnicach peryferyjnych. Na stan zebdéw, miato wiec
wptyw, poza zabiegami higienicznymi, takze srodowisko zewnetrzne (np. stopien

zanieczyszczenia powietrza, ktérym oddychamy).

Przy uzyciu tego samego testu przeanalizowano takze zwigzek pomiedzy
picig badanych dzieci a stanem w/w zebdéw. Uzyskano wynik wskazujgcy na réznice
istotne statystycznie (p=0,006) [Ryc. 37]. U dziewczat stan zebdw byt lepszy niz u

chiopcéw.

Oceniajgc wptyw toru oddychania na stan zebdw postuzono sie testem
nieparametrycznym Kruskala-Wallisa. Réwniez i w tym wypadku zaobserwowano
réznice istotne statystycznie, zaréwno dla drugich zebdéw trzonowych mlecznych
(p<0,001) [Ryc. 38] jak i dla pierwszych zebow trzonowych statych (p=0,002)
[Ryc. 39]. U dzieci oddychajgcych przez usta stan zebdéw byt statystycznie

niekorzystny.

Stan uzebienia oceniano obliczajgc frekwencje prochnicy, wyrazong
odsetkiem dzieci dotknietych chorobg w obu badanych grupach. Do oceny
intensywnosci préchnicy zastosowano srednig liczbe PUW a takze srednig liczbe
puw dla uzebienia mlecznego. Obliczono réwniez wskaznik leczenia dla zebow
statych, ktéry wyrazat sie stosunkiem liczby zebow wypetnionych do sumy zebdéw

wypetnionych i zebow z prochnicg czynna.

Obliczony wskaznik PUW dla dzieci zamieszkatych w centrum miasta wynosit
3,3 a dla dzieci z dzielnic peryferyjnych 3,1; natomiast wskaznik puw wykazat

wartosci odpowiednio 7,2 oraz 7,1.
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Wskaznik leczenia zebdéw statych dla badanych z rejonu A wynosi 0,46 zas
dla dzieci z rejonu B — 0,45, natomiast dla zebéw mlecznych odpowiednio 0,23 i

0,26.
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6 Omowienie wynikow i dyskusja

Do przeprowadzanych badan wybrano grupe dzieci o$mioletnich, zgodnie z
wskazaniami WHO. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca wykonywanie badan
epidemiologicznych dotyczgcych rozprzestrzeniania i nasilenia préchnicy oraz
wystepowania wad narzgdu zucia w grupach wiekowych 6, 7, 8, 12, 18 lat w
odniesieniu do populacji wieku rozwojowego. Uzyskanie wiasciwych danych
epidemiologicznych umozliwiajg zalecenia WHO z r.1986 [26] dotyczgce ogdlinych
badan stomatologicznych. Wskazania do objecia leczeniem ortodontycznym
zawarte zostaly w dokumencie WHO z roku 1979 [27]. Wzgledne wskazania
stanowig drobne anomalie np. nachylenia zebéw, mate szpary. Natomiast jako
powazne zostaty ujete stany wiekszego ryzyka np. utrata zebdw, zaburzenia funkciji
stawdw skroniowo-zuchwowych i utrudnienia socjo-psychlogiczne. Zalecenia WHO
ustalajg trzy stopnie wskazanh do leczenia: watpliwe, potrzebne i konieczne. Nalezy

przyjac, ze leczeniu nie podlegajg tylko dzieci objete oceng brak wskazan.

Okazato sie, ze wyzsze wyksztatcenie rodzicow nie pociggato za sobg
wiekszej dbatosci o zabiegi higieniczne w obrebie jamy ustnej ich dzieci. Rodzice
czesto tylko przypominali swoim dzieciom o koniecznosci mycia zebdéw, ale nie
kontrolowali metod szczotkowania oraz efektow zabiegdw higienicznych
przeprowadzanych w domu. Dzieci w wieku lat 8, potrzebowaty czesto nadzoru
podczas wykonywania zabiegow higienicznych w obrebie jamy ustnej. Ocena
higieny jamy ustnej, nie tylko u dzieci rodzicow z wyzszym wyksztatceniem,

wykazata, iz konieczne jest przeprowadzenie instruktazu szczotkowania, przez
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wykwalifikowane osoby np. lekarza stomatologa, asystentke stomatologiczng czy
tez higienistke szkolng. Rodzice powinni zosta¢ poinformowani, iz prawidtowe
przeprowadzenie tego zabiegu zapewnia dobry stan zebdw i dzigset i nie zastgpig

go nawet czeste wizyty w gabinetach stomatologicznych.

Podsumowujgc to zagadnienie, istnieje potrzeba rozpowszechnienia
stomatologicznej oswiaty zdrowotnej. Powinno to by¢ realizowane w formie rozméw
z dzie¢mi oraz rodzicami, a takze w postaci broszur dostepnych zaréwno w szkole
jak i w gabinetach stomatologicznych i pediatrycznych [28]. Wskazane bytoby
rowniez zwrocenie uwagi na edukacje prozdrowotng matek i wdrozenie wczesnej
profilaktyki choréb narzgdu zucia w okresie niemowlecym i przedszkolnym.
Prowadzgc takie dziatania mozna unikngé diugiego i kosztownego leczenia
stomatologicznego (zaréwno préchnicy jak i wad zgryzu). Podniesienie
Swiadomosci zdrowotnej powoduje zmiane postaw w odniesieniu do dbatosci o
witasne zdrowie oraz zwiekszenie zainteresowania jego stanem i kontrola.
Najlepsze efekty mozna osiggng¢ poprzez prowadzenie szkolenia wsrdd dzieci i

miodziezy, tj. u najmtodszych cztonkéw populaciji [29, 30].

Zaobserwowano, ze na stan higieny jamy ustnej i uzebienia ma wptyw
sposoéb oddychania. Przewaga ustnego i mieszanego sposobu oddychania
(wentylacji) jest czesto skutkiem nawracajgcych niezytow gérnych drog
oddechowych. Ta forma oddychania pozostaje czesto jako nawykowa i pomimo
droznosci zostaje utrwalona [31]. U dzieci z centrum miasta czesciej wystepowat

nieprawidtowy tor oddychania.

Podczas oddychania przez usta, zanieczyszczone powietrze dostaje sie do
drog oddechowych i jama ustna jest narazona na ciggte dziatanie czynnikéw

chorobotwérczych wystepujagcych w powietrzu. Dochodzi do wysuszenia btony
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Sluzowej jamy ustnej, przez co jest ona bardziej podatna na dziatanie czynnikéw
urazowych, np. podczas nieprawidlowego szczotkowanie zebdw, ale takze
bodzcow fizjologicznych, ktore przy prawidtowym jej stanie nie prowadzg do zmian
patologicznych. Prowadzi to do powstania stanéw zapalnych, ktérym towarzyszy
miedzy innymi krwawienie z dzigset, a dzieci obawiajgc sie bolu niedoktadnie myjg
zeby. Efektem tego jest gromadzenie sie ptytki nazebnej i rozwdj procesu
préchnicowego, gdy taki stan utrzymuje sie dtuzszy czas [32]. W przypadku
oddychania przez nos, powietrze zostaje czesSciowo oczyszczone i ogrzane, a jama

ustna jest chroniona.

Zaburzony tor oddychania moze powodowac¢ wystepowanie gtdwnie wad z
grupy dotylnych lub zgryzéw otwartych W trakcie patologicznego oddychania przez
usta moze zosta¢ narzucony niefizjologiczny uktad gtowy, przy ktérym dochodzi do

obnizenia i cofniecia zuchwy [33].

Przeprowadzone badania pozwalajg stwierdzic, iz w centrum miasta cze$ciej
wystepowaty wady doprzednie oraz zgryzy otwarte, a dzieci, u ktérych stwierdzono
to zaburzenie charakteryzowaty sie nieprawidtowym torem oddychania. Badania
prowadzone w Ustrzykach Dolnych wykazaty, iz u dzieci oddychajgcych przez usta,
u ktérych wspofistniato stabe napiecie miesni, stwierdzono wady zgryzu takie jak

zgryz otwarty i tytozgryzy [34].

W wieku szkolnym, wystepujg roznorodne parafunkcje, ktére nie pozostajg
bez wptywu na rozwdj narzgdu zucia. Nalezg one obok dysfunkcji do najczestszych,
najbardziej znaczagcych czynnikow etiologicznych nabytych zaburzen w obrebie
uktadu stomatognatycznego [35, 36]. Jedng z nich jest, bardzo czesto wystepujgcy
nawyk nagryzania wargi dolnej, ktéry moze stymulowac powstanie wad dotylnych.

Wsrdd dzieci z rejonu B, u ktérych
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zdiagnozowano wade dotylng (63 badanych) u 30 odnotowano wystepowanie tego
nawyku. Rzadziej wystepujgcg parafunkcjg jest nagryzanie wargi gérnej. Moze ona
przyczyni¢ sie do powstania wady doprzedniej. Oceniajac wyniki badan
stwierdzono, ze w dzielnicach peryferyjnych na 3 przypadki wady doprzedniej u 2
zaobserwowano obecno$¢ tego nawyku, natomiast wsrdéd 9 przypadkow tego
rodzaju zaburzenia wystepujgcego u mieszkancéw centrum miasta tylko u 3
badanych byt on obecny. W rejonie B, ta grupa wad byta wiec czesciej wadg
ponawykowg, a w rejonie A na jej powstanie moglty mie¢ wptyw zaburzenia w

obrebie gérnych drég oddechowych.

W trakcie oddychania przez nos powietrze dostaje sie do zatok obocznych
nosa i jako bodziec odsrodkowy pobudza do wzrostu kosci szczek. Przy
wystepujgcej dysfunkcji oddychania, bodzce te nie wystepujg. Skutkiem tych

zaburzen moze by¢ nieprawidtowy rozwdj srodkowego pietra twarzy.

Wptyw nawykoéw okresu niemowlecego na wystepowanie zaburzen w
obrebie uktadu stomatognatycznego jest znaczgcy. U wszystkich dzieci, u ktoérych
zdiagnozowano zgryz otwarty oraz u wiekszosci dzieci z zaburzeniami w postaci
tytozgryzéw, wystepowata parafunkcja w postaci ssania smoczka-gryzaczka lub
palca. Analogiczne wnioski zostaty wyciggniete z badan przeprowadzonych u dzieci
w wieku 3 — 7 lat uczeszczajgcych do przedszkoli we Wroctawiu [17], rOwniez
obserwacje prowadzone przez Widmanskg [37] wskazujg na znaczgcy wptyw tego
nawyku na rozwdéj wad nabytych. Odruch ssania powinien zanikng¢ pomiedzy
pierwszym a drugim rokiem zycia, jezeli przedtuza sie do trzeciego mozemy mowic

0 nawyku ssania [33].

W trakcie prowadzonych badan skupiono sie przede wszystkim na ocenie

stanu pierwszych zebdw trzonowych statych i drugich zebdw trzonowych

_45 -



mlecznych. Stan tych zebdw istotny jest dla prawidtowego rozwoju narzadu zucia —
obecno$¢ w jamie ustnej zebdw trzonowych mlecznych uniemozliwia mezjalng
wedrowke zebow trzonowych statych, gwarantujgc poprawny wzrost ftukow
zebowych w odniesieniu do ptaszczyzny strzatkowej i oczodotowej [38]. Przerwanie
ciggtosci tuku zebowego lub rozlegta prochnica w okresie rozwojowym mogg
prowadzi¢ do znieksztalceh narzadu Zzucia i obnizenia jego sprawnosci.
Niekorzystna rola préchnicy moze takze polega¢ na niesymetrycznym rozwoju
uktadu miesniowego, obnizeniu napiecia miesni zucia. Przedwczesna utrata zebdow
mlecznych prowadzi¢ moze do zaburzenia wyrzynania zebow statych, mogg one
wyrzynac sie poza tukiem zebowym lub moze doj$¢ do ich zatrzymania. Konieczne
jest wprowadzenie dziatan profilaktyczno — leczniczych, a w przypadku istniejgcych
juz brakow zebow mlecznych - zapobiegawcze leczenie

protetyczne [39].

Otrzymane dane odnos$nie stanu zebdw oraz higieny jamy ustnej wykazaty,
iz dziewczeta w obydwu badanych grupach lepiej dbajg o stan jamy ustnej, sg
bardziej systematyczne oraz staranniej wykonujg codzienne zabiegi w obrebie jamy
ustnej. Najbardziej istotnymi dla utrzymania dobrego stanu uzebienia byty zabiegi
przeprowadzane w domach i gabinetach stomatologicznych. Sposoéb
szczotkowania zebdw przez dzieci jest niewtasciwy i nie znajg one podstawowych
zasad dbania o higiene jamy ustnej. Dane te rowniez potwierdzajg teze, iz stopien

Swiadomosci dzieci w zakresie dbatosci o zeby i higiene jamy ustnej jest niski.

W badanej populacji jedynie 10 dzieci posiadato zdrowe wszystkie cztery
pierwsze zeby trzonowe state (w centrum Krakowa tylko 2 dziewczat a w dzielnicach
peryferyjnych 1 chtopieci 7 dziewczat). Dzieci te charakteryzowaty sie dobrg higieng

jamy ustnej — 2 dziewczat z centrum i 1 chtopiec z dzielnic
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peryferyjnych a pozostate dzieci — dostateczng. W rejonie B 1 chtopiec i 6 dziewczat
szczotkowato zeby 2xdziennie a reszta dzieci — 1xdziennie. Systematycznie wizyty
u stomatologa odbywato 2 dziewczat z centrum oraz 1 chtopiec i 5 dziewczat z

peryferii.

W przypadku drugich zeboéw trzonowych mlecznych analogiczna sytuacja
wystgpita jedynie u 3 chtopcéw i 1 dziewczynki z rejonu B. Dzieci te myly zeby
2xdziennie, systematycznie korzystaty z opieki stomatologicznej a ich higiena

zostata oceniona jako dobra.

Nie stwierdzono przypadku posiadania przez jedno dziecko wszystkich
osSmiu w/w zebow bez préchnicy. Dane te $Swiadczg, ze pomimo rozwoju
stomatologii, oswiata zdrowotna nie jest dostatecznie rozpowszechniona wsréd
dzieci i ich rodzicéw, a nawet czeste wizyty w gabinetach stomatologicznych nie

zastgpig zabiegow higienicznych przeprowadzanych w domach.

Poréwnujgc otrzymane dane 2z opublikowanymi wynikami badan
prowadzonych przez innych autoréw, mozna stwierdzié¢, iz uzebienie badanych
dzieci zamieszkujgcych dwa rejony Krakowa, jest w znacznym stopniu objete
préchnicg. W wojewddztwie krakowskim w kolejnych badaniach wskaznik prochnicy
wynosit dla dzieci 7-letnich 0,37 [40], 8-letnich 2,26 [41], a dla dzieci z okolic
Krakowa ksztattowat sie w przedziale 1,4 — 1,5 [42]. Badania prowadzone ws$rod
dzieci warszawskich w wieku lat 7 wykazaty, iz wartos¢ puw wynosi 6,0 a wskaznik
leczenia zebodw mlecznych — 0,202 [43]. Stan higieny jamy ustnej badanych dzieci,
w wiekszosci zostat oceniony jako dostateczny (60,00%). Pozostate wartosci
okreslajgce higiene sg porownywalne z ocenami uzyskanymi przez dzieci z
Krakowa. Ocena stanu uzebienia dzieci w wieku 8 — 9 lat uczeszczajgcych do szkét

podstawowych w Lublinie przedstawiata sie
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nastepujgco PUW — 3,11 natomiast $rednia liczba puw 3,67 [44]. Wartos¢ PUW, dla
dzieci z wojewoddztwa chetmskiego, wynosit 4,0 [45] a dla wojewddztwa
biatostockiego 2,7 [46, 47]. W badaniach ogodlnopolskich prowadzonych przez

Janczuka, srednia warto$¢ PUW wynosit 4,8 [48].

W badaniach stwierdzono, iz stan uzebienia u dziewczat byt lepszy niz u
chtopcoéw. Podobne zaleznosci wykazano u dzieci mieszkajgcych w Betchatowie
[49] jak i badanych w szkotach krakowskich [41]. Inni autorzy podajg czestsze

wystepowanie prochnicy i gorszy stan uzebienia u dziewczat [42, 50, 51, 52].

Konieczne wydaje sie zwrdcenie uwagi na mozliwosci ograniczenia
czynnikéw, ktére mogg przyczyni¢ sie do tak znacznego nasilenia prochnicy u
dzieci. Istotnym jest, jakie pokarmy dzieci otrzymujg, czy sg to pokarmy twarde,
ktére w trakcie zucia mogg czesciowo pomdc w oczyszczaniu powierzchni zebow
(np. owoce — jabtka), jakie posiadajg nawyki zywieniowe — np. czeste podjadanie
stodyczy pomiedzy positkami. Konieczne jest przestrzegania zalecen dietetycznych,
dotyczacych spozywania weglowodanéw oraz produktéw dostarczajgcych
sktadnikéw mineralnych i witamin. Prawidtowa dieta, w tym ograniczenie spozycia
weglowodanoéw oraz odpowiednia czestos¢ i jako$¢ spozywanych positkdw, moze
przyczyni¢ sie do zmniejszenia ryzyka szerzenia sie prochnicy a posrednio wad
zgryzu [53, 54]. Nalezy takze oceni¢ stan otaczajgcego dzieci Srodowiska,

zanieczyszczenie powietrza oraz wody.

W stosunku do dzieci z nieznaczng zapadalnoscig na prochnice, rola lekarza
polega przede wszystkim na wpojeniu matemu pacjentowi nawykow dbania o
higiene jamy ustnej. Wskazane jest, aby lekarz lub higienistka przeprowadzili, na
modelach, demonstracje poprawnego sposobu szczotkowania zebdw, a takze

poinformowali o koniecznosci wykonywania systematycznych
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przegladdéw w gabinecie stomatologicznym. Nalezy zwrdci¢ rodzicom szczegdlng
uwage na przeprowadzanie zabiegéw higienicznych w obrebie jamy od chwili
wyrzniecia sie pierwszych zebéw mlecznych, aby zapobiec rozwojowi prochnicy
wczesne] zwanej butelkowg [55]. Dobry stan uzebienia mlecznego zapewnia
prawidtowy rozwoj uktadu stomatognatycznego. Czestosé wystepowania prochnicy
zebdw u dzieci w wieku 4 — 8 lat wynosi wedtug pismiennictwa 49,40% - 78,84% [56

— 60]. W badanej grupie dzieci wynik ten wynosit 53,2%.

Najczesciej rodzice widzieli konieczno$¢ leczenia ortodontycznego w
przypadku wystgpienia wady doprzedniej (w 6 z 12 dzieci, co stanowi 50,00%) i byli
to rodzice w wiekszo$ci (66,67%) posiadajgcy wyksztatcenie Srednie lub wyzsze.
Sytuacja ta zapewne wynika z faktu, iz ta grupa wad jest fatwo zauwazalna w ocenie
zewnatrzustnej (charakterystyczne rysy twarzy). Rodzice byli inicjatorami leczenia
dzieci w przypadkach: 22,86% wad dotylnych, 25,00% zgryzéw krzyzowych,

26,67% zgryzow otwartych oraz 21,62% wad zebowych.

Dzieci, ktérych rodzice sg inicjatorami leczenia wad narzadu Zzucia,
systematycznie korzystajg z opieki stomatologicznej (63,77%), szczotkujg zeby
2xdziennie (55,07%) lub 1xdziennie (33,33%) lecz niestety nie sg zabiegi
prowadzone w sposob staranny, co znajduje odzwierciedlenie w ocenie higieny
jamy ustnej — wiekszos¢ otrzymata note dostateczng (59,42%) a dobrg tylko

30,43%.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze frekwencja wad zgryzu wynosi
68,33%. Wyniki te Swiadczg o tym, iz ilos¢ zaburzen na terenie miasta Krakowa, nie
zmniejszyta sie, a w stosunku do poprzednich badan z roku 1977 [10], w czasie
ktorych, wady zgryzu stwierdzono u 65,2% dzieci, wykazuje tendencje wzrostowa.

Dane te sg poréwnywalne do wynikéw badan prowadzonych w
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réznych regionach Polski. Orlik-Grzybowska [21] zaobserwowata, iz u dzieci w
wieku 6 — 8 lat czestosé zaburzen wynosi 67,2%, za$ u 12 — 14 letnich 73,4%. W
wojewddztwie wroctawskim Masztalerz i Masztalerzowa [61] stwierdzili 63,1% wad
u dzieci 12 - letnich. Wyniki badan epidemiologicznych z Bydgoszczy [62], Krakowa
[10], wojewddztwa tddzkiego [63, 64], gdanskiego [65], radomskiego [66],
poznanskiego [67], a takze ogdlnopolskie badania Janczuka [68] wskazujg, iz
czestos¢ wad narzgdu zucia zawiera sie pomiedzy 61% - 76% badanych dzieci w
wieku szkolnym. Mniejszy odsetek zaburzeh wystepuje u dzieci mtodszych 3-6 lat.
W badaniach Wréblewskiej [64] z wojewodztwa tédzkiego, Skomro i Ziemby [69] w
Szczecinie, Kawali, Babijczuka i Czekanskiej [17] z Wroctawia oraz Charazinskiej
[70] w Warszawie, wady zgryzu zaobserwowano u 40% - 46,1% dzieci. Wsréd dzieci
przedszkolnych w todzi [71] wady stwierdzono u 52,8%, w wojewddztwie t6dzkim
[72] u 56,8%-72,4%, w Krakowie [10] u 60,6%, a w wojewddztwie katowickim i
bielskim [73] odpowiednio 55,0% i 24,5%. Wyrazne roéznice w czestosci wad
narzadu zucia w poszczegolnych wojewddztwach wykazat Masztalerz [9],
frekwencja wad wynosita od 19,4% w wojewodztwie tédzkim, 54,1% w

wojewodztwie krakowskim, do 62,8% w wojewodztwie katowickim.

Czestos¢ zaburzen narzadu zucia wedtug autoréw zagranicznych wykazuje,
iz dane te sg zblizone do wynikow z Polski. W Moskwie Kalamkarow [4] 41,1% osob
z zaburzeniami narzadu zucia. W Japonii [5] wady wystepowaty u 54,1 — 56,6% a
w USA [7] 55% — 66% w latach 1989-1994. Czestos¢ wad zgryzu, jest oceniana
przez Hotza [2] na 70,2%. Natomiast znacznie nizszg frekwencje anomalii
zgryzowych podaje Choroszytkina i Matygin [5] 33,7% — 37,0%, wynika to

najprawdopodobniej z odmiennych zasad diagnostyki.
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Badania prowadzone wskazuja, iz nieprawidtowosci zebowe stanowig 38%
wszystkich wad, wady dotylne 36,59%, zgryzy krzyzowe 15,33%. Zaobserwowano
znacznie mniej wad doprzednich 4,18% i zgryzéw otwartych 3,57%. Wyniki oceny
zgryzu dzieci z Ustrzyk Dolnych [34] wykazaly, iz najwiekszg grupe wad stanowity
wady zebowe 26,47 oraz wady dotylne 27,47%. Ws$rod dzieci 6 letnich miasta
Warszawy [16], najczesciej wystepowata wada dotylna 70,2%, najrzadziej zas zgryz
otwarty 5,95% oraz wada doprzednia 7,14%. Wysoka frekwencje wad dotylnych
podajg Masztalerz [9] - 48,2%, Charazinska [69] - 58,5%, a znacznie nizszy udziat
procentowy zaburzen z tej grupy stwierdzit Zidtkiewicz [19] -17,5%. Czestos¢
wystepowania zgryzow krzyzowych zblizong do otrzymanych wynikow
zaobserwowat Manko—-Jasek [74] okoto 15% oraz Starniewska—Gilowacka [75]
14,7%. Zdecydowanie nizszg frekwencje tych wad uzyskali Smiech—Stomkowska

[34] 2,94%, Masztalerz [32] 3,04% i Rokitiariska [62] 2,9%.

Uwzgledniajgc pte¢ badanych dzieci, bez podziatbw na miejsce
zamieszkania, nie stwierdzono znacznej rdéznicy pomiedzy czestoscig
wystepowania wad u chtopcow (69,26%) i dziewczgt (67,44%). Natomiast w
poszczegolnych rejonach wystepowaty takie réznice, w centrum miasta zaburzenia
czesciej odnotowano u chiopcow a w dzielnicach peryferyjnych u dziewczat.
Wyzszg frekwencje wad u chtopcoéw wykazali Janczuk [15, 28, 68] oraz Potoczek

[76] a u dziewczat Remiszewski [77], Doellinger [73] oraz Skomro i Ziemba [69].

Podsumowujgc przeprowadzone badania mozna stwierdzic¢, iz celowym byto
okreslenie stanu uktadu stomatognatycznego u dzieci zamieszkatych w Krakowie,
gdyz ostatnie takie badania miaty miejsce w 1977 roku. Stan jamy ustnej koreluje z

zanieczyszczeniem srodowiska naturalnego. Wystepowanie

-51 -



szkodliwych substancji w powietrzu i wodzie ma wplyw takze na ogdlny stan

zdrowia.

Ponadto na wystepowanie wad narzgdu zucia oraz préchnicy ma wptyw
szereg zaniedban ze strony opieki stomatologicznej. W szkotach brak jest
wykwalifikowanych higienistek, rodzice nie poswiecajg odpowiednio duzo uwagi na
wdrozenie u swoich dzieci nawykéw prawidtowej higieny jamy ustnej a same dzieci
zabiegi te wykonujg niedokfadnie. Wynikiem braku rozpowszechnienia oswiaty
stomatologicznej byt bardzo wysoki procent dzieci, u ktérych stwierdzono préchnice
zebow oraz wady narzgdu zucia. Konieczne jest umozliwienie wiekszej dostepnosci
do specjalistycznych porad lekarskich a takze do informacji jak zapobiegac

wystgpieniu zaburzen zgryzu i prochnicy.

W przypadku dziatan profilaktycznych wazng role powinny petni¢ srodki
masowego przekazu (telewizja, radio, prasa) oraz indywidualna rozmowa
przeprowadzona z rodzicami dziecka, poparta praktyczng demonstracja prawidtowo

wykonanych zabiegdw higienicznych.

Samo postepowanie lecznicze nie jest w stanie zapewni¢ poprawy stanu
jamy ustnej, konieczne jest szeroko pojete dziatanie profilaktyczne oraz wiece;j
lekarzy i higienistek przygotowanych do pracy z mtodym pacjentem [78]. Bardzo
istotnym jest zwrOcenie uwagi rodzicow na diete dzieci zarbwno jakosciowg i

ilosciowg, oraz przestrzeganie higieny jamy ustnej i stosowanie fluoru [79, 80].

Profilaktyka wad zgryzu powinna by¢ prowadzona od okresu niemowlecego.
Obserwacja rozwoju uktadu stomatognatycznego pozwala na wczesne wykrycie
nieprawidtowos$ci i rozpoczecie leczenia [81, 82]. Zadaniem rodzicow i lekarza

stomatologa jest wyttumaczenie dziecku korzysci ptyngcych z
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prawidlowego wykonywania zleconych ¢wiczen oraz czasu noszenie aparatu
ortodontycznego [83] W rejonie Krakowa koniecznym jest stworzenie wiekszej ilosci
poradni stomatologicznych, w ktérych rodzice mogliby zasiegng¢ informacji na

temat profilaktyki prochnicy i zaburzen w rozwoju narzadu zucia.
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7 Whnioski

1.

Czestos$¢ wad zgryzu na terenie Krakowa utrzymuje sie na wysokim poziomie
i jest porobwnywalna z frekwencjg wad zgryzu stwierdzong w populacji
polskiej. Rozktad procentowy poszczegdlnych zaburzen zgryzu jest zblizony

do wynikéw badan krajowych i zagranicznych.

Ochrona przed zanieczyszczeniem srodowiska moze mie¢ wptyw na sposéb
oddychania a posrednio na zmniejszenie ilosci niektérych wad narzadu zucia

i stan uzebienia.

W rejonie miasta Krakowa istnieje duze zapotrzebowanie w zakresie
profilaktyki i leczenia ortodontycznego, jak réwniez leczenia zachowawczego

zebow.

Istnieje potrzeba rozwoju stomatologicznej oswiaty prozdrowotnej dotyczacej
zapobiegania prochnicy, wad zgryzu oraz higieny jamy ustnej. Powinno to
by¢ realizowane w formie pogadanek, broszurek dostepnych w szkole,
gabinetach stomatologicznych i pediatrycznych, a takze programéw w

srodkach masowego przekazu.

Poziom wyksztatcenia rodzicow ma wptyw na czestos¢ wizyt dzieci w
gabinetach stomatologicznych i objecie ich leczeniem ortodontycznym,
natomiast nie wptywa na skutecznos¢ przeprowadzanych w domach
zabiegdéw higienicznych. Sposréd dzieci zamieszkatych w dzielnicach
peryferyjnych gdzie wyksztatcenie rodzicow byto nizsze zaobserwowano
wiecej zaburzen ponawykowych, moze to swiadczy¢ o nizszej Swiadomosci

prozdrowotnej opiekundw.
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8 Streszczenie

Badania epidemiologiczne majg na celu okreslenie, jaki jest stan zdrowia
badanej grupy. Dzieki otrzymanym wynikom mozna prowadzi¢ dziatania

profilaktyczne, jak rowniez wiasciwie zaplanowac leczenie.

Tematem pracy byfta ocena stanu narzadu zucia a gtdwnie wystepowania
wad zgryzu i stanu uzebienia u dzieci osmioletnich z dwéch réznigcych sie stopniem
zanieczyszczenie powietrza rejonéw miasta Krakowa. Badaniem objetych zostato
420 dzieci. W centrum miasta, czyli rejonie A 0 wyzszym stopniu zanieczyszczenia
powietrza przebadano 190 dzieci, natomiast w dzielnicach peryferyjnych, rejonie B,

0 nizszym stopniu zanieczyszczenia — 230.

Na prace skiadata sie ankieta wypetniana przez rodzicow bgdz opiekunéw
oraz badania dzieci w szkolnych gabinetach lekarskich. Oceniajgc zaburzenia
zgryzu postuzono sie polskg diagnostykg ortodontyczng (wg Orlik-Grzybowskiej)
opartg na normie biologicznej, ktéra uwzglednia zmiany zachodzgce w réznych
okresach rozwojowych. Wady szczekowo-zgryzowe analizowane byty w stosunku
do trzech ptaszczyzn przestrzennych. Rozpoznanie stanowita wada wiodgca. W
przypadku oceny stanu uzebienia zwrdécono szczegdlng uwage na drugie zeby
trzonowe mleczne i pierwsze zeby trzonowe state jako istotne dla prawidtowego
rozwoju i ksztattowania sie zgryzu. Okreslano takze higiene jamy ustnej badanych

dzieci.
Celem pracy byto okreslenie zaleznosci pomiedzy:

. wyksztatceniem rodzicow a dbatoscig o higiene jamy ustnej;
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J Srodowiskiem zewnetrznym a schorzeniami gornych drog

oddechowych, wadami zgryzu i stanem uzebienia;

o zabiegami higienicznymi a stanem badanych zebéw;

o dysfunkcjami i parafunkcjami a wystepowaniem pewnych wad

zgryzu.
Z przeprowadzonych badan wynikajg wnioski:

. czestos¢ wad zgryzu na terenie miasta Krakowa utrzymuje sie na
wysokim poziomie (68,33%) i jest porownywalna z frekwencjg

zaburzen podawang przez innych autorow;

o poziom wyksztatcenia rodzicow dzieci z centrum miasta byt wyzszy,
oraz ma on wplyw na czestos¢ wizyt w gabinetach
stomatologicznych i objecie leczeniem ortodontycznym, natomiast

nie wptywa na lepszg higiene jamy ustnej badanych;

o ochrona przed zanieczyszczeniem $srodowiska moze mie¢ wptyw na
zmniejszenie ilosci pewnych wad zgryzu i stan uzebienia, a takze

czestos¢ wystepowania schorzen gérnych drog oddechowych;

. wsrod badanych dzieci, u dziewczat stwierdzono wyzszg dbatos¢ o

higiene jamy ustnej oraz lepszy stan zebow;

o w rejonie Krakowa jest duze zapotrzebowanie na specjalistyczne
leczenie ortodontyczne jak rowniez wczesng profilaktyke

ortodontyczng;
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. istnieje potrzeba rozwoju stomatologicznej oswiaty zdrowotnej w

zakresie profilaktyki prochnicy, wad zgryzu i higieny jamy ustne;.
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Summary

The main aim of epidemiological researches was defining of health state of
examined group. Thanks to research results prophylactic actions can be undertaken

as well as definition of plan of proper future treatment.

The scope of this document is examination of state of chewing organ, mainly
appearances of occlusion defect and state of teeth of 8 years old children from 2
Krakow regions with deferent level of pollution. 420 children were examined for the

needs of this research:

e 190 children living within city centre, that is area A of high level of

pollution,
e 230 children living in city suburbs, where the level of pollution is low.

The document includes survey filled by parents or guardians of examined
children and results of examination of children in school medical centers. Evaluation
of occlusion troubles was made using polish orthodontic diagnostic method (in
pursuance of Orlik-Grzybowskiej method) based on biologic norm, that takes into
account changes which appears during different child develop stages. Jaw —
occlusion defects were analyzed in three spectral planes. Major defect was treated
as result of examination. During process of evaluation of dentition state special
attention was drawn on second molar milk teeth and first molar teeth taking into
consideration its essential role for proper development and shaping of occlusion.

State of oral cavity hygiene of examined children was evaluated.
The aim of this document was definition of mutual dependence between:

o Parents education level and care of oral cavity hygiene;
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. External environment and upper breath ways illnesses, and

occlusion defects and state of teeth;

o hygiene treatment and state of teeth of children being examined;

o Malfunctions and par functions and appearance of some group of

occlusion defects.
Taking into account results of research we can draw up following conclusions:

o Frequency of appearance of occlusion defects in Krakow city region
is on high level (68,33%) similar to the level of frequency claimed by

other sources;

o Level of parents education living within city centre is higher, it has
influence on frequency of visits in dentistry consulting room and
orthodontic treatment coverage, but it has no influence on better
condition of hygiene of oral cavity of children being examined during

this research;

o protection against pollution can have influence on decreasing of
number of some group of occlusion defects and state of teeth, and
also can have influence on frequency of appearance of upper breath

ways system illnesses;

J Within group of children being examined, higher level of oral cavity
hygiene occurred among girls what resulted in their better teeth

health condition;
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There is strong need for specialist orthodontic treatment and early

prophylactic orthodontic treatment within Krakow region;

There is strong need for development of dentistry health education
focusing on caries prophylactic, occlusion defects and hygiene of

oral cavity.
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10 Tabele analityczne

Rok . Liczba zbadanych
Autor badania Kraj dzieci % wad zgryzu
El - Nofely 1968 ot 730 66,00%
air
Hotz 1970 Niemcy brak danych 70,20%
ZSRR 0
Kalamkarov 1973 / Moskwa 26 171 41,00%
. 54,10% -
Yasuda 1977 - 1986 Japonia 6 665 56.60%
Choroszytkina 33,7% -
Malygin 1982 Moskwa brak danych 37.0%
El - Emran 1987 Arabia Saudyjska 500 64,20%
, 55,00% -
Profit 1989 - 1994 USA 14 000 66,00%

Tabela I. - Czestos¢ wystepowania wad zgryzu wg autoréw zagranicznych
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Liczba

Wiek

o
Autor b ROk. Miejscowos¢ badanych badanych % wad
adania dzieci L0 zgryzu
zieci dzieci
Kowalski okolice
Florczyk 1960 Bukowiny 1528 szkolny 51,20%
Kowalczyk Tarzanskiej
V'\\,i";‘)SZta'erz' 1966 Caly kraj 11113 szkolny 42,70%
Brandys i wsp. 1977 Krakow 155 4 -12 lat 65,20%
Labiszewska - | 4qqq Caly kraj 11 201 000 do 18 lat 40,90%
Jaruzelska
. . 7 lat 30,50%
Janczuk 1987 Caly kraj 4 140 12 lat 37.20%
Suszczewicz 1987 Caly kraj 1380 12 lat ok. 40%
tabiszewska — | = 4ggg Caly kraj | brak danych do 18 lat 44,50%
Jaruzelska
. . 12 lat 63,70%
Janczuk 1995 Caly kraj 5519 18 lat 66.00%
Zadurska,
Piekarczyk, 2000 Warszawa 317 2 do 6 lat 60,00%
Marczynhska
Kawala,
Babijczuk, 2003 Wroctaw 614 3do7lat 43,40%
Czekanska

Tabela Il. - Czesto$¢ wystepowania wad zgryzu wg autorow polskich
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Pte¢ Zanieczyszczenie powietrza
Miejsce zamieszkania Ogoétem badanych
Chtopcy Dziewczeta Pyt zawieszony SO2
Centrum Krakowa 190 85 105 43,3g/m?3 355g/md
Dzielnice peryferyjne 230 120 110 26,9g/m3 29,3g/md
Razem 420 205 215 - -
Tabela lll. - Podziat badanej grupy dzieci ze wzgledu na pteé i miejsce zamieszkania z uwzglednieniem stopnia zanieczyszczenia powietrza.
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. Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Miejsce .
. . Pteé
zamieszkania
N % N % N % N %
Chtopcy 7 8,24 13 15,29 29 34,12 36 42,35
Centrum
Krakowa )
Dziewczeta 2 1,90 19 18,10 46 43,81 38 36,19
o Chtopcy 17 14,17 33 27,50 44 36,66 26 21,67
Dzielnice
eryferyjne
peryten Dziewczeta 7 6,36 24 21,82 46 41,82 33 30,00

Tabela IV. - Wyksztatcenie matki badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania
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Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Pte¢
N % N % N % N %
Chiopcy 24 11,71 46 22,44 73 35,61 62 30,24
Dziewczeta 9 4,19 43 20,00 92 42,79 71 33,02
Tabela V. - Wyksztatcenie matki badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Miejsce zamieszkania
N % N % N % N %
Centrum Krakowa 9 4,74 32 16,84 75 39,47 74 38,95
Dzielnice peryferyjne 24 10,43 57 2478 90 39,14 59 25,65

Tabela VI. - Wyksztatcenie matki badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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. Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Miejsce .
. . Pte¢
zamieszkania
N % N % N % N %
Chtopcy 5 5,88 24 28,24 25 29,41 31 36,47
Centrum
Krakowa .
Dziewczeta 3 2,86 28 26,67 31 29,52 43 40,95
L Chtopcy 13 10,83 55 45,83 38 31,67 14 11,67
Dzielnice
eryferyjne
peryreny Dziewczeta 7 6,36 31 28,18 42 38,19 30 27,27

Tabela VII. - Wyksztatcenie ojca badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Pte¢

N % N % N % N %
Chtopcy 18 8,78 79 38,54 63 30,73 45 21,95
Dziewczeta 10 4,65 59 27,45 73 33,95 73 33,95

Tabela VIIl. - Wyksztatcenie ojca badanych dzieci z uwzglednieniem pici.
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Miejsce zamieszkania

N % N % N % N %
Centrum Krakowa 8 4,21 52 27,37 56 29,47 74 38,95
Dzielnice peryferyjne 20 8,70 86 37,39 80 34,78 44 19,13

Tabela IX. - Wyksztatcenie ojca badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 39 45,88 46 54,12
Centrum Krakowa

Dziewczeta 32 30,48 73 69,52

Chtopcy 43 35,83 77 64,17
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 29 26,36 81 73,64

Tabela X. - Czesto$¢ wystepowania schorzen gornych drog oddechowych u badanych dzieci z uwzglednieniem

pici oraz miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Pte¢
N % N %
Chtopcy 82 40,00 123 60,00
Dziewczeta 61 28,37 154 71,63

Tabela XI. - Czestos¢ wystepowania schorzen gérnych drég oddechowych u badanych dzieci z

uwzglednieniem pfci.

TAK NIE
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 71 37,37 119 62,63
Dzielnice peryferyjne 72 31,30 158 68,70

Tabela XIl. - Czesto$¢ wystepowania schorzen goérnych drog oddechowych u badanych dzieci z

uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 2 2,35 83 97,65
Centrum Krakowa

Dziewczeta 3 2,86 102 97,14

Chtopcy 2 1,67 118 98,33
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 2 1,82 108 98,18

Tabela XIIl. - Stwierdzone przypadki astmy u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca

zamieszkania.
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TAK NIE
Pte¢
% N %
Chtopcy 1,95 201 98,05
Dziewczeta 2,33 210 97,67
Tabela XIV. - Stwierdzone przypadki astmy u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
TAK NIE
Miejsce zamieszkania
% N %
Centrum Krakowa 2,63 185 97,37
Dzielnice peryferyjne 1,74 226 98,26

Tabela XV. - Stwierdzone przypadki astmy u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Ssanie smoczka i

L Ssanie smoczka Ssanie palca Nie dotyczy
Miejsce . palca
. . Pleé
zamieszkania
N % N % N % N %
Chtopcy 54 63,52 6 7,06 7 8,24 18 21,18
Centrum
Krakowa _
Dziewczeta 68 64,77 6 571 5 4,76 26 24,76
L Chtopcy 73 60,83 3 2,50 20 16,67 24 20,00
Dzielnice
eryferyjne
peryten Dziewczeta 68 61,81 5 4,55 26 23,64 11 10,00

Tabela XVI. - Parafunkcje okresu niemowlecego u badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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Ssanie smoczka

Ssanie smoczka i

orec Ssanie palca palca Nie dotyczy

N % N % N % N %
Chiopcy 127 61,95 9 4,39 27 13,17 42 20,49
Dziewczeta 136 63,25 11 5,12 31 14,42 37 17,21

Tabela XVII. - Parafunkcje okresu niemowlecego u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Ssanie smoczka Ssanie palca Ssanit:):lr:::czka i Nie dotyczy
Miejsce zamieszkania

N % N % N % N %
Centrum Krakowa 122 64,21 12 6,32 12 6,32 44 23,15
Dzielnice peryferyjne 141 61,30 8 3,48 46 20,00 35 15,22

Tabela XVIII. - Parafunkcje okresu niemowlecego u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Nagvrg:;nle Nagvr;l:galinle Obgryzani | Zgrzytanie | Nagryzanie | Wiecej niz Nie
N!iejsce . Ploc gornej dolnej e paznokci zebami otéwkéw | jeden nawyk | dotyczy
zamieszkania
N % N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 1 1,18 7 824 |16 | 18,82 | 5 588 [ 11 | 12,94 [ 17 | 20,00 | 28 | 32,94
Centrum
Krakowa .
Dziewczeta 1 0,95 3 286 | 11| 1048 | 6 571 [ 18 | 17,14 | 14 | 13,33 | 52 | 49,53
o Chtopcy 3 250 | 10 | 833 |21 | 1750 | 3 | 2,50 | 17 | 1417 | 28 | 23,33 | 38 | 31,67
Dzielnice
peryferyjne .
Dziewczeta 2 1,82 | 15 | 13,64 | 16 | 1455 | 7 6,36 | 21 | 19,09 [ 21 | 19,09 | 28 | 25,45

Tabela XIX. - Parafunkcje okresu szkolnego u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca zamieszkania.
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Nagryzanie | Nagryzanie | Obgryzanie Zgrzytanie Nagryzanie Wiecej niz .
DY . . . . e . Nie dotyczy
Pleé wargi gérnej | wargi dolnej paznokci zebami ofowkow jeden nawyk
eé
N % N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 4 1,95 | 17 8,29 | 37 18,05 8 3,90 | 28 | 13,66 66 | 32,20 | 45 | 21,95
Dziewczeta 3 1,40 | 18 8,37 | 27 12,56 | 13 6,05 | 39 | 18,14 80 | 37,20 | 35 16,28
Tabela XX. - Parafunkcje okresu szkolnego u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Nagryzanie | Nagryzanie | Obgryzanie Zgrzytanie Nagryzanie Wiecej niz .
S, : . . - T . Nie dotyczy
. . . wargi gérnej | wargi dolnej paznokci zebami otéwkow jeden nawyk
Miejsce zamieszkania
N % N % N % N % N % N % N %
Centrum Krakowa 2 1,05 10 5,26 27 14,21 11 5,79 29 15,26 31 16,32 | 80 | 42,11
Dzielnice peryferyjne | 5 2,17 25 | 10,87 | 37 16,09 10 4,35 38 | 16,52 49 21,30 | 66 | 28,70

Tabela XXI. - Parafunkcje okresu szkolnego u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Obustronny Jednostronny
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 68 80,00 17 20,00
Centrum Krakowa

Dziewczeta 87 82,86 18 17,14

Chtopcy 100 83,33 20 16,67
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 99 90,00 11 10,00

Tabela XXII. - Sposéb zucia badanych dzieci z uwzglednieniem pitci oraz miejsca zamieszkania.
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Obustronny Jednostronny
Pte¢
N % N %
Chtopcy 168 81,95 37 18,05
Dziewczeta 186 86,51 29 13,49
Tabela XXIIl. - Sposéb zucia badanych dzieci z uwzglednieniem pici.
Obustronny Jednostronny
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 155 81,58 35 18,42
Dzielnice peryferyjne 199 86,52 31 13,48

Tabela XXIV. - Sposéb zucia badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Nie Tak
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 37 43,53 48 56,47
Centrum Krakowa

Dziewczeta 37 35,24 68 64,76

Chtopcy 29 2417 91 75,83
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 28 25,45 82 74,55

Tabela XXV. - Prawidlowe gryzienie w wieku 3-5 lat u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca

zamieszkania.
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Nie Tak
Pte¢
N % N %
Chtopcy 66 32,19 139 67,81
Dziewczeta 65 30,23 150 69,77
Tabela XXVI. - Prawidtowe gryzienie w wieku 3-5 lat u badanych dzieci z uwzglednieniem pici.
Nie Tak
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 74 38,95 116 61,05
Dzielnice peryferyjne 57 24,78 173 75,22

Tabela XXVII. - Prawidtowe gryzienie w wieku 3-5 lat u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca

zamieszkania.
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2 x dziennie 1 x dziennie Niesystematycznie
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N % N %

Chtopcy 43 50,59 34 40,00 8 9,41
Centrum Krakowa

Dziewczeta 48 45,71 30 28,58 27 25,71

Chtopcy 81 67,50 23 19,17 16 13,33
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 85 77,27 18 16,37 7 6,36

Tabela XXVIII. - Czestos¢ mycia zebéw z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania (na podstawie wywiadu).
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2 x dziennie 1 x dziennie Niesystematycznie
Pte¢
N % N % N %
Chiopcy 124 60,49 57 27,80 24 11,71
Dziewczeta 133 61,86 48 22,33 34 15,81

Tabela XXIX. - Czestos¢ mycia zebdw z uwzglednieniem ptci (na podstawie wywiadu).

Miejsce zamieszkania

2 x dziennie

1 x dziennie

Niesystematycznie

N % N % N %
Centrum Krakowa 91 47,89 64 33,68 35 18,43
Dzielnice peryferyjne 166 72,17 41 17,83 23 10,00

Tabela XXX. - Czestos¢ mycia zebow z uwzglednieniem miejsca zamieszkania (na podstawie wywiadu).
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Systematycznie

Sporadycznie

Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 49 57,65 36 42,35
Centrum Krakowa

Dziewczeta 78 74,29 27 25,71

Chtopcy 51 42,50 69 57,50
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 84 76,36 26 23,64

Tabela XXXI. - Sposéb korzystania z opieki stomatologicznej z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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Systematycznie Sporadycznie
Pte¢
N % N %
Chtopcy 100 48,78 105 51,22
Dziewczeta 162 75,35 53 24,65

Tabela XXXII. - Sposéb korzystania z opieki stomatologicznej z uwzglednieniem pici.

Systematycznie Sporadycznie
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 127 66,84 63 33,16
Dzielnice peryferyjne 135 58,70 95 41,30

Tabela XXXIIl. - Sposdb korzystania z opieki stomatologicznej z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 81 95,29 4 4,71
Centrum Krakowa

Dziewczeta 100 95,24 5 4,76

Chtopcy 83 69,17 37 30,83
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 71 64,55 39 35,45

Tabela XXXIV. - Zabiegi fluoryzacji w szkole z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania
(na podstawie wywiadu).
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TAK NIE
Pte¢
N % N %
Chtopcy 41 20,00 164 80,00
Dziewczeta 44 20,47 171 79,53
Tabela XXXV. - Zabiegi fluoryzacji w szkole z uwzglednieniem pici (na podstawie wywiadu).
TAK NIE
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 181 95,26 9 4,74
Dzielnice peryferyjne 154 66,96 76 33,04

Tabela XXXVI. - Zabiegi fluoryzacji w szkole z uwzglednieniem miejsca zamieszkania (na podstawie wywiadu).
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 59 69,41 26 30,59
Centrum Krakowa

Dziewczeta 77 73,33 28 26,67

Chtopcy 71 59,17 49 40,83
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 66 60,00 44 40,00

Tabela XXXVII. - Lakowanie zeboéw z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania
(na podstawie wywiadu).
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TAK NIE
Pte¢
N % N %
Chtopcy 75 36,59 130 63,41
Dziewczeta 72 33,49 143 66,51
Tabela XXXVIII. - Lakowanie zebow z uwzglednieniem pici (na podstawie wywiadu).
TAK NIE
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 136 71,58 54 28,42
Dzielnice peryferyjne 137 59,57 93 40,43

Tabela XXXIX. - Lakowanie zebow z uwzglednieniem miejsca zamieszkania (na podstawie wywiadu).
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 31 36,47 54 63,53
Centrum Krakowa

Dziewczeta 32 30,48 73 69,52

Chtopcy 13 10,83 107 89,17
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 39 35,45 71 64,55

Tabela XL. - Dzieci objete leczeniem ortodontycznym z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Pte¢
N % N %
Chtopcy 161 78,54 44 21,46
Dziewczeta 144 66,98 71 33,02
Tabela XLI. - Dzieci objete leczeniem ortodontycznym z uwzglednieniem pici.
TAK NIE
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 63 33,16 127 66,84
Dzielnice peryferyjne 52 22,61 178 77,39

Tabela XLII. - Dzieci objete leczeniem ortodontycznym z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Rodzice Lekarz Wychowawca
Miejsce zamieszkania Pteé
N % N % N %

Chtopcy 17 54,83 13 41,94 1 3,23
Centrum Krakowa

Dziewczeta 20 62,50 12 37,50 0 -

Chtopcy 8 61,54 4 30,77 1 7,69
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 24 61,54 14 35,90 1 2,56

Tabela XLIIl. - Inicjator leczenia ortodontycznego z uwzglednieniem ptci oraz miejsca zamieszkania

(dotyczy dzieci objetych leczeniem).
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Rodzice Lekarz Wychowawca
Pte¢
N % N % N %
Chtopcy 25 56,81 17 38,64 4,55
Dziewczeta 44 61,97 26 36,62 1,41

Tabela XLIV. - Inicjator leczenia ortodontycznego z uwzglednieniem pici (dotyczy dzieci objetych leczeniem).

Rodzice Lekarz Wychowawca
Miejsce zamieszkania
N % N % N %
Centrum Krakowa 37 58,73 25 39,68 1 1,59
Dzielnice peryferyjne 32 61,53 18 34,62 2 3,85

Tabela XLV. - Inicjator leczenia ortodontycznego z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
(dotyczy dzieci objetych leczeniem).
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Zgryz Zgryz Wady
Miejsce ’ Tylozgryz | Przodozgryz krzyzowy otwarty zebowe Norma
. . Pieé
zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Chiopcy 28 | 32,93 3 3,53 9 10,59 7 8,24 14 | 16,47 | 24 | 28,24
Centrum
Krakowa
Dziewczeta 14 | 13,33 6 5,72 13 12,38 4 3,81 17 | 16,19 | 51 48,57
o Chiopcy 25 | 20,84 1 0,83 11 9,17 1 0,83 43 | 35,83 | 39 | 32,50
Dzielnice
peryferyjne .
Dziewczeta 38 | 34,54 2 1,82 11 10,00 3 2,73 37 | 33,64 | 19 | 17,27

Tabela XLVI. - Wystepowanie wad narzadu zucia u badanych dzieci z uwzglednieniem pfci oraz miejsca zamieszkania.
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Zgryz Zgryz Wady
’ Tylozgryz Przodozgryz krzyzowy otwarty zebowe Norma
Pteé
N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 53 25,85 4 1,95 20 976 | 8 3,90 57 27,80 63 30,74
Dziewczeta 52 24,19 8 3,72 24 11,16 | 7 3,26 54 25,12 70 32,55
Tabela XLVII. - Wystepowanie wad narzgdu zucia u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Zgryz Zgryz Wady
N _ _ Tylozgryz Przodozgryz krzyZowy otwarty zebowe Norma
Miejsce zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Centrum Krakowa 42 22,11 9 4,74 22 11,58 | 11 5,79 31 16,32 75 39,46
Dzielnice peryferyjne | 63 27,39 3 1,30 22 9,57 4 1,74 80 34,78 58 25,22

Tabela XLVIII. - Wystepowanie wad narzadu Zucia u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Hipotonia Norma
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 43 50,59 42 49,41
Centrum Krakowa

Dziewczeta 63 60,00 42 40,00

Chtopcy 21 17,50 99 82,50
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 24 21,82 86 78,18

Tabela XLIX. - Stan napiecia miesnia okreznego ust u badanych dzieci z uwzglednieniem pici
oraz miejsca zamieszkania.
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Hipotonia Norma
Pte¢
N % N %
Chtopcy 64 31,22 141 68,78
Dziewczeta 87 40,47 128 59,53
Tabela L. - Stan napiecia miesnia okreznego ust u badanych dzieci z uwzglednieniem pici.
Hipotonia Norma
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 106 55,79 84 44,21
Dzielnice peryferyjne 45 19,57 185 80,43

Tabela LI. - Stan napiecia mig$nia okreznego ust u badanych dzieci z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania.
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Usta Nos - usta Nos
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N % N %

Chtopcy 27 31,76 33 38,83 25 29,41
Centrum Krakowa

Dziewczeta 51 48,57 25 23,81 29 27,62

Chtopcy 17 14,17 22 18,33 81 67,50
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 18 16,36 18 16,38 74 67,26

Tabela LlII. - Tor oddychania badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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Usta Nos - usta Nos
Pte¢
N % N % N %
Chtopcy 44 21,46 55 26,83 106 51,71
Dziewczeta 69 32,09 43 20,00 103 47,91
Tabela LIII. - Tor oddychania badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Usta Nos - usta Nos
Miejsce zamieszkania
N % N % N %
Centrum Krakowa 78 41,05 58 30,53 54 28,42
Dzielnice peryferyjne 35 15,22 40 17,39 155 67,39

Tabela LIV. - Tor oddychania badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N %

Chtopcy 69 81,18 16 18,82
Centrum Krakowa

Dziewczeta 92 87,62 13 12,38

Chtopcy 107 89,17 13 10,83
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 94 85,45 16 14,55

Tabela LV. - Powiekszone migdatki u badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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TAK NIE
Pte¢
N % N %
Chtopcy 176 85,85 29 14,15
Dziewczeta 186 86,51 29 13,49
Tabela LVI. - Powiekszone migdatki u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
TAK NIE
Miejsce zamieszkania
N % N %
Centrum Krakowa 161 84,74 29 15,26
Dzielnice peryferyjne 201 87,39 29 12,61

Tabela LVII. - Powiekszone migdalki u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Dobra Dostateczna Zta
Miejsce zamieszkania Pte¢
N % N % N %
Chtopcy 7 8,24 43 50,58 35 41,18
Centrum Krakowa

Dziewczeta 41 39,05 54 51,43 10 9,52

Chtopcy 35 29,17 55 45,83 30 25,00
Dzielnice peryferyjne

Dziewczeta 27 24,55 73 66,36 10 9,09

Tabela LVIII. - Higiena jamy ustnej badanych dzieci z uwzglednieniem pici oraz miejsca zamieszkania.
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Dobra Dostateczna Zia
Pte¢
N % N % N %
Chtopcy 42 20,49 98 47,80 65 31,71
Dziewczeta 68 31,63 127 59,07 20 9,30
Tabela LIX. - Higiena jamy ustnej badanych dzieci z uwzglednieniem pici.
Dobra Dostateczna Zta
Miejsce zamieszkania
N % N % N %
Centrum Krakowa 48 25,26 97 51,06 45 23,68
Dzielnice peryferyjne 62 26,96 128 55,65 40 17,39

Tabela LX. - Higiena jamy ustnej badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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L Ze’by b_e z Wypetnione Préchnica Zeby d? Zeb_y RAZEM
Miejsce i préchnicy usunigcia usuniete
. . Pte¢
zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 95 27,94 89 26,18 111 32,64 24 7,06 21 6,18 340 100,00
Centrum
Krakowa _
Dziewczeta 138 32,86 134 31,90 96 22,86 25 5,95 27 6,43 420 100,00
o Chtopcy 164 34,17 118 24,58 156 32,50 25 5,21 17 3,54 480 100,00
Dzielnice
peryferyjne _
Dziewczeta 171 38,87 127 28,86 105 23,86 15 3,41 22 5,00 440 100,00

Tabela LXI. - Stan pierwszych zebow trzonowych statych u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca zamieszkania.
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Ze’by b_e z Wypelnione Préchnica Zeb){ d? Zeb_y RAZEM
i préchnicy usuniecia usuniete
Pteé
N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 259 31,59 207 25,24 267 32,56 49 5,98 38 4,63 820 100,00
Dziewczeta 309 35,93 261 30,35 201 23,37 40 4,65 49 5,70 860 100,00

Tabela LXII. - Stan pierwszych zebdéw trzonowych statych u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca zamieszkania.

Zeby bez Wypetnione Préchnica Zeby do Zeby RAZEM
L . . préchnicy usuniecia usuniete
Miejsce zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Centrum Krakowa 233 30,65 223 29,34 207 27,24 49 6,45 48 6,32 760 100,00
Dzielnice peryferyjne 335 36,41 245 26,63 261 28,37 40 4,35 39 4,24 920 100,00

Tabela LXIII. - Stan pierwszych zebow trzonowych statych u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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Ze,’by b_e z Wypelnione Préchnica Zeby d? Zeb_y RAZEM
Miejsce i préchnicy usunigcia usuniete
- . Pteé
zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 30 8,82 22 6,47 154 45,29 109 32,07 25 7,35 340 100,00
Centrum
Krakowa
Dziewczeta 65 15,48 47 11,19 148 35,23 111 26,43 49 11,67 | 420 100,00
o Chtopcy 78 16,25 44 9,17 241 50,20 86 17,92 31 6,46 480 100,00
Dzielnice
peryferyjne )
Dziewczeta 86 19,55 54 12,27 215 48,86 65 14,77 20 4,55 440 100,00

Tabela LXIV. - Stan drugich zebow trzonowych mlecznych u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci oraz miejsca zamieszkania.
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Zeby bez Wypetnione Préchnica Zeby do Zeby RAZEM
i préchnicy usuniecia usuniete
Pte¢
N % N % N % N % N % N %
Chtopcy 108 13,17 66 8,05 395 48,17 195 23,78 56 6,83 820 100,00
Dziewczeta 151 17,56 101 11,74 363 42,21 176 20,47 69 8,02 860 100,00
Tabela LXV. - Stan drugich zebdéw trzonowych mlecznych u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci.
Ze.’by b_e z Wypetnione Préchnica Ze,b¥ d? Ze,b_y RAZEM
o . . préchnicy usuniecia usuniete
Miejsce zamieszkania
N % N % N % N % N % N %
Centrum Krakowa 95 12,50 69 9,08 302 39,73 220 28,95 74 9,74 760 100,00
Dzielnice peryferyjne 164 17,83 98 10,65 456 49,57 151 16,41 51 5,54 920 100,00

Tabela LXVI. - Stan drugich zebow trzonowych mlecznych u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
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11 Ryciny i wykresy
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Liczba badanych dzieci
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Dzielnice peryferyjne
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Ryc. 1. — Wyksztatcenie ojca z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

(p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci
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O Podstawowe @ Zawodowe OSrednie OWyzsze

Ryc. 2. - Wyksztatcenie matki z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

(p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Ryc. 3. — Czestos¢ wystepowania schorzen gérnych drég oddechowych z
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Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne

OSsanie smoczka @ Ssanie palca DOSsanie smoczka i palca ONie dotyczy

Ryc. 5. — Parafunkcje okresu niemowlecego badanych dzieci z uwzglednieniem

miejsca zamieszkania (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Chtopcy Dziewczeta

DOSsanie smoczka @Ssanie palca DOSsanie smoczka i palca ONie dotyczy

Ryc. 6. — Parafunkcje okresu niemowlecego badanych dzieci z uwzglednieniem pici

(p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Chiopcy Dziewczeta

DO Nagryzanie wargi gornej BNagryzanie wargi dolnej OObgryzanie paznokci

OZgrzytanie zgbami BNagryzanie otéwkow OWiecej niz jeden nawyk

BNie dotyczy

Ryc. 7. - Nawyki okresu szkolnego badanych dzieci z uwzglednieniem ptci

(p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

wady norma

OSsanie smoczka B Ssanie palca OSsanie smoczka i palca ONie dotyczy

Ryc. 8. — Nawyki niemowlece z uwzglednieniem wad narzgdu zucia oraz normy

zgryzowej (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Tylozgryz Przodozgryz Zgryz krzyzowy  Zgryz otwarty Wady zebowe

O Ssanie smoczka B Ssanie palca OSsanie smoczka i palca ONie dotyczy

Ryc. 9. — Nawyki niemowlece z uwzglednieniem poszczegdlnych wad narzgadu

zucia (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

wady norma

O Nagryzanie wargi gornej O Nagryzanie wargi dolnej M Obgryzanie paznokci
O Zgrzytanie zgbami W Nagryzanie otdwkow O Wiecej nizjeden nawyk

M Nie dotyczy

Ryc. 10. — Nawyki okresu szkolnego z uwzglednieniem wad narzgdu zucia oraz

normy zgryzowej (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Tylozgryz Przodozgryz  Zgryz krzyzowy Zgryz otwarty Wady zebowe

O Nagryzanie wargi gérnej BNagryzanie wargi dolnej OObgryzanie paznokci DOZgrzytanie zebami

BNagryzanie otowkow OWiecej niz jeden nawyk @Nie dotyczy

Ryc. 11. — Nawyki okresu szkolnego z uwzglednieniem poszczegolnych wad

narzadu zucia (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne

02 x dziennie @1 x dziennie ONiesystematycznie

Ryc. 12. — Czesto$¢ mycia zebdw z uwzglednieniem miejsca zamieszkania (p<0,05

- wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Chiopcy Dziewczeta

02 x dziennie @1 x dziennie ONiesystematycznie

Ryc. 13. — Czesto$¢ mycia zebow z uwzglednieniem pici badanych dzieci

(p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne

O Systematycznie @Sporadycznie

Ryc. 14. — Sposéb korzystania z opieki stomatologicznej przez badane dzieci z
uwzglednieniem miejsca zamieszkania (p>0,05 - wynik nieistotny

statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Chiopcy Dziewczeta

O Systematycznie @ Sporadycznie

Ryc. 15. — Sposéb korzystania z opieki stomatologicznej przez badane dzieci z

uwzglednieniem ptci (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne

OTAK aNIE

Ryc. 16. — Zabiegi fluoryzacji w szkole z uwzglednieniem miejsca zamieszkania -

na podstawie wywiadu (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

41

Chiopcy

Dziewczeta

OTAK

aNIE

Ryc. 17. — Zabiegi fluoryzacji w szkole z uwzglednieniem pici - na podstawie

wywiadu (p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).

75

Liczba badanych dzieci

Chtopcy

Dziewczeta

OTAK

BNIE

Ryc. 18. — Lakowanie zebdw z uwzglednieniem ptci badanych dzieci - na podstawie

wywiadu (p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa

Dzielnice peryferyjne

OTAK

aNIE

Ryc. 19. — Lakowanie zebow z uwzglednieniem miejsca zamieszkania - na

podstawie wywiadu (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Chtopcy

Dziewczeta

OTAK

aNIE

Ryc. 20. — Objecie dzieci leczeniem ortodontycznym z uwzglednieniem pici.

(p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa

Dzielnice peryferyjne

OTAK

BNIE

Ryc. 21. — Objecie dzieci leczeniem ortodontycznym z uwzglednieniem miejsca

zamieszkania (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa

Dzielnice peryferyjne

O Tylozgryz BPrzodozgryz

0OZgryz
krzyzowy

BmZgryz
otwarty

OWady
zebowe

BONorma

Ryc. 22. — Wystepowanie wad narzgdu zucia u badanych dzieci z uwzglednieniem

miejsca zamieszkania (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Chtopcy Dziewczeta
OTytozgryz BPrzodozgryz 0OZgryz BZgryz OWady ONorma
krzyzowy otwarty zebowe

Ryc. 23. — Wystepowanie wad narzadu zucia u badanych dzieci z uwzglednieniem

pici badanych dzieci (p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa

Dzielnice peryferyjne

OHipotonia

@Norma

Ryc. 24. — Stan napiecia miesnia okreznego ust u badanych dzieci z

uwzglednieniem miejsca zamieszkania (p<0,05

statystycznie).

wynik

istotny
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Liczba badanych dzieci

Chiopcy Dziewczeta

OHipotonia @Norma

Ryc. 25. — Stan napiecia miesnia okreznego ust u badanych dzieci z

uwzglednieniem ptci (p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne

OUsta BNos - usta ONos

Ryc. 26. — Tor oddychania z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

(p<0,05 - wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Chiopcy Dziewczeta

DOUsta BNos - usta ONos

Ryc. 27. — Tor oddychania z uwzglednieniem pitci (p<0,05 - wynik istotny

statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Usta Nos-usta Nos

DOTytozgryz BPrzodozgryz OZgryz krzyzowy OZgryz otwarty BWady zebowe BNorma

Ryc. 28. — Tor oddychania z uwzglednieniem poszczegdlnych wad zgryzu

(p<0,05 — wynik istotny statystycznie).
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Liczba badanych dzieci

Centrum Krakowa

Dzielnice peryferyjne

OTAK

aNIE

Ryc. 29. — Powiekszone migdatki u badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca

zamieszkania (p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).

Liczba badanych dzieci

Chtopcy

Dziewczeta

OTAK

aNIE

Ryc. 30. — Powiekszone migdatki u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci

(p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).
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Centrum Krakowa Dzielnice peryferyjne
ODobra @ Dostateczna OZta
Ryc. 31. — Higiena jamy ustnej badanych dzieci z uwzglednieniem miejsca
zamieszkania (p>0,05 - wynik nieistotny statystycznie).
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Ryc. 32. — Higiena jamy ustnej badanych dzieci z uwzglednieniem ptci

(p<0,05 - wynik istotny statystycznie).

-131 -



Liczba badanych dzieci

Dobra

Dostateczna

Zta

OUsta

BNos-usta

ONos

Ryc. 33. — Tor oddychania a higiena jamy ustnej (p<0,05 - wynik istotny

statystycznie).
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Ryc. 34. - Pierwszy zgb trzonowy staty ze wzgledu na miejsce zamieszkania.
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Ryc. 35. - Pierwszy zgb trzonowy staty ze wzgledu na ptec.
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centrum peryferie

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Ryc. 36 - Drugi zab trzonowy mleczny ze wzgledu na miejsce zamieszkania.
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Ryc. 37 - Drugi zab trzonowy mleczny ze wzgledu na ptec.
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. - Pierwszy zgb trzonowy staty ze wzgledu na tor oddychania.
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10.

1.

12.

13.

14.

N =~

N =

N =~

—_

N = N =

—_ —_

—_

aRrON=2 WD

—_

—_

ook w

a2

Nazwisko i imie

Zamieszkanie
Centrum
Dzielnice peryferyjne

Data urodzenia

Pte¢
meska
zenhska
waga
wzrost
Oddychanie
usta
nos
Nawyki
palec
smoczek
warga
paznokcie, otowki
jezyk
Higiena (szczotkowanie zeb6w)

2 razy dziennie
1 raz dziennie

rzadziej
Stan psychonerwowy
spokojny
pobudliwy
nerwowy
Leczenie ortodontyczne
tak
nie
Budowa
w granicach normy
odchylenia

Napiecie i stan mm. ustno twarzowych
hypotonia m. okreznego ust
infantylny typ potykania
w granicach normy

Symetria twarzy zachowana
tak
nie (przesuniecie brody w lewo)
nie (przesuniecie brody w prawo)

Réwnosé trzech odcinkéw
réowny
skrécony
wydtuzony

Pole biometryczne (brédka)
prawidtowo
przemieszczona do przodu
przemieszczona do tytu
przed polem biometrycznym
poza polem biometrycznym

Napiecie miesnia okreznego ust
prawidtowe (izotoniczne)
hipotonia
Okolica podnosowa

prawidiowa
cofnieta
wysunieta

Rowek brédkowo wargowy
prawidiowy
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15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

—_

»

N =~

—_

—_

—_

—_

N =

N =

—_

NoOohrwN =

Zmiany czynnosciowe SSZ
ruchomos$¢ prawidtowa
przeskakiwanie SSZ
zbaczanie zuchwy

a.  wprawo

b. w lewo
trzaski
béle SSZ
Test czynnosciowy
dodatni
posredni
ujemny

Badanie sréodustne
0 - zdrowy
1 - z préchnicg
2 - wypetniony
4 - usuniety
5 - niewyrzniety

Ocena higieny
dobra
dostateczna
zia

Suma siekaczy
Klasy Angle'a - strona prawa
| klasa
Il klasa
Il klasa
Klasy Angle'a - strona lewa
| klasa
Il klasa
Il klasa
Linia ktéw
prosta, prawidtowa
zatamana do przodu
zatamana ku tytowi
Schodek sieczny
dodatni
ujemny
Rozpoznanie zaburzenia
brak zaburzenia
wada dotylna
wada doprzednia
zgryz gteboki
zgryz otwarty
zgryz krzyzowy
zgryz przewieszony
Wady zebowe
brak wady
sttoczenie pierwotne
sttoczenie wtorne

Przedwczesna ekstrakcja pierwszych

brak ekstrakciji

ekstrakcja z powodu préchnicy

ekstrakcja lecznicza
Rozpoznanie:

16 15 14 13 12 11
46 45 44 43 42 41

21 22 23 24 25 26
31 32 33 34 35 36

55 54 53 52 51
85 84 83 82 81

61 62 63 64 65
71 72 73 74 75

ED |
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2

w

(3]

(<]

N

Wyksztatcenie (ukonczone) ojca/opiekuna dziecka:

| [WIN]|—~

podstawowe
zasadnicze zawodowe
srednie ogdlne
srednie techniczne
wyzsze

Wyksztatcenie (ukonczone) matki/opiekunki dziecka:

| [WIN]|—~

podstawowe
zasadnicze zawodowe
srednie ogodlne
srednie techniczne
wyzsze

Przeprowadzone zabiegi fluoryzacji

1]

TAK 2| | NE

Czy dziecko miato lakowane zeby?

1]

NIE 2 | | TAK

Jakiej konsystencji pokarmy dziecko najbardziej lubi?

AIWOWIN|~

twarde

miekkie

obydwa rodzaje w réwnej mierze
trudno powiedzie¢

Czy dziecko w okresie pomiedzy 3 a 5 rokiem zycia
chetnie gryzto pokarmy twarde?

1]

TAK 2| | NE

W jaki sposdb dziecko zuto pokarmy w okresie pomiedzy
3 a 5 rokiem zycia?

1

2

8

obustronnie
jednostronnie (prawo lub lewo)
nie wiem, trudno powiedzieé

Czy zauwazono nastepujgce nawyki u dziecka:
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8 A W okresie niemowlecym:

ssanie smoczka przy zasypianiu
ssanie smoczka w ciggu dnia
ssanie palca (lub przedmiotéw)
nie dotyczy

AN~

8 B W wieku szkolnym:

nagryzanie wargi goérne;j
nagryzanie wargi dolnej
obgryzanie paznokci
zgrzytanie zebami
nagryzanie otéwkéw
inne

nie dotyczy

N|o|a|~|[WIN|~

9 Czy dziecko byto leczone ortodontycznie?

1] ] NE 2| | TAK

10  Kto byt inicjatorem leczenia?

matka/ojciec (opiekun)
lekarz stomatolog
nauczyciel (ka) szkolny
wychowawca z przedszkola
inne osoby

| [WIN]|—~

11 Czy leczenie ortodontyczne jest obecnie kontynuowane?

1] | NE 2| | TAK
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12 Czy usuwano dziecku zeby mleczne?

1] | NE (2| | 1Ak

12A  Jesli TAK
Czy zeby mleczne usuwano:

1 z powodu préchnicy

2 ze wskazan ortodontycznych
3 Z innych przyczyn

8 nie wie, nie pamieta

13 Czy systematycznie korzystano z opieki stomatologicznej?
1] | NE [ 2| | TAK

14 Czy schorzenia gornych drog oddechowych wystepowaty
czesciej niz 5x w roku?

1] | NE 2| | 1Ak

15  Czy rozpoznano poczatki astmy?

1] | NE 2| | TAK
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