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Streszczenie

Wprowadzenie. Wystepuja znaczace réznice w $redniej liczbie zebow, a takze w czynnikach ryzyka ich utraty
w danej grupie wiekowej 0sob dorostych miedzy krajami, migdzy regionami wewnatrz kraju oraz miedzy grupami
w analizowanych regionach kraju. Gtéwna przyczyna braku uzebienia u 0s6b doroslych jest préchnica i jej powi-
kiania, a takze — w zdecydowanie mniejszym stopniu — zapalenia przyzebia. Glownymi czynnikami ryzyka utraty
zeboéw w tym wieku sg natomiast: nikotynizm, wybrane choroby ogolne, uwarunkowania socjalno-ekonomiczne
(wyksztalcenie, dochod) i behawioralne.

Cel pracy. Ustalenie wplywu prochnicy oraz zapalen przyzebia na utrate zebow, a takze ocena oddziatywania czyn-
nikow ryzyka utraty zeboéw w reprezentatywnej probie dorostych mieszkancéw duzego miasta.

Material i metody. W badaniach uczestniczyly 303 wylosowane osoby w wieku 35-44 lat z Wroctawia (160 kobiet
i 143 mezczyzn, $rednia wieku wynosita 40,56). Na podstawie wywiadu uzyskano informacje o 8 zmiennych: wadze
i wzroscie, na ich podstawie obliczano wspotczynnik masy ciata (BMI); nikotynizmie — dzielono na osoby nigdy
niepalace, bylych palaczy i aktualnych palaczy (w przypadku aktualnego palenia obliczano wskaznik nikotyni-
zmu, mnozac liczbe lat trwania natogu i liczbe wypalanych dziennie papieroséw); wystepowaniu choréb ogélnych;
wyksztalceniu; dochodzie na cztonka rodziny; $redniej liczbie wizyt w roku w gabinecie stomatologicznym; licz-
bie szczotkowania zeboéw w ciagu dnia; przyczynach utraty zeboéw. W badaniu klinicznym ustalano: liczbe zebow
w jamie ustnej, stan higieny jamy ustnej (wskazniki PI i API), rozleglos¢ stanu zapalnego dzigsel (BoP), gtebokos¢
kieszonek dzigstowych (PD), utrate przyczepu facznotkankowego (CAL) oraz liczbe PUW i jej sktadowe.

Wryniki. W calej grupie stwierdzono brak 902 zebow (10,63%), nie uwzgledniajac trzecich zgbow trzonowych.
Srednia liczba zebow wynosita 25,02 (+3,6, mediana 26, zakres 1-28). U 76 0s6b (25%) wystepowaly wszystkie zeby,
u 276 0s6b (90,7%) byto ich przynajmniej 21. Jako przyczyne utraty z¢bow ustalono: préchnice - 844 zeby (93,6%),
zapalenie przyzebia — 28 zebow (3,1%), a w pozostatych przypadkach byt to uraz, brak zawiazkéw zebowych, wska-
zania ortodontyczne i protetyczne do ich usuniecia. Stwierdzono nastepujace znamienne réznice dotyczace danych
anamnestycznych: u oséb z wyksztalceniem podstawowym bylo mniej zebéw, u 0séb z najmniejszym dochodem
bylo mniej zebow niz u 0s6b z dochodem najwigkszym, u aktualnych nikotynistow byto mniej zeboéw niz u oséb
nigdy niepalacych, a u 0séb nieszczotkujacych regularnie zebéw nawet raz dziennie bylo mniej zeboéw niz u szczot-
kujacych regularnie. Liczba zebow istotnie korelowala ujemnie: ze wskaznikiem PI, ze wskaznikiem API, rozlegto-
$cig stanu zapalnego dziasla, srednig glebokoscig kieszonek, utratg przyczepu tacznotkankowego, liczba P, wspdt-
czynnikiem nikotynizmu i BMI. Wspétzmienno$¢ wprost proporcjonalng stwierdzono jedynie z liczbg W.
Whioski. Prochnica pozostawata gléwng przyczyna utraty zebéw w badanej grupie wiekowej, a sposréd czynnikow
ryzyka utraty zebow najwiekszy wplyw miata zfa higiena jamy ustnej, nikotynizm, a takze dochdd i wyksztalcenie
(Dent. Med. Probl. 2012, 49, 3, 391-398).

Stowa kluczowe: epidemiologia, utrata zebow, populacja miejska, czynniki ryzyka, zapalenie przyzebia, prochnica.
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Abstract

Background. There are significant differences in the average number of teeth as well as risk factors for their loss
among adults between countries, between regions within country and between groups in the analyzed regions of
the country. The main reason for tooth loss in adults is caries and its complications and also, but in a much lesser
extent, periodontitis. The main risk factors for tooth loss in this age group are: smoking, certain systemic diseases,
socioeconomic conditions (education, income) and behavioral factors.

Objectives. To determine the impact of caries and periodontitis on tooth loss and also to assess the effect of risk
factors for tooth loss in a representative sample of adults residents of a large city.

Material and Methods. The study involved 303 randomly selected persons aged 35 to 44 from Wroctaw
(160 women and 143 men, mean age 40.56). Based on a survey information eight variables were obtained: weight
and height, by means of which body mass index (BMI) was calculated; smoking — patients were divided into never-
smokers, former smokers and current smokers; in case of current smokers smoking rate was calculated by multi-
plying the number of years of addiction and the number of cigarettes smoked per day; the incidence of systemic
diseases; education; income per family member; the average number of visits per year in the dentist’s office; the
number of times patients brush their teeth during a day; the causes of tooth loss. The clinical study assessed: the
number of teeth, oral hygiene (PI and API indexes), extent of gingival inflammation (BOP), pocket depth (PD),
connective attachment loss (CAL) and the DMF index and its components.

Results. In the entire group, there was 902 teeth missing (10.63%), third molars haven’t been taken into consid-
eration. The average number of teeth was 25.02 (£ 3.6, median 26, range from 1 to 28). 76 patients (25%) had all
their teeth, 276 (90.7%) had at least 21. The reasons for tooth loss were determined as follows: caries — 844 teeth
(93.6%), periodontitis — 28 teeth (3.1%) and in other cases trauma, absence of tooth primordium, extractions for
orthodontic and prosthetic purposes. The following significant differences were found: people with only elemen-
tary education had fewer teeth, those with the lowest incomes had fewer teeth than those with the highest income;
current-smokers had fewer teeth than never-smokers and patients who do not regularly brush their teeth at least
once a day had less teeth than those who brush their teeth regularly. Number of teeth had significant negative cor-
relation with: PT and API indexes, extent of gingival inflammation, the mean pocket depth, connective attachment
loss, the D index, smoking habits and BMI index. Co-variableness directly proportional were recorded only in
relation to the F index.

Conclusions. In this aging group dental caries remains a major cause of tooth loss, while risk factors such as poor
oral hygiene, smoking, low income and education had the greatest impact on tooth loss (Dent. Med. Probl. 2012,

49, 3, 391-398).

Key words: epidemiology, tooth loss, urban population, risk factors, periodontitis, caries.

Utratazebow jest koncowym etapem dwoch naj-
czestszych chordb spotecznych jamy ustnej, jakimi
sa prochnica i choroby przyzebia. W krajach rozwi-
nietych rozklad obcigzenia chorobami jamy ustnej
mierzonego za pomocg YLDs (Years Lived with Di-
sability) dla prochnicy, chordb przyzebia i bezzebia
wynosi odpowiednio 46,7, 4 i 48,8 [1]. Cele Swiato-
wej Organizacji Zdrowia na 2020 r. dotyczace licz-
by z¢bow zakladaja: zmniejszenie odsetka osob
bezzebnych w wieku 35-44 i 65-74 lat, wzrost $red-
niej liczby zebow naturalnych w wieku 18, 35-44
i 65-74 lat oraz wzrost odsetka 0séb z czynnoscio-
wo wydolnymi przynajmniej 21 zebami w grupach
wiekowych 35-44 i 65-74 lata [2]. Gléwne przyczy-
ny medyczne utraty zebéw u dorostych to proch-
nica i choroby przyzebia, zdecydowanie rzadziej sg
nimi wskazania ortodontyczne lub protetyczne do
usuniecia oraz uraz (trzecie zeby trzonowe sg wy-
faczone z tematu utraty zebéw w ujeciu epidemio-
logicznym). Préchnica jest zdecydowanie czestsza
przyczyna ekstrakcji zebow niz periodontopatie [3,
4]. Oczywiscie mozna takze dostrzega¢ czynniki
ryzyka utarty zebow, takie jak: medyczne (np. niko-
tynizm, niekontrolowana cukrzyca), demograficz-
ne (np. liczba dentystéw na 100 tys. mieszkancow),
socjalno-ekonomiczne (np. wyksztalcenie, dochdd)

oraz behawioralne (np. filozofia leczenia, nastawie-
nie pacjenta i lekarza).

Wystepuja znaczace réznice w $redniej licz-
bie zg¢bdw, a takze w czynnikach ryzyka ich utra-
ty w danej grupie wiekowej 0séb dorostych mie-
dzy krajami, miedzy regionami wewnatrz kraju
oraz miedzy grupami w analizowanych regionach
kraju. Stwierdzenie to zilustrujg 4 badania utraty
uzebienia dorostych oséb: ocena czynnikéw ryzy-
ka utraty zebow dla 0sob w wieku 35-44 lata w ba-
daniu narodowym [5], ocena czynnikéw ryzyka
utraty zebow u 0séb powyzej 20. r.z. z wybranymi
chorobami ogdlnymi [6], ocena czynnikéw ryzyka
utraty zebow u pacjentow leczonych periodonto-
logicznie [7] oraz ocena czynnikéw ryzyka utraty
zebow w okresie 5 lat na podstawie analizy stoma-
tologicznych badan radiologicznych [8].

W narodowych badaniach brazylijskich zba-
dano 13 431 oséb w wieku 35-44 lata [5]. Sred-
nia liczba utraconych z¢béw wynosila 14, z odchy-
leniem standardowym 9,5. Czterema znamienny-
mi (p < 0,0001) czynnikami ryzyka utraty zebow
byly: przyczyna ostatniej wizyty w gabinecie de-
finiowana jako krwawienie dzigstowe lub obrzek
twarzy (MR - mean ratio 1,387; 1,33-1,49), wiek >
39 lat (MR - 1,322; 1,29-1,35), pte¢ zenriska (MR -
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1,275; 1,25-1,31) oraz czas, jaki uplynal od ostat-
niej wizyty w gabinecie stomatologicznym diuzszy
niz 3 lata (MR - 1,213; 1,18-1,25). Czterema zna-
miennymi (p < 0,0001) czynnikami ochronnymi
przed utratg zebow byly: edukacja dtuzsza niz 9 lat
(MR - 0,723; 0,69-0,76), wysoki dochéd wyraza-
jacy si¢ posiadaniem 2 i wiecej samochodow (MR
- 0,763; 0,7-0,82); zamieszkiwanie w populacji po-
wyzej 100 tys. mieszkancéw (MR - 0,873; 0,82—
0,93) oraz uzyskanie informacji o zasadach profi-
laktyki stomatologicznej (MR - 0,945; 0,93-0,97).

W narodowych badaniach amerykanskich
NHANES w latach 1999-2004 zbadano 14 213
0sob powyzej 20. r.z. [6]. Z tej grupy 90,7% po-
siadalo uzebienie, $rednia liczba brakujacych ze-
béw wynosita 4,1 z odchyleniem standardowym
0,1. W grupie tej analizowano wystepowanie na-
stepujacych chordb ogélnych: zapalenie stawodw,
reumatoidalne zapalenie stawdw, astme, zapale-
nie oskrzeli, otylo$¢, nowotwor, choroby sercowo-
-naczyniowe, cukrzyce, niekontrolowana cukrzy-
ce, rozedme, wirusowe zapalenie watroby typu
C, HIV, chorobg watroby, wylew, choroby tar-
czycy. Znamiennie wieksza liczba utraconych ze-
boéw wystepowata w: rozedmie - 7,3 £ 0,6, wi-
rusowym zapaleniu watroby typu C - 7,2 + 0,5,
niekontrolowanej cukrzycy - 6,0 £ 0,3, cukrzycy
- 5,7 £ 0,2, reumatoidalnym zapaleniu stawow -
5,7 £ 0,3, wylewie - 5,6 £ 0,4, chorobach watroby
- 5,5+ 0,6 i chorobach sercowo-naczyniowych -
5,4+ 0,3. W tej calej grupie najsilniejszymi czyn-
nikami ryzyka utraty zebdw byty: aktualny niko-
tynizm (OR - iloraz szans 2,97; 2,56-3,35), bycie
Afroamerykaninem (OR - 2,75; 2,31-3,28), rozed-
ma (OR - 2,44; 1,47-4,06), wirusowe zapalenie
watroby typu C (OR - 2,15; 1,49-3,11), maly do-
chéd w rodzinie (OR - 1,88; 1,61-2,2), cukrzyca
(OR - 1,7; 1,39-2,07), choroby sercowo-naczynio-
we (OR - 1,365 1,06-1,73) i zapalenie stawow (OR -
1,26; 1,11-1,45). W badaniach tych potwierdzono
takze wplyw wieku na utrate zgbdw (0,6 - 20-34
lata, 2,4 - 35-49 i 8,7 > 65 lat) oraz nikotynizmu
(6,2 zeba vs 3,6 u osoby niepalacej).

W Kuwejcie przeprowadzono analize czyn-
nikéw ryzyka utraty 3694 zebow u 1775 pacjen-
tow z zapaleniem przyzebia powyzej 18. r.z. [7].
Srednia liczba utraconych zebdw przez pacjenta
wynosita 2,1 z odchyleniem standardowym 0,8.
W 45% przypadkéw przyczyng ekstrakeji zeba by-
fa choroba przyzebia, w pozostatych byly to in-
ne przyczyny. Najczesciej usuwanymi zgbami ze
wskazan periodontologicznych byly zeby trzono-
we w zuchwie i szczece, najrzadziej kly w szczece
i zuchwie. W modelu regresji logistycznej podano
9 istotnych czynnikéw utraty zebdéw ze wskazan
periodontologicznych i byly to: reumatoidalne za-
palenie stawéw (OR - 4,19; 2,17-8,11), wiek > 35. r.z.

(OR - 3,45; 2,79-4,26), ze¢by przednie (OR - 3,23;
2,57-4,05), cukrzyca (OR - 2,64; 2,19-3,18), brak
szczotkowania zebéw (OR - 1,81; 1,49-2,2), nad-
ci$nienie (OR - 1,73; 1,41-2,13), aktualne lub pa-
lenie tytoniu w przeszlosci (OR - 1,56; 1,28-1,91),
brak fazy podtrzymujacej nadzorowanej przez pe-
riodontologa (OR - 1,48; 1,23-1,78) oraz ple¢ me-
ska (OR - 1,42; 1,17-1,73).

Najdokladniejszg analize przyczyn utraty ze-
béw przeprowadzono w ciggu 5 lat u 473 wybra-
nych losowo Dunczykéw > 30. r.z. [8]. Na po-
czatku i koncu okresu obserwacji przeprowadzo-
no badania radiologiczne i dysponowano petnym
statusem radiologicznym (zdjecia zewnatrzust-
ne w technice réwnoleglej oraz zgryzowo-skrzy-
dlowe). W okresie tym 60 oséb utracilo 107 ze-
boéw. Najsilniejszymi (p < 0,001) czynnikami ry-
zyka utraty zebow byly w badaniu wyjsciowym:
obecnos¢ dwodch i wiecej zapalen okotowierzchot-
kowych (OR - 32,15; 12,98-79,62), wiek > 50. r.z.
(OR - 31,29; 4,21-232,6), utrata kosci wyrostka
zebodotowego > 4 mm (OR - 26,09; 12,65-53,82),
obecno$¢ 3 i wiecej wypelnien kanalowych (OR -
7,95; 3,8-16,63), obecno$¢ 1 zapalenia okotowierz-
chotkowego (OR - 7,91; 2,98-21,01), obecnos¢
2 i wiecej wkladéw kanatowych (OR - 7,6; 3,86-
14,96), 3 mm utrata kosci wyrostka zebodotowego
(OR - 4,46; 2-9,98), stan po resekcji korzenia (OR
- 4,38; 1,76-10,95), obecnos¢ 4 i wiecej koron pro-
tetycznych (OR - 3,75; 1,72-8,17), nikotynizm (OR
- 2,79; 1,57-4,97) obecnos¢ 1-2 wypelnien kana-
fowych (OR - 2,63; 1,25-5,52) i obecno$¢ 1-3 ko-
ron protetycznych (OR - 2,63; 1,43-4,83).

Analiza tych 4 dopelniajacych si¢ badan nad
czynnikami ryzyka utraty zebéw dorostych oséb
wskazuje, ze gtéwna przyczyng braku uzgbienia
jest prochnica i jej powiklania, a takze (ale w zde-
cydowanie mniejszym stopniu) zapalenia przyze-
bia. Gléwnymi czynnikami ryzyka sg natomiast:
wiek > 40. r. 2., nikotynizm, wybrane choroby ogél-
ne (cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawow, ro-
zedma, wirusowe zapalenie watroby, choroby ser-
cowo-naczyniowe), uwarunkowania socjalno-eko-
nomiczne (wyksztalcenie, dochoéd) i behawioralne
(rzadkie wizyty w gabinecie stomatologicznym).
Réwniez bezzebie, nawet w krajach rozwinietych,
pozostaje problemem epidemiologicznym.

Celem pracy bylo ustalenie wplywu préchni-
cy oraz zapalen przyzebia na utrate zebow, a takze
ocena oddzialywania czynnikéw ryzyka utraty ze-
béw w reprezentatywnej probie dorostych miesz-
kancow duzego miasta.

Material i metody

Z grupy 2000 mieszkancéw Wroclawia w wie-
ku 35-44 lat wylosowanych w Ministerstwie Spraw
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Wewnetrznych i Administracji w Warszawie me-
toda losowania dwuwarstwowego (pierwsza war-
stwa ple¢, druga warstwa wiek) na badanie stoma-
tologiczne zglosily si¢ 303 osoby (160 kobiet i 143
mezczyzn, $rednia wieku wynosita 40,56 * 2,87).
Autorzy prowadzili badania w okresie od 15 grud-
nia 2010 do 30 czerwca 2011 r. w Katedrze i Za-
ktadzie Periodontologii Akademii Medycznej we
Wroclawiu jako fragment ogélnopolskich badan
zamowionych przez Ministerstwo Zdrowia pt.
»Ocena potrzeb profilaktyczno-leczniczych w wy-
branych grupach wiekowych populacji polskiej na
podstawie czestosci wystepowania choréb przyze-
bia” (kierownik projektu: prof. dr hab. R. Gérska).
Osoby zglaszajace sie na badania wyrazaty na nie
zgode, a takze na przetwarzanie uzyskanych da-
nych statystycznych, podpisujgc o$wiadczenia za-
twierdzone przez Komisje Bioetyczng przy Aka-
demii Medycznej we Wroclawiu (opinia nr KB-
82/2011).

Na podstawie wywiadu uzyskano informacje
o 8 zmiennych: wadze i wzroscie, na ich podstawie
obliczano wspdétczynnik masy ciata (BMI) - masa
ciala dzielona przez wzrost w metrach do kwadra-
tu, kategoryzacja do grup przebiegata zgodnie z za-
leceniami WHO w nastepujacy sposob: < 25 kg/m?
- normalna masa ciala, 25-29,9 kg/m? - nadwaga,
> 30 kg/m? - otylos¢, nikotynizmie - podzielono
na osoby nigdy niepalace, bylych palaczy i aktual-
nych palaczy, w tym ostatnim przypadku oblicza-
no wskaznik nikotynizmu, mnozac liczbe lat trwa-
nia natogu i liczbe dziennie wypalanych papiero-
sOw; wystepowaniu choréb ogolnych, za kazdym
razem szczegdlowo pytano o wystepowanie cho-
réb sercowo-naczyniowych, cukrzycy, osteoporo-
zy i o trwale zazywane leki; wyksztatceniu: pod-
stawowe, $rednie, licencjat, wyzsze; dochodzie na
cztonka rodziny: 800 zl i ponizej, 801-1500 i po-
wyzej 1500 zI; sredniej liczbie wizyt w roku w ga-
binecie stomatologicznym; liczbie szczotkowania
zebow w ciggu dnia oraz przyczynach utraty ze-
béw: préchnica, choroby przyzebia, uraz, wskaza-
nia ortodontyczne, wskazania protetyczne, brak
zawigzkow zebowych.

Badanie kliniczne prowadzano w sztucznym
o$wietleniu, uzywajac lusterka stomatologiczne-
go oraz periodontometru wyskalowanego z do-
ktadnosciag 1 mm. Oceniano 7 zmiennych: licz-
be zebow w jamie ustnej (bez uwzglednienia trze-
cich z¢béw trzonowych); wskaznik PI wg O’Leary
etal. [9]; wskaznik API wg Lange et al. [10]; wskaz-
nik krwawienia na sondowanie (BoP) wg Ainamo
i Baya [11], oceniajacy rozleglo$¢ stanu zapalnego,
badanie prowadzono w 4 punktach wokdt zeba:
policzkowej dalszej — DB, policzkowej posrodko-
wej — B, policzkowej blizszej - MB i jezykowej po-
$rodkowej - L, w przypadku obecnosci wszystkich

zebow badano Iacznie 112 miejsc, a warto$¢ BoP
wyrazano jako odsetek miejsc krwawigcych na
sondowanie; gltebokos¢ kieszonek (PD) w 4 punk-
tach wokot zeba: DB, B, MB i L; na podstawie te-
go pomiaru obliczano: $rednig glebokos$¢ kieszo-
nek na powierzchniach miedzystycznych (PD1),
$rednig glebokos¢ kieszonek z wszystkich bada-
nych powierzchni (PD2) i liczbe kieszonek > 5 mm
(PD3); polozenie przyczepu Ilacznotkankowego
(CAL), bedacy roznicg miedzy PD a CEJ-GM ocenia-
no w 4 punktach wokét zeba: DB, B, MB i L; oblicza-
no: liczbe miejsc z utratg przyczepu (CALL), liczbe
miejsc z utratg przyczepu = 3 mm (CAL2), liczbe
miejsc z utratg przyczepu = 5 mm (CAL3), licz-
be miejsc z utratg przyczepu na powierzchniach
miedzystycznych (CAL4), liczbe miejsc z utrata
przyczepu na powierzchniach miedzystycznych
> 4 mm (CAL5) i liczbe miejsc z utratg przycze-
pu na powierzchniach miedzystycznych > 6 mm
(CALS6); liczbe PUW i jej sktadowe.

W analizie statystycznej czesto$¢ wystepo-
wania cechy w grupach analizowano testem x2df
z poprawka Yatesa. Dla wybranych par parame-
tréw przeprowadzono analize korelacji, wylicza-
jac wspoétczynnik korelacji Spearmana. Utworzo-
no takze model regresji wielokrotnej, dla ktérego
obliczano wspétczynnik determinacji R Dla kaz-
dego testu P < 0,05 uznawano za znaczace staty-
stycznie.

Wyniki

W calej grupie stwierdzono brak 902 zebow
(10,63%), nie uwzglednia trzecich zebdéw trzono-
wych. Srednia liczba zebéw wynosila 25,02 (+ 3,6;
mediana 26, zakres 1-28). U 76 osob (25%) wy-
stepowaly wszystkie zeby, u 276 o0sob (90,7%) by-
to ich przynajmniej 21. Jako przyczyne utraty ze-
béw ustalono: prochnice — 844 zeby (93,6%), zapa-
lenie przyzebia — 28 ze¢bdw (3,1%), a w pozostatych
przypadkach byt to uraz, brak zawigzkéw zebo-
wych, wskazania ortodontyczne i protetyczne.

W tabelach 1 i 2 zestawiono dane dotyczg-
ce liczby zebdw. Stwierdzono nastepujace zna-
mienne réznice dotyczace danych anamnestycz-
nych: u oséb z wyksztalceniem podstawowym
bylo mniej z¢béw, u oséb z najmniejszym do-
chodem bylo mniej zgbéw niz u oséb z docho-
dem najwiekszym, u aktualnych nikotynistow by-
o mniej z¢boéw niz u 0séb nigdy niepalacych oraz
u 0sOb nieszczotkujacych regularnie zebow nawet
raz dziennie bylo mniej z¢bodw niz u szczotkuja-
cych regularnie (tab. 1). Liczba z¢bdw istotnie ko-
relowata ujemnie: ze wskaznikiem PI, ze wskaz-
nikiem API, z rozlegloscig stanu zapalnego dzia-
sta, ze $rednig glebokoscig kieszonek (PD1 i PD2),
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Tabela 1. Roznice w liczbie zebéw w zaleznosci od danych anamnestycznych

Table 1. Differences in the number of teeth according to the obtained data

Zmienne Mediany P
(Variable) (Medians) (p-values)
Ptec¢ (Sex) kobiety 26 (8-28) n.s.
mezczyzni 26 (1-28)
Wryksztalcenie podstawowe 20 (1-26) 0,0000
(Education) srednie 25 (9-28) istotna réznica miedzy 1-3, 1-4
licencjat 27 (16-28)
wyzsze 26 8-28)
Dochod < 800 zt 25 (1-28) 0,0077
(Revenue) 800-1500 zt 26 (12-28) réznica miedzy 1-3
> 1500 zt 26 (8-28)
Nikotynizm aktualni palacze 25 (8-28) 0,028
(Smoking) byli palacze 25 (1-28) réznica miedzy 1-3
nigdy niepalacy 26 (8-28)
Choroby ogdlne zdrowi 26 (1-28) n.s
(General disorders) chorzy 26 (16-28)
Czestos¢ szczotkowania zebow 0 17 (11-27) 0,0007
(Tooth brushing frequency) 1 26 (1-28) réznica miedzy 0 a pozostalymi
2 26 (8-28)
3 26 (9-28)
>3 24 (22-26)
Czestos¢ odwiedzania gabinetu 0 25 (9-28) n.s
stomatologicznego 1 26 (1-28)
(Frequency of dental check-up)
2 26 (8-28)
3 26 (20-28)
>3 26 (24-28)

z utratg przyczepu lacznotkankowego (CAL2,
CAL3, CAL5, CALS), z liczba P, ze wspodlczynni-
kiem nikotynizmu i z BMI (tab. 2). Wspdétzmien-
nos¢ wprost proporcjonalng stwierdzono jedynie
z liczbg W.

Dla liczby z¢béw zaproponowano model re-
gresji wielokrotnej, w ktérym jako zmienne nieza-
lezne umieszczono czynniki ryzyka utraty zebow
(tab. 3). Wykazano w nim istotny wplyw zwiek-
szajacy liczbe zebdw przez takie zmienne, jak do-
chod oraz wyksztalcenie. Odwrotny i znamienny
wplyw na liczbe zebow mialy w kolejnosci sity od-
dziatywania: warto$¢ wskaznika PI, wspolczynnik
nikotynizmu, ple¢ zenska oraz wiek. Dopasowa-
nie tego modelu bylo $rednie i wynosilo 26,83%.

Omowienie

WHO w celach zdrowia jamy ustnej na 2020 r.
dla grupy 35-44 lata zaklada wzrost liczby natu-
ralnych zebdw, wzrost liczby oséb z przynajmniej

21 czynnoséciowo sprawnymi zebami oraz zmniej-
szenie liczby osob bezzebnych [2]. W tabeli 4 po-
réwnano $rednig liczbe z¢béw dla tej grupy wie-
kowej miedzy badaniami wlasnymi a najbardziej
aktualnymi danymi zagranicznymi [5, 12-19].
Z zestawienia tego wynika, ze $rednia liczba 25 ze-
béw w obserwacji wlasnej jest dobrym wynikiem.
Oczywiscie, nalezy pamieta¢ o ograniczonej re-
prezentatywnosci badan wilasnych. Jest to jednak
wynik zdecydowanie lepszy niz dane dla miesz-
kancéw duzych miast w Polsce. Ustepuje jedynie
zdecydowanie wynikom w regionalnych bada-
niach szwedzkich i szwajcarskich [20] oraz w na-
rodowych francuskich [17] i brytyjskich [cyt. wg
18]. Wiekszo$¢ tych obserwacji wskazuje na istot-
nie wigksza liczbe zachowanych zebow w tej gru-
pie wiekowej u mezczyzn. W grupie wlasnej istot-
no$ci tej roznicy nie potwierdzono, chociaz na
ogodlna liczbe 902 utraconych z¢béw az 490 przy-
padalo na kobiety.

Kolejnym korzystnym spostrzezeniem jest az
90,7% wroctawian majacych przynajmniej 21 ze-
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Tabela 2. Analiza korelacji liczby zebow z wybranymi
zmiennymi w skali interwatowej

Table 2. Correlation analysis of number of teeth with
selected variables in interval scale

Tabela 3. Regresja wielokrotna dla liczby zebow jako zmi-
ennej zaleznej

Table 3. Multiple regression for the number of teeth as
the dependent variable

Zmienne R p
(Variables)

Liczba zebow a PI -0,41 < 0,0000
Liczba zebow a API -0,17 0,003
Liczba z¢bow a BoP -0,30 0,0000
Liczba zebow a PD1 -0,20 0,001
Liczba zebéw a PD2 -0,25 0,0001
Liczba zebow a PD3 -0,06 n.s
Liczba zebéw a CALL -0,08 n.s
Liczba zebow a CAL2 -0,12 0,031
Liczba zebow a CAL3 -0,17 0,002
Liczba zebow a CAL4 -0,07 Ns
Liczba zebow a CAL5 -0,22 0,0009
Liczba zebow a CAL6 -0,18 0,002
Liczba zebow a P -0,20 0,001
Liczba zebow a W 0,28 0,0000
Liczba zebow a wsp. nikoty- -0,21 0,000
nizmu

Liczba zebow a BMI -0,14 0,013
Liczba zebow a czestos¢ wizyt | 0,07 n.s

w gabinecie stomatologicznym

bow. Jest to wynik zdecydowanie lepszy od wegier-
skiego - tylko 73,1% z taka liczbg zebdw [19], ale
gorszy od dunskiego — 96% dla tej grupy wieko-
wej [16]. Mimo matej liczby U w ocenianej grupie
0s0b, prochnica stanowita glowny powdd ekstrak-
cji zebow (93,6%). Wraz z zachowywaniem zebow
wzrasta¢ bedzie odsetek ekstrakcji ze wskazan pe-
riodontologicznych. Tak duzy odsetek ekstrakcji
zebdw z powodu prdchnicy i jej powiklan nie jest
korzystny. W 1999 r. rozklad przyczyn ekstrak-
cji zebow w populacji szkockiej [3] byt nastepuja-
cy: prochnica - 54%, zapalenia przyzebia — 15%,
wskazania ortodontyczne — 9% i protetyczne 6%,
reszta przyczyn byta heterogenna.

Mata liczba 0s6b z chorobami ogélnymi w oce-
nianej grupie wroclawian nie pozwolita na osza-
cowanie wplywu poszczegdlnych chordb na liczbe
zebow. O tym, ze taki wplyw istnieje przekonu-
ja chociazby cytowane we wstepie wyniki Griffin
et al. [6]. W badaniach kohortowych udowodnio-
no, ze usuniete u mezczyzn zeby ze wskazan na
powiklanie prochnicy oraz periodontologicznych
sa czynnikiem ryzyka zawalu mieénia sercowego
(OR - 1,64: 1,24-2,16 po uwzglednieniu zmien-
nych zakiécajacych) [21]. Takze w badaniach ko-
hortowych (okres obserwacji 6 lat) pokazano zalez-
nos¢ typu ,dawka—efekt” miedzy liczbg zdrowych

Zmienne nieza- | Wspdlczyn- | Blad stan- | P

lezne — czynniki | nik regresji | dardowy | (p-value)
ryzyka beta beta

(Independent (Regression | (Standard

variables - risk coefficient) | error)

factors)

Wiek (Age) ~0,112 0,05 0,027
Ple¢ (Sex) ~0,113 0,05 0,025
Wyksztalcenie 0,11 0,057 0,046
(Education)

Dochod 0,14 0,054 0,01
(Income)

Wspolczynnik -0,19 0,053 < 0,000
nikotynizmu

(Smoking)

PI -0,28 0,054 < 0,000

p < 0,0000; R*= 0,2683.

zebow w jamie ustnej (wplyw zaznacza sie dla licz-
by zebdéw ponizej 26) a umieralnoscig z powodu
choroby wiencowej serca i udaru niedokrwienne-
go mozgu [22]. W analizie wlasnej zauwazono od-
wrotng zalezno$¢ miedzy liczbg zebow a wskaz-
nikiem BMI, chociaz same liczby zebow w trzech
zakresach BMI nie roznily sie znamiennie. Wiek-
szo$¢ badan nie tylko potwierdza wspolzmien-
no$¢ miedzy zwigkszajacym BMI a zmniejszaja-
cg sie liczbg zebow, ale wskazuje, ze w przypadku
otylosci zebow jest istotnie mniej [23-25]. Niekto-
rzy autorzy nie stwierdzali takiej zaleznosci (26).
Liczba ze¢bow jest zdeterminowana takze in-
nymi czynnikami poza prochnica i chorobami
przyzebia. Zaproponowany wlasny model regresji
wielokrotnej w prawie 27% tlumaczy liczbe zebow
wplywem czynnikéw ryzyka ich utraty (tab. 3).
Najwazniejsze z nich to zta higiena jamy ustnej
oraz aktualny nikotynizm. Istotny wplyw przeja-
wiaja takze czynniki socjalno-ekonomiczne (maty
dochéd w rodzinie oraz podstawowy poziom wy-
ksztalcenia), a takze wiek i pte¢ zenska. Jest to na
0gol zgodne z obserwacjami innych autoréw [3, 5,
16, 27-29]. W grupie 40-49-letnich mezczyzn ja-
ponskich stwierdzono zaleznos¢ typu ,dawka-
—efekt” miedzy liczbg wypalanych dziennie pa-
pierosow a ryzykiem utraty ze¢bow [27]. Istotny
wplyw wysokosci dochodu, a takze wyksztalce-
nia na liczbe z¢boéw wykazywalo wielu autorow
[5, 16, 28, 29]. Na przyklad, ryzyko wzgledne utra-
ty zebow dla najbiedniejszych osob z niemieckiego
Pomorza wynosito 1,81 (1,29-2,54) po uwzgled-
nieniu takich zmiennych zaklécajacych jak: wiek,
wyksztalcenie i stan cywilny [29]. Szczegdlnie
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Tabela 4. Poréwnanie liczby zebow 0séb w wieku 34-45 lat w Polsce i zagranica

Table 4. Comparison of number of teeth among persons aged 34-45 in Poland and abroad

Autor i rok badania Kraj lub N Srednia liczba zebéw % bezzebnych Inne dane
(Author and year miasto (Mean teeth number) (Edentulism (Other data)
of investigation) (Country percentage)
or city)
Wochna-Sobanska et al. Lodz 60 23,26 0 wiecej zgbow
[12] 1995 u mezczyzn
Tlewicz i Skowron [13] 1995 | Opole 60 23,45 1,66%
Jodkowska [14] 1998 Polska 856 20,8 (w miastach 22,2) 1,6% (w m 0,3) wiecej zebow
2002 u mezczyzn
Polska 833 21,1 (w miastach 22,7) 3,8% (wm 2,1) wiecej zebow
u mezczyzn
Badania wlasne Wroclaw 303 25,02 0
Holtfreter et al. [15] 2005 Niemcy 914 25,1 1% wiecej zebow
w zachodnich
landach
Petersen et al. [16] 2000 Dania 2999 25,1 1%
Hescot et al. [17] 1997 Francja 1000 27,1 0
Kelly et al. [cyt. wg 18] 1998 | Wielka Bry- | b.d. 26,7 1%
tania
Madlena et al. [19] 2004 Wegry 732 19,1 1,9% wiecej zebow
u mezczyzn
Dye et al. [cyt. wg 18] USA b.d. 25,6 (35-49 lat) 2,6% (35-49 lat)
1999-2004
Crocombe et al. [(18] Australia b.d. 25,9 0,5%
2004-2006
Da Silveira Moreira et al. Brazylia 13431 | 14,0 b.d. wiecej zebow
[5] 2003 u mezczyzn

jest widoczny wplyw czynnikéw socjalno-ekono-
micznych na liczbe zebdéw w krajach rozwarstwio-
nych spolecznie, np. w Brazylii [5], gdzie sa naj-
wazniejszymi czynnikami ryzyka. Petersen et al.
[16] takze za pomocg modelu regresji wielokrotnej
tlumaczyli wplyw 4 istotnych zmiennych na wy-
stepowanie wigcej niz 20 zebow. Uzyskali 39% do-
pasowanie modelu, w ktérym jako zmienne zalez-
ne wystepowaly: regularna opieka stomatologicz-
na w szkole w okresie dziecinstwa, wysoki dochéd
osobisty, wyksztalcenie wyzsze oraz czgste wizyty
w gabinecie stomatologicznym. W przypadku mo-
delu wlasnego uwzglednianie w nim takich zmien-
nych, jak regularno$¢ wizyt w gabinecie, a takze re-

Pismiennictwo

gularno$¢ szczotkowania obnizaty wartos¢ wspol-
czynnika determinacji. Na wiek oraz ple¢ zenska
jako czynniki ryzyka utraty zebow zwracali uwage
takze inni autorzy [5, 28, 29]. Czynnikiem ryzyka
utraty zebow jest takze rasa [28].

Utrata zebow nie jest jedynie koncowym
punktem prochnicy i zapalen przyzebia, ale oprocz
czynnikow ryzyka, duzy wplyw ma relacja miedzy
pacjentem a lekarzem dentysta, dostepno$¢ opie-
ki stomatologicznej oraz swoista filozofia leczenia
zogniskowana na wczesnym leczeniu i profilakty-
ce, odkladaniu lub szybkim podejmowaniu decy-
zji ekstrakcyjnych. Czynniki te trudno jednak ujaé
w modelach regresyjnych.
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