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Streszczenie
Wstęp: Rosnąca częstość występowania próchnicy zębów u osób w każdym wieku uzasadnia potrzebę ciągłego poszukiwania sku-
tecznych metod zapobiegania jej rozwojowi, także w kontekście oceny oddziaływania szkodliwości zawodowych. Hipoteza badawcza 
niniejszej pracy zakładała, że uczniowie szkoły gastronomicznej z racji specyfiki zawodu mają wymuszony, dodatkowy kontakt z żyw-
nością, co może utrudniać im utrzymanie prawidłowej higieny jamy ustnej i w konsekwencji zwiększać zachorowalność na próchnicę. 
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 109 mężczyzn: 55 uczniów technikum gastronomicznego (GA) oraz dla porównania 
54 uczniów technikum elektryczno-informatycznego (E-I), całkowicie niezwiązanego z obróbką żywności. Badanie każdego ucznia, 
przeprowadzane w 2 etapach (na początku edukacji zawodowej w technikum i po 3 latach praktycznej nauki zawodu), składało się 
z 2 części – badania stomatologicznego oraz badania kwestionariuszowego (ocena indywidualnej higieny jamy ustnej, preferowanych 
artykułów spożywczych i źródeł wiedzy na temat żywienia). Wyniki: Po 3 latach obserwacji większy wzrost liczby osób z próchni-
cą (P > 0) zaobserwowano w grupie E-I (różnica istotna statystycznie). W grupie GA wzrost liczby osób z próchnicą był nieistotny 
statystycznie. Analiza źródeł wiedzy na temat zdrowego odżywiania i higieny jamy ustnej wykazała, że po 3 latach praktycznej nauki 
zawodu dla uczniów GA głównym źródłem wiedzy stała się szkoła i uzupełniająco internet, a dla uczniów E-I – przede wszystkim in-
ternet, a dodatkowo rodzina. Wnioski: Mniejszy przyrost częstości występowania próchnicy w grupie GA należy wiązać z realizowaną 
w szkole teoretyczną i praktyczną nauką na temat żywności oraz żywienia. Dlatego należy udoskonalać metody prowadzenia edukacji 
prozdrowotnej dotyczącej higieny jamy ustnej w szkołach zawodowych i poszerzyć standardy postępowania lekarskiego podczas ob-
ligatoryjnych badań profilaktycznych u każdego ucznia rozpoczynającego praktyczną naukę zawodu. Med. Pr. 2022;73(3):219–227
Słowa kluczowe: próchnica, zdrowie jamy ustnej, edukacja zdrowotna, opieka profilaktyczna, czynniki ryzyka zawodowego,  
źródła wiedzy

Abstract
Background: The growing incidence of caries at all ages groups, justifies the need of constant search for effective methods of pre-
venting, also in the context of the assessment of the  impact of occupational agent. The research hypothesis assumed that due to 
the  specificity of the profession, students of the gastronomic school have forced, additional contact with food. Thus it might be 
difficult for them students to maintain proper oral hygiene and, consequently, increase the incidence of tooth decay. Material and 
Methods: The study group comprised 109 men: 55 students of a gastronomic technical school (GA) and for comparison 54 students 
of an electrical and IT technical school (E-I), whose vocational education was completely unrelated to food processing. The study was 
performed at 2 stages (at the beginning and after 3 years of practical vocational training) and comprised of 2 parts: a dental exam-
ination and a questionnaire examination (assessment of individual oral hygiene, preferred food products and sources of knowledge 
about nutrition). Results: After 3 years of observation, a higher, statistically significant, increase in the number of people with caries 
(P > 0) was observed in the group of students from the E-I school. The analysis of the sources of knowledge on healthy eating and 
oral hygiene showed that after 3 years of practical vocational training, the main source of knowledge for GA students was school 
and the Internet, for E-I students the internet and the family. Conclusions: The smaller increase in the incidence of tooth decay in 
the group of GA might probably be associated with the theoretical and practical teaching of food and nutrition in the school. There-
fore, the methods of conducting pro-health education on oral hygiene in vocational schools should be improved and the standards 
of medical conduct during obligatory preventive examinations in every student starting their practical vocational training should be 
extended. Med Pr. 2022;73(3):219–27
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WSTĘP

W Polsce do lat 90. XX w. nadzór stomatologiczny nad 
pracownikiem pełniły przyzakładowe gabinety stoma-
tologiczne oraz szeroko rozwinięta medycyna i stoma-
tologia przemysłowa. Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dnia 5 listopada 1992 r. w sprawie 
zakresu, organizacji oraz form opieki zdrowotnej nad 
uczniami, a  następnie Ustawa z  dnia 6 lutego 1997  r. 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym realizację 
badań stomatologicznych przeniosły do ambulatoryjnej 
rejonowej opieki stomatologicznej [1–3]. Od tego cza-
su stopniowo zaprzestano łączenia stanu uzębienia pa-
cjenta z  wykonywanym zawodem. Również piśmien-
nictwo dotyczące związków pomiędzy stanem higieny 
jamy ustnej a  szkodliwościami zawodowymi jest rela-
tywnie ubogie. Rosnąca częstość występowania próch-
nicy u osób w każdym wieku, a zwłaszcza w przedziale 
19–34 lat (młodzi dorośli rozpoczynający drogę zawo-
dową), uzasadnia potrzebę ciągłego poszukiwania sku-
tecznych metod zapobiegania jej rozwojowi [4–6].

Modelowym przykładem potencjalnego wpływu na-
rażeń zawodowych na stan zdrowia jamy ustnej wyda-
je się branża gastronomiczna. Osoby uczęszczające do 
technikum gastronomicznego z  racji specyfiki zawo-
du mają wymuszony, dodatkowy kontakt z żywnością, 
co może utrudniać utrzymanie prawidłowej higieny ja-
my ustnej. Dlatego w grupie zawodowej związanej z ga-
stronomią prawdopodobny jest wzrost zachorowalności 
na próchnicę zębów. Chociaż teza ta znajduje potwier-
dzenie w wynikach niektórych badań [7–10], to jednak 
brakuje aktualnych danych dla naszego kraju w tym za-
kresie.

Celem pracy było porównanie stanu zdrowia jamy 
ustnej uczniów techników gastronomicznego i  elek-
tro-informatycznego na początku edukacji zawodowej 
w  technikum i  po 3 latach praktycznej nauki zawodu 
oraz zbadanie zależności między stanem zdrowia jamy 
ustnej a  stylem życia związanym z  kontynuacją nauki 
w szkole ponadgimnazjalnej o profilu zawodowym.

MATERIAŁ I METODY

Badanie każdego ucznia, które przeprowadzono w 2 eta-
pach, składało się z  2 części  – badania kwestionariu-
szowego i  stomatologicznego. Etap I  przeprowadzono 
w  październiku 2015  r. wśród 16-letnich uczniów roz-
poczynających naukę w  I klasie szkoły o profilu zawo-
dowym. Etap II stanowiły badania kontrolne wykonane 
w kwietniu 2018 r. po 3 latach praktycznej nauki zawodu.

Pierwotnie badaniem objęto wszystkich uczniów – 
zarówno mężczyzn, jak i kobiety. Ze względu jednak na 
znaczne zmniejszenie liczby badanych osób w  II eta-
pie, szczególnie wśród kobiet (główną przyczyną była 
decyzja o zmianie profilu zawodowego w trakcie nauki 
w szkole), w dalszej analizie uwzględniono jedynie dane 
zebrane wśród mężczyzn.

Do badania wybrano uczniów szkoły gastronomicz-
nej, gdyż specyfika zajęć praktycznej nauki zawodu (go-
towanie, pieczenie, smażenie, próbowanie potraw, przy-
gotowywanie wyrobów cukierniczych) sprzyja większej 
częstotliwości przyjmowania pokarmów i może utrud-
niać utrzymanie prawidłowej higieny jamy ustnej. 
Uczniów szkoły elektryczno-informatycznej wybrano 
natomiast ze względu na zupełnie odmienną specyfikę 
zajęć praktycznej nauki zawodu, całkowicie niezwiąza-
ną z obróbką żywności.

Grupę badaną stanowiło w I etapie 109 mężczyzn – 
uczniów szkół o profilach zawodowych gastronomicz-
nym (GA) (N = 55) i elektryczno-informatycznym (E-I) 
(N = 54). Szkoły były zlokalizowane w miastach woje-
wództwa łódzkiego. Do II etapu badania, po 3 latach 
praktycznej nauki zawodu, przystąpiło 93 mężczyzn 
(42 osoby z GA i 51 osób z E-I).

Przeprowadzone w obu etapach badanie kwestiona-
riuszowe z  wykorzystaniem ankiety własnej dotyczyło 
domowej indywidualnej higieny jamy ustnej, prefero-
wanych artykułów spożywczych i źródeł wiedzy na te-
mat żywienia.

Równocześnie wykonywano badanie stomatologicz-
ne w oświetleniu lampy unitu za pomocą lusterka i zgłęb-
nika stomatologicznego, w którego trakcie określano:
 ■ stan zdrowia jamy ustnej: liczbę zębów zdrowych, do-

tkniętych próchnicą (P) pierwotną lub wtórną, usu-
niętych (U) i wypełnionych (W) – wskaźnik PUW;

 ■ higienę jamy ustnej – za pomocą wskaźnika grubo-
ści płytki bakteryjnej Plaque Index (PlI) według Si-
liness i Loego [11].
W celu oceny zachodzących zmian zdrowia jamy 

ustnej zastosowano podział badanych na grupy według 
kryterium wyleczenia próchnicy na 3 stopnie:
 ■ wolni od próchnicy  – osoby, które nie mają i  nie 

miały próchnicy, a PUW = 0,
 ■ z wyleczoną próchnicą  – osoby, które nie miały 

w chwili badania ognisk próchnicy (P = 0, miały na-
tomiast próchnicę w przeszłości, obecnie wyleczo-
ną – stąd liczba PUW > 0),

 ■ z aktywną próchnicą – osoby, które w chwili bada-
nia miały ogniska próchnicy (liczba P > 0, tym sa-
mym liczba PUW > 0).
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Wnioskowania statystyczne przeprowadzono z  wy-
korzystaniem programu Statistica 5.1, StatSoft Inc 
(TIBCO Software, USA). Dla wszystkich obliczeń przy-
jęto poziomy istotności statystycznej p < 0,05 i p < 0,001. 
Istotność różnic między 2 grupami badano testem 
U Manna-Whitneya. Dla zmiennych nominalnych sto-
sowano test χ2, a dla określenia siły i kierunku związku 
między zmiennymi – test Studenta.

Badanie uzyskało pozytywną opinię Komisji Bio-
etycznej Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera 
w Łodzi (Uchwała nr 19/2015 z dnia 22 września 2015). 
Wszyscy uczestnicy badania (opiekunowie praw-
ni i uczniowie) wyrazili świadomą, pisemną zgodę na 
udział w badaniu.

WYNIKI

Porównanie częstości występowania próchnicy u męż-
czyzn z  techników GA i  E-I na podstawie wskaźnika 
PUW (tabela 1) wskazuje, że mężczyźni z grupy E-I roz-
poczynali naukę w szkole ponadgimnazjalnej z istotnie 
statystycznie mniejszą częstością występowania próch-
nicy niż mężczyźni z  grupy GA (odpowiednio, 68,5% 
i 94,55%). Wolnych od próchnicy w I etapie badania by-
ło 17 mężczyzn (31,5%) w grupie E-I i jedynie 3 męż-
czyzn (5,45%) w  grupie GA (p  = 0,0004). W  I  etapie 

badania liczby mężczyzn z próchnicą aktywną w grupie 
GA (30 osób, 54,55%) i w grupie E-I (25 osób, 46,3%) 
nie różniły się istotnie statystycznie. Po 3 latach ob-
serwacji odnotowano natomiast istotny statystycznie 
(p = 0,011) wzrost liczby mężczyzn z próchnicą aktyw-
ną w grupie E-I, z 25 mężczyzn (46,3%) w I etapie do 
36 osób (70,6%) w II etapie. W II etapie badania czę-
stość występowania próchnicy wynosiła 95,2% w  GA 
i 80,4% w E-I (różnica istotna statystycznie).

Mężczyźni z grup GA i E-I cechowali się porówny-
walnym nagromadzeniem płytki bakteryjnej na zębach, 
gdy rozpoczynali naukę w  szkole ponadgimnazjalnej. 
Po 3 latach zaobserwowano nieistotny statystycznie 
wzrost wartości wskaźnika grubości płytki bakteryjnej 
PlI u mężczyzn z grupy E-I z próchnicą wyleczoną lub 
aktywną oraz spadek jego wartości u mężczyzn z grupy 
GA z próchnicą wyleczoną (PlI I = 0,6, PlI II = 0) i ak-
tywną (PlI I = 1,56, PlI II = 1,4) (p = 0,42) (tabela 2).

Uczniowie obu grup w I i II etapie badania uczęsz-
czali na wizyty stomatologiczne w  podobnych odstę-
pach czasowych (tabela 3).

W I  etapie 67,2% uczniów GA oraz 70,4% ucz-
niów  E-I, a  w  II etapie 61,9% uczniów GA i  62,8% 
uczniów E-I jako powód odbycia ostatniej wizyty sto-
matologicznej deklarowało „wizytę kontrolną” (brak róż-
nic istotnych statystycznie). Sporadycznie jako przyczynę  

Tabela 1. Porównanie częstości występowania próchnicy u mężczyzn szkoły gastronomicznej (grupa GA) i szkoły elektro-informatycznej 
(grupa E-I) na podstawie stopni wyleczenia próchnicy, województwo łódzkie, październik 2015 i kwiecień 2018
Table 1. Caries incidence in men from gastronomic technical school (GA group) and electro-IT technical school (group E-I) on the basis 
of caries cure rates, Łódź Voivodeship, October 2015 and April 2018

Stopień wyleczenia próchnicy
Caries cure rates

Badani
Participants
(N = 109)

[n (%)] p*

etap I
stage I

etap II
stage II

GA
(N = 55)

E-I
(N = 54) p GA

(N = 42)
E-I

(N = 51) p GA E-I

Wolni od próchnicy (PUW = 0) / No tooth 
decay (DMF = 0)

3 (5,45) 17 (31,5) 0,0004 2 (4,8) 10 (19,6) 0,03 0,78 0,16

Z wyleczoną próchnicą (PUW > 0, P = 0) /  
/ Healed tooth decay (DMF > 0, D = 0)

22 (40) 12 (22,2) 0,045 10 (23,8) 5 (9,8) 0,7 0,85 0,8

Z aktywną próchnicą (PUW > 0, P > 0) /  
/ Active tooth decay present (DMF > 0, 
P > 0)

30 (54,55) 25 (46,3) 0,4 30 (71,4) 36 (70,6) 0,9 0,97 0,011

PUW – wskaźnik epidemiologiczny informujący o liczbie zębów dotkniętych próchnicą w danej populacji lub u 1 osoby z uzębieniem stałym; stanowi sumę liczb: zębów 
z próchnicą (P), wypełnionych (W) oraz usuniętych z powodu próchnicy (U) / DMF – epidemiological indicator informing about the number of teeth affected by caries in a given 
population or in 1 person with permanent dentition; it is the sum of the numbers: teeth with caries (D), filled (F) and teeth removed due to caries (M).
Etap I – rozpoczęcie praktycznej nauki zawodu (październik 2015 r.) / Stage I – the beginning of practical vocational training (October 2015).
Etap II – po 3 latach praktycznej nauki zawodu (kwiecień 2018 r.) / Stage II – after 3 years of practical vocational training (April 2018).
* Różnica między I a II etapem / The difference between stage I and II.
Pogrubiono wartości istotne statystycznie (p < 0,05) / Bolded are statistically significant differences (p < 0.05).
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wizyt wskazywano wykonanie zabiegów profilaktycz-
nych lub leczenie próchnicy.

Z oceny preferowanych form odpłatności za wizyty 
stomatologiczne przez badanych mężczyzn wynika, że 
w I etapie badania w grupie GA najczęściej były wybie-
rane wizyty w ramach NFZ (56,4%), a w grupie E-I – 
prywatne (50%). W  II etapie badania w  obu grupach 
zaobserwowano natomiast spadek zainteresowania bez-
płatnymi wizytami na NFZ, a większym zainteresowa-
niem zaczęły się cieszyć wizyty prywatne (GA: 61,9%, 
E-I: 74,4%).

W analizie źródeł wiedzy uczniów na temat zdro-
wego odżywiania wykazano, że po 3 latach prak-
tycznej nauki zawodów dla uczniów GA głównym 
źródłem wiedzy na temat żywienia stała się szkoła 
i  internet, a dla uczniów E-I – przede wszystkim in-
ternet (tabela 4).

OMÓWIENIE

Uczniowie GA i  E-I rozpoczynali praktyczną naukę 
zawodu z  porównywalnymi (ze sobą i  z  populacją 
ogólną polskich 15–16-latków) wartościami wskaźni-
ka PUW. W grupie E-I zauważalna była istotnie staty-
stycznie wyższa liczba mężczyzn całkowicie wolnych 
od próchnicy (GA: 5,45%, E-I: 31,5%). Dla porówna-
nia, znacznie korzystniejszą sytuację zdiagnozowali 
Sultan i wsp. [12] w badaniu dotyczącym zdrowia ja-
my ustnej pracującej młodzieży tureckiej, wykazując 
w tej grupie 30,5% częstość osób wolnych od próchni-
cy (PUW = 0). Według badań Ogólnopolskiego moni-
toringu zdrowia jamy ustnej i  jego uwarunkowań [4] 
w  Polsce próchnicą zębów jest dotkniętych około 
80,7% dzieci w wieku 12 lat, 96% młodzieży 18-letniej 
i wszyscy dorośli.

Tabela 2. Wskaźnik grubości płytki bakteryjnej – Plaque Index (PlI) u mężczyzn szkoły gastronomicznej (grupa GA)  
i elektro-informatycznej (grupa E-I), województwo łódzkie, październik 2015 r. i kwiecień 2018 r.
Table 2. The bacterial plaque thickness – Plaque Index (PlI) in men of gastronomy (GA group) and electro-IT technical (E-I group) 
schools, Łódź Voivodeship, October 2015 and April 2018

Stopień wyleczenia próchnicy
Caries cure rate

Plaque Index (PlI)
(M)

p*
etap I
stage I

etap II
stage II

GA E-I p GA E-I p GA E-I

Wolni od próchnicy (PUW = 0) / No tooth 
decay (DMF = 0)

0,6 0,97 – 0 0,8 – – 0,38

Z wyleczoną próchnicą (PUW > 0, P = 0) /  
/ Healed tooth decay (DMF > 0, D = 0)

1,32 1,26 0,47 1,39 1,86 0,23 0,87 0,08

Z aktywną próchnicą (PUW > 0, p > 0) /  
/ Active tooth decay present (DMF > 0, 
D > 0) 

1,56 1,51 0,5 1,4 1,76 0,34 0,42 0,31

* Różnica między I a II etapem / The difference between stage I and II.
Objaśnienia jak w tabeli 1 / Explanations as in Table 1.

Tabela 3. Czas od ostatniej wizyty u stomatologa, poprzedzającej wzięcie udziału w I i II etapie badania mężczyzn szkoły gastronomicznej 
(grupa GA) i elektro-informatycznej (grupa E-I), województwo łódzkie, październik 2015 r. i kwiecień 2018 r.
Table 3. The time from the last visit to the dentist, preceding the participation in the I and II stage of the study of men from gastronomic 
(GA group) and electro-IT (E-I group) schools, Łódź Voivodeship, October 2015 and April 2018

Zmienna
Variable

Badani
Participants
(N = 109) p*

etap I
stage I

etap II
stage II

GA
(N = 55)

E-I
(N = 54)

GA
(N = 42)

E-I
(N = 51) GA E-I

Czas [miesiące] / Time [months] 8,2 8,2 8,1 7,8 0,32 0,67

* Różnica między grupą GA a E-I / The difference between GA and E-I group.
Objaśnienia jak w tabeli 1 / Explanations as in Table 1.
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Po 3 latach obserwacji w grupie E-I istotnie statystycz-
nie wzrosła liczba mężczyzn z aktywną próchnicą wyma-
gająca leczenia zachowawczego (o 24,3%, p = 0,0011).

Wyniki dotyczące grubości płytki bakteryjnej na 
zębach w  grupie GA były porównywalne w  I  i  II eta-
pie badania oraz z  danymi uzyskanymi przez Wędry-
chowicz-Welman i wsp.  [13]. Wochna-Sobańska i Bo-
rysewicz-Lewicka  [14] w  swoim badaniu młodzieży 
i młodych dorosłych opisywały średnią wartość wskaź-
nika grubości płytki nazębnej PlI  = 1,01 (w przedzia-
le 0,7–1,8), co wskazuje na średnią higienę jamy ustnej. 
W  grupie E-I higiena uległa natomiast pogorszeniu, 
a  otrzymane wyniki zarówno w  I, jak i  II etapie były 
wyższe od cytowanych danych.

Podczas I etapu badania każdy z uczniów otrzymał 
pisemną informację na temat stanu zdrowia swojej ja-
my ustnej i o potrzebach leczniczych. Mimo deklaracji 
uczniów o regularnym zgłaszaniu się na kontrolne wi-
zyty stomatologiczne (E-I: 60,8%, GA: 40,5%) w więk-
szości przypadków jednak leczenie próchnicy nie zosta-
ło podjęte, a uczniowie twierdzili, że nie są świadomi, 
że mają zęby wymagające leczenia stomatologicznego. 
W  II etapie badania aż 74,4% uczniów E-I i  61,9%  – 
GA deklarowało wybór odpłatności za wizyty stoma-
tologiczne ze środków własnych. Można zatem wnio-
skować, że niepodjęcie leczenia stomatologicznego nie 
było związane z brakiem dostępności gabinetów stoma-
tologicznych, ale wynikało z braku wystarczającej świa-
domości prozdrowotnej samej młodzieży (wchodzącej 
w wiek dorosły) i ich rodzin. Osoby, które nie zgłaszają 
się na wizyty kontrolne, częściej mają zły stan uzębienia 

i gorszy stan zdrowia jamy ustnej niż osoby regularnie 
zgłaszające się do stomatologa [15].

Tymczasem u osób w wieku rozwojowym, kiedy za 
ich zachowania zdrowotne odpowiedzialni są ich rodzi-
ce, szacuje się, że tylko 64% z nich regularnie uczęszcza 
do gabinetu dentystycznego  [16]. Mielnik-Błaszczak 
i wsp. [16] analizowali termin ostatniej wizyty u stoma-
tologa i dane dotyczące zakresu udzielanych informacji 
przez stomatologa w czasie wizyty kontrolnej. Niepoko-
jące było to, że tylko 15,6% młodzieży z miasta i 14,49% 
ze wsi uzyskało dodatkowe informacje na temat profi-
laktyki próchnicy, tj. przeprowadzania codziennych za-
biegów higienicznych, zasad prawidłowego odżywiania 
się i  konieczności odbywania systematycznych wizyt 
kontrolnych u stomatologa [16].

Niezadowalającą częstość mycia zębów i odbywania 
wizyt kontrolnych u  stomatologa wśród warszawskich 
licealistów wykazali Olejniczak i wsp. [17], podkreślając 
konsekwencje zaniechań na tym polu oraz konieczność 
wzmocnienia edukacji w  zakresie higieny stomatolo-
gicznej. W niniejszym badaniu każdy z uczniów otrzy-
mał wskazówki dotyczące higieny jamy ustnej. Mimo 
to po 3 latach obserwacji odnotowano spadek częstości 
szczotkowania zębów i przyrost grubości płytki bakte-
ryjnej na zębach.

Według Marcysiak i wsp. [18] uczniowie w przewa-
żającym odsetku nie traktują poważnie zajęć z  zakre-
su promocji zdrowia. Z niniejszego badania wynika, że 
podczas edukacji ogólnokształcącej i  praktycznej na-
uki zawodu w  szkole ponadgimnazjalnej zmieniły się 
główne źródła wiedzy żywieniowej badanej młodzieży. 

Tabela 4. Główne źródła wiedzy mężczyzn szkoły gastronomicznej (grupa GA) i szkoły elektro-informatycznej (grupa E-I) na temat 
zdrowego odżywiania się w I i II etapie badania, województwo łódzkie, październik 2015 r. i kwiecień 2018 r.
Table 4. Main sources of knowledge of men from gastronomic technical school (GA group) and electro-IT technical school (group E-I) 
men on healthy nutrition, I and II stages of the study, Łódź Voivodeship, October 2015 and April 2018

Źródło wiedzy
Source of knowledge

Badani
Participants
(N = 109)

[n (%)]

etap I
stage I

p

etap II
stage II

p
GA

(N = 54)
E-I

(N = 51)
GA

(N = 42)
E-I

(N = 51)

Szkoła / School 20 (36,4) 14 (25,9) 0,29 17 (40,5) 5 (9,8) 0,0005

Internet 15 (29) 10 (18,5) 0,33 16 (38,1) 26 (51) 0,22

Dom / Home 12 (21,8) 24 (44,5) 0,007 5 (12) 16 (31,4) 0,025

Lekarz / General practitioner 4 (7,3) 2 (3,4) 0,44 2 (4,7) 0 –

Prasa / Press 3 (5,5) 4 (7,4) 0,64 2 (4,7) 4 (7,8) 0,55

Objaśnienia jak w tabeli 1 / Explanations as in Table 1.
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Uzyskane wyniki wskazują, że dla uczniów GA głów-
nym źródłem wiedzy na temat żywienia stała się szko-
ła, a dla uczniów E-I – internet. Do podobnych wnio-
sków doszli Cieślik i wsp. [19], wykazując, że uczniowie 
technikum gastronomicznego czerpią swoją wiedzę 
na temat racjonalnego żywienia ze szkoły (83,5%), 
a uczniowie liceum ogólnokształcącego bazują na wie-
dzy uzyskanej z internetu (54,5%).

W ocenie uczniów dotychczas prowadzone formy 
zajęć edukacyjnych w szkołach są nieatrakcyjne i wno-
szą niewiele nowych informacji. Uczniowie szkół gim-
nazjalnych i  ponadgimnazjalnych również zaznaczają, 
że nauczyciele po kursach przygotowujących do prowa-
dzenia zajęć z dziedziny promocji zdrowego stylu życia 
są często niewystarczająco kompetentni i  wiarygodni 
w zakresie przekazywanych przez siebie treści  [20,21]. 
Jak zauważają Stodolak i  Fuglewicz  [20], w  promocji 
zdrowia dzieci i młodzieży ważną rolę odgrywają pra-
cownicy ochrony zdrowia jako profesjonalni edukato-
rzy z konkretnych dziedzin dotyczących zdrowia i me-
dycyny.

Hipoteza badawcza niniejszej pracy zakładała, że 
uczniowie technikum gastronomicznego, z  racji spe-
cyfiki zawodu mają wymuszony, dodatkowy kontakt 
z żywnością. W rezultacie mogą mieć trudności z utrzy-
maniem prawidłowej higieny jamy ustnej i prawdopo-
dobny jest u nich wzrost zachorowalności na próchni-
cę zębów. Po 3 latach obserwacji większy wzrost liczby 
osób z próchnicą (P > 0) zaobserwowano w grupie E-I, 
a różnica ta była istotna statystycznie. Wśród uczniów 
GA wzrost liczby osób z próchnicą był nieistotny staty-
stycznie.

Można wnioskować, że mniejszy przyrost często-
ści występowania próchnicy w grupie GA jest związa-
ny z  teoretyczną i praktyczną nauką na temat żywno-
ści oraz żywienia podczas szkolnej edukacji zawodowej. 
Zajęcia te są prowadzone przez profesjonalnych edu-
katorów. Uczniowie technikum gastronomicznego sa-
modzielnie przygotowują zdrowe posiłki, które mogą 
później nabyć za bardzo symboliczną kwotę w szkolnej 
stołówce i bufecie. W ten sposób uczniowie ci mają uła-
twiony dostęp do zdrowej żywności, a szkolny sklepik 
praktycznie nie oferuje wysokowęglowodanowej, prze-
tworzonej żywności.

Odwrotnie sytuacja wygląda w  technikum elektro-
-informatycznym. Jego uczniowie o  zdrowej żywno-
ści uczą się jedynie na pojedynczych lekcjach biologii 
lub sporadycznie organizowanych zajęciach dodatko-
wych z zakresu promocji zdrowia. Lekcje te są prowa-
dzone przez pielęgniarkę szkolną lub przeszkolonych 

nauczycieli. Dostępna żywność dla uczniów tej szkoły, 
to taka, jaką przyniosą z domów, lub kupią w sklepiku 
szkolnym obfitującym w wysokowęglowodanowe prze-
kąski i przetworzoną żywność paczkowaną. U uczniów 
E-I nie można wykluczyć innego niekorzystnego czyn-
nika ryzyka próchnicy, będącego także efektem nie-
wypracowanej świadomości zdrowotnej, jakim będzie 
częstsze podjadanie (w tym słodyczy) podczas długo-
trwałej nauki czy pracy przy komputerze.

Jednym z  kluczowych elementów systemu opieki 
zdrowotnej państwa jest wysokiej jakości profilaktyczna 
opieka zdrowotna nad dziećmi i młodzieżą. Jak wynika 
z raportu Naczelnej Izby Kontroli z 2017 r. [22], funk-
cjonujący w Polsce model opieki zdrowotnej nie zapew-
nia w szkołach kompleksowego i  równego dostępu do 
świadczeń, a zwłaszcza do pomocy przedlekarskiej oraz 
stomatologicznej. Naczelna Izba Kontroli ustaliła, że 
najczęstszymi przyczynami złego stanu uzębienia dzie-
ci i młodzieży szkolnej są błędy dietetyczne oraz higie-
niczne, takie jak większe spożycie cukru, niższy odsetek 
dzieci szczotkujących zęby 2 razy dziennie oraz ogra-
niczona dostępność gabinetów stomatologicznych [22].

W polskich realiach ludzie korzystają z opieki zdro-
wotnej głównie w razie dolegliwości, w niewielkim tyl-
ko odsetku zgłaszając się na bezpłatne programy profi-
laktyczne i badania przesiewowe [23]. Często jedynym 
lekarzem, z którym mają regularny kontakt, jest specja-
lista medycyny pracy, od którego decyzji zależy moż-
liwość podjęcia lub kontynuowania pracy  [24]. Jeśli 
zatem tak duża grupa obywateli w wieku czynnym za-
wodowo bagatelizuje potrzebę profilaktyki i  leczenia 
stomatologicznego, celowe wydaje się poszerzenie stan-
dardu badań okresowych o ocenę stanu zdrowia jamy 
ustnej u każdego pracownika oraz ucznia rozpoczyna-
jącego praktyczna naukę zawodu.

We wskazówkach metodologicznych ujętych w roz-
porządzeniu Ministra Zdrowia i  Opieki Społecznej 
z dnia 30 maja 1996 r. [25] analiza stanu zdrowia jamy 
ustnej była zalecana jedynie u osób pracujących w wa-
runkach zmiennego ciśnienia (lotnicy i nurkowie), a ich 
dopuszczanie do pracy było uzależnione m.in. od zre-
alizowania leczniczych zaleceń stomatologicznych. 
W  obowiązujących (od 14 grudnia 2020  r.) wskazów-
kach metodycznych w sprawie przeprowadzania badań 
profilaktycznych pracowników obowiązkowego bada-
nia stomatologicznego nie ma także w  przypadku na-
rażenia na zwiększone lub obniżone ciśnienie atmosfe-
ryczne [26]. Należy jednak pamiętać, że zgodnie z § 2.2 
cytowanego wyżej rozporządzenia lekarz przeprowa-
dzający badanie profilaktyczne może poszerzyć jego 
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zakres, jeżeli stwierdzi, że jest to niezbędne do prawi-
dłowej oceny stanu zdrowia [25,26].

Wzór indywidualnej dokumentacji medycznej służ-
by medycyny pracy w  zakresie profilaktycznej opieki 
zdrowotnej nad pracującymi określa Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. [27]. Stanowi ją 
karta badania profilaktycznego. W części dotyczącej ba-
dania podmiotowego nie uwzględniono pytania o stan 
zdrowia jamy ustnej pracownika, natomiast w  części 
poświęconej badaniu przedmiotowemu znalazła się ru-
bryka pt. „Jama ustno-gardłowa”, przy której lekarz po-
winien zaznaczyć: „norma”, „patologia” lub „nie bada-
no”, a w przypadku patologii dodatkowo podać jej opis. 
W celu ułatwienia i ujednolicenia pracy lekarzowi me-
dycyny pracy wskazane wydaje się opracowanie mini-
malnego standardu oceny stanu zdrowia jamy ustnej 
pracownika. W wywiadzie lekarskim powinny znaleźć 
się rutynowe pytania o częstość szczotkowania zębów, 
ostatnią wizytę u  stomatologa i  regularność kontrolo-
wania stanu uzębienia. W  części dotyczącej badania 
przedmiotowego, biorąc pod uwagę możliwości doku-
mentacji elektronicznej, przydatne byłoby doprecyzo-
wanie oceny stanu jamy ustno-gardłowej – np. poprzez 
wprowadzenie kilku zamkniętych pytań z  gotowymi 
odpowiedziami:
1. Próchnica zębów (zmiany próchnicowe pierwotne 

lub wtórne, w obrębie korony zębów): tak/nie;
2. Kamień nazębny (zmineralizowane złogi na zębach, 

zazwyczaj zlokalizowane na powierzchni językowej 
zębów siecznych dolnych): tak/nie;

3. Miękkie złogi nazębne (nagromadzenie płytki bak-
teryjnej na powierzchniach wargowych zębów):  
tak/nie.
Odpowiedzi twierdzące powinny skłonić lekarza 

medycyny pracy do skierowania pacjenta do stomatolo-
ga na sanację jamy ustnej, a także do edukacji w zakre-
sie prawidłowej higieny jamy ustnej.

Rolą lekarza medycyny pracy powinno być nie tyl-
ko orzecznictwo wynikające z  oceny predyspozycji 
zdrowotnych do pracy bądź praktycznej nauki zawodu, 
ukierunkowanej na określone zawodowe czynniki szko-
dliwe i uciążliwe. Ważne jest także, aby lekarz medycy-
ny pracy wykorzystał niepowtarzalną szansę wynikają-
cą z obligatoryjności badania na edukację i doradztwo 
w zakresie profilaktyki oraz promocji zdrowia zarówno 
ogólnego, jak i jamy ustnej.

Potrzebę wykorzystania formalizacji związanej z za-
trudnieniem do profilaktyki stomatologicznej wśród 
pracujących nastolatków i młodych dorosłych podkre-
śla także Sultan i wsp.  [12], postulując zaangażowanie 

w tym celu pracowników ochrony zdrowia, urzędników, 
nauczycieli i pracodawców. Badacze zalecają wyznacza-
nie obszarów w  miejscu pracy, gdzie można wykonać 
szczotkowanie zębów, a także poszerzenie edukacji pro-
wadzonej w  ramach szkoleń bezpieczeństwa i  higieny 
pracy o tematykę zdrowia jamy ustnej oraz wprowadze-
nie obowiązkowych wizyt u dentysty [12].

Choroby jamy ustnej są najczęstszymi chorobami 
przewlekłymi, które mają poważne konsekwencje dla 
zdrowia publicznego ze względu na powszechność, zna-
czący wpływ tak na jednostki, jak i społeczeństwo ogó-
łem oraz związane z nimi koszty leczenia [28]. W świe-
tle omawianych badań system opieki profilaktycznej 
może stanowić niewykorzystany potencjał do profilak-
tyki zdrowia jamy ustnej nie tylko wśród pracującej lub 
podejmującej praktyczną naukę zawodu młodzieży, ale 
wśród wszystkich osób czynnych zawodowo.

WNIOSKI

Przeprowadzone badanie pozwala na stwierdzenie, że:
 ■ dobrze prowadzona edukacja może zmniejszyć szko-

dliwy wpływ czynników zawodowych na zdrowie;
 ■ w celu poprawy zdrowia jamy ustnej wśród uczniów 

szkół zawodowych należy poprawić i  ujednolicić 
standardy prowadzenia edukacji prozdrowotnej 
w szkołach, we współpracy z profesjonalistami z da-
nej branży;

 ■ należy rozważyć poszerzenie standardu obligato-
ryjnych badań wstępnych i okresowych o edukację 
prozdrowotną, uwzględniającą ocenę stanu zdro-
wia jamy ustnej u każdego ucznia rozpoczynające-
go praktyczną naukę zawodu;

 ■ konieczne jest wdrożenie rozwiązań systemowych, 
poprzedzonych dyskusją w interdyscyplinarnych ze-
społach resortów zdrowia i edukacji, służących po-
prawie efektywności profilaktyki stomatologicznej.
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