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PAGRINDINĖS SANTRUMPOS 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 

KPI-D – ėduonies pažeistų, plombuotų ir išrautų nuolatinių 

dantų skaičius 

K-D – ėduonies pažeistas nuolatinis dantis 

P-D – plombuotas nuolatinis dantis  

I-D – pašalintas nuolatinis dantis 

KPI-P – ėduonies pažeistų, plombuotų ir išrautų nuolatinių 

dantų paviršių skaičius 

K-P – ėduonies pažeistas nuolatinio danties paviršius 

P-P – plombuotas nuolatinio danties paviršius 

I-P – pašalintas nuolatinis dantis 

kpi-d – ėduonies pažeistų, plombuotų ir išrautų pieninių 

dantų skaičius 

k-d – ėduonies pažeistas pieninis dantis 

p-d – plombuotas pieninis dantis  

i-d – pašalintas pieninis dantis 

kpi-p – ėduonies pažeistų, plombuotų ir išrautų pieninių 

dantų paviršių skaičius 

k-p – ėduonies pažeistas pieninio danties paviršius 

p-p – plombuotas pieninio danties paviršius 

i-p – pašalintas pieninis dantis 

Silness-Loe (PI)  – burnos higienos indeksas 

Statistinių rodiklių žymėjimas 

GS (ŠS)  – galimybių santykis 

PI – pasikliautinasis intervalas 

SN – standartinis nuokrypis  

F – Fišerio kriterijus  

V – vidurkis  

χ
2
 – Chi kvadrato kriterijus 

p – reikšmingumo lygmuo 

lls – laisvės laipsnių skaičius 

proc.  – procentai 

n – atvejų skaičius 
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ĮVADAS 

Darbo aktualumas. Dantų ėduonis yra viena labiausiai paplitusių vaikų 

ir paauglių burnos ligų. Laiku diagnozavus pradinius ėduonies pažeidimus ir 

taikant neoperacinius gydymo metodus, galimi grįžtami procesai ar ligos 

stabilizacija [87]. Vėlesnėse stadijose nustačius ėduonį, taikant operacinį gy-

dymą ar visai negydant, didėja komplikacijų, vedančių prie danties nete-

kimo, tikimybė. Dantų netekimas sukelia estetinių, psichologinių, emocinių 

problemų, turi neigiamą įtaką bendrai vaiko ar paauglio sveikatai. Todėl di-

džiausias odontologų siekis yra išlaikyti sveikus vaikų dantis, taip pat išug-

dyti gerus burnos higienos bei mitybos įpročius, mažinančius ėduonies išsi-

vystymo galimybę [22]. Pasaulinė sveikatos organizacija didelį dėmesį ski-

ria burnos sveikatai, nagrinėja rizikos veiksnių poveikį bendrai organizmo 

sveikatai ir gyvenimo kokybei [101]. Vienas Pasaulinės sveikatos organiza-

cijos tikslų yra 2020 metais pasiekti, kad 80 proc. šešiamečių neturėtų dantų 

ėduonies [124]. 

Dantų ėduonis yra daugiapriežastinė liga, tiek klinikinė jos išraiška, tiek 

lokalizacija, pagal kurias parenkamas tinkamiausias gydymo būdas, labai 

skirtingos, todėl ypač svarbu parinkti tinkamus ėduonies diagnostikos meto-

dus, kurie padeda nustatyti ėduonį jo pradinėje stadijoje [1, 35]. Ėduonies 

pažeidimų tyrimas ir diagnozės patvirtinimas tradiciškai ribojamas fizinių 

kriterijų, tokių kaip dydis, gylis ir ertmės buvimas ar nebuvimas. Kadangi 

ėduonis yra dinamiškas procesas, siekiant teisingai sudaryti gydymo planą 

esminis dalykas yra pažeidimo aktyvumo tyrimas, nes tik aktyvios ertmės 

reikalauja neoperacinio (burnos higienos pagerinimo, danties gydymo fluoro 

preparatais) arba operacinio gydymo [5, 152]. Ėduonies diagnozavimas – 

procesas, kurio metu tenka ne tik remtis patikrintais metodais, bet ir nusta-

tyti ligą pagal ją lydinčius ženklus ir simptomus. Teisinga diagnozė formuo-

ja tinkamo gydymo parinkimo pagrindą. Atliekant klinikinę apžiūrą, gydy-

tojui svarbiausia nustatyti teisingą diagnozę ir įvertinti, ar gydyti dantį, ar 

taikyti prevencines priemones [4]. Dauguma atliktų ir aprašytų ėduonies pa-

plitimo tyrimų remiasi tik dentino ėduonies ištyrimu. Tiek dentino, tiek 

emalio ėduonies įvertinimas yra reikalingas siekiant surinkti tikslius duome-

nis apie ėduonies paplitimą populiacijoje ir nagrinėti jo progresavimą. Pra-

diniai ėduonies pažeidimai dažnai lieka nepastebėti bei neapskaičiuoti ir tai 

lemia vis didesnį visuomenės susidomėjimą, kodėl ėduonis pastebimas tik 

vėlyvose stadijose [1]. Aktyvių ir neaktyvių pažeidimų vertinimas labai 

svarbus ir aktualus dėl kietuosiuose dantų audiniuose nuolat vykstančių de-

mineralizacijos ir remineralizacijos procesų. Nuo to priklauso tolesnės gy-

dymo strategijos. Dabartinis dantų ėduonies prevencijos mokslas siūlo su-
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telkti dėmesį ties dantų ėduonies pagrindinės priežasties – apnašų mažini-

mu, ankstyvų ėduonies pažeidimų remineralizacija, tausojančiu, kiek įmano-

ma minimaliu invaziniu restauraciniu gydymu ir pastovia kontrole [118, 

152, 175].  

Per pastaruosius du dešimtmečius vaikų dantų ėduonies paplitimas dau-

gumoje išsivysčiusių šalių statistiškai reikšmingai sumažėjo, tačiau besivys-

tančiose valstybėse ėduonies paplitimo mažėjimas buvo lėtas [20, 26, 58, 

105, 133, 169, 171]. Pagrindinės sumažėjimo priežastys yra individualių 

burnos higienos įgūdžių pagerėjimas, fluoridų vartojimas, įgyvendintos pro-

filaktikos programos [21, 23, 102, 106]. 

Visame pasaulyje dantų ėduonies vystymuisi skirtingose individų gru-

pėse išlieka svarbi socialinių skirtumų įtaka [62]. Ėduonies rodiklių augimas 

būdingesnis žemo socialinio-ekonominio lygio žmonėms, naujiesiems imig-

rantams ir jų vaikams [51, 58, 109, 116]. Neturtingos šeimos dažnai neturi 

galimybių savo vaikams suteikti tinkamos burnos priežiūros, dažnai nuo šei-

mos ekonominės situacijos priklauso vaiko mityba, harmoningas vystymasis 

[61]. Ėduonies pasiskirstymas tam tikrose specifinėse populiacijose ir tam 

tikrose dantų vietose reikalauja rizikos nustatymo strategijos [143]. Vado-

vaujantis nauja dantų ėduonies etiopatogenezės koncepcija ir įvertinus pa-

saulinius epidemiologinių tyrimų rezultatus, galima teigti, kad nuo dantų 

ėduonies apsisaugoti labai sunku, tačiau šią ligą galima kontroliuoti, stabi-

lizuojant jos progresavimą dar pradinėse stadijose [92].  

Lietuva priklauso tų šalių grupei, kur epidemiologinė dantų ėduonies si-

tuacija nėra gera. Visos burnos ligų profilaktikos programos mūsų šalyje  

buvo taikomos epizodiškai, apimdavo negausų vaikų skaičių ir didesnės 

įtakos dantų ėduonies paplitimui neturėjo.  

Lietuvoje nėra pakankamai atlikta burnos būklės epidemiologinių tyri-

mų, padedančių tinkamai planuoti vaikų dantų ėduonies profilaktines 

programas, įdiegti efektyvius sveikų dantų išsaugojimo metodus. Neturime 

ir epidemiologinių tyrimų duomenų bazės, leidžiančios palyginti, kaip per 

eilę metų kinta vaikų burnos būklė, kokie pokyčiai vyksta vaikų pieniniuose 

dantyse atsiradus pradiniams ėduonies pažeidimams. Nėra pakankamai 

aišku, kaip tėvai dalyvauja vaikų burnos higieninių įgūdžių ugdyme, kaip jie 

patys suvokia sveikos burnos būklės išsaugojimo galimybes. Siekiant išana-

lizuoti ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų ėduonies atsiradimo priežastis, 

dantų pažeidimų ėduonimi apimtis ir formas, tėvų žinias apie vaikų burnos 

sveikatą, ir buvo numatytas šis mokslinis tyrimas. 

Mokslinis naujumas. Epidemiologinio tyrimo metu naudojant Nyvad 

metodiką pirmą kartą Lietuvoje nustatytas 4–6 metų vaikų pieninių dantų 

ertminių ir neertminių paviršių ėduonies paplitimas ir intensyvumas, pade-
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dantis įvertinti aktyvų ir neaktyvų ėduonį. Pagal šią metodiką ištirta ir ką tik 

išdygusių nuolatinių dantų būklė. Nustatyta dantų ėduonies rizikos veiksnių 

(dantų apnašų, burnos higienos įgūdžių) reikšmė ikimokyklinio amžiaus vai-

kų dantų ėduonies atsiradimui. Pirmą kartą įvertintos tėvų higienos įgūdžių 

bei socialinių ir demografinių veiksnių sąsajos su vaikų dantų ėduonies 

atsiradimo tikimybe bei sveikų dantų išsaugojimo galimybėmis. 

Praktinė reikšmė: 

1. Pirmą kartą Lietuvoje įvertinta epidemiologinė 4–6 metų vaikų 
būklė, nustatytas ertminis ir neertminis dantų ėduonis. 

2. Panaudotas epidemiologinis indeksas, kur vaikų dantų ėduonis 
įvertintas kaip dinaminis procesas, leidžiantis atskirti progresuo-

jančias (aktyvias) pažeidimų formas nuo neaktyvių pažeidimų. 

3. Išaiškinti skirtumai tarp miestų ir rajonų vaikų dantų būklės, nusta-

tyta, kuriose tirtose vietovėse ypač reikalinga ėduonies profilaktika. 

4. Išanalizavus tėvų žinias apie dantų ligų profilaktiką, vaikų burnos 

priežiūros ypatumus, nustatyta, kad yra reikalinga prevencinė dantų 

priežiūra, nukreipta į ikimokyklinio amžiaus vaikus ir jų tėvus. Ak-

tyvaus ėduonies dominavimas parodo, kad per mažai dėmesio yra 

skiriama vaikų burnos higienos mokymui ir tėvų žinių apie burnos 

sveikatos išsaugojimą gerinimui.  

5. Tyrimas turi svarbią reikšmę vertinant burnos priežiūros specia-

listų, odontologų ir vaikų odontologų (neertminio ir ertminio 

ėduonies gydymas) reikalingumą. 

6. Sudaryta reprezentatyvi imtis, leidžianti įvertinti ėduonies papliti-

mą Lietuvoje – gauti rezultatai gali būti naudojami mokant studen-

tus bei pateikiant informaciją SAM ir Odontologų Rūmams. 

Asmeninis indėlis. Mokslinio darbo autorė įsisavino naują tyrimo meto-

diką, vienos iš metodikos bendraautorių padedama, pati ištyrė visą vaikų 

kontingentą numatytuose regionuose, apdorojo, išanalizavo bei apibendrino 

duomenis.  
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Tikslas: 

Ištirti Lietuvos ikimokyklines įstaigas lankančių 4–6 metų amžiaus vai-

kų burnos higienos būklę, dantų pažeidžiamumą ėduonimi, išanalizuoti ryšį 

tarp vaikų dantų ėduonies vystymosi bei šeimos socioekonominės padėties. 

Uždaviniai: 

1. Nustatyti 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies (neertminio ir 

ertminio) paplitimą ir intensyvumą priklausomai nuo vaikų amžiaus, 

lyties ir gyvenamosios vietos. 

2. Įvertinti 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies židinių aktyvumą 
priklausomai nuo vaikų amžiaus, lyties ir gyvenamosios vietos. 

3. Nustatyti 5–6 metų vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų ėduo-

nies židinių aktyvumą, paplitimą ir intensyvumą priklausomai nuo 

vaikų amžiaus, lyties ir gyvenamosios vietos. 

4. Įvertinti 4–6 metų amžiaus vaikų burnos higienos įgūdžius, nusta-

tyti burnos higienos indeksą (pagal amžių, lytį ir gyvenamąją vietą) 

ir įvertinti jų sąsajas su dantų ėduonies intensyvumu ir paplitimu. 

5. Įvertinti ryšį tarp tėvų burnos higienos, šeimos socioekonominės 
padėties, naudojimosi odontologų paslaugomis ir vaikų dantų ėduo-

nies vystymosi. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1. Dantų ėduonis ir jo rizikos veiksniai 

Pasaulinės sveikatos organizacijos duomenimis, viena iš dažniausių 

vaikų ligų yra dantų ėduonis, kurio paplitimas įvairiose šalyse svyruoja ir 

siekia daugiau nei 90 procentų [101]. Per pastaruosius du dešimtmečius tarp 

daugumos išsivysčiusių šalių vaikų ėduonies paplitimas statistiškai reikš-

mingai sumažėjo [28, 41, 60, 65, 103, 166], tačiau ši liga vis dar yra pirminė 

vaikų dantų netekimo priežastis [62, 133]. Ėduonis sukelia skausmą, mity-

bos problemas, stresą gydant dantis, ugdymo įstaigų nelankymą, drovėjimą 

šypsotis ir žaisti [31, 78, 115, 173].  

Ligos paplitimas ir intensyvumas gali svyruoti dėl socialinių, genetinių, 

kultūrinių bei ekonominių bendruomenės narių skirtumų [15]. Pieninių dan-

tų ėduonies atsiradimui įtakos turi daug veiksnių, kurie gali sukelti negrįž-

tamų danties pažeidimų (patogeninės bakterijos, maisto sudėtis ir jo varto-

jimo dažnis), bet esminis veiksnys išlieka dantų apnašos [34, 50, 96]. Dantų 

ėduonies vystymąsi gali skatinti ir prastas tėvų požiūris į vaikų dantų būklę, 

nepakankamas vaikų ugdymas burnos higienos srityje [42, 141, 161].  

Daugelyje studijų nurodoma, kad jei pieninius dantis ėduonis pažeidžia 

ankstyvoje vaikystėje, tai yra nuolatinių dantų pažeidimo ėduonimi rizikos 

veiksnys [42, 43, 66, 91, 93, 100]. Todėl svarbu nuolat stebėti mažų vaikų 

burnos būklę, ėduonies dinamiką ir vertinti rizikos faktorius bei rasti geriau-

sius būdus jį kontroliuoti [102]. Kadangi pieniniai dantys yra laikini, jiems 

neskiriama tiek dėmesio kaip nuolatiniams dantims. Dėl tokio požiūrio vai-

kai patiria skausmą ir diskomfortą, naudojami dideli finansiniai ištekliai, 

reikalingi pieniniams dantims gydyti [61, 94]. Dėl šių priežasčių burnos 

sveikatos gerinimas turėtų būti pradėtas kuo jaunesniame amžiuje [28, 93]. 

Nustatyta, kad ėduonis – tai lėtinis susirgimas, kurį, jei tik pradedamas kon-

servatyvus terapinis ar chirurginis gydymas, galima kontroliuoti ir pristab-

dyti bet kokiame proceso etape [153, 142]. 

Siekiant išsiaiškinti ėduonies atsiradimą pastaruoju metu atkreipiamas 

dėmesys ne tik į burnos ertmėje vykstančius procesus ir jų poveikį, bet ir į 

veiksnius, turinčius įtakos vaikų burnos sveikatai tiek individualiu, tiek 

šeimos, tiek bendruomenės lygiu [19, 48]. Išskiriamos penkios pagrindinės 

burnos sveikatos veiksnių sritys: 

1. Genetika ir biologija. 

2. Socialinė aplinka. 
3. Fizinė aplinka. 
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4. Sveikatą veikianti elgsena. 
5. Medicininė dantų priežiūra.  
Šie veiksniai svarbūs siekiant nustatyti, kodėl, nepaisant gausios infor-

macijos apie ėduonies profilaktiką ir plačiai paplitusių fluoridų vartojimo, 

kai kuriems vaikams vis dėlto vystosi ėduonies pažeidimai. 2.1.1 pav. pa-

teiktas ėduonies etiologijos modelis vaizduoja, kaip sąveikaudami prie-

žastinių veiksnių kompleksai daro įtaką ėduonies vystymuisi. 

 

2.1.1 pav. Šeimos ir bendruomenės įtaka vaiko burnos sveikatos būklei [19] 
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Šis modelis parodo visas penkias pagrindines sritis ir atskleidžia dau-

giapakopę koncepciją, kokius šie veiksniai turi padarinius. Pripažįstant, kad 

vaikų burnos sveikata nuolat kinta, svarbus ir laiko elementas. Modelyje 

numatytos ir pažeidžiamumo bei atsparumo sąvokos, kurios pažymi, kad kai 

kurie žmonės turi savybių, padedančių jiems prisitaikyti prie nepalankių 

gyvenimo sąlygų. Taip gali atsitikti biologiniame (šeimininko atsparumas 

mikrobiologinėms atakoms) arba populiacijos (individo sugebėjimas įveikti 

nepalankias gyvenimo sąlygas, socialinę, ekonominę ar kitą priešišką ap-

linką) lygyje, ir tai gali apsaugoti arba privesti prie prastų pasekmių – ligos 

atsiradimo. Modelis apima ir daugelį svarbių socialinių laimėjimų, pasiektų 

per pastaruosius 25 metus, įskaitant platų spektrą genetinių socialinių ir 

aplinkos rizikos veiksnių [19]. 

2.1.1 lentelė. Burnos sveikatą lemiančių veiksnių sritys pagal įtakos lygį [19] 

Lygis Genetika ir 

biologija 

Socialinė 

aplinka 

Fizinė 

aplinka 

Sveikatą 

veikianti 

elgsena 

Medicininė 

ir dantų 

priežiūra 

Vaiko 

lygis 

Fizinės savy-

bės; biologi-

nės ir geneti-

nės savybės; 

mikroflora; 

šeimininkas  

ir dantys. 

Mityba/maistas; 

mikroflora 

Sveikatos elg-

sena ir įpro-

čiai (įskaitant 

sužalojimo 

apsaugos 

mechanizmą) 

Sveikatos elg-

sena ir įpro-

čiai; vystyma-

sis; 

 mityba 

Dantų 

priežiūra; 

sveikatos 

draudimas 

Šeimos 

lygis 

Tėvų 

sveikatos 

būklė 

Socialinė ekono-

minė padėtis; 

socialinė para-

ma; šeimos funk-

cijos; kultūra; 

šeimos sveikatos 

elgsenos, įpročių 

ir išgyvenimo 

įgūdžiai 

Socialinė eko-

nominė padė-

tis; šeimos 

funkcijos;  

fizinis saugu-

mas 

Tėvų padėtis; 

šeimos sudė-

tis, šeimos 

funkcijos; 

kultūra, svei-

katos elgse-

nos, įpročių 

ir išgyvenimo 

įgūdžiai 

Sveikatos 

elgsenos, 

įpročių ir 

išgyvenimo 

įgūdžiai 

Bendruo-

menės 

lygis 

 Socialinė aplin-

ka; socialinis 

kapitalas; kultū-

ra, bendruome-

nės burnos svei-

katos aplinka 

Socialinis ka-

pitalas, fizinis 

saugumas; 

fizinė aplinka 

(įskaitant 

fluoro varto-

jimą) 

Kultūra Sveikatos 

priežiūros 

sistemos 

bruožai; 

dantų prie-

žiūros siste-

mos bruožai 
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2.1.1 lentelėje nurodytos pagrindinių veiksnių sritys, turinčios įtakos 

vaiko burnos sveikatai. Pažymėtina tai, kad vaiko burnos sveikata ne tik 

glaudžiai susijusi su paties vaiko, bet ir su jo tėvų sveikata, šeimos gyve-

nimo įpročiais, kultūra, socialine ir ekonomine padėtimi. Be šeimos, vaiko 

sveikatai įtakos turi ir bendruomenė, jos kultūra, socialinė aplinka, sveikatos 

sistemos ir dantų priežiūros sistemos raida. Tad galime teigti, kad vaikų 

dantų ėduonies išsivystyme dalyvauja visa eilė rizikos veiksnių, kurie veikia 

ne izoliuotai, o per sudėtingas sąveikas [19].  

2.2. Dantų ėduonies vertinimo kriterijai 

Epidemiologiniai burnos sveikatos tyrimai skirti įvertinti burnos sveika-

tos poreikius, identifikuoti rizikos grupes, suteikti informacijos siekiant su-

formuoti tinkamą politiką ir pagerinti burnos sveikatos sistemos veiklą. Epi-

demiologiniai tyrimai gali būti naudojami kaip paskata gerinti visuomenės 

supratimą apie burnos sveikatą, skatinti bendruomenės dalyvavimą preven-

ciniuose renginiuose ir palengvinti persiorientavimą nuo burnos sveikatos 

paslaugų prie burnos priežiūros ir sveikatos gerinimo [101, 121]. 

Dantų ėduonis – pagrindinis ir plačiai tyrinėjamas epidemiologinių ty-

rimų objektas. Yra daug indeksų, kurie padeda nustatyti dantų ėduonį, tačiau 

šiuolaikinėje odontologijoje reikalingas toks indeksas, kuris ne tik padeda 

nustatyti ėduonį pradinėje pažeidimo stadijoje, bet ir įvertina jo aktyvumą 

[8]. 

Jau daugiau kaip šešis dešimtmečius nuolatiniams ir pieniniams dantims 

įvertinti naudojamas Kleino ir bendraautorių pasiūlytas ėduonies pažeidimo 

rodiklių (KPI/kpi) indeksas. Tačiau jis turi tam tikrų trūkumų [95]. Daugu-

moje pasaulio šalių atlikti tyrimai rodo, kad kpi indekso didžiąją dalį sudaro 

k komponento dalis (ėduonies pažeisti dantys). Tačiau ėduonies diagno-

zavimas jau ir dėmės stadijoje leidžia daryti išvadą, kad iš tikrųjų ėduonies 

vyravimas populiacijoje yra ženkliai didesnis [1, 2, 103, 110]. Pagal 

ertminio ir neertminio ėduonies duomenis galime spręsti, kokio konkretaus 

gydymo labiausiai reikia ištirtos grupės vaikams [4]. Besikeičiantis ėduonies 

modelis reikalauja tikslesnio ėduonies išplitimo bei sunkumo laipsnio nusta-

tymo. Žinodami šiuos rodiklius, galime tiksliau nustatyti, kokios profilak-

tikos ir gydymo priemonės reikalingos tam tikrose vaikų grupėse [151]. 

Mokslininkai, ieškodami, kaip patobulinti ėduonies diagnostikos sistemą 

tiriant pieninius dantis, sukūrė keletą naujų ar papildė senuosius pastaruoju 

metu naudojamus indeksus: Pasaulinės sveikatos organizacijos PSO ir PSO-

IL [10], ėduonies intensyvumo indeksas [11], Tarptautinė ėduonies įvertinimo 

ir nustatymo sistema (ICDAS) [12] bei jos papildyti kriterijai (ICDAS-II) 
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[13], ėduonies spektro įvertinimo ir gydymo CAST sistema [14]. Tačiau iš 

visų šių indeksų tik Nyvad ėduonies diagnostikos kriterijus leidžia įvertinti ne 

tik ėduonies pažeidimo stadijas, bet ir jo aktyvumą. Nyvad 1999 metais 

pristatė naują indeksą su ėduonies diagnostikos kriterijumi. Šis diagnostikos 

kriterijus įvertina neertminį ir ertminį ėduonį bei diferencijuoja aktyvius ir 

neaktyvius pažeidimus [9]. Būtent aktyvusis vaikų dantų ėduonis kelia 

odontologijai naujus mokslinius ir praktinius iššūkius [3]. 

Ėduonies pažeidimai dažniausiai aptinkami po bakterinėmis apnašomis 

[6]. Tose vietose, kur apnašų biofilmui leidžiama subręsti, ėduonis progre-

suoja. Norint ištirti ėduonies aktyvumą, svarbu apsvarstyti tokį etiologinį 

faktorių kaip pusiausvyros nebuvimas tarp danties ir mikrofloros biofilme 

[17]. Ėduonis siejamas su aukštu kariogeninių bakterijų kiekiu seilėse, jaut-

ria dantų morfologija [111, 127, 143, 163].  

Dantų ėduonies vystymasis yra nuolat vykstantis demineralizacijos ir 

remineralizacijos procesas [45, 153]. Kariogeninės bakterijos, sąveikauda-

mos su apnašomis, gamina rūgštį, taip ardydamos danties audinį ir atverda-

mos kelią infekcijai [50]. Aktyvus intaktinio emalio pažeidimas yra kliniš-

kai įvykusi emalio paviršiaus demineralizacija, kuri prasideda dėl bakterijų 

metabolizmo sumažėjus pH. Pažeidimas kliniškai apibūdinamas kaip paba-

lęs matinis šiurkštus dantų paviršius, kurį dengia apnašos. Šis spalvos pasi-

keitimas yra pastebimas, tik kai dantis yra sausas, nes skiriasi sveiko emalio 

ir emalio, praradusio mineralus, šviesos pralaidumas [9]. Daug metų šie 

pažeidimai buvo gydomi invazinėmis intervencijomis, nes buvo manoma, 

kad vis tiek dėmės vietoje bus ertmė. Kai kariesologijos studijos ir tyrimai 

atskleidė, kad šis pažeidimas yra grįžtamas abipusis procesas, visuomenės 

požiūris pasikeitė. Šiuo metu dalis tyrėjų mano, kad emalio pakitimai vyksta 

dėl remineralizacijos ir demineralizacijos procesų, ypač kai burnoje yra 

nepakankama fluoro jonų koncentracija [154, 171]. Kiti tyrėjai palaiko nuo-

monę, kad aktyvūs pažeidimai stabilizuojami valant dantis ir šalinant apna-

šas bei klinikinėmis priemonėmis didinant emalio kietumą, taip aktyvius 

pažeidimus verčiant neaktyviais [5]. Burnoje angliavandeniai yra skaidomi 

amilazės ir fermentuojami acidogeninių mikroorganizmų, esančių biofilme, 

o susidariusios rūgštys sukelia popaviršinio sluoksnio emalio mineralų (Ca 

ir fosfatų) netekimą – demineralizaciją. Tačiau esant pakankamai seilių, 

normaliai fluoro jonų koncentracijai, kai danties nedengia apnašos, vyksta 

remineralizacija (Ca ir fosfatų jonų difuzija) ir atsistato molekulinė fiziko-

cheminė danties struktūra. Jei šių salygų nėra, demineralizacijos ir reminera-

lizacijos ciklas sutrinka, netenkama mineralų ir atsiranda emalio pažeidimas. 

Todėl kiekvieno individo maisto kariesogeniškumas priklauso nuo burnos 

higienos ir fluoridų vartojimo [153]. 
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Aktyvių pažeidimų paviršinis sluoksnis (ultrastruktūriniame ir mikro-

biologiniame lygmenyje) yra gausiai infiltruotas bakterijų, o stabilizuotų 

pažeidimų paviršinis sluoksnis gali būti beveik be bakterijų arba infiltruotas 

bakterijų, kurios yra įvairių irimo stadijų [148].  

Infekavimo laipsnį atspindi ir ėduonies pažeisto audinio rūgštingumas. 

Aktyvių ėduonies pažeistų ertmių dentino pH yra žymiai žemesnis (4,9), nei 

stabilizuotų pažeidimų (5,7). Dominuojanti aktyvių pažeidimų rūgštis –

laktatas, o stabilizuotų – acetatas ir propionatas [149].  

Ėduonies aktyvumo vertinimas epidemiologiniuose tyrimuose duoda 

naudos ne tik todėl, kad parodo ligos paplitimą, bet ir todėl, kad nurodo 

skirtingų gydymo metodų reikmę. Gydymo reikmės įvertinimas naudingas ir 

gydytojams, skiriant gydymą individualiems pacientams, ir sveikatos apsau-

gos planams, skiriant lėšas profilaktikai ar gydymui [8]. 

Diagnozuojant dantų ėduonį (ypač vaikams) svarbu atkreipti dėmesį ir į 

pradines jo vystymosi stadijas, ypač aktyvias dėmes, kurios remineralizaci-

jos procese gali pereiti į stabilias formas arba, esant nepalankiai kariesoge-

ninei situacijai, į ėduonies ertmę. Visa tai labai svarbu taikant profilaktines 

priemones, kurios ypač veiksmingos ankstyvose ėduonies stadijose. Todėl 

diegiant šiuolaikines profilaktikos programas labai svarbų vaidmenį vaidina 

ir tiksli visų danties audinių pažeidimo lygių ėduonies diagnostika, 

padedanti vertinti jį kaip dinamišką procesą.  

2.3. Ikimokyklinio amžiaus vaikų epidemiologinė dantų ėduonies 

situacija pasaulyje ir Lietuvoje 

Analizuojant mokslinę literatūrą pastebėta, kad pasaulyje nėra vienos 

pastovios epidemiologinių dantų ėduonies tyrimų sistemos, pagal kurią visi 

surinkti duomenys būtų lyginami vienodai. Svarbu pabrėžti, kad visi tyrimai 

turi būti lyginami atsargiai, nes yra skirtumų tarp diagnostinių kriterijų ir 

indeksų, naudojamų vertinant tam tikros amžiaus grupės vaikus [110]. Dau-

guma tyrimų pateikia tik ertminio ėduonies duomenis, neertminio ėduonies 

tyrimai ikimokyklinio amžiaus vaikams – reti. Ypač reti tyrimai, nurodantys 

ikimokyklinio amžiaus vaikų ėduonies aktyvumą. Tik nedaugelis šalių turi 

Nacionalinę vaikų sveikatos stebėjimo rodiklių sistemą, pvz., Skandinavijos 

šalys ir Australija pateikia metinę statistiką, kitaip nei daugelis kitų 

valstybių, atliekančių tik periodinius stebėsenos tyrimus [20]. Kai kuriose 

šalyse tiriamos tik tam tikros vaikų amžiaus grupės arba vaikai iš tam tikrų 

regionų, taip pat daugelyje šalių visiškai neatliekami burnos sveikatos stebė-

jimo tyrimai. Vykdomi dantų ėduonies stebėjimai sudaro sąlygas matyti 

vaikų burnos ertmės sveikatos rodiklių kitimą. Tai ypač aktualu, vertinant 
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naujai taikomų burnos ertmės priežiūros profilaktikos metodų efektyvumą, 

siejant jį su ligos paplitimu [61]. Skandinavijos vaikų odontologai jau kelis 

dešimtmečius laikosi strategijos stengtis atskirti vaikus, priklausančius 

burnos ėduonies rizikos grupei, ir skirti jiems tinkamas prevencijos priemo-

nes, ši strategija leidžia pasiekti gerų rezultatų [106]. 

1980 metų pradžioje Pasaulinė sveikatos organizacija (PSO) nustatė 

globalinius vaikų burnos sveikatos gerinimo tikslus, pagal kuriuos 2000 

metais 50 proc. šešiamečių turėjo būti be dantų ėduonies [121]. 2003–2020 

metams buvo numatyti nauji siekiniai – Europoje tęsti ėduonies mažinimą ir 

gerinti burnos sveikatą iki 2020 metų, kuomet bent 80 proc. šešiamečių 

turėjo būti be ėduonies. Taip pat buvo numatyta stiprinti burnos sveikatą ir 

sumažinti burnos ligų įtaką bendrai sveikatai, psichosocialiniams veiks-

niams [124]. Analizuodami mokslinę literatūrą, kurioje pateikti epidemiolo-

ginių tyrimų duomenys apie 4–6 metų vaikų dantų ėduonies paplitimo ir 

intensyvumo kaitą įvairiose pasaulio šalyse, pastebėjome, kad PSO keliami 

reikalavimai įgyvendinti tik nedaugelyje valstybių. 

Šiaurės Europoje ėduonies paplitimas tarp 4–6 metų vaikų atitinka PSO 

iškeltus reikalavimus. Švedijoje 2007 metais ėduonies paplitimas tarp ke-

turmečių vaikų buvo 38 proc., o 2002 metais – 46 proc. Konstatuota, kad šis 

pagerėjimas stebimas dėl sumažėjusio saldžių produktų suvartojimo bei 

geresnės asmeninės burnos higienos. Manoma, kad duomenys būtų dar ge-

resni, jei būtų tiriami tik švedų tautybės asmenys, mat tarp imigrantų ėduo-

nies paplitimas nustatytas didesnis. Ženklus ėduonies paplitimo sumažė-

jimas (net 8 proc. per 5 metus) parodo, kad tėvų gebėjimas kontroliuoti vai-

ko dantų valymo ir saldžių užkandžių vartojimo įpročius yra pats svarbiau-

sias veiksnys, formuojantis gerus įpročius ateityje [52]. Vis gerėjančią vaikų 

dantų būklę patvirtina ir Pietvakarių Švedijoje atlikto tyrimo rezultatai, 

kurie rodo, kad tarp 3–6 metų vaikų 2006 metais sveikus dantis turėjo 

84 proc., o 2010 metais – 88,6 proc. [39]. Norvegijoje tiriant penkiamečius 

rasta, kad 18 proc. tiriamųjų turėjo dentino ėduonį ir 29 proc. emalio pažei-

dimus. Šio tyrimo rezultatai parodė, kad dantų būklei įtakos turi ir socialinė 

padėtis, šiuo atveju, išsilavinimas ir tautybė. Norvegijoje, kur vaikų dantų 

priežiūra yra visapusiška ir nemokama, buvo tikėtasi, kad tėvų išsilavinimas 

turės mažesnę įtaką vaikų burnos sveikatai ir ėduonies atsiradimui. Tyrimas 

parodė, kad emigrantų šeimose tikimybė vaikams diagnozuoti emalio ėduo-

nį padidėja 9 kartus, o dentino ėduonį – 12 kartų. Šie rezultatai parodė, kad 

tėvai, turintys mažesnį išsilavinimą ir emigravę į Norvegiją, yra mažiau 

linkę siekti geresnės savo ir vaikų dantų būklės [53]. Pietų Europoje viena iš 

pirmaujančių pagal sugebėjimą kontroliuoti ėduonies paplitimą tarp vaikų 

valstybių, atitinkanti PSO keliamus reikalavimus – Italija. Šioje šalyje nu-
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statyta, kad ėduonies paplitimas didėja su amžiumi: 3 metų vaikų – 15 proc., 

4 metų – 25 proc., 5 metų – 32 proc. Tačiau jis išlieka pakankamai mažas ir 

atitinka PSO iškeltus tikslus. Susirūpinimą kelia tik imigrantai – šiuo metu 

Italijoje imigrantų vaikams dantų ėduonis yra itin būdingas. Nepaisant imig-

racijos, palyginus pateiktus duomenis su ankstesniais, italų ikimokyklinio 

amžiaus vaikų ėduonies paplitimo tendencija per pastaruosius du dešimtme-

čius rodo didelį burnos sveikatos pagerėjimą: nuo 1984 iki 2004 metų 

ėduonies neturinčių penkiamečių padaugėjo beveik trigubai – nuo 25 proc. 

iki 68 proc. [51]. Tarptautinės studijos patvirtina, kad imigrantai ir jų šeimos 

naudojasi odontologų paslaugomis daug rečiau ne tik dėl kultūrinio ir 

kalbinio bendravimo stokos, bet ir dėl informacijos trūkumo bei žemo išsi-

lavinimo [22, 54, 117, 130, 169]. Pažymima ir tai, kad imigrantai tėvai re-

čiau veda savo vaikus pas odontologus, net jei tai nieko nekainuoja, be to, 

jie labai atlaidūs savo vaikams [122]. 

Analizuojant įvairių valstybių epidemiologinius ėduonies duomenis 

pagal amžių, rasta, kad keturmečių vaikų ertminio ėduonies paplitimas 

svyruoja nuo 37 proc. Prancūzijoje [155], 41 proc. Australijoje [61], 37–51 

proc. Indijoje [34, 137], 47,6 proc. Pakistane [156], 55 proc. Kinijoje ir Šri-

Lankoje [44, 126], Pietų Afrikoje 55,8 proc. [138] iki 92 proc. Kosove (46). 

Tarp penkiamečių ertminio ėduonies paplitimas Pietų Švedijoje 20 proc. 

[40], Norvegijoje – 27 proc., Suomijoje – 35 proc. [20], Belgijoje – 37 proc. 

[28], Didžiojoje Britanijoje ir JAV svyruoja tarp 30 proc. ir 40 proc. [64, 128, 

170], Olandijoje – 49 proc. [27], Nepale – 52 proc. [33], Pietų Afrikoje – 53,4 

proc. [138], Indijoje – 61 proc. [137], Kinijoje nuo 55 proc. iki 62 proc. [44, 

139], Turkijoje – 70–77 proc. [21, 63], Meksikoje 78 proc. [136], Kosove 

97 proc. [46]. 

 Ieškant duomenų apie šešiamečių vaikų burnos būklę, rasta, kad ertmi-

nis pieninių dantų ėduonis pasiskirstęs netolygiai. Švedijoje jis siekia 

27 proc. [20], Ispanijoje – 32 proc. [130], Suomijoje – 42 proc. [20]. 6–7 

metų vaikų pieninių dantų ėduonis Vokietijoje svyruoja nuo 45 proc. iki 

60 proc. priklausomai nuo vietovės [26, 41], Australijoje ir Portugalijoje – 

47 proc. [61, 131], Austrijoje 49 proc. [132], Argentinoje – 70 proc. [58], 

Turkijoje – 77 proc. [63], Grenlandijoje – 80 proc. [59], Lenkijoje ir Rumu-

nijoje šešiamečių ertminio pieninių dantų ėduonies paplitimas siekia 88 

proc. [135, 144], Rusijoje – 93 proc. [90], Kosove – 98 proc. [46]. 

 Skaitant mokslinę literatūrą aptikta, kad ertminio dantų ėduonies 

intensyvumas pagal amžių pasiskirstęs taip: Estijoje 2–4 metų vaikų pieninių 

dantų ėduonies intensyvumas (kpi-d) svyruoja nuo 1,1 iki 2,4 priklausomai 

nuo gyvenamosios vietos [99], 4 metų vaikų Italijoje jis yra 1,1±2,6 [51], 
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Prancūzijoje – 1,51(2,82) [155], Australijoje – 1,64(2,79) [61], Pakistane – 

2,11 [104], Kinijoje – 2,2 [44], Indijoje ir Čilėje – 2,5 [30, 137].  

Penkiamečių vaikų pieninių dantų (kpi-d) intensyvumas Pietų Švedijoje 

buvo 0,79(2,15) [40], Danijoje – 0,8, Suomijoje – 0,9, Norvegijoje – 1,5 

[20], Italijoje – 1,3±2,7 [51], Australijoje – 1,83(3,05) [61], Pakistane – 2,16 

[104], Brazilijoje – 1,22(2,23) (tačiau visos šalies šis indeksas nurodomas 

2,80) [38], Nepale 1,59 [33], Čilėje 2,52(3,5) [30], Kinijoje ir Indijoje 2,9 

[44, 137]. Sumažėjo 5–6 metų vaikų dantų ėduonies intensyvumas Lotynų 

Amerikos ir Karibų jūros šalyse [172], Turkijoje 5–6 metai 3,7±3,9, 

3,74(3,49) [21, 63], Didžiojoje Britanijoje (Anglijoje 1,47 (k=1,45, p=0,2, 

i=0,51), Škotijoje 2.16 (k=1,45, p=0,2, i=0,51), 2,36, Velse 2.38 (k=1,7, 

p=0,25, i=0,43) pagal teritorijas kpi-d svyravo nuo 0,6 iki 3,96 [60, 64], o 

Jungtiniuose Arabų Emyratuose 5–6 metų vaikų kpi-d netgi 4,5 [159]. 

Šešiamečių vaikų pieninių dantų ertminio ėduonies intensyvumas nuro-

domas Vokietijoje nuo 1,58 iki 2,91 priklausomai nuo vietovės [26], Austra-

lijoje – 1,96(3,01) [61], Pakistane – 3,11 [104], Kinijoje – 3,97 ir 4,09 [44, 

66], Argentinoje – 4,64 [58], Baltarusijoje – 4,7 [134], Latvijoje – 5,75 [98], 

Rusijoje – 6,7 [90], Kroatijoje – 7,70(4,96) [56], Kosove – 7,9 [46]. Įverti-

nus tyrimus, atliktus Lietuvoje, konstatuota kad čia nėra pastovios epide-

miologinių dantų ėduonies tyrimų sistemos, atlikti tik trumpalaikiai tyrimai, 

kuriuos surinko skirtingi autoriai skirtingomis darbo sąlygomis bei skirtin-

gais laikotarpiais, todėl sunku vertinti ilgalaikę vaikų dantų ėduonies dina-

miką mūsų šalyje. Analizuojant dantų ėduonies paplitimą Lietuvoje, nusta-

tyta, kad jau 50 proc. trimečių turi ertminį dantų ėduonį, kurio intensyvumas 

(kpi-p) siekia 3,4±0,2 [25]. Vienintelis išsamus epidemiologinis ikimokyk-

linio amžiaus vaikų burnos tyrimas buvo atliktas viename Lietuvos mieste 

(Kaune). Nustatyta, kad 4–6 metų vaikų ertminio ėduonies paplitimas siekia 

74 proc. (keturmečių – 60,8 proc., penkiamečių – 75,8 proc., šešiamečių – 

85,5 proc.). Trejus metus trukusios profilaktinės šio tyrimo programos, 

skirtos ikimokyklinio amžiaus vaikams, rezultatai parodė, kad sistemingas 

burnos higienos mokymas ir specifinės dantų ėduonies profilaktikos (fluoro 

lako ir fluoro žele aplikacijos, dantų valymas pasta su fluoru) priemonės yra 

efektyvus būdas, galintis sumažinti dantų ėduonies paplitimą bei intensyvu-

mą pieniniame sąkandyje. V.Vaitkevičienė savo darbe nurodė, kad Lietuvo-

je higieninis visuomenės auklėjimas dantų priežiūros srityje yra nepakanka-

mas, odontologinė pagalba vaikams dažnai apsiriboja vien simptominiu 

gydymu, silpnai išvystyta profilaktikos grandis [71]. Per pastaruosius dešimt 

metų, nors vaikų burnos priežiūrai ir buvo skirtas didesnis dėmesys, įvyko 

mažai pokyčių. Lietuvoje ikimokyklinio amžiaus vaikų grupei nėra taiko-

mos ilgalaikės profilaktikos programos. Vykdoma „Krūminių dantų paden-
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gimo silantinėmis medžiagomis“ programa skirta tik nuolatinių pirmųjų krū-

minių dantų vagelių hermetizavimui silantais, o mažesnio amžiaus vaikams 

profilaktinės priemonės netaikomos. Mažai Lietuvoje yra atlikta ikimokyk-

linio amžiaus vaikų dantų būklės tyrimų, o ertminio ir neertminio bei akty-

vaus ir neaktyvaus ėduonies vertinimu naudotasi iš viso nebuvo. Atliktų ty-

rimų duomenys rodo, kad, nepaisant odontologijos pažangos, vaikų ėduonis 

išlieka labai aktuali problema, ėduonies paplitimas tebėra didelis ir nėra jo-

kių ženklų, rodančių pagerėjimą. Nėra nei parengtos, nei numatytos vaikų 

dantų priežiūros nacionalinės strategijos, profilaktinės programos vykdomos 

epizodiškai, jos neapima visos vaikų populiacijos, nėra ir pastovios duome-

nų apie vaikų dantų ėduonies dinamiką registracijos, be kurios sunku ver-

tinti atliekamų profilaktikos priemonių, edukacijos burnos higienos srityje 

naudą.  

Išanalizavę literatūros duomenis, matome, kad ne tik Lietuvoje, bet ir 

labai mažoje dalyje pasaulio šalių ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų ėduo-

nies paplitimas, numatytas PSO uždaviniuose 2000 metams, yra pasiektas. 

Tačiau vis dar trūksta epidemiologinių duomenų apie ikimokyklinio amžiaus 

vaikų dantų būklę – tai ypač būdinga Rytų Europos šalims, mažai duomenų 

pateikia ir mūsų kaimynai. Tad vertinant ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų 

ėduonies epidemiologinę situaciją susiduriama su duomenų stoka. Nagrinė-

dami turimą mokslinę literatūrą galime pastebėti, kad ėduonies paplitimas 

daugumoje pasaulio šalių išlieka aukštas (ypač imigrantų populiacijose), o 

mažėjimas pastebimas tik ten, kur įdiegtos profilaktinės programos ir yra 

aukštesnis pragyvenimo lygis. 

2.4. Ikimokyklinio amžiaus vaikų nuolatinių pirmųjų  

krūminių dantų būklė ir jų išsaugojimo galimybės 

Ikimokykliniame amžiuje vaikams išdygsta pirmieji krūminiai dantys, 

todėl ypač svarbu yra atkreipti tėvų dėmesį į pirmųjų krūminių dantų būklę, 

nes jų išsaugojimas labai svarbus visavertei kramtymo funkcijai ir sąkandžio 

formavimuisi. Kadangi šie dantys dygsta burnoje nepakeisdami pieninių 

dantų, už pieninių dantų eilės, dažnai tėvai nepastebi jų dygimo, o dantį pa-

mato tik tada, kai jis jau būna paliestas ėduonies. Todėl ir pirmųjų krūminių 

dantų dygimo laikas, ir jų lokalizacija tėvams turi būti žinomi, kad galėtų 

laiku pastebėti ir išsaugoti šiuos dantis, ypač jų kramtomuosius paviršius, 

nes dėl jų vagelėse ir duobutėse užsilaikančių apnašų dažnai išsivysto ėduo-

nis [6, 46, 147]. Siekiant kontroliuoti dygstančių dantų ėduonies atsiradimą 

labai svarbu kokybiškai išvalyti jų kramtomuosius paviršius, nes dygimo 

laikotarpiu šie dantys yra infraokliuzijoje, ir tai sutrikdo efektyvų dantų va-
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lymą [88]. Šių dantų prasikalimo laikas yra ilgesnis. Laikas tarp danties 

prasikalimo ir visiškos okliuzijos yra svarbiausias periodas palaikant danties 

audinių vientisumą [23]. Būtina gebėti tiksliai įvertinti pirmųjų krūminių 

dantų ėduonies pažeidimo aktyvumą, nes tai vėliau lemia tinkamą gydymo 

ir prevencijos metodų pasirinkimą [6]. Carvalho ir kiti pranešime nurodo, 

kad atliekant individualias neoperacines profilaktines procedūras, įskaitant ir 

vietinį fluoridų naudojimą, galima stabilizuoti ankstyvus nuolatinių pirmųjų 

krūminių dantų okliuzinių vagelių ėduonies pažeidimus. Autoriai teigia, kad 

ypač svarbu kontroliuoti apnašą, kol dantis dar nėra iki galo prasikalęs. Jie 

rado sąsajas tarp apnašo ir aktyvių dėmių, ypač kai dantis dar dygsta. 

Autoriai nustatė, kad apie 90 proc. dygstančių pirmųjų moliarų okliuziniai 

emalio paviršiai išliko kliniškai stabilūs 3 metus būtent dėl intensyvaus 

pacientų mokymo ir profesionalaus burnos valymo. Kitų vietų pažeidimai 

(23 proc.) iš baltos dėmės perėjo į kietą neaktyvų pažeidimą [147]. Moksli-

ninkų atliktoje kohortinėje aštuonerių metų studijoje nustatyta, kad vaikų, 

kurių pieniniai dantys buvo pažeisti ėduonies, nuolatiniuose dantyse ėduonis 

vystosi 3 kartus dažniau. 94 proc. 3-5 metų.vaikų, kurie turėjo ėduonį pieni-

nuose dantyse, sulaukę 12 metų turėjo jį ir nuolatiniuose dantyse. 83 proc. 

vaikų, kurie neturėjo dantų ėduonies pieniniuose dantyse, neturėjo jo ir su-

laukę 12 metų [93]. Kitame tyrime nustatyta, jei vaiko abu pieniniai krūmi-

niai dantys yra pažeisti ertminio ėduonies ir jo burnos higiena prasta, tai pir-

masis nuolatinis krūminis dantis bus pažeistas praėjus 1–2 metų po dygimo, 

o jei burnos higiena gera, tai ėduonies rizika per tą patį laiką – maža [91].  

Mokslinėje literatūroje vertinant ką tik išdygusių nuolatinių šeštųjų 

dantų būklę reprezentuojančius tyrimus rasta, kad Suomijoje dantų ėduonies 

intensyvumo indeksas KPI-D yra 0,2 [20], Latvijoje – 0,5 [98], o nuolatinių 

moliarų paviršių KPI-P Izraelyje – 0,16 [65], Argentinoje – 0,74 [58]. 

Lietuvoje atliktame S. Milčiuvienės tyrime nustatyta, kad 23,4 proc. 7–8 

metų Lietuvos vaikų krūminiai dantys turi ertminių ėduonies pažeidimų, 

kurių 64,6 proc. lokalizuojasi kramtomajame paviršiuje [72]. 2011 m. K. Sal-

dūnaitės atliktame tyrime daroma išvada, kad tos pačios grupės vaikų dantų 

ėduonis sudaro 20,4 proc. [75]. Todėl tik pradedant dygti nuolatiniams šeš-

tiesiems krūminiams dantims, vaikams labai svarbu sudaryti odontologinį 

gydymo planą, kuris būtų pagrįstas individualiu numatymu pakartotinių ap-

silankymų pas odontologą, kurių metu turi būti įvertinta dantų būklė, danties 

dygimo laipsnis, ėduonies progresavimo vagelėse galimybės, paciento higie-

niniai įgūdžiai, tėvų noras išsaugoti sveikus savo vaikų dantis [72]. 

Viena iš priemonių, naudojamų siekiant apsaugoti krūminių dantų 

kramtomuosius paviršius nuo ėduonies, yra silantai [85]. Jie užliejami dan-

ties kramtomojo paviršiaus vagelėse vos dančiui prasikalus todėl, kad bren-
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dimo laikotarpiu dygstančių moliarų yra nevisiškai susiformavęs ir pralai-

desnis emalis, kuris labiau imlus ėduoniui ir reikalauja ypatingos apsaugos 

[88]. Silantų efektyvumas priklauso nuo jų laikomumo: jei jie gerai laikosi, 

galima išsaugoti sveikus dantų kramtomuosius paviršius, tačiau iškritus 

silantui ar net jo daliai atsiranda galimybė pradėti formuotis dantų ėduoniui 

[76]. Silantų laikomumas labai priklauso nuo to, ar liejant silantą pavyksta 

tinkamai nusausinti danties paviršių (todėl svarbi vaiko kantrybė bei gali-

mybės su juo susitarti dėl procedūros), nuo naudojamos medžiagos, dėjimo 

metodikos, vagelių morfologijos [86]. Dantų padengimo silantais sėkmę nu-

lemia ir odontologo įgūdžiai, taisyklingas vagelių užpildymo etapų vykdy-

mas [89]. Pastaruoju metu vyrauja nuostata, kad reikia silantais padengti ir 

dantis, kurie jau turi aktyvų neertminį okliuzinį ėduonį. Tyrime pažymima, 

kad dantų vagelių užpildymas silantu sustabdo neertminių ėduonies pažei-

dimų progresavimą net 71 proc. [79]. Dantų silantai kaip viena iš prevenci-

nių priemonių indikuotina aukštos ėduonies rizikos vaikams, kurie paprastai 

yra iš žemo socialinio ekonominio sluoksnio, nenaudoja fluoro turinčių me-

džiagų, vartoja kariesogenišką maistą, turi apnašų ant dantų ar ankstesnę 

ėduonies patirtį ir retai lankosi pas odontologą [86, 87]. Norint pasiekti 

maksimalų silantų panaudojimo efektą, jie turi būti skiriami tiems vaikams, 

kurių yra aukštas dantų ėduonies rizikos laipsnis bei ribotos galimybės labai 

gerai išsivalyti visus dantų paviršius. Plačiai ištirta, kad silantai yra efekty-

vūs mažinant kramtomųjų paviršių pažeidimus, tačiau Carvalho ir kiti savo 

pranešime nurodo, kad, mokant kokybiškos burnos higienos, buvo sumažin-

tas ir silantuotų dantų skaičius. Šeštųjų dantų paviršiai išliko stabilūs ir 

prireikė mažiau klinikinio darbo bei išlaidų [147]. 

2.5. Burnos higienos reikšmė pieninių dantų išsaugojimui 

Vienas iš pagrindinių odontologinių ligų rizikos veiksnių – apnašos. Jų 

pašalinimui ir sveikų dantų išsaugojimui labai svarbi burnos higiena, kurią 

atlieka kiekvienas žmogus, naudodamasis burnos priežiūros priemonėmis. 

Tėvai yra atsakingi už vaikų gyvenimo būdą ir įpročius. Jie suteikia vaikams 

pirminę informaciją apie dantų sveikatą, burnos ertmės priežiūrą. Tėvų ži-

nios ir įgūdžiai yra labai svarbūs vaikams [134]. Vaikai mokosi ir perima 

suaugusiųjų elgesį ir įpročius [120]. Šiandien tėvai ir jų vaikai turi galimybę 

naudoti naujausias šiuolaikiškas burnos higienos priemones. Tačiau tėvai 

dantų priežiūrą dažnai palieka paties vaiko atsakomybei bei sąmoningumui. 

Tėvų sugebėjimas kontroliuoti vaiko dantų valymą ir saldžių užkandžių var-

tojimo įpročius yra pats svarbiausias veiksnys, formuojantis gerus mitybos 

ir burnos higienos įpročius ateityje [108, 162]. Pastebėta, kad kuo tėvai turi 
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daugiau supratimo apie vaiko burnos ertmės priežiūrą, tuo anksčiau pradeda 

vaikams valyti dantis, pašalindami dantų apnašas kaip vieną pagrindinių 

ėduonies rizikos veiksnių [49, 98, 119]. Dantų valymo dažnis ir laikas turi 

teigiamos įtakos dantų ėduoniui ir jo stabilizavimui [63, 103, 165]. Moksli-

niais tyrimais nustatyta, kad ėduonies paplitimas statistiškai reikšmingai di-

desnis grupėje, kur vaikai valė dantis savarankiškai ir 1 kartą per dieną, nei 

toje, kur vaikai valė dantis 2 kartus per dieną tėvų padedami [34, 37, 43, 49, 

110]. Tėvų priežiūra valantis dantis siejama su mažesniu ėduonies dažniu 

keliose studijose, kartu nurodoma, kad tėvų nepriežiūra skatina ėduonies 

progresavimą vaikų dantyse [28, 122]. Pastebėta, kad geresnė burnos svei-

kata buvo tų vaikų, kurie reguliariai lankosi pas odontologą ir kuriems dan-

tis nuo pat mažumės valo tėvai [64]. Tėvai, patys nurodę, turintys problemų 

dėl vaikų dantų valymo, dažnai turi vaikus kuriems dantų ėduonis yra labiau 

paplitęs [168]. Pažymima, kad „sunkiems“ vaikams, kurie atsainiai valosi 

dantis vieną kartą per dieną ir rečiau, bei nenoriai priima tėvų pagalbą, padi-

dėja ėduonies vystymosi tikimybė bei kiekis, palyginus juos su ,,lengvais“ 

vaikais [167]. Literatūroje išskiriamas ir tėvų požiūris, žinios, įsitikinimai, 

sprendimai, kuriuos jie priima už savo vaikus ir kurie turi įtakos jų vaikų 

įpročių formavimuisi [108]. Vaikai, kurių tėvai turėjo netinkamą požiūrį į 

burnos higieną, mitybą, burnos sveikatą, vaikų dantų priežiūros poreikius, 

turėjo daugiau dantų ėduonies [122]. Prasta pačių tėvų burnos higiena ir 

dantų valymosi įgūdžiai siejami su didesniu ėduonies dažniu jų vaikų 

dantyse [53].  

Mokslinės studijos autoriai teigia, kad optimalus apnašų šalinimo būdas 

yra reliatyvi koncepcija ir gali būti skirtinga atskiriems individams bei tam 

pačiam individui kisti per tam tikrą laiką, tačiau kaip bebūtų, daugeliui 

asmenų kasdieninė ir individuali burnos higiena yra pakankama, ypač jei 

vietiškai naudojami fluoridai. Klinikiniai stebėjimai parodė, kad ėduonies 

pažeidimo progresavimas gali būti sustabdytas bet kurioje stadijoje su sąly-

ga, kad dantų nedengia apnašos [5]. 

Apžvelgę ir išnagrinėję eilę literatūros šaltinių galime teigti, kad visa-

vertė burnos higiena, tėvų supratimas apie jos svarbą dantų ėduonies atsi-

radimui, pačių tėvų higienos įgūdžių kokybė turi didelę reikšmę vaikų bur-

nos sveikatos būklei. 

2.6. Fluoridų reikšmė dantų ėduonies profilaktikai 

Dabar jau visuotinai žinoma, kad fluoridų vartojimas mažina ėduonies 

atsiradimo riziką [17, 169]. Yra naudojamos įvairios fluoro profilaktikos 

programos, tačiau prevencijos tikslas yra užtikrinti, kad ligos procesas nie-
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kada neprasidėtų arba liga būtų sustabdyta ir pasiekta jos neaktyvioji būklė. 

Fluoridų vartojimas gali būti sisteminis ir vietinis. Sistemiškai daugiausiai 

fluoruojamas vanduo. Nepaisant amžiaus, pastebimas mažesnis ėduonies in-

tensyvumas vaikų, gyvenančių teritorijose, kur vartojamas fluoruotas van-

duo, nei tų, kurie vartoja nefluoruotą vandenį [61, 90, 99, 146]. Skandina-

vijos šalyse populiarus fluoro tablečių vartojimas [106]. Moksliniuose 

tyrimuose nustatyta, kad vietiškai naudojant fluoro laką ėduonies paplitimą 

galima sumažinti 43 proc. nuolatiniuose dantyse ir 37 proc. pieniniuose 

dantyse [82]. Vietinis fluoro poveikis labai svarbus ankstyvoje vaikystėje, 

mat jis pakeičia emalio kristalapatitų struktūrą ir hidroksiapatitas virsta 

fluorapatitu. Ši emalio struktūra daug atsparesnė rūgščių poveikiui. Be to, 

fluoras turi įtakos streptococcus mutans ir kitų bakterijų, susijusių su 

ėduonimi, metaboliniam aktyvumui [154]. Paprasčiausia dantų ėduonies 

profilaktikos priemonė – dantų valymas pasta su fluoru. Šis metodas turi 

dvigubą efektą – tai mechaninis apnašo pašalinimas ir fluoridų iš pastos 

patekimas ant švaraus dantų paviršiaus. 3 metus trukęs tyrimas, kurio metu 

tiriamieji kasdien prižiūrimi valėsi dantis fluoro turinčia pasta, parodė, kad 

taisyklingas dantų valymas su fluoro turinčia pasta arba sustabdė aktyvų 

ėduonį bet kurioje pažeidimo stadijoje, arba neleido jam toliau vystytis [7]. 

Ėduonies prieaugis po trejų metų (įskaitant neertminius pažeidimus) buvo 

6,2 ir 6,8, o kontrolinės grupės vaikų 2 kartus didesnis (12,4) [16]. Kito 

tyrimo metu kai kurių Londono regionų vaikai prižiūrimi apmokytų 

auklėtojų valėsi dantis su 1450 ppm fluoro turinčia pasta. Šių vaikų 

ėduonies prieaugis buvo reikšmingai mažesnis (10,9 proc.) nei vaikų, kurie 

buvo kontrolinėje grupėje [141]. Kito tyrimo metu nustatyta, kad kasdienis 

dantų valymas pasta su fluoru gali stabdyti emalio pažeidimų progresavimą, 

virtimą ertminiais pažeidimais [103]. Taikant profilaktikos priemones vaikų 

darželiuose V. Vaitkevičienės buvo nustatyta, kad kasdien valant dantis 

pasta su fluoru ėduonies redukcija siekė 45,4 proc., o vartojant dar ir fluoro 

želė, redukcija siekė 60,1 proc. [29]. Tai patvirtina ir kitas tyrimas, atliktas 

Švedijoje, kuriame dalyvavo vaikai nuo dvejų metų, kol jiems sukako 

penkeri. Tėvai buvo mokomi kokybiškai valyti vaikų dantis, konsultuojami 

mitybos klausimais ir vaikams buvo skiriamos fluoro tabletės. Rezultatai 

parodė, kad ankstyvas prevencinės programos taikymas turėjo reikšmingą 

efektą ėduonies paplitimui po 3 metų [106]. Fluoridų nauda dantims seniai 

įrodyta, tačiau tėvai apie tai turi mažai informacijos ir, žvelgiant pasauliniu 

mastu, tik mažuma vaikų naudojasi burnos priežiūros priemonėmis ir 

fluoridais [46, 155, 169]. 
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2.7. Mitybos reikšmė 

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, visa žmogaus sveikata di-

džiąja dalimi priklauso nuo gyvensenos ir mitybos [101]. Eilė mokslininkų 

mitybos kontrolę nurodo kaip tinkamą vaikų dantų ėduonies profilaktikos 

priemonę ir aprašo tyrimus, kurių metu maisto racione apribojus saldumy-

nus dantų ėduonies paplitimas ir intensyvumas sumažėjo. Išanalizavus 39 

tyrimus, 85 proc. šių studijų nustatė statistiškai patikimą ryšį tarp maitini-

mosi įpročių ir vaikų ėduonies paplitimo [15]. Saldumynų ir cukraus varto-

jimas laikomas dantų ėduonies rizikos veiksniu, ypač jei burnos higiena yra 

bloga [104, 112, 127]. Tai yra ilgalaikiai rizikos veiksniai, skatinantys pieni-

nių ir nuolatinių krūminių dantų ėduonies atsiradimą [43, 111]. Cukrus yra 

labiausiai kariesogeniškas mitybos komponentas, kurį dantų apnašų bakte-

rijos produkuoja į rūgštis ir sudaro sąlygas dantų emalio demineralizacijai 

[50]. Daugelis epidemiologinių studijų nurodo, kad ėduonies paplitimas yra 

didesnis tarp vaikų, vartojančių daug cukraus [28, 46, 98, 113, 122, 155, 

159]. Nustatyta, kad vaikai, kurie saldžiai užkandžiauja ar geria saldintus 

gėrimus daugiau nei vieną kartą per dieną tarp valgymų, turi daugiau ertmi-

nio ir neertminio ėduonies [103, 114]. Cukraus vartojimo problema gali pra-

sidėti ankstyvoje vaikystėje, pirmaisiais gyvenimo metais pradedant vartoti 

saldintus gėrimus ir saldintą maistą [25, 69]. Dantų ėduonis reikšmingai ko-

reliuoja su vaikų cukraus vartojimu ir troškulio malšinimu ne vandeniu 

[157]. Cukraus ribojimas mažiems vaikams yra svarbi pirminės ėduonies 

prevencijos užduotis, taip pat būtina bendros sveikatos būklės sąlyga. 

Atlikus ketverių metų vaikų tyrimą Švedijoje nustatyta, kad sumažinus 

užkandžiavimus ir cukraus vartojimą bei padidinus dantų valymo dažnį, 

ėduonies paplitimas per 5 metus sumažėjo 8 proc. procentais (nuo 46 proc. 

iki 38 proc.) [52]. Jei vaikai pirmumą teikia daug angliavandenių turinčiam 

maistui ir gėrimams, ne tik stebimas poveikis pieniniams dantims, bet vėliau 

tai gali turėti įtakos bendrai sveikatai bei sąlygoti nutukimą. Tyrimas paro-

dė, kad nutukusių vaikų ėduonies paplitimas siekia 25 proc., o normalaus 

svorio vaikų – 18 proc. [37]. Kito tyrimo metu nustatyta, kad kasdienis sa-

charozės vartojimas ženkliai padidino 3 metų vaikų ėduonies atsiradimo 

riziką – jiems ėduonis atsirado per 3 metus (kol sukako 6 metai), o to paties 

amžiaus vaikams, nevartojantiems saldumynų, ėduonis neatsirado. Teigia-

ma, kad trimečių vaikų saldumynų vartojimas daugiau nei kartą per savaitę 

ir ant dantų matomos apnašos gali prognozuoti ėduonį jiems sulaukus 6 

metų [112]. Kitame tyrime nustatyta, kad tie, kurie užkandžiaudavo 3 ar 

daugiau kartų per dieną, turėjo trečdaliu didesnį pieninių dantų ėduonies 

intensyvumą nei tie, kurie užkandžiavo 1 kartą per dieną [159]. Tėvų paren-
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kamas maistas yra labai svarbus vaikų skonio ir mitybos įpročių formavi-

mui, ir jis dažnai yra nulemtas tėvų žinių bei išsilavinimo: labiau išsilavinę 

tėvai linkę labiau kontroliuoti vaikų suvartojamų angliavandenių kiekį nei 

mažiau išsilavinę tėvai [158]. 

Vertinant vaikų dantų ėduonies paplitimą ir jo priežastis būtina atsi-

žvelgti ir į mitybos įpročius, kurie yra svarbus ėduonies vystymosi veiksnys. 

Reguliarus saldžių gėrimų ir užkandžių vartojimas yra ne tik ėduonies 

atsiradimo veiksnys, bet ir atskleidžia netinkamus mitybos įpročius bei tėvų 

netinkamą rūpinimąsi savo vaikais. 

2.8. Socioekonominių veiksnių reikšmė dantų ėduonies  

atsiradimui ir profilaktikai 

Dantis, bakterinis apnašas ir kiti biologiniai veiksniai lemia dantų 

ėduonies atsiradimą, o elgesio ir socioekonominiai veiksniai įtakoja jo 

vystymąsi [35, 36, 41, 49, 53, 60, 135]. Socialinė vaiko padėtis priklauso 

nuo tėvų ir įgyjama ankstyvoje vaikystėje. Tėvų socioekonominis statusas 

gimus vaikui ir išsilavinimo lygis turi ryšį su vaiko dantų būkle [116]. 

Patvirtinta hipotezė, kad ankstyvame amžiuje patirti socialiniai ir biologiniai 

veiksniai daro įtaką dantų ėduonies atsiradimui vėlesniais metais. Veiksniai 

akumuliuojasi per gyvenimą ir didina ėduonies atsiradimo riziką [114]. Tai 

rodo, kad ėduonis yra daugelio veiksnių nulemta liga, glaudžiai susijusi su 

gyvenimo būdu [15, 19]. Daugelyje pranešimų apie mažų vaikų burnos 

ertmės sveikatą atskleidžiama, jog didelės įtakos burnos sveikatai turi 

socialinė ir ekonominė šeimos padėtis [28, 54, 63, 117]. Socialinė 

ekonominė nelygybė turi įtakos dantų ėduonies paplitimui dažniausiai dėl 

to, kad gerai socialiai aprūpinti žmonės gali sau leisti kokybišką dantų svei-

katos priežiūrą [58, 106]. Pajamos irgi lemia išsilavinimą, požiūrį į sveikatą, 

gyvenimo būdą ir sveikatinimo paslaugų prieinamumą [110, 174]. Aukštam 

socialiniam statusui priklausančių šeimų vaikai dažnai pas odontologą atve-

dami anksti, tėvai domisi profilaktikos galimybėmis, patys valo vaikams 

dantis [41]. Kuo žemesnis socialinis ekonominis statusas, tuo didesnis 

santykinis skaičius vaikų, kurie dantis valosi rečiau [114]. Vaikai dažniau 

nei suaugusieji nukenčia dėl tam tikrų socialinės ir ekonominės situacijos 

pokyčių [56]. Be to, vaikų burnos sveikata yra stipriai susijusi ne tik su so-

cialine ir ekonomine situacija, tėvų sveikata [83, 157, 164], bet ir jų išsilavi-

nimu [28, 53, 65, 122]. Tėvų (ypač mamos) išsilavinimas – itin svarbus so-

cioekonominis veiksnys, kuris atspindi jų žinias ir įgūdžius [34, 54, 84, 126, 

132, 155]. 
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Tėvų požiūris ir žinios daro didelę įtaką vaikų burnos sveikatai. Pakan-

kamos žinios apie burnos sveikatą yra tinkamos burnos sveikatos gerinimo 

programos, sudaromos planuojant paslaugas ir prevencinius veiksmus, pa-

grindas [58]. Jei tėvų požiūris į burnos higieną, tinkamą mitybą, burnos 

sveikatą ir dantų priežiūros poreikį yra atsainus, jų vaikams dažniausiai bū-

dingas intensyvesnis dantų ėduonies paplitimas [122,161].  

Išanalizavus 10 tyrimų apie tėvų požiūrį, žinias ir įsitikinimus, pastebė-

ta, jog visi jie nustatė statistiškai patikimą šio požiūrio ryšį su vaikų ėduo-

nies paplitimu [15]. Ėduonis siejamas ir su mažu kiekiu informacijos apie 

burnos sveikatą [46, 155]. Dažnai žinių stoka lemia klaidingus tėvų įsitikini-

mus. Jie nenori prisiimti atsakomybės už tai, kad nekontroliuoja savo vaikų, 

jaučiasi priklausomi tik nuo išorinių veiksnių [53,162]. 

Vaikų burnos ertmės būklė gerėja visuomenėje, kur yra vertinama bur-

nos sveikata ir kur profilaktikos programas remia valstybė [107]. Įverti-

nimas skirtumo tarp skirtingų socialinio ir ekonominio lygio visuomenių bei 

tarp skirtingų asmenų individualaus supratimo yra labai svarbus bendram 

suvokimui apie dantų ėduonies dažnumą populiacijoje. Kartu pastebima, 

kad kiekvienas asmuo visuomenėje už savo burnos sveikatą turi atsako-

mybę, paremtą sąžine ir sugebėjimais. Mokslininkai pažymi, kad didesnis 

ėduonies paplitimas kai kuriose gyventojų grupėse lemia poreikį nustatyti 

rizikos veiksnius, susijusius su šia liga. Jei nebus pakeisti visuomenės įpro-

čiai, susiję su ėduonies atsiradimu, ėduonies aktyvumo lygis nesikeis ir pro-

cesas pažengs toliau [92]. 

Apibendrinant literatūros apžvalgą matyti, kad ikimokyklinio amžiaus 

vaikų ėduonis yra didelė problema daugumoje šalių. Kaip rodo naujausios 

studijos, trečiojo tūkstantmečio pradžioje vaikų burnos sveikatos skatinimas 

turi svarbių tikslų – tai diagnozavimo tobulinimas, ankstyvas besivystančio 

ėduonies nustatymas, konsultavimas taisyklingos mitybos ir burnos higienos 

klausimais, fluoro preparatų naudojimo programų kūrimas. Vaikų burnos 

sveikatos priežiūroje, stengiantis užkirsti kelią ėduonies išsivystymui ir 

progresavimui, itin svarbi ėduonies prevencija, nes odontologinių ligų profi-

laktika kainuoja žymiai mažiau nei gydymas. Be to, profilaktikos progra-

momis pasiekiami puikūs rezultatai. Lietuvoje neturėjome duomenų apie 4–

6 metų vaikų ertminio ir neertminio ėduonies rodiklius, todėl pristatomas ty-

rimas gali būti naudingas kuriant dantų ėduonies profilaktikos programas, 

kurios padėtų vaikams kuo ilgiau išsaugoti sveikus dantis, ypač ikimokyk-

liniame amžiuje. Gera vaiko burnos ertmės sveikata yra raktas į puikią viso 

organizmo veiklą, tad mūsų pareiga užtikrinti visuomenės švietimą, įteigti 

prevencijos reikalingumą ir mokyti visus rūpintis savimi. 
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3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI  

3.1. Tyrimo tipas ir tyrimo objektas 

Tyrimo tipas – epidemiologinio stebėjimo momentinis tyrimas.  

Tyrimo objektas – 4–6 metų amžiaus vaikų dantų ėduonis ir burnos hi-

gienos įgūdžiai. 

3.2. Tiriamieji 

Ikimokyklines įstaigas lankantys 4–6 metų amžiaus vaikai. 

Šio epidemiologinio momentinio tyrimo kontingentą sudarė penkių di-

džiųjų Lietuvos miestų (Vilniaus, Kauno, Klaipėdos, Šiaulių, Panevėžio) ir 

jų rajonų ikimokyklines įstaigas lankantys 4–6 metų amžiaus vaikai.  

Tyrime dalyvavo visi atrinktas ikimokyklines įstaigas lankantys vaikai, 

kurių tėvai pasirašė sutikimus. Jų skaičius 1351. Tai darželius lankantys 

trijų amžiaus grupių (4 metų, 5 metų ir 6 metų) vaikai, atrinkti iš penkių 

imtimis homogeniškų (χ
2
=6,8, lls=18, p=0,99) didžiųjų Lietuvos miestų ir jų 

rajonų. 

3.3. Imtis ir jos sudarymas 

Siekiant atspindėti tikslinę populiaciją, buvo taikomas daugiapakopės 

lizdinės atrankos metodas. Pirmajame etape visa šalis buvo padalinta į pen-

kis regionus (klasterius), apimančius penkis didžiuosius miestus. Antrajame 

etape kiekvienas regionas (klasteris) buvo padalintas į kaimo ir miesto ad-

ministracinius vienetus (subklasterius). Trečiajame etape buvo sudarytas iki-

mokyklinio amžiaus ugdymo įstaigų abėcėlinis sąrašas kiekviename sub-

klasteryje bei atrinkta pirma ir paskutinė ikimokyklinio ugdymo įstaiga (blo-

kas) iš sudaryto įstaigų sąrašo. Apie vaikų ir jų pačių burnos higienos įgū-

džius buvo apklausiami visi sutikę dalyvauti tyrime atrinkto bloko 4-6 metų 

vaikų tėvai. Statistinio stebėjimo vienetu, kurio atžvilgiu buvo sudaroma 

imtis bei formuojama tyrimo duomenų bazė, buvo laikomas vaikas. 

Imties dydį skaičiuodami rėmėmės ankstesniu Lietuvoje daryto tyrimo 

duomenimis [71]. Naudodami Panijoto formulę (su 0,05 proc. paklaida) 

nustatėme, kad reikėtų ištirti 366 ketverių metų, 277 – penkerių metų, 184 – 

šešerių metų vaikus (4–6 metų amžiaus grupėje 827). 

Taikydami Panijoto formulę, gavome, kad mūsų imtis n=1351 yra pa-

kankama su mažesne nei 0,05 paklaida. 
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(Panijoto formulė)

 
n – minimalus imties dydis, 

z1–/2 – Gauso skirstinio (1–/2) eilės kvantilis (kai =0,05, tai  

z(1–)/2 =1,96),  

p – numatomas paplitimas (proporcija nuo 0 iki 1), 

d – paplitimo nustatymo paklaida. 

3.4. Tyrimo organizavimas 

Renkant medžiagą buvo ne tik atliekamas išsamus vaikų burnos būklės 

tyrimas, bet ir vykdoma vaikų bei jų tėvų anketinė apklausa (3.4.1 pav.).  

Buvo parengta anoniminė anketa (7 priedas), kurią pateikėme kartu su 

užklijuojamu voku. 

Atsižvelgiant į imties skaičiavimus, kiekvienoje amžiaus grupėje buvo 

siekta ištirti ne mažiau kaip 400 vaikų ir apklausti tiek pat tėvų. 

 

3.4.1 pav. Tyrimo organizavimo schema 

Momentinis vaikų burnos būklės tyrimas buvo atliekamas nuo 2011 m. 

kovo mėnesio iki 2012 m. gegužės mėnesio. 

Siekiant užtikrinti kokybišką tyrimą, nuo 2009 m. lapkričio mėnesio iki 

2010 m. kovo mėnesio buvo atliktas bandomasis tyrimas, kuriame dalyvavo 

235 4–6 metų vaikai. Po šio tyrimo buvo pakoreguota anketa ir klausi-

mynas. 
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3.5. Tyrimo etika 

Tyrimui gautas Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos komi-

teto leidimas (1 priedas). Tyrimo protokolas buvo patvirtintas 2009 m. lapk-

ričio 4 d. Kauno biomedicininių tyrimų etikos komiteto posėdyje, protokolo 

Nr. BE-2-19. 

Valstybinės duomenų apsaugos inspekcijos (ADA) leidimas (protokolo 

Nr.2R-732) (2 priedas).  

Sutikimas vykdyti tyrimą buvo gautas iš kiekvieno tiriamo miesto švie-

timo skyriaus vadovo (3 priedas). 

Leidimai atlikti tyrimą gauti ir iš kiekvienos numatytos tirti ikimokyk-

linės įstaigos direktorės (4 priedas).  

Dėl vaikų klinikinės apžiūros bei anketinės apklausos gauti tiriamųjų 

tėvų sutikimai (5 priedas). 

Prieš pradedant tyrimą, darželių vadovai ir auklėtojos, tėvai ir vaikai 

buvo informuojami apie tyrimo tikslus bei eigą. Po tyrimo tėvai gaudavo 

išsamius vaikų burnos higienos ir klinikinio ištyrimo rezultatus bei vaikų 

dantų priežiūros ir gydymo rekomendacijas.  

3.6. Tyrimo instrumentai ir priemonės 

Klinikiniai dantų būklės tyrimai buvo atliekami darželiuose, naudojant 

nešiojamą odontologinę įrangą, sulankstomas paciento ir gydytojo kėdes. 

Norint sukurti standartizuotas apžiūros sąlygas visuose darželiuose, buvo 

naudota ta pati įranga, į kurios sudėtį įėjo fibrooptinės šviesos lempa, su-

spausto oro šaltinis bei seilių siurblys. Dantų būklės vertinimas buvo atlie-

kamas naudojant ėduonies diagnostikos zondą bei odontologinį veidrodėlį. 

Buvo paruošti specialiuose steriliuose maišeliuose supakuoti sterilūs instru-

mentų rinkiniai. Naudotasi kitomis higienos priemonėmis: vienkartiniais 

seilių siurbliais bei rankšluosčiais, vienkartinėmis pirštinėmis bei kaukėmis. 

Klinikinės apžiūros duomenys buvo registruojami anketoje (6 priedas), 

parengtoje pagal (Nyvad) vertinimo kriterijus [9]. Ši anketa ikimokyklinio 

amžiaus vaikų burnos tyrimui Lietuvoje naudota pirmą kartą. Iki tol buvo 

tirti moksleivių nuolatiniai dantys.  

Anketoje buvo rašomas tiriamojo studijos numeris, tyrimo data, amžius, 

lytis, gyvenamoji vieta, lankomas darželis, burnos būklės vertinimo kriteri-

jai. Tas pats tiriamojo numeris buvo duotas ir vaiko tėvų klausimynui. Taip 

atsirado galimybė palyginti realią vaiko burnos būklę su tėvų apklausos 

duomenimis. 
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3.7. Tiriamųjų burnos sveikatos būklės vertinimas 

Tiriant vaikus, buvo vertinami pieniniai ir nuolatiniai dantys bei jų 

paviršiai. Kandžių ir iltinių dantų – 4 paviršiai (nėra okliuzinio), o krūminių 

dantų – penki paviršiai. Juos aprašant buvo taikoma skaitinė ėduonies 

kriterijų registravimo sistema. 

Dantų ėduonies diagnozės kriterijai, taikyti studijoje, atspindėjo įvairias 

ligos aktyvumo bei vystymosi fazes. Kiekvienas visiškai išdygusio danties 

paviršius buvo izoliuojamas nuo seilių, nusausinamas oro srove ir naudojant 

veidrodėlį bei zondą atidžiai apžiūrimas. Zondu buvo šalinamos ir verti-

namos dantų apnašos bei, švelniai braukiant per danties paviršių, įvertina-

mas jo vientisumas ir kietumas. 

Aktyvūs ir neaktyvūs ėduonies židiniai dantų paviršiuose buvo diferen-

cijuojami remiantis vizualiniais (balkšvas, kreidinis, neskaidrus arba pakei-

tęs spalvą, blizgantis) ir taktiliniais (zonduojant šiurkštus, minkštas arba 

lygus, kietas) požymiais. 

Nustatyta diagnozė buvo apibūdinama vienu iš toliau aprašytų Nyvad 

kriterijų [9]: 

0 – sveikas paviršius, 

1 – aktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje (dėmė), 

2 – aktyvus ėduonis – paviršinis emalio defektas, 

3 – aktyvus ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas, 

4 – neaktyvus (stabilizuotas) ėduonis intaktiniame paviršiuje (dėmė), 

5 – neaktyvus (stabilizuotas) ėduonis – paviršinis emalio defektas, 

6 – neaktyvus (stabilizuotas) ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas, 

7 – plomba, 

8 – plomba + aktyvus ėduonis, 

9 – plomba + neaktyvus ėduonis, 

10 – išrautas dantis dėl ėduonies, 

11 – aktyvus šaknies pažeidimas, 

12 – neaktyvus (stabilizuotas) šaknies pažeidimas, 

13 – išdygęs nuolatinis kandis, 

14 – dėl fiziologinės dantų kaitos iškritęs pieninis kandis,  

18 – silantas, 

19 – dar neišdygęs pirmasis krūminis dantis, 

20 – sveikas pirmasis krūminis dantis, 

21–29 – naudoti tie patys kodai, tik nuolatiniams dantims. 

 

Išsamus kriterijų aprašymas pateikiamas 3.7.1 lentelėje (V. Mačiulskie-

nė [77]). 
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3.7.1 lentelė. Dantų ėduonies klasifikacija pagal aktyvumą bei pažeidimo 

apimtį 

0 – sveikas paviršius 

 

Emalio paviršius lygus, blizgantis, blyškios balkšvai 

gelsvos spalvos. 

1 – aktyvus ėduonis 

intaktiniame paviršiuje 

(dėmė) 

Emalio paviršius balkšvas, kreidinis, praradęs blizgesį, 

švelniai zonduojant šiurkštus, dažniausiai padengtas 

apnašų plėvele. Lygiuose paviršiuose tipinė lokalizacija 

prie pat dantenų krašto. Kramtomųjų paviršių vagelėse – 

įprasta vagelės morfologija. 

2 – aktyvus ėduonis – 

paviršinis emalio defektas 

Emalio paviršius balkšvas, kreidinis, praradęs blizgesį, 

švelniai zonduojant šiurkštus, dažniausiai padengtas 

apnašų plėvele. Lygiuose paviršiuose – emalio ribose 

seklus paviršiaus defektas, ne didesnis nei 1 mm 

skersmens. 

Kramtomųjų paviršių vagelėse – ribotas emalio defektas  

< nei 1 mm skersmens ir gylio. 

3 – aktyvus ėduonis – gilus 

emalio ir dentino defektas 

Aiškiai matoma ertmė emalyje ir dentine, paviršius dažnai 

pakeitęs spalvą, zonduojant minkštas. 

4 – neaktyvus (stabilizuotas) 

ėduonis intaktiniame 

paviršiuje (dėmė) 

Emalio paviršius balkšvas, rusvas arba juodas, nepraradęs 

blizgesio, švelniai zonduojant lygus ir kietas. Lygiuose 

paviršiuose – tipinė lokalizacija kiek atokiau nuo dantenų 

krašto. 

Kramtomųjų paviršių vagelėse – įprasta vagelės 

morfologija. 

5 – neaktyvus (stabilizuotas) 

ėduonis – paviršinis emalio 

defektas 

Emalio paviršius balkšvas, rusvas arba juodas, nepraradęs 

blizgesio, švelniai zonduojant kietas. Lygiuose paviršiuo-

se – seklus paviršiaus defektas emalio ribose ne didesnis 

nei 1 mm skersmens. Kramtomųjų paviršių vagelėse – 

lokalizuotas defektas < 1 mm skersmens ir gylio. 

6 – neaktyvus (stabilizuotas) 

ėduonis – gilus emalio ir 

dentino defektas 

Aiškiai matoma ertmė emalyje ir dentine, paviršius 

zonduojant kietas. 

7 – plomba Paviršius restauruotas plombine medžiaga. 

8 – plomba + aktyvus 

ėduonis 

Plombine medžiaga restauruotame paviršiuje yra aktyvi 

ėduonies dėmė arba ertmė, susijusi su plomba arba atskirai 

nuo jos. 

9 – plomba + neaktyvus 

ėduonis 

Plombine medžiaga restauruotame paviršiuje yra 

stabilizuoto ėduonies dėmė arba ertmė, susijusi su plomba 

arba atskirai nuo jos. 

10 – išrautas dantis dėl 

ėduonies 

 

11 – aktyvus šaknies 

pažeidimas 

Dantis pažeistas per visus paviršius, tik ties dantenomis 

likusi danties šaknis, kuri zonduojant yra minkšta. 
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3.7.1 lentelės tęsinys 

12 – neaktyvus šaknies 

pažeidimas. 

Dantis pažeistas per visus paviršius, tik ties dantenomis 

likusi danties šaknis, kuri zonduojant yra kieta, 

dažniausiai juodos spalvos. 

13 – išdygęs nuolatinis 

kandis 

 

14 – dėl fiziologinės dantų. 

kaitos iškritęs pieninis 

kandis 

 

18 – silantas Pirmųjų nuolatinių krūminių dantų paviršius padengtas 

hermetiška medžiaga 

19 – dar neišdygęs pirmasis 

krūminis dantis 

 

20 – sveikas pirmasis 

krūminis dantis 

 

21–29 – kodais buvo koduo-

jami nuolatiniai dantys 

 

 

Visų vaikų (1351) burnos būklę tyrė šio darbo autorė, kuriai užrašyti 

duomenis į anketas padėjo klinikos rezidentai. 

3.8. Ėduonies paplitimo ir intensyvumo vertinimas 

Dantų ėduonies paplitimas ir intensyvumas, vadovaujantis klinikiniais 

diagnostiniais kriterijais, buvo tiriamas atskirose amžiaus grupėse: 4 metų, 

5 metų, 6 metų bei visoje 4–6 m. vaikų grupėje. 

Dantų ėduonies paplitimas – tai dantų ėduonimi sergančių žmonių kie-

kis tarp visų tirtų gyventojų. Jis nustatomas iš sergančių dantų ėduonimi ir 

visų tirtų žmonių skaičiaus santykio. Dantų ėduonies paplitimas išreiškia-

mas procentais. 

Dantų ėduonies intensyvumui nustatyti naudojamas 1938 metais Kleino 

ir bendraautorių pasiūlytas KPI indeksas nuolatiniams dantims ir kpi 

pieniniams dantims. KPI indeksas – tai kariozinių K, plombuotų P, išrautų I 

dantų skaičius, tenkantis vienam asmeniui. Dar naudojamas KPI-P ir kpi-p 

indeksai, kuriais nusakomas ėduonies, plombuotų ir išrautų dantų paviršių 

pažeidimas. Šis indeksas leidžia tiksliau atspindėti kariozinių pažeidimų 

apimtį. 

Žmonių grupės ėduonies intensyvumo indeksą galima apskaičiuoti 

sudėjus visų tirtųjų individualias reikšmes ir padalinus iš tirtų žmonių skai-

čiaus. 
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Tiriant dantų paviršių ėduonies paplitimą ir intensyvumą, ėduonies 

pažeidimai buvo suskirstyti į dvi grupes. 

1. Pagal pažeidimo apimtis buvo vertinta: 

a) neertminis ėduonis (tai aktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje 

ir neaktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje).  

b) ertminis ėduonis (tai aktyvus paviršinio emalio defektas, akty-

vus ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas, aktyvus šaknies 

pažeidimas, plomba su aktyviu ėduonies pažeidimu, neaktyvus 

paviršinio emalio defektas, neaktyvus ėduonis – gilus emalio ir 

dentino defektas, neaktyvus šaknies pažeidimas). 

 2. Pagal pažeidimo aktyvumą buvo vertinta:  

 a) aktyvus ėduonis (tai aktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje, 

aktyvus paviršinio emalio defektas, aktyvus ėduonis – gilus 

emalio ir dentino defektas, aktyvus šaknies pažeidimas, plom-

ba su aktyviu ėduonies pažeidimu) ir aktyvios dėmės (aktyvus 

ėduonis intaktiniame paviršiuje). 

 b) neaktyvus ėduonis (tai neaktyvus ėduonis intaktiniame pavir-

šiuje, neaktyvus paviršinio emalio defektas, neaktyvus ėduo-

nis – gilus emalio ir dentino defektas, neaktyvus šaknies pažei-

dimas) ir neaktyvios dėmės (neaktyvus ėduonis intaktiniame 

paviršiuje).  

Atskirai buvo įvertinti dantų ir paviršių aktyvūs ir neaktyvūs neertmi-

niai ir ertminiai pažeidimai, plombuoti dantys (plomba su neaktyviu ėduo-

nies pažeidimu ir plombine medžiaga plombuoti dantys) bei ištraukti dantys. 

Norint apskaičiuoti dantų KPI-D ar kpi-d, paviršių KPI-P ar kpi-p, 

diagnozės buvo konvertuojamos į dantų diagnozes, pasirenkant sunkiausią 

kariozinio pažeidimo laipsnį, esantį viename iš danties paviršių, tokia diag-

nozių išdėstymo tvarka: išrautas dantis dėl ėduonies, aktyvus šaknies pažei-

dimas, aktyvus ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas, aktyvus ėduonis – 

paviršinis emalio defektas, plomba su aktyviu ėduonies pažeidimu, aktyvus 

ėduonis intaktiniame paviršiuje, neaktyvus šaknies pažeidimas, neaktyvus 

ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas, neaktyvus ėduonis – paviršinis 

emalio defektas, neaktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje, plomba su 

neaktyviu ėduonies pažeidimu, plomba, silantas, sveikas danties paviršius. 

Buvo sudaryta grupė (n=453) 5–6 metų amžiaus vaikų, kurie turėjo bent 

vieną išdygusį nuolatinį krūminį dantį. Šiems vaikams buvo skaičiuojami 

nuolatinių šeštųjų dantų ir paviršių ėduonies paplitimo ir intensyvumo  

(KP-D ir KP-P) indeksai (išrautų nuolatinių krūminių dantų nebuvo). 
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3.9. Burnos higienos vertinimas 

Burnos higiena vertinta naudojant Silness-Loe apnašų (PI) indeksą [18]. 

Juo nustatomas apnašų kiekis ir jų vieta. Tiriant dažo medžiaga nenaudo-

jama. Vertinami visi burnoje esantys dantys. Tiriama zondu braukiant per 

danties paviršių, vertinama 4 balais:  

0 – nėra apnašų, 

1 – apnašos ant dantenų ir danties kaklelio srityje,  

2 – apnašos danties kaklelio srityje ir tarpdančiuose,  

3 – apnašos dengia visą danties paviršių. 

PI indeksas vertinamas sudėjus balus ir padalijus iš dantų skaičiaus. 

Burnos higienos vertinimų skalė: 

0 – puiki,  

0,1 iki 0,9 – gera,  

1,0 iki 1,9 – patenkinama, 

2,0 iki 3,0 – bloga. 

Pildant burnos būklės anketą, vaiko buvo klausiama, ar jis valo dantis 

darželyje, ir įvertinami jo dantų valymo įgūdžiai. Dantų valymo įgūdžiai 

vertinami taip: 

vaikas valo 2 kartus per dieną – 1,  

vaikas valo vieną kartą per dieną – 2,  

vaikas valo nereguliariai (2–4 kartus per savaitę) – 3,  

vaikas visai nevalo – 4.  

3.10. Tėvų požiūrio į savo ir savo vaikų burnos higieną vertinimas 

Vaikų tėvų apklausa atlikta pagal J.R. parengtą klausimyną (7 priedas), 

sudarytą iš 31 klausimo. 

Klausimai suskirstyti į 3 grupes. 

Pirmos grupės klausimai – bendro pobūdžio (lytis, amžius, gyvenamoji 

vieta, šeiminė padėtis, išsilavinimas, pajamos, vaiko amžius, vaiko lytis). 

Antros grupės klausimais siekta sužinoti, kaip tėvai vertina savo burnos 

sveikatą, kaip prižiūri savo ir vaiko dantis. 

Trečiąja klausimų grupe norėta išsiaiškinti asmens burnos priežiūrai 

naudojamas priemones, žinias apie jas, lankymosi pas burnos priežiūros 

specialistą priežastis ir dažnumą. 
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3.11. Statistinė duomenų analizė 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant duomenų kaupimo ir ana-

lizės SPSS 19.0 (Statistical Package for Social Science for Windows) ir 

Statistica 6.0 programų paketus. Atliekant aprašomąją duomenų analizę pa-

teiktas kiekybinių kintamųjų vidurkis kartu su standartiniu nuokrypiu 

V(SN). Nagrinėjami ikimokyklinio amžiaus vaikų požymiai aprašyti varto-

jant bendrosios statistikos padėties, išsibarstymo ir simetrijos sąvokas 

(mažiausia ir didžiausia reikšmė, mediana). 

Tolydaus kintamojo normalumo prielaida tikrinta naudojant Kolmogo-

rovo-Smirnovo testą.  

Jei kintamojo skirstinys tenkino skirstinio normališkumo prielaidą, 

dviejų nepriklausomų grupių kiekybiniams dydžiams palyginti buvo taiko-

mas Stjudento (t) kriterijus, daugiau nei dviejų grupių – dispersinė analizė 

ANOVA, o daugkartiniams poriniams palyginimams – aposteriorinis Bonfe-

roni testas. Kai kintamieji netenkino pasiskirstymo normališkumo sąlygos, 

reikšmingumo lygmuo buvo tikrinamas neparametriniais metodais – Mann-

Whitney U ir ir Kruskal-Walils.  

Kiekybiniams priklausomiems kintamiesiems naudojome Stjudento 

porinį testą. 

Kokybinių požymių tarpusavio priklausomumą vertinome chi kvadrato 

(χ
2
) kriterijumi.  

Tiesinė kintamųjų priklausomybė vertinta naudojant koreliacijos koefi-

cientą. Kintamųjų skirstiniams taikėme Pearson ar Spearman koreliacijos 

koeficientą. Normaliems kintamiesiems taikytas Pearson koreliacijos koefi-

cientas, o jei bent vieno kintamojo skirstinys buvo asimetrinis, naudotas 

neparametrinis Spearman analogas. 

Remiantis binarinės logistinės regresinės analizės metodu nustatyta 

nagrinėjamų požymių ir jų derinių šansų santykiai (ŠS) su jų 95 proc. pasi-

kliautinaisiais intervalai (95 proc. PI) galutiniam rezultatui. 

Rezultatų, statistinių hipotezių patikimumas, esant p<0,05, vertintas 

kaip statistiškai reikšmingas. 

3.12. Duomenų atkuriamumas 

Du tyrėjai (J. R. ir M. Ž.) trisdešimčiai vaikų atliko pakartotinį odonto-

loginį tyrimą norėdami nustatyti klinikinių parametrų patikimumą. Jų verti-

nimui buvo panaudotas Kappa (k) statistinis koeficientas, o vertės suklasi-

fikuotos atsižvelgiant į tyrimus pasiūlytus ankstesnėse studijose [3]. 
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Kappa tai santykinė matavimų atkartojamumo išraiška, kuri parodo san-

tykį tarp tikrojo ir atsitiktinio diagnozių sutapimo (matuojama nuo 0 iki 1). 

3.12.1 lentelė. Tyrėjų atskirų parametrų vertinimo sutapimas 

Dantų ėduonies klasifikacija pagal aktyvumą bei pažeidimo apimtį Kappa vertė 

Sveikas danties paviršius 0,87 

Aktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje (dėmė) 0,83 

Aktyvus ėduonis – paviršinis emalio defektas 0,81 

Aktyvus ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas 0,93 

Neaktyvus ėduonis intaktiniame paviršiuje (dėmė) 0,84 

Neaktyvus ėduonis – paviršinis emalio defektas 0,83 

Neaktyvus ėduonis – gilus emalio ir dentino defektas 0,91 

Apnašų indeksas 0,93 

 

Kadangi dantų ėduonies klasifikacijos pagal aktyvumą bei pažeidimo 

apimtį nustatytas Kappa (k) koeficientas (0,81–0,93) yra artimas vienetui, 

tolesnė duomenų analizė atlikta remiantis vieno tyrėjo (J.R) surinktais 

duomenimis. 
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4. REZULTATAI 

4.1. Tirtų vaikų ir jų tėvų socialinių bei demografinių  

veiksnių charakteristika 

Tyrime dalyvavo 1351 vaikas ir lygiai tiek pat jų tėvų (1351). 31,6 proc. 

tirtų vaikų buvo 4 metų, 32,2 proc. – 5 ir 36,2 proc. – 6 metų; berniukų – 50,3 

proc., mergaičių 49,7 proc. Atskirose amžiaus grupėse berniukų ir mergaičių 

pasiskirstymas reikšmingai nesiskyrė (χ
2
=0,65, lls=2; p=0,72) (4.1.1 pav.).  

 

4.1.1 pav. 4–6 metų amžiaus vaikų tyrimo schema 

Tyrime dalyvavę 4–6 metų darželius lankantys vaikai buvo iš penkių 

imtimis homogeniškų (χ
2
=6,8, lls=18, p=0,99) (chi kvadrato kriterijus, lais-

vės laipsnis, reikšmingumo lygmuo) didžiųjų Lietuvos miestų ir jų rajonų 

(4.1.1 lentelė). 

4.1.1 lentelė. 4–6 metų amžiaus vaikų pasiskirstymas pagal į amžių bei gy-

venamąją vietą 

Miestai 4 metai (proc.) 5 metai (proc.) 6 metai (proc.) Iš viso (proc.) 

Vilnius 71 (5,3) 72 (5,3) 84 (6,2) 227 (16,8) 

Vilniaus rajonas 23 (1,7) 30 (2,2) 25 (5,1) 78 (5,8) 

Kaunas 72 (5,3) 69 (5,1) 79 (5,8) 220 (16,3) 

Kauno rajonas 23 (1,7) 28 (2,1) 23 (1,7) 74 (5,5) 

Klaipėda 64 (4,7) 54 (4,0) 59 (4,4) 177 (13,1) 

Klaipėdos raj. 24 (1,8) 23 (1,7) 26 (1,9) 73 (5,4) 

Šiauliai 50 (3,7) 57 (4,2) 65 (4,8) 172 (12,7) 

Šiaulių rajonas 25 (1,9) 23 (1,7) 28 (2,1) 76 (5,6) 

Panevėžys 51 (3,8) 57 (4,2) 70 (5,2) 178 (13,2) 

Panevėžio raj. 24 (1,8) 22 (1,6) 30 (2,2) 76 (5,6) 

Iš viso 427 (31,6) 435 (32,2) 489 (36,2) 1351 (100) 

χ
2
=6,8, lls=18, p=0,99. 
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Apklausoje dalyvavo 1351 didžiųjų Lietuvos miestų tirtų vaikų tėvai 

(1209 mamos, 142 tėčiai). Tėvų amžiaus vidurkis buvo 32,9(5,4) m. (jau-

niausias – 21, vyriausias – 60, mediana – 32). 86,2 proc. (n=1165) tėvų gy-

veno poroje, kiti – 13,8 proc. (n=186) augino vaikus vieni.  

Pagal išsilavinimą tėvai pasiskirstė taip: 39,3 proc. (n=531) aukštasis, 

18,9 proc. (n=255) aukštesnysis, 18,4 proc. (n=248) profesinis ir 23,4 proc. 

(n=315) pagrindinis arba vidurinis. Išskyrėme dvi tėvų išsilavinimo grupes: 

1 – aukštesnysis ir aukštasis (58,3 proc.), 2 – pagrindinis, vidurinis ir profe-

sinis (41,7 proc.). 

72,2 proc. (n=976) tirtų vaikų tėvų gyveno mieste, 27,8 proc. (n=375) 

rajone. 

Tirtas šeimas vidutiniškai sudarė 2,1(0,6) (mažiausiai – 1, daugiausiai – 

6, mediana – 2) kartu gyvenantys suaugę žmonės ir 1,7(0,7) (mažiausiai – 1, 

daugiausiai – 5, mediana – 2) vaikai. 

Vidutinės šeimos pajamos vienam nariui – 755,9(457,0) (mažiausiai – 

25, daugiausiai – 3 500, mediana – 666,7) litai. 

4.2. 4–6 metų Lietuvos vaikų dantų ėduonies  

(ertminio ir neertminio) paplitimas bei intensyvumas (kpi-d, kpi-p), 

atsižvelgiant į amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

4.2.1. 4-6 metų Lietuvos vaikų dantų ėduonies  

(ertminio ir neertminio) paplitimas, atsižvelgiant į amžių,  

lytį ir gyvenamąją vietą 

Tyrimo rezultatai parodė, kad tirti 4–6 metų vaikai (iš viso 1351) turėjo 

25 081 pieninius dantis, iš kurių 14 410 – sveiki, 9 670 – pažeisti ėduonies 

(k) , 782 – plombuoti (p), 219 išrauti (i) dėl ėduonies, 184 iškritę kandžiai 

dėl fiziologinės dantų kaitos. Taip pat nustatėme, kad jau buvo išdygę 1755 

nuolatiniai kandžiai.  

Tirtų vaikų (1351) sveikų, pažeistų ėduonies, plombuotų ir išrautų 

dantų pasiskirstymas procentais pateiktas 4.2.1.1 paveiksle. 
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4.2.1.1 pav. 4–6 metų amžiaus vaikų sveikų, pažeistų ėduonies,  

plombuotų ir išrautų pieninių dantų (25081) procentinis pasiskirstymas 

Atlikę tyrimą ir nagrinėdami jo rezultatus, nustatėme dantų ėduonies 

paplitimą. 4–6 metų vaikų dantų ėduonies paplitimas buvo 89,7 proc. Na-

grinėdami šiuos duomenis pagal amžių, padarėme išvadą, kad didėjant vaiko 

amžiui, dantų ėduonies paplitimas didėja (4.2.1.1 lentelė), t. y., 6 metų vaikų 

jis reikšmingai didesnis nei 5 ir 4 metų vaikų. Nagrinėjant dantų ėduonies 

paplitimą pagal jo pažeidimo apimtį, nustatyta, kad neertminio ėduonies 

paplitimas, atsižvelgiant į amžių, reikšmingai nesiskyrė, tačiau keturmečiai 

turėjo reikšmingai mažiau ertminio ėduonies lyginant su 5 ir 6 metų vaikais. 

Daugiausiai plombuotų dantų turėjo 6 m. vaikai ir visi daugkartiniai palygi-

nimai, atsižvelgiant į amžių, buvo reikšmingi. Skirtingų lyčių vaikų dantų 

ėduonies paplitimas reikšmingai nesiskyrė: berniukų ėduonies paplitimas – 

89,1 proc., mergaičių – 87,8 proc. Analizuodami rezultatus pagal gyvenamą-

ją vietą, nustatėme, kad miesto vaikų ėduonies paplitimas buvo 89,5 proc. ir 

reikšmingai nesiskyrė nuo rajono vaikų – 90,2 proc. Miesto vietovėse buvo 

reikšmingai didesnis procentas vaikų, turinčių daugiau išrautų ir plombuotų 

dantų, nei rajono vietovėse.  
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4.2.1.1 lentelė. 4–6 metų amžiaus vaikų pieninių dantų ėduonies pažeidimo 

apimtis, plombų ir išrautų dantų procentinis pasiskirstymas pagal amžiaus 

grupes, lytį bei gyvenamąją vietą 

Amžius Paplitimas (proc.) 

Ėduonies 

paplitimas 

k k k p i 

Ertminis 

ėduonis 

Neert-

minis 

ėduonis 

4 metai 

(n=427) 

 83,4
*,**

 66
*,**

      70,3 82,9
*,**

     12,4
*,**

 2,6
*,**

 

5 metai 

(n=435) 

92,0
*
 81,1

*
 72,4 90,8

*
 25,1

*,***
 7,1

*
 

6 metai 

(n=489) 

 93,3
**

 82
**

 66,1 91,2
**

 39,9
**,***

 10,8
**

 

 

 

χ
2
=28,8; 

lls=2; 
*,**

p<0,001; 

χ
2
=39,64; 

lls=2; 
*,**

p<0,001 

χ
2
=4,59; 

lls=2; 
 

p=0,1 

χ
2
=18,86; 

lls=2; 
*,**

p<0,001 

χ
2
=89,06; 

lls=2; 
*,**,***

p<0,001 

χ
2
=23,81; 

lls=2; 
*,**

p<0,001 

4–6 metai 

(n=1351) 

89,7 76,7 69,4 88,5 26,4 7 

Lytis 

Mergaitės 

(n=672) 

87,8 

 

75,6 

 

67,7 

 

87,8 

 

27,1 

 

6,8 

 

Berniukai 

(n=679) 

89,1 77,8 71,1 89,1 25,8 7,2 

p reikšmė p=0,45 p=0,35 p=0,17 0,5 0,6 0,79 

Gyvenamoji vieta 

Miestas 

(n=974) 

89,5 

 

75,5 70,7 

 

88,0 

 

30,0 

 

7,3 

 

Rajonas 

(n=377) 

90,2 79,8 66 

 

89,7 17,2 6,4 

p reikšmė 0,72 p=0,09 p=0,08 0,39 <0,001 0,55 

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 

Nagrinėjant dantų ėduonies paplitimą pagal gyvenamąją vietą, nusta-

tyta, kad 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies paplitimas didžiausias 

buvo Panevėžio rajone ir reikšmingai nesiskyrė tik nuo Vilniaus, Kauno bei 

Panevėžio miestų (duomenys patekti 4.2.1.2 lentelėje).  

Panevėžio rajono 4 m. vaikų šis paplitimas buvo reikšmingai didesnis 

nei Klaipėdos rajono ir Šiaulių miesto, o 5 m. vaikų jis reikšmingai skyrėsi 

tik nuo Šiaulių miesto. 6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies paplitimas 

pagal gyvenamąją vietą reikšmingai nesiskyrė.  
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Lygindami tyrimo rezultatus gyvenamose vietose pagal amžiaus grupes, 

reikšmingus skirtumus gavome Klaipėdos rajone (4 m. vaikų pieninių dantų 

ėduonies paplitimas reikšmingai mažesnis nei 5 m.) bei Šiaulių ir Panevėžio 

miestuose (4 m. vaikų – reikšmingai mažesnis nei 6 m.). 

4.2.1.2 lentelė. 4–6 metų amžiaus vaikų pieninių dantų ėduonies paplitimas, 

atsižvelgiant į amžiaus grupes bei gyvenamąją vietą 

Miestai ir jų rajonai Dantų ėduonies paplitimas (proc.) 

Amžius  lls=2; p atsižvel-

giant į amžiaus 

grupes 
4 metai 

 

5 metai 

 

6 metai 

 

4–6 metai 

 

Vilnius 

(n=71/72/84/227) 

93,0 

 

91,7 95,2 93,4 

 

χ
2
=0,83; p=0,66 

Vilniaus rajonas 

(n=23/30/25/78) 

91,3 

 

90,0 88,0 89,7 

 

χ
2
=0,15; p=0,93 

Kaunas 

(n=72/69/79/220) 

86,1 

 

95,7 94,9 92,3 

 

χ
2
=5,73; p=0,06 

Kauno rajonas 

(n=23/28/23/74) 

78,3 

 

96,4 82,6 86,5 

 

χ
2
=3,99; p=0,14 

Klaipėda 

(n=64/54/59/177) 

82,8 

 

90,7 93,2 88,7 

 

χ
2
=3,64; p=0,16 

Klaipėdos rajonas 

(n=24/23/26/73) 

70,8
* 

 

100
*
 92,3 87,7 

 

χ
2
=10,05; 

p=0,007; 

*p=0,007 

Šiauliai 

(n=50/57/65/172) 

64,0
* 

 

80,7 86,2
*
 77,9 

 

χ
2
=8,45; p=0,015; 

*p=0,006 

Šiaulių rajonas 

(n=25/23/28/76) 

80,0 

 

87,0 96,4 88,2 

 

 χ
2
=3,46; p=0,18 

Panevėžys 

(n=51/57/70/178) 

84,3
* 

 

94,7 97,1
*
 92,7 

 

χ
2
=7,69; p=0,021; 

*p=0,02 

Panevėžio rajonas 

(n=24/22/30/76) 

95,8 

 

100 100 98,7 

 

 χ
2
=2,19; p=0,33 

lls=9, p atsižvelgiant į 

miestus ir jų rajonus 

χ
2
=25,47; 

p=0,002 

χ
2
=17,37; 

p=0,043 

χ
2
=15,66; 

p=0,074 

χ
2
=40,5; 

p=0,001 

 

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo tarp amžiaus 

grupių. 
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4.2.2. 4–6 metų Lietuvos vaikų dantų ėduonies (neertminio  

ir ertminio) intensyvumas (kpi-d), atsižvelgiant į amžių, lytį  

ir gyvenamąją vietą 

Analizuodami studijoje dalyvavusių vaikų dantų ėduonies intensyvumą, 

nustatėme, kad 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies intensyvumo indek-

sas (kpi-d) buvo 7,90(4,94) (mažiausia reikšmė – 0, didžiausia – 20, media-

na – 8), plombuotų dantų (p) – 0,58(1,24) (mažiausia reikšmė – 0, didžiau-

sia – 9, mediana – 0), išrautų (i) – 0,16(0,76) (mažiausia reikšmė – 0, di-

džiausia – 10, mediana – 0). Neertminių dantų pažeidimų vidurkis buvo 

2,77(2,97), ertminių pažeidimų – siekė 4,39(3,94). 

4.2.2.1 lentelėje pateikti duomenys rodo, kad kpi-d sudėtyje vyrauja 

dantų ėduonies pažeisti dantys. Remdamiesi Stjudento testu, nustatėme, kad 

porinis skirtumas (6,58(5,03)) tarp pažeistų ėduonies (k) ir plombuotų (p) 

dantų buvo reikšmingas.  

Lygindami rezultatus pagal amžiaus grupes, pastebėjome, kad 5 ir 6 

metų vaikų reikšmingai didesni nei 4 metų vaikų, kpi-d, ertminio ėduonies, 

išrautų bei plombuotų dantų ėduonies intensyvumo vidurkiai. 6 metų vaikų 

reikšmingai mažiausias neertminio ėduonies intensyvumas. 

Kpi-d, k (ėduonies pažeistų) bei ertminio ėduonies intensyvumo vidur-

kiai reikšmingai didesni buvo berniukų nei mergaičių. 

Miesto vaikų reikšmingai didesni buvo neertminio ėduonies bei plombų 

intensyvumo vidurkiai, o ertminio ėduonies intensyvumo vidurkis reikšmin-

gai mažesnis. 
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4.2.2.1 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies intensyvumo indek-

so (kpi-d) ir jo sudedamųjų dalių bei pažeidimų apimties vidurkiai pagal 

amžiaus grupes, lytį bei gyvenamąją vietą 

Amžius V(SN) 

kpi-d k k k p i 

Ertminis 

ėduonis 

Neertminis 

ėduonis 

4 metai 

(n=427) 

7,17 

 (5,34)
*,**

 

3,64 

(3,80)
 *,**

 

3,20 

(3,36)
 *
 

6,83 

(5,19)
*
 

0,28 

(0,93)
*,**

 

0,06 

(0,43)
*,**

 

5 metai 

(n=435) 

8,52 

(5,11)
*
 

4,86 

(4,19)
 *
 

2,95 

(3,03)
 **

 

7,80 

(4,92)
*,***

 

0,51 

(1,16)
*,***

 

0,21 

(0,97)
*
 

6 metai 

(n=489) 

7,98 

(4,33)
**

 

4,64 

(3,75)
 **

 

2,23 

(2,44)
 *,**

 

6,87 

(4,19)
***

 

0,90 

(1,47)
**,***

 

0,21 

(0,77)
**

 

 F=8,23; 

lls=2; 

p<0,001; 
*
p<0,001; 
**

p<0,05 

F=11,97; 

lls=2; 

p<0,001 
*,**

p<0,001 

F=13,52; 

lls=2; 

p<0,001 
*,**
p≤0,001 

F=5,89; 

lls=2; 

p<0,001; 
*,***

p<0,01 

F=29,93; 

lls=2 

p<0,001 
*,**,***

p<0,02 

F=5,85; 

lls=2; 

p<0,003 
*,**

p<0,001 

4–6 metai 

(n=1351) 

7,90 

(4,94) 

4,39 

(3,94) 

2,77 

(2,97) 

7,16 

(4,78) 

0,58 

(1,25) 

0,16 

(0,76) 

Lytis 

Mergaitės 

(n=672) 

7,52 

(4,75) 

4,04 

(3,67) 

2,74 

(2,94) 

6,78 

(4,53) 

0,59 

(1,24) 

0,15 

(0,68) 

Berniukai 

(n=679) 

8,27 

(5,11) 

4,73 

(4,18) 

2,79 

(3,01) 

7,53 

(4,99) 

0,56 

(1,26) 

0,18 

(0,83) 

p reikšmė 0,006 0,001 0,76 0,004 0,66 0,43 

Gyvenamoji vieta 

Miestas 

(n=974) 

7,93 

(5,02) 

4,20 

(3,90) 

2,89 

(3,03) 

7,09 

(4,84) 

0,67 

(1,33) 

0,17 

(0,77) 

Rajonas 

(n=377) 

7,82 

(4,74) 

4,88 

(4,01) 

2,44 

(2,80) 

7,32 

(4,63) 

0,35 

(0,96) 

0,15 

(0,73) 

p reikšmė 0,73 0,005 0,012 0,44 <0,001 0,8 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių 

skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 
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4.2.3. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies  

(neertminio ir eertminio) intensyvumas (kpi-p),  

atsižvelgiant į amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

Norint tiksliau įvertinti dantų ėduonies paplitimą ir intensyvumą, prog-

nozuojant dantų gydymo apimtį, labai svarbu įvertinti ir dantų paviršių pa-

žeidžiamumą ėduonimi, nes kiekvienas dantis turi po penkis paviršius (iš-

skyrus kandžius ir iltis, kurie turi 4 paviršius), iš kurių kiekvienas gali būti 

pažeistas neertminio, ertminio ėduonies arba plombuotas. Todėl yra skai-

čiuojamas paviršių pažeidžiamumo (kpi-p) indeksas.  

Remdamiesi tyrimo duomenimis (4.2.3.1 pav.), nustatėme, kad tirtų iki-

mokyklinio amžiaus vaikų pieninių dantų paviršių kpi-p vidurkis buvo 

15,76(13,27) (mažiausia reikšmė – 0, didžiausia – 70, mediana – 12). Ėduo-

niui tenkanti dalis dantų paviršiuose (k-p) siekė 13,09(11,55) (mažiausia 

reikšmė – 0, didžiausia – 70, mediana – 10) ir tai reikšmingai skyrėsi nuo 

plombuotų dantų paviršių intensyvumo dalies vidurkių, kuris buvo: 

1,92(3,65) (mažiausia reikšmė – 0, didžiausia – 27, mediana – 0). 

 

4.2.3.1 pav. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies intensyvumo 

indekso (kpi-p) ir jo sudedamųjų dalių intensyvumo vidurkių pasiskirstymas 

Tirtos imties vaikų kpi-p ir jo sudedamųjų dalių intensyvumo vidurkiai, 

atsižvelgiant į amžių, reikšmingai skyrėsi (4.2.3.1 lentelė): kpi-p intensy-

vumo vidurkis 4 metų vaikų reikšmingai mažesnis nei kitų amžiaus grupių, 

o ėduonies intensyvumas (k-p) dantų paviršiuose 5 metų vaikų reikšmingai 

didesnis nei kitų grupių. Plombuotų dantų paviršių (p-p) intensyvumo vidur-

kis mažiausias 4 m. vaikų ir visi šio kintamojo daugkartiniai palyginimai 

buvo reikšmingi. 
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Kpi-p ir k-p intensyvumo vidurkiai buvo reikšmingai didesni ikimokyk-

linio amžiaus berniukų nei mergaičių, o miesto vaikų plombuotų dantų pa-

viršių vidurkis buvo reikšmingai didesnis nei rajono.  

4.2.3.1 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies intensy-

vumo indekso (kpi-p) ir jo sudedamųjų dalių vidurkių pasiskirstymas, atsi-

žvelgiant į amžiaus grupes, lytį bei gyvenamąją vietą 

Amžius V(SN) 

kpi-p k-p p-p i-p 

4 metai (n=427) 12,58 (11,89)
*,**

 11,50 (10,91)
*
 0,83 (2,46)

*,**,***
 0,25 (1,84)

*,**
 

5 metai (n=435) 17,71 (14,99)
*
 14,89 (12,88)

*,***
 1,88 (3,60)

*,***
 0,94 (4,23)

*
 

6 metai (n=489) 16,81 (12,37)
**

 12,88 (10,59)
***

 2,91 (4,24)
**,***

 1,02 (3,65)
**

 

 F= 18,99; lls=2 

p<0,001 

F= 9,51; lls=2 

p<0,001 

F=39,49; lls=2 

p<0,001 

F=6,76; lls=2 

p =0,001 

Lytis 

Mergaitės 

(n=679) 

14,59 (12,37) 12,0 (10,59) 1,90 (3,62) 0,69 (3,16) 

Berniukai 

(n=672) 

16,92 (14,02) 14,16 (12,34) 1,94 (3,68) 0,82 (3,67) 

p reikšmė 0,001 0,001 0,83 0,5 

Gyvenamoji vieta 

Miestas (n=974) 16,03 (13,45) 13,05 (11,55) 2,21 (3,9) 0,77 (3,48) 

Rajonas (n=377) 15,07 (12,79) 13,20 (11,56) 1,16 (2,78) 0,71 (3,28) 

p reikšmė 0,23 0,84 <0,001 0,78 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, 

p – reikšmingumo lygmuo, 
*
p<0,05 palyginus 4 m. ir 5 m. amžiaus grupes, 

**
p <0,05 

palyginus 4 m. ir 6 m. amžiaus grupes, 
***
p <0,05 palyginus 5 m. ir 6 m. amžiaus grupes. 

 Lygindami ėduonies pažeidimus ir jų apimtis pieninių dantų 

paviršiuose pagal amžiaus grupes (4.2.3.2 lentelė), pastebėjome, kad 4 ir 5 

metų vaikai neertminio ėduonies turi reikšmingai daugiau nei 6 metų vaikai. 

Ertminio dantų ėduonies reikšmingai mažesnis intensyvumo rodiklis buvo 4 

metų vaikų, nei 5 ir 6 metų vaikų. 

Berniukai reikšmingai daugiau turėjo ertminio ėduonies (8,48(9,85)) nei 

mergaitės (6,76(8,23)) p=0,001. 
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4.2.3.2 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies (ertminio ir 

neertminio) intensyvumo (kpi-p) vidurkių pasiskirstymas amžiaus grupėse 

pagal pažeidimo apimtį 

Ėduonis 

 

Amžius V(SN) 

4 metai 5 metai 6 metai 4–6 metai 

Neertminis ėduonis 6,0 (5,82)
 **

 6,13 (5,47)
 ***

 4,14 (4,33)
 **,***

 5,47 (5,27) 

F=15,884; lls=2; p<0,001 

Ertminis ėduonis  5,5 (7,47)
 *,**

 8,76 (10,36)
 *
 8,48 (8,96)

**
 7,63 (9,12) 

                                 F=17,47; lls=2; p<0,001 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, 

p – reikšmingumo lygmuo. 

 

Išanalizavome 4–6 metų vaikų dantų paviršių pažeidžiamumo apimtis 

visuose mūsų tirtuose regionuose. 4.2.3.2 pav. matome, kad 4–6 metų vaikų 

pieninių dantų paviršių ėduonies intensyvumas (kpi-p) Šiaulių mieste buvo 

reikšmingai mažesnis nei kitų miestų bei Panevėžio ir Klaipėdos rajonų. 

Nuo bendro tiriamųjų vidurkio (vidurkis [95 proc. pasikliautinasis 

intervalas]), t. y., nuo 16,01 [15,27–16,74] reikšmingai skyrėsi Kauno 

miesto kpi-p vidurkis – 19,35 [17,4–21,31].  

Ertminio ėduonies intensyvumas taip pat mažiausias buvo Šiaulių mies-

to vaikų (5,24 [4,03–6,46]) ir jis reikšmingai skyrėsi nuo Kauno miesto bei 

Panevėžio rajono tirtų ikimokyklinio amžiaus vaikų. Reikšmingai didesnis 

kpi-p nei bendras tiriamųjų intensyvumo vidurkis, t.y., nei 7,95 [7,44–8,47] 

buvo Panevėžio rajono vaikų, kur ertminio ėduonies indekso intensyvumo 

vidurkis – 10,58 [8,52–12,64]. 

Neertminio ėduonies kpi-p indekso intensyvumo vidurkis buvo didžiau-

sias Kauno mieste ir reikšmingai skyrėsi nuo Kauno rajono, taip pat – nuo 

Klaipėdos, Šiaulių, Panevėžio miestų bei rajonų. Vilniaus miesto tiriamų 

vaikų jis buvo reikšmingai didesnis nei Klaipėdos ir Šiaulių miestų bei Kau-

no, Šiaulių, Panevėžio rajonų. Taip pat jis buvo reikšmingai didesnis Vil-

niaus rajono nei Kauno, Šiaulių, Panevėžio rajonų ir Klaipėdos bei Šiaulių 

miestų vaikų. Bendras neertminio ėduonies intensyvumo vidurkis (5,47 

[5,19–5,75]) buvo reikšmingai didesnis už Kauno rajono (4,16 [3,18–5,14]), 

Klaipėdos miesto (4,34 [3,73–4,96]), Šiaulių miesto (3,77 [3,12–4,42]) ir 

rajono (4,09 [3,15–5,04]) bei Panevėžio rajono (4,22 [3,34–5,11]). Vilniaus 

(6,69 [5,91–7,47]) ir Kauno (7,35 [6,54–8,16]) miestuose šis vidurkis buvo 

reikšmingai didesnis nei bendras tirtų vaikų neertminio ėduonies indekso 

vidurkis. 

Kpi-p indekse plombuotų dantų paviršių vidurkis (p-p) mažiausias buvo 

Kauno rajone ir reikšmingai skyrėsi nuo Klaipėdos, Kauno, Vilniaus miestų 
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vaikų vidurkių, kurie buvo didžiausi ir siekė atitinkamai 2,97(4,58), 

2,80(4,65) ir 2,52(4,11). Plombuotų dantų paviršių (p-p) vidurkis kpi-p 

indekse Vilniaus mieste buvo reikšmingai didesnis nei Šiaulių mieste. 

Plombuotų dantų paviršių (p-p) bendras vidurkis kpi-p indekse buvo 

1,92 [1,73–2,12], jis reikšmingai didesnis nei Kauno rajone (0,7 [0,2-1,1,2]) 

ir Šiaulių mieste (1,14 [0,81–1,47]) bei rajone ([1,01 [0,38–1,65]), tačiau 

reikšmingai mažesnis nei Kauno (2,8 [2,19–3,42]) ir Klaipėdos (2,97 [2,99–

3,65]) miestuose.  

Išrautų dantų vidurkis Šiaulių rajone buvo reikšmingai mažesnis nei 

Klaipėdos mieste. Bendras tirtų ikimokyklinio amžiaus vaikų išrautų dantų 

paviršių vidurkis kpi-p indekse (0,81 [0,61–1,01]) reikšmingai nesiskyrė 

nuo kitų miestų bei rajonų. 

 

kpi-p: F=5,8, lls=9, p<0,001; ertminis ėduonis: F=2,99, lls=9, p<0,001; neertminis ėduonis: 

F=10,46, lls=9, p<0,001; plombos: F=7,34, lls=9, p<0,001; išrauta: F=2,41, lls=9, p=0,01.  
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4.2.3.2 pav. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies indekso (kpi-p) 

sudedamųjų dalių pasiskirstymas pagal tiriamųjų vaikų gyvenamąją vietą 

4.3. 4–6 metų Lietuvos vaikų dantų ėduonies  

(aktyvaus ir neaktyvaus) paplitimas bei intensyvumas,  

atsižvelgiant į amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

4.3.1. 4–6 metų Lietuvos vaikų dantų ėduonies 

(aktyvaus ir neaktyvaus) paplitimas, atsižvelgiant į amžių,  

lytį ir gyvenamąją vietą 

Nagrinėdami tyrimo rezultatus, nustatėme, kad 4–6 metų vaikų akty-

vaus ėduonies paplitimas siekia 61,9 proc., o neaktyvaus – 59,5 proc. Anali-

zuojant aktyvaus ir neaktyvaus ėduonies pasiskirstymą, gauta, kad, atsižvel-

giant į amžiaus grupes, aktyvaus ėduonies paplitimas reikšmingai nesiskyrė, 

tačiau 6 m. vaikai turėjo reikšmingai daugiau neaktyvaus ėduonies nei 4 m. 

ir 5 m. vaikai. Bet aktyvaus neertminio ėduonies, lyginant su šešiamečiais, 

daugiau turėjo 4 ir 5 metų vaikai (4.3.1.1 lentelė). Neaktyvaus ertminio ir 

neertminio ėduonies reikšmingai daugiau turėjo 5 bei 6 metų vaikai negu 

keturmečiai. Lygindami rezultatus pagal vaikų lytį, gavome, kad tarp 

berniukų reikšmingai didesnis aktyvaus neertminio ėduonies paplitimas nei 

tarp mergaičių. 

Reikšmingai didesnis buvo aktyvaus ėduonies ypač aktyvaus ertminio 

ėduonies paplitimas tarp rajono nei tarp miesto vaikų. Mieste gyvenantys 

vaikai turėjo reikšmingai daugiau neaktyvaus ertminio ir neertminio ėduonies. 

  



49 

 

4.3.1.1 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių skirtingų ėduonies 

aktyvumo židinių ir pažeidimų apimties paplitimas, atsižvelgiant į amžių, lytį 

bei gyvenamąją vietą 

Amžius Ėduonis (proc.) 

 Aktyvus 

ėduonis 

Neaktyvus 

ėduonis 

Aktyvus 

neertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

neertminis 

ėduonis 

Aktyvus 

ertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

ertminis 

ėduonis 

4 metai 

(n=427) 

63,5 43,6 
*,**

 56,2 
**

 41,7 
*,**

 50,8 30,2 
*,**

 

5 metai 

(n=435) 

63,9 64,6 
*
 52,6 

***
 56,6

 *
 56,3 48,5 

*,***
 

6 metai 

(n=489) 

58,7 68,9 
**

 42,5 
**,***

 59,1 
**

 53,0 57,1 
**,***

 

 

 

χ
2
=3,32; 

lls=2, 

p=0,19 

χ
2
=67,71; 

lls=2, 
*,**

p<0,001 

χ
2
=18,69; 

lls=2, 

p<0,001 

χ
2
=1,41; 

lls=2, 

p<0,001 

χ
2
=2,67; 

lls=2, 

p=0,26 

χ
2
=68,04; 

lls=2, 

p<0,001 

4–6 metai 

(n=1351) 

61,9 59,5 50,1 52,8 53,3 45,8 

Lytis 

Mergaitės 

(n=679) 

60,0 57,7 

 

46,1 

 

53,4 

 

51,8 

 

44,9 

 

Berniukai 

(n=672) 

63,8 61,3 54,1 52,1 54,9 48,9 

p reikšmė 0,15 0,19 0,004 0,64 0,25 0,08 

Gyvenamoji vieta 

Miestas 

(n=974) 

58,9 61,4 

 

48,9 

 

55,6 

 

49,4 

 

48,7 

 

Rajonas 

(n=377) 

69,5 54,6 53,3 45,4 63,7 38,5 

p reikšmė 0,001 0,02 0,14 0,001 <0,001 0,001 

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo, 

*
p< 0,05 

palyginus 4 m. ir 5 m. amžiaus grupes, 
**
p <0,05 palyginus 4 m. ir 6 m. amžiaus grupes, 

***
p <0,05 palyginus 5 m. ir 6 m. amžiaus grupes. 

Remdamiesi binarine logistine regresine analize, galime prognozuoti 

(4.3.1.2 lentelė), kad neaktyvaus ertminio ėduonies paplitimo pieniniuose 

dantyse šansų santykis didesnis 2,201 [1,602–2,914], jei vaikui 5 metai, 

3,088 [2,346–4,063], jei jam 6 metai, ir 1,542 [1,202–1,977], jei jis gyvena 

mieste. Neaktyvaus neertminio ėduonies paplitimo šansų santykis didesnis 

1,839 [1,402–2,412], jei vaikas 5 metų, 2,026 [1,555–2,641], jei jis 6 metų, ir 

1,524 [1,197–1,942], jei jis gyvena mieste. Aktyvaus neertminio ėduonies 
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paplitimo šansų santykis didesnis 1,734 [1,33–2,255], jei vaikas 4 metų, 

1,493 [1,15–1,938], jei jis 5 metų, ir 1,37 [1,105–1,7], jei jis gyvena mieste. 

4.3.1.2 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršiuose neaktyvaus 

neertminio ir ertminio, aktyvaus neertminio ėduonies, daugiaveiksnė 

binarinė logistinė regresinė analizė, atsižvelgiant į amžiaus grupes bei 

gyvenamą vietą 

Analizuojami požymiai (regresoriai) Neaktyvaus ertminio ėduonies paplitimo  

ŠS [95 proc. PI] 

  

Amžius (metai)  

4 

5 

6 

 

1 

2,201 [1,662–2,914]* 

3,088 [2,346–4,063]* 

Gyvenamoji vieta 

rajonas 

miestas 

 

1 

1,542 [1,202–1,977]* 

Konstanta = –1,157* 

Analizuojami požymiai Neaktyvaus neertminio ėduonies paplitimo 

ŠS [95 proc. PI] 

Amžius (metai)  

4 

5 

6 

 

1 

1,839 [1,402–2,412]* 

2,026 [1,555–2,641]* 

 

Gyvenamoji vieta 

rajonas 

miestas 

 

 

1 

1,524 [1,197–1,942]* 

Konstanta = –1,144* 

Analizuojami požymiai Aktyvaus neertminio ėduonies paplitimo 

ŠS [95 proc. PI] 

Amžius (metai)  

6 

5 

4 

 

1 

1,493 [1,15–1,938]* 

1,734 [1,333–2,255]* 

Gyvenamoji vieta 

rajonas 

miestas 

 

 

1 

1,371 [1,105–1,7]* 

Konstanta = –0,457* 

*p≤0,01, ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis intervalas 
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4.3.2. 4–6 metų vaikų pieninių dantų ir jų paviršių ėduonies  

(aktyvaus ir neaktyvaus) intensyvumas, atsižvelgiant į amžių,  

lytį ir gyvenamąją vietą 

Analizuodami studijoje dalyvavusių vaikų pieninių dantų ėduonies židi-

nių aktyvumo intensyvumą nustatėme, kad 4–6 metų vaikų pieninių dantų 

aktyvaus ėduonies intensyvumo indeksas – 4,41(4,86) (mažiausia reikšmė – 

0, didžiausia – 20, mediana – 3), neaktyvaus ėduonies – 2,74(3,27) (mažiau-

sia reikšmė – 0, didžiausia – 18, mediana – 2). 

Nagrinėjant aktyvaus ir neaktyvaus dantų ėduonies vidurkių pasiskirsty-

mą pagal amžių, gauta, kad reikšmingai daugiau 4–6 vaikų tarpe yra akty-

vaus ėduonies (4.3.2.1 lentelė). Aktyvaus dantų ėduonies vidurkis reikšmin-

gai didesnis 4 metų vaikų lyginant su 6 metų vaikais. Neaktyvaus dantų 

ėduonies vidurkis mažiausias 6 metų vaikų tarpe ir skiriasi reikšmingai nuo 

4 ir 5 metų vaikų. 

4.3.2.1 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų aktyvaus ir neaktyvaus ėduo-

nies intensyvumo indekso vidurkiai pagal amžiaus grupes 

Ėduonis Amžius  

4–6 metai 

(n=1351) 

4 metai 

(n=427) 

5 metai 

(n=435) 

6 metai 

(n=489) 

V(SN) 

Aktyvus 

ėduonis 

4,41(4,86) 4,85(5,28)
**

 4,77(5,06)
***

 3,72(4,19)
**,***

      F=7,97; lls=2; 

        p<0,001;                                          
**,***

p<0,003 

Neaktyvus 

ėduonis 

2,74(3,27) 

 

1,98(3,06)
*,**

 3,04(3,38)
*
 3,15(3,23)

**
 F=17,59; lls=2; 

p<0,001 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių 

skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 

Lygindami pieninių dantų aktyvaus ir neaktyvaus ėduonies rezultatus 

pagal vaikų lytį ir gyvenamąją vietą (4.3.2.2 lentelė) gavome, kad berniukų 

aktyvaus dantų ėduonies intensyvumo indekso vidurkis reikšmingai dides-

nis. Mieste gyvenantys vaikai turėjo reikšmingai daugiau neaktyvaus ir 

mažiau aktyvaus ėduonies. 
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4.3.2.2 lentelė. 4–6 metų vaikų pieninių dantų aktyvaus ir neaktyvaus ėduo-

nies intensyvumo indekso vidurkiai pagal lytį bei gyvenamąją vietą 

Ėduonis Lytis p Gyvenamoji vieta p 

Mergaitės 

(n=672) 

Berniukai 

(n=679) 

Miestas 

(n=974) 

Rajonas 

(n=377) 

V(SN) V(SN) 

Aktyvus ėduonis 4,09 (4,62) 4,73 (5,07) 0,015 4,19 (4,87) 4,99 (4,79) 0,007 

Neaktyvus ėduonis 2,69 (3,25) 2,80 (3,29) 0,57 2,90 (3,39) 2,33 (2,91) 0,002 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, p – reikšmingumo lygmuo. 

Nagrinėjant aktyvaus ir neaktyvaus ėduonies vidurkių pasiskirstymą 

dantų paviršiuose, gauta, kad vyrauja aktyvus ėduonis. 4–6 metų vaikų akty-

vaus ėduonies intensyvumo rodiklis k-p indekse buvo 8,24(10,54), aktyvaus 

ertminio – 4,86(7,58), aktyvaus neertminio – 3,38(4,94), neaktyvaus ėduo-

nies – 4,85(6,63), neaktyvaus ertminio – 2,76(5,39), neaktyvaus neertminio 

– 2,09(2,94). Aktyvaus ėduonies pažeidimų apimtis ir intensyvumas 

pieninių dantų paviršiuose buvo reikšmingai didesnis nei neaktyvaus 

ėduonies (p<0,001) (4.3.2.1 pav.). Mergaičių aktyvaus ėduonies intensyvu-

mo vidurkis pieninių dantų paviršiuose buvo 7,39(9,76), berniukų – 

9,09(11,2), šie duomenys tarpusavyje skyrėsi reikšmingai (p=0,003). Mieste 

gyvenančių vaikų šis rodiklis buvo 7,87(10,46), rajono vaikų – 9,21(10,86) 

(p=0,004) Mergaičių pieninių dantų paviršių neaktyvaus ėduonies 

intensyvumo vidurkis siekė 4,62(6,21), berniukų – 5,08(7,01) (p=0,021), 

mieste gyvenančių vaikų – 5,18(6,92), rajono vaikų – 3,98(5,70) (p=0,001).  

 

p<0,001, lyginat pieninių dantų paviršių aktyvaus ir neaktyvaus ėduonies intensyvumus.  

4.3.2.1 pav. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių ėduonies intensyvumo 

indekso vidurkiai pagal židinių aktyvumą ir pažeidimo apimtį 
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4.3.3.3 lentelėje pateikiami dantų paviršių skirtingų ėduonies pažeidimų 

židinių intensyvumo vidurkiai, kurie reikšmingai skyrėsi amžiaus grupėse. 

Aktyvaus ėduonies vidurkis dantų paviršiuose buvo reikšmingai didesnis 5 

nei 6 metų vaikų. Aktyvaus ėduonies paviršinio emalio defekto ir aktyvaus 

ėduonies intaktiniame paviršiuje vidurkiai buvo reikšmingai mažesni 6 metų 

vaikų lyginant su keturmečiais ir penkiamečiais. Aktyvaus ėduonies – gilaus 

emalio ir dentino defekto, aktyvaus ėduonies su plomba ir aktyvaus šaknų 

pažeidimo intensyvumo vidurkiai dantų paviršiuose buvo reikšmingai mažes-

ni 4 metų vaikų ir skyrėsi nuo 5 ir 6 metų vaikų. Neaktyvaus ėduonies ir 

neaktyvaus ėduonies intaktiniame paviršiuje pažeidimų intensyvumo vidur-

kiai buvo reikšmingai mažesni 4 metų nei 5 ir 6 metų vaikų. Neaktyvaus 

ėduonies paviršinio emalio defektų reikšmingai mažiau turėjo keturmečiai, 

lyginant su šešiamečiais. Neaktyvaus šaknies pažeidimų vidurkis dantų pavir-

šiuose 4 metų vaikų buvo mažiausias ir reikšmingai skyrėsi nuo 5 metų vaikų. 

Visi daugkartiniai neaktyvaus gilių emalio ir dentino defektų bei plombų su 

neaktyviu ėduonimi intensyvumo vidurkių palyginimai buvo reikšmingi. 

4.3.3.3 lentelė. 4–6 metų vaikų dantų paviršių skirtingų ėduonies pažeidimo 

židinių intensyvumo vidurkiai  

 

Pažeidimo židiniai 

Amžius (metai) 

4 metai 

(n=427) 

5 metai 

(n=435) 

6 metai 

(n=489) 

4–6 metai 

(n=1351) 

 V(SN) 

Aktyvus ėduonis 

Aktyvus ėduonis in-

taktiniame paviršiuje  

4,41(5,83)
**

 3,67(5,01)
***

 2,23(3,63)
**,***

 3,38(4,94) 

  F=24,102; lls=2; p<0,001  

Aktyvus ėduonis – 

paviršinis emalio 

defektas  

1,99(2,9)
**

 2,27(3,53)
***

 1,46(2,38)
**,***

 1,89(2,97) 

F=9,141; lls=2; p<0,001  

Aktyvus ėduonis – 

gilus emalio ir 

dentino defektas 

1,55(3,41)
*,**

 2,47(4,14)
*
 2,28(3,7)

**
 2,11(3,78) 

 F=7,272; lls=2; p=0,001  

Aktyvus šaknies 

pažeidimas  

0,25(1,88)
*,**

 0,91(3,21)
*
 1,22(4,41)

**
 0,81(3,41) 

F=9,754; lls=2; p<0,001  

Plomba ir aktyvus 

ėduonis  

0,02(0,17)
*,**

 0,14(0,67)
*
 0,1(0,49)

**
 0,08(0,49) 

F=6,319; lls=2; p=0,002  

 Aktyvus ėduonis  8,17(10,11) 9,43(11,77)
***

 7,25(9,62)
***

 8,24(10,54) 

                     F=4,99; lls=2; p=0,007  
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4.3.3.3 lentelės tęsinys  

 

Pažeidimo židiniai 

Amžius (metai) 

4 metai 

(n=427) 

5 metai 

(n=435) 

6 metai 

(n=489) 

4–6 metai 

(n=1351) 

                                                 V(SN) 

Neaktyvus ėduonis 

Neaktyvus ėduonis 

intaktiniame pavir-

šiuje  

1,6(2,5)
*,**

 2,46(3,27)
*
 2,18(2,94)

**
 2,09(2,94) 

F=9,834; lls=2; p<0,001  

Neaktyvus ėduonis –

paviršinis emalio 

defektas  

0,82(1,87)
**

 1,02(1,74) 1,21(2,13)
**

 1,02(1,93) 

F=4,638; lls=2; p=0,01  

Neaktyvus ėduonis – 

gilus emalio ir 

dentino defektas  

0,47(1,83)
*,**

 0,85(2,2)
*,***

 1,29(2,75)
**,***

 0,89(2,34) 

    F=13,384; lls=2; p<0,001  

Neaktyvus šaknies 

pažeidimas  

0,55(3,04)
*
 1,33(5,11)

*
 1,08(4,21) 0,99(4,22) 

F=3,89; lls=2; p=0,021  

Plomba ir neaktyvus 

ėduonis 

0,02(0,17)
*,**

 0,15(0,7)
*,***

 0,26(0,84)
**,***

 0,15(0,66) 

    F=15,677; lls=2; p<0,001  

 Neaktyvus ėduonis 3,34(5,77)
*,**

 5,46(7,19)
*
 5,63(6,59)

**
 4,85(6,63) 

                      F=16,73; lls=2; p<0,001  

Ėduonis (k-p) 11,50(10,91)
*
 14,89(12,88)

*,***
 12,88(10,59)

***
 13,09(11,55) 

F=9,51; lls=2; p<0,001  

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių 

skaičius, p – reikšmingumo lygmuo, 
*
p< 0,05 palyginus 4 m. ir 5 m. vaikų grupes, 

**
p <0,05 

palyginus 4 m. ir 6 m. vaikų grupes, 
***
p <0,05 palyginus 5 m. ir 6 m. vaikų grupes. 

4.4. 5–6 metų vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų  

ir jų paviršių ėduonies židinių aktyvumo paplitimas ir intensyvumas 

pagal amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

4.4.1. 5–6 metų vaikų nuolatinių dantų ėduonies 

(aktyvaus ir neaktyvaus, ertminio ir neertminio) 

paplitimas pagal amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

Nustatėme, kad 1351 vaiko grupėje jau išdygę 1755 nuolatiniai kandžiai 

(1239 apatiniai ir 516 viršutinių). 4 m. vaikams – 10 apatinių kandžių, 

5 m. – 225 apatiniai ir 37 viršutiniai kandžiai, 6 m. – 1004 apatiniai ir 479 

viršutiniai kandžiai. 5–6 metų vaikams jau pradeda dygti ir nuolatiniai 

šeštieji (krūminiai) dantys. Bent vieną išdygusį nuolatinį krūminį dantį 
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turėjo 453 5–6 metų vaikai: 79 – 5 m. ir 374 – 6 m. Iš viso šiems vaikams 

buvo išdygę 1529 šeštieji dantys. Išrautų šeštųjų dantų nebuvo rasta, todėl 

KPI-D indeksą sudarė KP-D dalys. Buvo ištirtas išdygusių nuolatinių šeš-

tųjų dantų pažeidžiamumas ėduonimi. Šių vaikų dantų ėduonies paplitimas 

siekė 41,3 proc. (4.4.1.1 lentelė). Neertminis ėduonis sudarė 26,7 proc., o 

ertminis – 26,5 proc. Aktyvus ėduonis šioje grupėje buvo 36,2 proc., o 

neaktyvus – tik 5,3 proc. tirtų vaikų. Šioje vaikų grupėje aktyvaus neertmi-

nio ėduonies dantyse rasta 22,3 proc., o aktyvaus ertminio – 25,6 proc. 

Neaktyvaus neertminio ėduonies buvo 5,3 proc., o neaktyvaus ertminio – 

0,9 proc.  

Analizuojant nuolatinių dantų ėduonies ir pažeidimo židinių apimties 

paplitimą pagal amžių, nustatyta, kad šešerių metų vaikų jis reikšmingai 

didesnis. Aktyvaus ėduonies taip pat turi daugiau šešiamečiai.  

 Reikšmingų aktyvaus ėduonies paplitimo skirtumų tarp lyčių ir gyve-

namosios vietos nenustatyta. Rajono vaikai reikšmingai daugiau turėjo 

ertminio ėduonies pirmuose krūminiuose nuolatiniuose dantyse. 

4.4.1.1 lentelė. 5–6 metų vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų skirtingų 

ėduonies aktyvumo židinių ir apimties paplitimas atsižvelgiant į amžių, lytį 

bei gyvenamąją vietą  

Amžius Paplitimas (proc.) 

Ėduonies 

paplitimas 

K K K K 

Aktyvus 

ėduonis 

Neaktyvus 

ėduonis 

Ertminis 

ėduonis 

Neertminis 

ėduonis 

5–6 metai 41,3 36,2 5,3 26,5 26,7 

5 metai 24,1 24 1,3 12,7 13,9 

6 metai 44,9 38,8 6,1 29,4 29,4 

p reikšmė 0,001 0,01 0,08 0,002 0,005 

Lytis 

Mergaitės (n=237) 41,8 35 6,3 27 25,7 

Berniukai (n=216) 40,7 37 4,2 25,9 27,8 

p reikšmė 0,82 0,58 0,31 0,8 0,62 

Gyvenamoji vieta 

Miestas (n=330) 40 33,9 5,5 23,3 26,4 

Rajonas (n=123) 44,7 42,3 4,9 35 27,6 

p reikšmė 0,36 0,1 0,81 0,01 0,78 
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Nustatėme, kad 58,7 proc. vaikų buvo sveiki visi nuolatiniai krūminiai 

dantys, iš jų 9,9 proc. padengti silantais. 2,4 proc. nuolatinių krūminių dantų 

buvo plombuoti. Plombuoti šeštieji dantys buvo pastebėti tik miesto vaikų, o 

dantų, padengtų silantais, rajono vaikai (8,1 proc.) turėjo dvigubai mažiau 

nei miesto (16,1 proc.). Silantais padengtų dantų vidurkis didžiausias 

Šiaulių mieste (n=55) – 23,6 proc, o mažiausias – Kauno rajone (n=25) – 4 

proc. 

 

4.4.2. 5–6 metų vaikų nuolatinių dantų ėduonies (aktyvaus ir 

neaktyvaus, ertminio ir neertminio) intensyvumas (KP-D, KP-P) 

Buvo įvertinti nuolatinių pirmųjų krūminių dantų (KP-D) ėduonies 

intensyvumo indekso vidurkiai (4.4.2.1 pav.). Nuolatinių dantų ėduonies 

intensyvumo (KP-D) vidurkis buvo 1,12(1,52). Ėduonies pažeistų dantų (K) 

dalis šiame indekse buvo – 1,08(1,50). Aktyvaus dantų ėduonies vidurkis 

buvo 0,96(1,44), o neaktyvaus – 0,13(0,59). Dantų, padengtų silantais, 

vidurkis – 0,35(0,97), plombuotų – 0,04(0,28).  

Mergaičių ir berniukų dantų ėduonies intensyvumo indekso vidurkis 

reikšmingai nesiskyrė: mergaičių KP-D – 1,1(1,49), o berniukų – 1,15(1,56). 

Šis indeksas reikšmingai nesiskyrė ir miesto bei rajono vaikų: atitinkamai 

1,04(1,46) ir 1,34(1,66) p=0,08. 

 

4.4.2.1 pav. 5–6 metų vaikų nuolatinių dantų ėduonies intensyvumo indekso 

KP-D ir jo sudedamųjų dalių vidurkių pasiskirstymas 

Nuolatinių krūminių dantų paviršių ėduonies intensyvumo (KP-P) 

vidurkis buvo 1,79(2,93). Didėjant vaikų amžiui, daugėja ir nuolatinių dantų 

paviršių ėduonies pažeidimų (4.4.2.1 lentelė). Pas šešiamečius buvo rasta 
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reikšmingai daugiau ėduonies lyginant su penkiamečiais. Šis indeksas 

reikšmingai nesiskyrė pagal lytį ir gyvenamąją vietą. Plombuotų dantų 

paviršių rasta labai mažai – 0,09(0,64), todėl akivaizdu, kad 5–6 metų vaikų 

tarpe didžiąją dalį KP-P indekso sudaro ėduonies dalis (K) – (1,08(1,50)). 

Miesto vaikai reikšmingai daugiau turėjo plombuotų dantų. Plombuotų 

šeštųjų dantų intensyvumo vidurkis didžiausias Kauno (0,08(0,40)) ir 

Klaipėdos miestuose (0,08(0,34)).  

Neertminis ėduonis 5–6 metų vaikų nuolatinių dantų paviršiuose sudarė 

1,03(2,06), ertminis – 0,64(1,23). 

Vertinant nuolatinių krūminių dantų paviršius pagal ėduonies aktyvu-

mą, nustatyta, kad aktyvaus ėduonies vidurkis buvo 1,5(2,7), o neaktyvaus – 

0,19(0,95). Pas šešiamečius buvo rasta reikšmingai daugiau ertminio 

aktyvaus ir neaktyvaus neertminio ėduonies. Pagal lytį ir gyvenamąją vietą 

skirtumų nenustatyta.  

4.4.2.1 lentelė. 5–6 metų vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų paviršių 

skirtingų ėduonies aktyvumo židinių ir apimties bei plombų intensyvumo 

indekso vidurkiai atsižvelgiant į amžių, lytį bei gyvenamąją vietą  

Amžius V(SN) 

KP-

pavir-

šiuose 

K P K K K K 

Aktyvus 

ertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

ertminis 

ėduonis 

Aktyvus 

neertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

neertminis 

ėduonis 

5–6 metai 1,79 

(2,93) 

0,09 

(0,64) 

0,09 

(0,64) 

0,61 

(1,24) 

0,02 

(0,24) 

0,89 

(1,98) 

0,17 

(0,84) 

5 metai 1,01 

(2,17) 

0 0 0,33 

(1,02) 

0 0,63 

(1,54) 

0,05 

(0,45) 

6 metai 1,95 

(3,04) 

0,69 

(0,04) 

0,69 

(0,04) 

0,67 

(1,28) 

0,03 

(0,27) 

0,95 

(2,06) 

0,19 

(0,90) 

p reikšmė 0,02 0,003 0,003 0,01 0,34 0,12 0,04 

Lytis 

Mergaitės 

(n=237) 

1,81 

(2,91) 

0,09 

(0,47) 

0,09 

(0,47) 

0,65 

(1,30) 

0,03 

(0,24) 

0,85 

(1,95) 

0,19 

(0,85) 

Berniukai 

(n=216) 

1,76 

(2,96) 

0,08 

(0,78) 

0,08 

(0,78) 

0,57 

(1,18) 

0,02 

(0,25) 

0,94 

(2,02) 

0,14 

(0,83) 

p reikšmė 0,88 0,87 0,87 0,52 0,93 0,61 0,52 
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4.4.2.1 lentelės tęsinys  

Amžius V(SN) 

KP-

pavir-

šiuose 

K P K K K K 

Aktyvus 

ertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

ertminis 

ėduonis 

Aktyvus 

neertminis 

ėduonis 

Neaktyvus 

neertminis 

ėduonis 

Gyvenamoji vieta 

Miestas 

(n=330) 

1,75 

(2,98) 

0,12 

(0,74) 

0,12 

(0,74) 

0,52 

(1,15) 

0,03 

(0,26) 

0,90 

(2,05) 

0,18 

(0,94) 

Rajonas 

n=123 

1,89 

(2,78) 

0,02 

(0,13) 

0,02 

(0,13) 

0,88 

(1,45) 

0 0,88 

(1,77) 

0,11 

(0,52) 

p reikšmė 0,66 0,02 0,02 0,013 0,034 0,92 0,43 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis. 

4.5. 4–6 metų vaikų burnos higienos įgūdžiai ir higieninis indeksas 

priklausomai nuo vaikų amžiaus, lyties ir gyvenamosios vietos  

4.5.1. 4–6 metų vaikų burnos higienos įgūdžiai priklausomai  

nuo vaikų amžiaus, lyties ir gyvenamosios vietos 

Apklausę ikimokyklinio amžiaus vaikų tėvus, išsiaiškinome, kaip daž-

nai vaikai valo dantis. Remdamiesi suderinamumo testu (χ
2
=132,6; lls=2; 

p<0,001) nustatėme, kad reikšmingai didesnė dalis (44,9 proc.) 4–6 metų 

vaikų dantis valosi 1 kartą per dieną (n=607). 2 kartus per dieną dantis valo 

35,5 proc. (n=479), o dantis valo ne kiekvieną dieną arba visai nevalo 19,6 

proc. (n=265) vaikų. Tiriamųjų amžius ir burnos higienos įgūdžiai reikšmin-

gai nekoreliavo (r=0,02; p=0,37) (4.5.1.1 lentelė).  

Lyginant burnos higienos įgūdžius pagal lytį, paaiškėjo, kad reikšmin-

gai daugiau berniukų dantis valo nereguliariai. Atsižvelgdami į gyvenamąją 

vietą, nustatėme, kad du kartus per dieną dantis valo reikšmingai daugiau 

miesto, o nereguliariai dantis valo daugiau rajono vaikų (4.5.1.1 lentelė). 
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4.5.1.1 lentelė. 4–6 m. vaikų dantų valymo dažnio procentinis pasiskirsty-

mas, atsižvelgiant į amžiaus grupes, lytį bei gyvenamąją vietą 

Amžius, 

 (n vaikų skaičius) 

Dantis valo (proc.)  

Du kartus 

per dieną  

Vieną kartą 

per dieną 

Valo 

nereguliariai  

4 metai (n=155/184/88) 38,6 41,9 19,4 χ
2
=3,44; 

lls=4; 

p=0,49 
5 metai (n=131/195/109) 33,1 47,4 19,5 

6 metai (n=167/218/104) 34,8 45,4 19,8 

Lytis 

Mergaitės (n=246/303/123) 37,6 45,8 16,5 χ
2
=8,6; 

lls=2; 

p=0,01 Berniukai (n=207/294/178) 33,3 44,0 22,7 

p reikšmė 0,1 0,51 0,004  

Gyvenamoji vieta 

Miestas (n=344/428/202) 37,5 44,8 17,8 χ
2
=10,15; 

lls=2; 

p=0,006 Rajonas (n=109/169/99) 30,2 45,4 24,4 

p reikšmė 0,01 0,84 0,006  

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 

Atlikus burnos higienos įgūdžių duomenų analizę skirtingose vietovėse 

nustatyta, kad du kartus per dieną dantis valo daugiausia Šiaulių miesto 

(47,7 proc.) 4–6 metų vaikų. Šis rodiklis reikšmingai nesiskyrė tik nuo 

Vilniaus bei Klaipėdos miestų. Daugiausia šio amžiaus vaikų valo dantis 

nereguliariai Panevėžio rajone (39,5 proc.). Šio rajono vaikų, dantis valan-

čių nereguliariai, procentas reikšmingai nesiskyrė tik nuo to paties amžiaus 

Kauno rajono vaikų (4.5.1.1 pav.).  

Vieną kartą per dieną dantis valančių vaikų procentas skirtingose vieto-

vėse reikšmingai nesiskyrė. 
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χ

2
=42,41 ; lls=18; p=0,001. 

4.5.1.1 pav. 4–6 metų vaikų dantų valymo dažnio procentinis skirstinys, 

atsižvelgiant į gyvenamąją vietą 

4.5.2. 4–6 metų vaikų burnos higienos indeksas pagal Silness-Loe 

priklausomai nuo vaikų amžiaus, lyties ir gyvenamosios vietos  

Vaikų burnos higieną vertinome naudodami Silness-Loe apnašų (PI) 

indeksą, kuris nustatomas nenaudojant dažo medžiagos. Burnos higienos 

indekso (PI) duomenų analizė (4.5.2.1 lentelė) parodė, kad vertinant pagal 

vaikų amžių, lytį bei gyvenamąją vietą skirtumai yra reikšmingi. Nustatėme, 

kad 13,5 proc. (n=183) vaikų dantų apnašų neturi, 37,7 proc. (n=509) 

nustatytos apnašos ties dantenų kraštu, 38,3 proc. (n=517) – apnašos stebi-

mos ties dantenų kraštu ir tarpdančiuose, o 10,5 proc. (n=142) vaikų apna-

šos dengia visą danties vainiką. Keturmečiai reikšmingai daugiau nei pen-

kiamečiai ar šešiamečiai apnašų ant dantų neturi. 

Dantų be apnašų turėjo reikšmingai daugiau mergaičių, o reikšmingai 

daugiau berniukų – apnašų, dengiančių visą danties vainiką. 

 Analizuodami pagal gyvenamąją vietą, pastebėjome, kad reikšmingai 

daugiau vaikų, turinčių didesnį kiekį apnašų (2 ir 3 balai), yra rajonuose, 
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kartu čia reikšmingai mažiau vaikų, neturinčių dantų apnašų bei turinčių 

apnašas ties dantenų kraštu. 

4.5.2.1 lentelė. 4–6 metų vaikų burnos higienos indekso (PI) procentinis 

pasiskirstymas, atsižvelgiant į amžių, lytį ir gyvenamąją vietą 

Amžius, 

n (amžiaus  

grupėse) 

Silness-Loe indeksas (proc.)  

Nėra 

dantų 

apnašų 

(0) 

Apnašos 

ties dante-

nų kraštu 

(1) 

Apnašos ties 

dantenų kraš-

tu ir tarpdan-

čiuose (2) 

Apnašos 

dengiavisą 

danties 

vainiką (3) 

4 metai 

(n=81/151/153/42) 

19,0
*,**

 35,4 35,8 9,8  

χ
2
=17,47; 

lls=6; 

p=0,008 
*,**

p<0,01 

5 metai 

(n=53/160/175/47) 

12,2
*
 

 

36,8 40,2 10,8 

6 metai 

(n=49/198/189/53) 

10,0
**

 40,5 38,7 10,8 

Lytis 

Mergaitės 

(n=107/262/252/51) 

15,9 39 

 

37,5 

 

7,6 χ
2
=17,25; 

lls=3; 

p=0,001 Berniukai 

(n=76/247/265/91) 

11,2 36,4 39,0 13,4 

p reikšmė 0,012 0,32 0.57 <0,001  

Gyvenamoji vieta 

Miestas 

(n=148/402/339/85) 

15,2 

 

41,3 

 

34,8 

 

8,7 

 

χ
2
=40,51; 

lls=3; 

p<0,001 Rajonas 

(n=35/107/178/57) 

9,3 28,4 47,2 15,1 

p reikšmė 0,005 <0,001 <0,001 <0,001  

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 

Išnagrinėjus tėvų atsakymus, paaiškėjo, kad 80,2 proc. (n=1077) 4–6 

metų vaikų dantis valosi patys, o tėvai valo dantis 19,8 proc. (n=296) vaikų: 

(32,4 proc. keturmečių, 19,5 proc. penkiamečių, 8,9 proc. šešiamečių).  

Įvertinę rezultatus, padarėme išvadą, kad apnašų paplitimas reikšmingai 

priklauso nuo to, ar vaikas valosi dantis pats, ar jam dantis valo tėvai. 54,1 

proc. vaikų, kuriems tėvai 2 kartus per dieną valo dantis, neturėjo dantų 

apnašų ir tai reikšmingai (p<0,001) skyrėsi nuo kitų vaikų dantų valymo 

kategorijų (4.5.2.1 pav.). Reikšmingas skirtumas (p<0,001) buvo vaikų, 

kurie patys nereguliariai valė dantis, jų paviršių apnašos dengė vainiką (36,4 

proc.). Apnašų, dengiančių vainiką, neaptikome pas vaikus, kuriems tėvai 

valė dantis 2 kartus per dieną. 
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χ

2
=634,86; lls=12; p<0,001 

4.5.2.1 pav. 4–6 metų vaikų burnos higienos indekso (PI) procentinis 

pasiskirstymas, atsižvelgiant į tai, kas ir kaip dažnai vaikui valo dantis 

Tiriamųjų burnos higienos indekso (PI) vidurkis buvo 1,46(0,85). Mer-

gaičių jis buvo 1,37(0,84), berniukų – 1,55(0,86) (p<0,001). Keturių metų 

vaikų jis buvo reikšmingai mažesnis nei penkiamečių bei šešiamečių 

(4.5.2.2 lentelė). Atskirų vietovių PI vidurkiai, lyginant pagal amžiaus gru-

pes reikšmingai nesiskyrė. 

Keturmečių amžiaus grupėje Panevėžio rajone PI vidurkis [95 proc. 

pasikliautinasis intervalas] buvo 1,79 [1,46–2,12] ir reikšmingai skyrėsi nuo 

Šiaulių m., t. y. nuo 1,04 [0,76–1,32]. Penkiamečių Šiaulių m. jis buvo 

mažiausias – 1,16 [0,92–1,39] ir reikšmingai skyrėsi nuo Klaipėdos m. 

(1,65 [1,4–1,9]), Klaipėdos raj. (1,83 [1,54–2,11]) bei Panevėžio raj. 

(1,86 [1,58–2,15]). Šešiamečių vaikų PI vidurkis Šiaulių raj. (1,89 [1,57–

2,22]) reikšmingai skyrėsi nuo Vilniaus m. (1,37 [1,22–1,52]), Kauno m. 

(1,32 [1,12–1,51]) bei Šiaulių m. (1,37 [1,18–1,56]), o Panevėžio raj. 

(1,87 [1,53–2,2]) – nuo Vilniaus m. ir Kauno m. 
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4.5.2.2 lentelė. 4–6 metų vaikų burnos higienos indekso (PI) vidurkių 

pasiskirstymas, atsižvelgiant į amžių ir gyvenamąją vietą 

Miestai ir jų rajonai, 

n (amžiaus grupėse) 

Amžiaus grupės, V(SN) 

4 metų (n=427) 5 metų (n=435) 6 metų (n=489) 

Vilniaus m. 

(n=71/72/84) 

1,39 (0,82) 1,38 (0,83) 1,37 (0,71)
ei
 

Vilniaus raj. 

(n=23/30/25) 

1,65 (0,94) 1,50 (0,82) 1,56 (0,58) 

Kauno m.  

(n=72/69/79) 

1,28 (0,84) 1,46 (0,82) 1,32 (0,88)
fj
 

Kauno raj.  

(n=23/28/23) 

1,65 (0,78) 1,68 (0,77) 1,91 (0,95) 

Klaipėdos m.  

(n=64/54/59) 

1,33 (0,94) 1,65 (0,91)
b
 1,39 (0,87) 

Klaipėdos raj. 

 (n=24/23/26) 

1,25 (1,03) 1,83 (0,65)
c
 1,73 (0,72) 

Šiaulių m.  

(n=50/57/65) 

1,04 (0,97)
a 

1,16 (0,88)
bcd 

1,37 (0,76)
g
 

Šiaulių raj. 

 (n=25/23/28) 

1,52 (1,01) 1,52 (0,99) 1,89 (0,83)
efg 

Panevėžio m.  

(n=51/57/70) 

1,33 (0,84) 1,51 (0,81) 1,54 (0,75) 

Panevėžio raj. 

 (n=24/22/30) 

1,79 (0,78)
a 

1,86 (0,64)
d 

1,87 (0,90)
ij
 

Atsižvelgiant į mies-

tus ir jų rajonus 

F=2,12; lls=9; 

p=0,03. 
+
χ

2
=19,027; 

lls=9; p=0,025. 
a
p=0,03 

F=2,47; lls=9; 

p=0,01. 
+
χ

2
=23,253; 

lls=9; p=0,006. 
bcd

p=0,04 

F=3,44; lls=9; p 

<0,001. 
+
χ

2
=28,946; 

lls=9; p=0,001 
efgij

p<0,05 

Bendras (n=1351) 1,35 (0,9)
*,**

 1,5 (0,84)
*
 1,5 (0,82)

**
 

F=3,65; lls=2; p=0,026. 
+
χ

2
=6,32; lls=2; p=0,043; 

*,**
p<0,05 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių skai-

čius, p – reikšmingumo lygmuo, 
+ 
– remiantis neparametriniu Kruskalo Voliso kriterijumi. 

4.5.3. 4–6 metų vaikų burnos higienos būklės ir dantų ėduonies 

ryšys 

Apibendrinę rezultatus, nustatėme, kad mažiausias dantų ėduonies in-

tensyvumas yra tų vaikų, kuriems dantis valo tėvai 2 kartus per dieną 

(5,93(9,37)), didžiausias – tų, kurie patys valo dantis nereguliariai 

(24,33(13,91)) (4.5.3.1 pav.). Tarp vaikų, kuriems dantis valo tėvai, pagal 

amžių ėduonies paplitimas yra toks: 4 metų – 67,4 proc., 5 metų – 82,4 

proc., 6 metų – 79,1 proc. 
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Aktyvaus ėduonies pieninių dantų paviršiuose taip pat reikšmingai 

daugiau turi vaikai, kurie patys valosi dantis (70,1 proc.) nei tie, kuriems 

dantis valo tėvai (27,4 proc. (p<0,001)). Atitinkamai aktyvaus ėduonies 

intensyvumas dantų paviršiuose – 9,42(10,79) ir 3,11(6,91), p<0,001. 

 

4.5.3.1 pav. 4–6 m. vaikų dantų paviršių intensyvumo vidurkiai, 

atsižvelgiant į tai, kas ir kaip dažnai vaikui valo dantis 

Remdamiesi mūsų tyrimo duomenimis nustatėme (4.5.3.2 pav.), kad 4–

6 metų vaikų, kurie valo dantis 2 kartus per dieną, kpi-p, aktyvaus bei 

neaktyvaus ėduonies intensyvumo indekso vidurkiai bei ėduonies paplitimas 

reikšmingai mažesni (p<0,01) nei vaikų, kurie dantis valo 1 kartą per dieną, 

ir tų vaikų, kurie dantis valo nereguliariai.  
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Intensyvumo indeksas ir procentinis paplitimas pieninių dantų paviršiuose:  

kpi-p: F=142,03; lls=2; p<0,001/ χ
2
=158,85; lls=2; p<0,001. 

*,**,***
p<0,001. 

aktyvus ėduonis: F=183,61; lls=2; p<0,001/ χ
2
=335,89; lls=2; p<0,001. 

*,**,***
p<0,001. 

neaktyvus ėduonis: F=4,3; lls=2; p=0,01/ χ
2
=13,21; lls=2; p=0,001. 

*,**,***
p<0,01. 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio/ χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laips-

nių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo. 

4.5.3.2 pav. 4–6 metų vaikų pieninių dantų paviršių, aktyvaus  

ir neaktyvaus ėduonies intensyvumo indekso vidurkių bei ėduonies  

paplitimo pasiskirstymas, atsižvelgiant į dantų valymo įpročius  

Gavome reikšmingas sąsajas tarp dantų valymo dažnio ir nuolatinių 

šeštųjų dantų paviršių pažeidimo židinių (4.5.3.1 lentelė). Pastebėta, kad 

tarp vaikų, valančių dantis du kartus per dieną, aktyvaus ėduonies ir 

ėduonies (K) paplitimas reikšmingai mažesnis nei tarp tų, kurie dantis valo 

vieną kartą arba nereguliariai. Taip pat reikšmingai mažesnis nuolatinių 

dantų paviršių aktyvaus ėduonies ir ėduonies (K) paplitimas tarp vaikų, 

kurie dantis valo vieną kartą, nei tarp valančių dantis nereguliariai. Galime 

prognozuoti, kad dantų nevalant arba juos valant nereguliariai, bus didesnis 

nuolatinių dantų paviršių pažeidžiamumas ėduonimi (šansų santykis 

didesnis daugiau nei šešis kartus – 6,056 [3,416–10,735]). 
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4.5.3.1 lentelė. 5–6 m. vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų paviršių 

ėduonies pažeidimo aktyvumo ir apimties ryšys su burnos higienos įgūdžiais 

Pažeidimo 

aktyvumas ir 

apimtis 

2 kartus 

valo 

(n=145) 

1 kartą valo 

(n=215) 

Nereguliariai 

(n=93) 

 

Procentai, ŠS [95 proc. PI] 

Aktyvus 

neertminis 

ėduonis 

13,1 

1 

27,9 

2,567 [1,456–4,526] 

46,2 

5,703 [3,033–10,725] 

χ
2
=31,81;  

lls=2;  

p<0,001 

Aktyvus 

ertminis 

ėduonis 

9,7 

1 

24,2 

2,985 [1,584–5,624] 

58,1 

12,956 [6,511–25,779] 

χ
2
=69,3;  

lls=2;  

p<0,001 

Aktyvus 

ėduonis 

 

17,9 

1 

35,8 

2,554 [1,537–4,243] 

66,7 

9,154 [4,999–16,761] 

χ
2
=58,18;  

lls=2;  

p<0,001 

Neaktyvus 

ertminis 

ėduonis 

1,4 1,4 0 χ
2
=1,3;  

lls=2;  

p=0,52 

Neaktyvus 

ėduonis 

 

5,5 7,9 2,2 χ
2
=3,91;  

lls=2;  

p=0,14 

K 22,8 

1 

40,9 

2,352 [1,464–3,778] 

66,7 

6,788 [3,8–12,125] 

χ
2
=45,42;  

lls=2;  

p<0,001 

χ
2 
– chi kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaičius, p – reikšmingumo lygmuo (kai chi 

kvadrato p<0,001, visų daugkartinių palyginimų p<0,001); ŠS – šansų santykis, PI – 

pasikliautinasis intervalas. 

4.5.3.2 lentelėje pateikiame binarinės daugiaveiksnės regresinės anali-

zės modelį, kuris leidžia prognozuoti, kad vaikui valyti dantis 2 kartus per 

dieną šansų santykis didesnis 1,547 [1,163–2,056], jei tėvų išsilavinimas 

aukštasis arba aukštesnysis, 1,219 [0,898–1,655], jei gyvena mieste, 1,459 

[0,983–2,165], jei šeima pilna, 1,286 [0,917–1,802], jei pajamos, tenkančios 

1 šeimos nariui, didesnės kaip 1000 litų. 
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4.5.3.2 lentelė Daugiaveiksnės logistinės regresinės analizės modelis, šansų 

vaikui valyti dantis 2 kartus per dieną santykiai, atsižvelgiant į tėvų išsila-

vinimą, gyvenamąją vietą, šeiminę padėtį ir pajamas, tenkančias 1 šeimos 

nariui 

Analizuojami požymiai Vaiko įprotis valyti dantis 2 kartus per dieną 

ŠS [95 proc. PI] 

Tėvų išsilavinimas  

Pagrindinis/vidurinis/profesinis 

Aukštesnysis/aukštasis 

 

1 

1,547 [1,163–2,056] 

Gyvenamoji vietą 

Rajonas 

Miestas 

 

1 

1,219 [0,898–1,655] 

Šeiminė padėtis 

Vieniši 

Gyvena poroje 

 

1 

1,459 [0,983–2,165] 

Pajamos tenkančios 1 šeimos nariui 

(litai) 

<1000 

>1000 

 

 

1 

1,286 [0,917–1,802] 

Konstanta –1,381, p<0,001 

 

Nustatytas burnos higienos indekso pagal Silness-Loe ir pieninių dantų 

paviršių ėduonies pažeidimo aktyvumo ir apimties ryšys (4.5.3.3 lentelė). 

Remdamiesi dispersine analize nustatėme, kad vaikų, kurie neturėjo dantų 

apnašų, visų ėduonies pažeidimo židinių intensyvumo vidurkiai buvo reikš-

mingai mažesni nei tų, kurių dantų apnašos pastebimos ties dantenų kraštu ir 

tarpdančiuose, bei tų, kurie turi apnašų, dengiančių visą dantų vainiką.  

Atlikę apnašų indekso (PI) Kendalo koreliacinę analizę su dantų pavir-

šių pažeidimų židinių paplitimu, gavome šias reikšmingas sąsajas: r = 0,4, 

p<0,001 su kpi-p; r = 0,6, p<0,001 su aktyviu ėduonimi; r = 0,4, p<0,001 su 

visų pažeidimų ėduonimi; r = 0,1, p = 0,005 su plombomis; r = 0,1, p<0,001 

su išrautais dantimis. 
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4.5.3.3 lentelė. 4–6 metų vaikų aktyvaus bei neaktyvaus pieninių dantų pavir-

šių ėduonies ir burnos higienos būklės ryšys (pagal Silness-Loe (PI) indeksą) 

Pažeidimo 

aktyvumas ir 

apimtis 

Silness-Loe indeksas, V (SN)  

Nėra 

apnašų  

(n= 183) 

Apnašos 

ties 

kraštu 

 (n=509) 

Apnašos ties 

kraštu ir 

tarpdančiuose 

 (n=517) 

Apnašos 

dengia 

vainiką 

 (n=142) 

 

Aktyvus 

ėduonis 

0,21 

(1,79)
abc

 

3,48 

(5,22)
 ade

 

10,97 

(8,78)
 bdf

 

26,08 

(13,62)
cef

 

F=404,6; 

lls=3; 

p<0,001 
abcdef

 p<0,001 

Neaktyvus 

ėduonis 

2,01 

(3,57)
 abc

 

5,89 

(6,74)
 ad

 

5,05 

(6,99)
 b
 

4,04 

(6,81)
 cd

 

F=16,99; 

lls=3; 

p<0,001 
abcd

 p<0,05 

Ėduonis 

 

2,23 

(4,01)
 abc

 

9,67 

(8,11)
 ade

 

16,4 

(9,99)
 bdf

 

30,47 

(14,67)
cef

 

F=288,64; 

lls=3; 

p<0,001 
abcdef

 p<0,001 

kpi-p 2,93 

(5,7)
 abc

 

12,27 

(10,54)
ade

 

19,79 

(12,21)
 bdf

 

32,48 

(15,13)
 cef

 

F=220,66; 

lls=3; 

p<0,001 
abcdef

 p<0,001 

V – vidurkis, SN – standartinis nuokrypis, F – Fišerio kriterijus, lls – laisvės laipsnių skaič-

ius, p – reikšmingumo lygmuo++. 

Nustatytas burnos higienos indekso pagal Silness-Loe ir nuolatinių 

krūminių dantų paviršių aktyvaus ėduonies pažeidimo ryšys. Remdamiesi 

dispersine analize nustatėme, kad vaikų, kurie neturėjo dantų apnašų, akty-

vaus ėduonies intensyvumo vidurkis buvo reikšmingai mažesnis (0,5(0,34)) 

nei tų, kurių dantų apnašos pastebimos ties dantenų kraštu ir tarpdančiuose 

(2,0(2,65)), bei tų, kurie turi apnašų, dengiančių visą dantų vainiką 

(4,43(4,15)). Visi šie duomenys skyrėsi rekšmingai. 

Gavome daugiaveiksnį modelį ir galime prognozuoti, kad šansų vaikui 

neturėti dantų apnašų santykis didesnis (1,473), jei jo tėvai su aukštuoju ar 

aukštesniuoju išsilavinimu ir (1,6) jei gyvena mieste. 

Kiti požymiai, t.y., tėvų amžius, šeiminė padėtis, pajamos, tenkančios 1 

šeimos nariui, į logistinės regresinės analizės modelį nebuvo įtraukti, nes jie 

lyginamojoje analizėje nesiskyrė reikšmingai, atsižvelgiant į vaikų dantų 

Silness-Loe indeksą (4.5.3.4 lentelė). 
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4.5.3.4 lentelė. Logistinės regresinės analizės modelis, šansų vaikui neturėti 

dantų apnašų santykiai atsižvelgiant į tėvų išsilavinimą ir gyvenamąją vietą 

Analizuojami požymiai Vaiko įprotis valyti dantis 2 kartus per dieną ŠS 

[95 proc. PI] 

Tėvų išsilavinimas  

Pagrindinis/vidurinis/profesinis 

Aukštesnysis/aukštasis 

 

1 

1,473 [1,051–2,064] 

Gyvenamoji vieta 

Rajonas 

Miestas 

 

1 

1,6 [1,076–2,38] 

Konstanta 1,594, p<0,001 

 

4.6. Šeimos burnos higienos, socioekonominės padėties  

ir naudojimosi odontologų paslaugomis sąsajos su vaikų dantų  

ėduonies paplitimu ir intensyvumu 

Išnagrinėję tėvų socialinius, demografinius, ekonominius ir burnos hi-

gienos duomenis bei lygindami juos su vaikų burnos higienos duomenimis, 

nustatėme, kad 4–6 metų amžiaus vaikų ėduonies paplitimas reikšmingai 

skyrėsi priklausomai nuo jų tėvų socialinių, ekonominių ir burnos priežiūros 

veiksnių (4.6.1.1 pav.). 
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*,**,+,++,#,##,###, ^

p<0,05. 

4.6.1.1 pav. 4–6 metų vaikų ėduonies paplitimas, atsižvelgiant į tėvų 

socialinius, ekonominius bei burnos priežiūros veiksnius 

4.6.1. Tėvų burnos higienos sąsajos su vaikų dantų ėduonies 

paplitimu ir intensyvumu 

Remdamiesi tėvų atsakymais, padarėme išvadą, kad 58,5 proc. (n=790) 

tėvų dantis valosi du kartus per dieną, 34,9 proc. (n=472) – vieną kartą per 

dieną ir 6,6 proc. (n=89) – nereguliariai. 

Vaikų, kurių tėvai dantis valosi du arba vieną kartą per dieną, dantų 

ėduonies paplitimas buvo reikšmingai mažesnis nei tų, kurių tėvai dantis 

valosi nereguliariai (atitinkamai 88,4 proc., 90,5 proc., 97,5 proc. tėvų dantų 

valymas su vaikų dantų ėduonies paplitimu). 
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Atlikę prognostinę analizę padarėme išvadą, kad palyginti su tais vai-

kais, kurių tėvai dantis valosi du kartus per dieną, vaikams, kurių tėvai 

valosi dantis vieną kartą per dieną, turėti ėduonį šansų santykis didesnis 

1,25 [0,858–1,822], o vaikams, kurių tėvai dantis valosi nereguliariai, šansų 

santykis didesnis 5,734 [1,388–23,685]. 

Svarbu, ar vaikai patys valosi dantis, ar jiems dantis valo tėvai. Vaikų, 

kuriems tėvai valo dantis, ėduonies paplitimas yra reikšmingai mažesnis 

(74 proc.), nei tų, kurie dantis valosi patys (93,5 proc.). Galime prognozuoti, 

kad vaikui turėti ėduonies pažeistų, plombuotų ir išrautų dantų šansų 

santykis 4,963 [3,446–7,148] didesnis, jei dantis jis valosi pats (intensyvu-

mas 8,44(4,72) ir 5,64(5,16)), jei vaiko dantis valo tėvai (p<0,001). 

Šeimose, kuriose vienam nariui tenka < 500 litų per mėnesį, reikšmin-

gai mažiau tėvų (13 proc.) valo vaikams dantis, palyginti su tomis, kurių 

vienam nariui tenka 500–1000 litų (22,4 proc.), ir su tomis, kurių vienam 

nariui tenka >1000 litų (29,3 proc.). 

Atsakydami į klausimą, kada pradėjo vaikams valyti dantis, 49,9 proc. 

tėvų nurodo, kad tik išdygus pirmiesiems dantims ir iki metų, 47,4 proc. – 

išdygus visiems dantims ir po metų, 2,7 proc. – kai pastebėjo skylutes ir po 

apsilankymo pas gydytoją. Jų dantų paviršių ėduonies intensyvumo indeksas 

pasiskirstė atitinkamai 14,67(13,67), 16,31(15,31), 24,46(19,11). 

4–6 metų vaikų laikas, kada tėvai pradėjo valyti jiems dantis ir ėduonies 

paplitimas reikšmingai koreliavo (r = 0,2, p<0,001) su jų tėvų dantų valymo 

dažniu. Šansų, kad tėvai pradės vaikams valyti dantis tik išdygus pirmie-

siems dantims arba vaikams sulaukus vienų metų, santykis didesnis 1,715 

[1,345–2,188], jei tėvai patys valosi dantis du kartus per dieną. 

58,1 proc. (n=784) atsakinėjusių tėvų nurodė, kad dantų priežiūrai nau-

doja dantų šepetėlį ir pastą, o 41,9 proc. (n=565) dar ir dantų siūlą. Tėvų, 

kurie savo dantų priežiūrai naudoja tik šepetėlį ir pastą, vaikų ėduonies 

paplitimas yra reikšmingai didesnis (91,7 proc.), nei vaikų, kurių tėvai 

naudoja dar ir dantų siūlą (86,9 proc.). Jei vaiko tėvai dantų priežiūrai 

naudoja tik dantų šepetėlį ir pastą, jo šansų santykis turėti ėduonį 1,667 

[1,172–2,371] didesnis nei tų, kurių tėvai papildomai naudoja ir dantų siūlą. 

Tėvai savo dantų būklę įvertino taip: 66,7 proc. (n=900) – dantys svei-

ki/sutaisyti, 22,4 proc. (n=302) – yra keli ėduonies pažeisti dantys ir 11 

proc. (n=148) – turi daug problemų dėl dantų. 

Vaikų pieninių dantų ėduonies paplitimas reikšmingai skyrėsi priklau-

somai nuo atitinkamų jų tėvų burnos higienos vertinimo atsakymų. Tėvų, 

kurių dantys sveiki, sutaisyti arba kurie turi kelis ėduonies pažeistus dantis, 

vaikų ėduonies paplitimas buvo reikšmingai mažesnis nei tų, kurių tėvai turi 

daug problemų dėl dantų. 
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Šansų santykis 1,142 [0,747–1,745] didesnis, jei tėvai turi kelis ėduo-

nies pažeistus dantis ir 4,704 [1,706–12,97] didesnis, jei turi daug problemų 

dėl dantų, palyginti su tais, kurių tėvų dantys sveiki arba sutaisyti. Reikš-

mingai daugiau tėvų iš šeimų, kur vienam nariui tenka <500 litų per mėnesį, 

nurodė turintys pažeistų ėduonies, nesutaisytų, skaudamų, protezuojamų ar 

kitokių problemų turinčių dantų (45,8 proc.), palyginti su tais, kurių šeimose 

vienam nariui tenka 500–1000 litų (31 proc.), ir su tais, kurių pajamos 

vienam žmogui >1000 litų (22,7 proc.). 

Ištyrėme, kaip tėvai vertina ne tik savo pačių, bet ir savo vaikų burnos 

būklę ir išanalizavome realią jos padėtį. Tėvai mano, kad sveikus dantis turi 

32,7 proc. jų vaikų (22,8 proc. iš apsilankiusių ir 55,3 proc. iš nebuvusių pas 

odontologą). Šių vaikų dantų paviršių ėduonies intensyvumo vidurkis (kpi-

p) buvo 6,53(7,18) (šiame indekse ertminis ėduonis sudarė 2,28(3,39), 

neertminis – 3,87(4,52)). Tėvai mano, kad 22,9 proc. vaikų dantys yra 

sugydyti, tačiau jų ėduonies vidurkis kpi-p indekse siekia 18,20(10,78), o 

plombuotų dantų p dalis kpi-p indekse sudaro tik 4,83(4,86), išrautų dantų i 

dalis – 1,02(3,86). 31,1 proc. tėvų mano, kad vaikams reikalingas gydymas, 

šių vaikų ėduonies vidurkis kpi-p indekse 24,90(14,14), plombos sudaro tik 

2,14(3,64). 13,2 proc. tėvų nežino, kokia jų vaikų dantų būklė (8,9 proc. iš 

buvusių pas odontologą ir 23,2 proc. iš nebuvusių), šių vaikų kpi-p vidurkis 

12,91 (10,43), plombos sudaro 0,63(1,63).  

Reikšmingai daugiau tėvų (50,4 proc.), kurių šeimose vienam nariui 

tenka < 500 litų per mėnesį, atsakė, kad vaikams reikalingas gydymas arba 

kad nežino, ar jis reikalingas, palyginti su tais, kurių šeimose vienam nariui 

tenka 500–1000 litų (42,4 proc.) ir su tais, kurių >1000 litų (35,1 proc.). 

Aiškindamiesi tėvų atsakomybę už vaiko burnos sveikatą, sužinojome, 

kad 98,3 proc. tėvų mano, kad jie yra atsakingi už vaiko dantų būklę, 13,5 

proc. pažymėjo, kad už jų vaikų dantų sveikatą yra atsakingi gydytojai, ir 

net 10,4 proc. tėvų mano, kad pats vaikas gali pasirūpinti savo dantimis. 

Remdamiesi apklausos duomenimis nustatėme, kad 40,6 proc. vaikų yra 

skaudėję dantis. Jiems yra nustatytas reikšmingai didesnis kpi-p vidurkis 

24,34(13,93) nei tiems, kuriems dantų neskaudėjo 10,30(10,32). Reikšmin-

gai daugiau išrautų dantų turėjo vaikai, kurių tėvai pažymėjo, kad vaikams 

skaudėjo dantis, ir  skyrėsi nuo tų, kuriems dantų neskaudėjo.  
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4.6.2. Šeimos socioekonominės padėties sąsajos su  

vaikų dantų ėduonies paplitimu ir intensyvumu 

Nustatėme tėvų išsilavinimo įtaką jų vaikų dantų ėduonies paplitimui ir 

intensyvumui. Tėvų, kurių išsilavinimas pagrindinis, vidurinis ar profesinis, 

vaikų dantų ėduonies paplitimas reikšmingai didesnis nei tėvų su aukštes-

niuoju ir aukštuoju išsilavinimu (atitinkamai 92,2 proc. ir 87,9 proc. p=0,011), 

intensyvumas pieninių dantų paviršiuose atitinkamai 17,10(14,48) ir 

15,23(13,21) p=0,015. 

Galime teigti, kad vaikui turėti dantų ėduonį šansų santykis 

1,622 [1,114–2,36] didesnis, jei tėvų išsilavinimas žemesnis nei 

aukštesnysis ar aukštasis. 

Įvertinome, kaip šeimos pajamos įtakoja vaikų dantų ėduonies 

paplitimą. Reikšmingai daugiau vaikų iš šeimų, kur vienam nariui tenka 

<500 litų per mėnesį, turi didesnį ėduonies paplitimą (91,6 proc.), palyginti 

su tais, kurių šeimose vienam nariui tenka 500–1000 litų (88,4 proc.), ir su 

tais, kurių pajamos vienam žmogui >1000 litų (85,4 proc.). 

4.6.3. Šeimos naudojimosi odontologų paslaugomis sąsajos su vaikų 

dantų ėduonies paplitimu ir intensyvumu 

Iš visos tirtų 4–6 metų vaikų grupės pas odontologą yra buvę 69,6 proc. 

(n=936) vaikų: 52,2 proc. (n=221) keturmečių, 71,7 proc. (n=312) penkia-

mečių ir 82,8 proc. (n=403) šešiamečių (χ
2
=100,93; lls=2, p<0,001). 

Reikšmingai (p<0,001) daugiau miesto (73,4 proc.) nei rajono (59,7 proc.) 

tėvų kreipėsi į odontologą su savo vaikais. 72 proc. aukštesnio išsilavinimo 

tėvų yra buvę su vaiku pas odontologą, nebuvę – 28 proc. Mažiau išsilavi-

nusių tėvų buvę – 66,1 proc., nebuvę – 33,9 proc. 

Tėvų buvo klausiama, kada jie pirmą kartą su vaiku apsilankė pas 

odontologą. Atsakymai pasiskirstė taip: kai išdygo pirmi dantys – 2,5 proc. 

(n=23), kai išdygo visi pieniniai dantys – 9,5 proc. (n=89), kai vaikui 

skaudėjo dantį – 20 proc. (n=187) (iš jų 11,8 proc. keturmečių, 21,2 proc. 

penkiamečių, 23,6 proc. šešiamečių tėvų). Dantis profilaktiškai tikrino 36,1 

proc. (n=338) (iki 3 metų profilaktiškai lankėsi 64,5 proc., po 3 metų – 35,5 

proc.), kai pastebėjo dantyse skylutes – 27 proc. (n=283), (iš jų 21,3 proc. 

keturmečių, 29,2 proc. penkiamečių ir 28,5 proc. šešiamečių), dėl kitų prie-

žasčių (buvo minimi kreivai išdygę dantukai ir dantų traumos) – 4,9 proc. 

(n=46). Atsiradus nusiskundimų dėl dantų būklės, pas odontologą vaikus 

vedė 49,4 proc. labiau išsilavinusių tėvų ir 55,8 proc. žemesnio išsilavinimo 

tėvų.  
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409 tėvai nurodė, kad dar nesilankė su vaiku pas odontologą. Šių vaikų 

ėduonies intensyvumo indekso vidurkis pieninių dantų paviršiuose yra 

10,32(11,02), o tų vaikų, kurie buvo atvesti pas odontologą – 18,15(13,49) 

(plombuotų dantų p dalis kpi-p indekse sudaro 2,76(4,11), išrautų dantų – 

1,07(4,07)). Vaikų, kurių tėvai nevedė pas odontologą, nes mano, kad jų 

dantys yra sveiki, dantų paviršių ertminio ėduonies intensyvumo indeksas 

yra 2,45(3,88). Aiškiai išsiskiria vaikų, kurie nėra buvę pas odontologą, nes 

bijo odontologo atliekamų procedūrų (13,7 proc.), dantų paviršių ertminio 

ėduonies intensyvumo vidurkis, kuris siekia 13,28(12,34) (4.6.3.1 pav.). 

 

4.6.3.1 pav. Tėvų nesilankymo su vaiku pas odontologą priežasčių  

ir vaikų dantų paviršių būklės sąsajos su ertminio ir neertminio ėduonies 

intensyvumo indekso vidurkiu  

 

Nustatėme, kiek kartų per metus pas odontologą lankosi tėvai ir veda 

savo vaikus. 
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2 kartus per metus vaikus pas odontologą veda 18,3 proc. tėvų, 1 kartą – 

26,1 proc., nereguliariai – 55,6 proc. Lyginant šiuos duomenis pagal amžių, 

gauta, kad 2 kartus per metus pas odontologą lankosi reikšmingai daugiau 

šešiamečių nei keturmečių ir penkiamečių (16,4 proc., 15,7 proc., 21,3 

proc.). Reikšmingai daugiau mieste gyvenančių tėvų veda vaikus pas odon-

tologą du kartus per metus (atitinkamai 19,5 proc. ir 14,8 proc.), reikšmingai 

daugiau rajono tėvų veda savo vaikus pas odontologą nereguliariai (54,4 

proc. ir 59,2 proc.). 

Šeimų, kurių vienam nariui tenka <500 litų per mėnesį, reikšmingai 

daugiau vaikų (67,9 proc.) lankosi pas odontologą nereguliariai, lyginant su 

tais, kurių šeimose vienam nariui tenka 500–1000 litų (54,1 proc.), ir su tais, 

kurių pajamos vienam nariui >1000 litų (45 proc.). Du kartus per metus pas 

odontologą lankosi reikšmingai daugiau (24,8 proc.) tų, kurių pajamos vie-

nam šeimos nariui yra >1000 Lt, palyginti su tais, kurių pajamos <500 Lt 

(13,3 proc.). 

15 proc. tėvų nurodė, kad pas odontologą lankosi 2 kartus per metus, 1 

kartą – 24,7 proc., nereguliariai – 60,2 proc. Reikšmingai skiriasi tėvų, kurie 

gyvena mieste, ir gyvenančių rajone, lankymosi pas odontologą dažnis: du 

kartus per metus lankosi reikšmingai daugiau miesto tėvų (atitinkamai 16,5 

proc. ir 11,1 proc.), nereguliariai – reikšmingai daugiau rajono tėvų (57,9 

proc. ir 66,3 proc.). Du kartus per metus pas odontologą lankosi 19 proc. 

labiau išsilavinusių tėvų, 9,6 proc. – mažiau išsilavinusių, nereguliariai pas 

odontologą lankosi daugiau tėvų su žemesniu išsilavinimu (70,5 proc.) nei 

aukštesniu (52,9 proc.). 

Iš šeimų, kurių pajamos vienam nariui <500 litų per mėnesį, reikšmin-

gai daugiau tėvų (69,2 proc.) lankosi pas odontologą nereguliariai, palyginti 

su tais, kurių šeimose vienam nariui tenka 500–1000 litų (57,8 proc.), ir su 

tais, kurių pajamos vienam nariui >1000 litų per mėnesį (50,3 proc.).  

4.6.3.2 pav. matome, kad tirtų vaikų ir jų tėvų lankymosi pas odonto-

logą dažnis reikšmingai koreliavo (r=0,354, p<0,001). Galime prognozuoti, 

kad jei tėvai du ar daugiau kartų per metus lankosi pas odontologą, tai 

šansų, kad ir vaiką pas odontologą veda du ar daugiau kartų per metus, 

santykis didesnis 5,301 [3,665–7,668]. 
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χ

2
=175,05; lls=4, p<0,001. 

4.6.3.2 pav. 4–6 metų amžiaus vaikų ir jų tėvų lankymosi  

pas odontologą dažnis 

Nustatėme, ar gydytojai odontologai skiria dėmesio vaikų burnos prie-

žiūros klausimams, ar moko vaikus valytis dantis, ar supažindina juos su 

burnos priežiūros taisyklėmis. 64,8 proc. tėvų, kurie lankėsi dantų gydymo 

įstaigoje, nurodė, kad odontologas paaiškina apie vaiko dantų būklę ir 

pataria higienos klausimais, 23,5 proc. – kartais ir 11,7 proc. tėvų nurodė, 

kad odontologas niekada tėvams neaiškina apie vaiko dantų būklę, jų 

priežiūrą. 

Tėvų atsakymai liudija, kad odontologai mokė valytis dantis 32,4 proc. 

atvejų (reikšmingai daugiau privačiose įstaigose (40,9 proc.) nei viešosiose 

(27,4 proc.) p<0,001), taikė profilaktines priemones: tepė dantis fluoro 

laku – 6,3 proc., dengė nuolatinius pirmuosius krūminius dantis silantais – 

11 proc. atvejų. Tačiau dalis odontologų nieko profilaktiškai nedarė ir ne-

siūlė: tokių pasitaikė 39,7 proc. (27,5 proc. privačiose, 53,9 proc. valsty-

binėse įstaigose, 18,6 proc. – įvairiai). Dalis tėvų (14,8 proc.) nieko apie 

vaikų mokymą odontologijos klinikoje nežino. 

Į klausimą, ar turi savo gydytoją odontologą, 49,4 proc. (n=461) 

apklaustųjų nurodė, kad lankosi pas odontologą, kuris nuolatos prižiūri 

vaiko dantis (182 viešojoje įstaigoje, 227 privačioje ir 52 abiejose įstaigose), 

473 tėvai nurodė, kad nuolatinio gydytojo neturi. Savo gydytoją turi 54,6 

proc. tėvų, kurių išsilavinimas aukštesnis, 41,5 proc. – kurių žemesnis. 

Nustatyta, kad daugiausia tėvų su vaikais lankosi viešosiose įstaigose – 48,4 
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proc., privačiose – 34,5 proc., o 17 proc. – įvairiai. Tie, kurie lankosi priva-

čiose įstaigose, turi reikšmingai daugiau plombuotų dantų – 3,47(4,38), nei 

tie, kurie lankosi abiejose įstaigose – 3,18(4,56) bei viešosiose įstaigose – 

2,01(3,64) p<0,001. Tik viešosiose odontologijos priežiūros įstaigose 

lankosi reikšmingai daugiau (60,9 proc.) vaikų, kurių šeimose vienam nariui 

tenka <500 litų per mėnesį, palyginti su tais, kurių šeimose vienam nariui 

tenka 500–1000 litų (48 proc.), ir su tais, kurių pajamos vienam nariui 

>1000 litų per mėnesį (27,7 proc.). 

Kaip prognostiniai tėvams buvo pateikti klausimai (regresoriai) apie 

šeimos socialinę demografinę padėtį bei jų ir jų vaikų dantų priežiūrą. 

Atsakymai į juos lyginamojoje analizėje turėjo reikšmingos įtakos vaikų 

ėduonies paplitimo reikšmei (4.6.3.1 lentelė). 

4.6.3.1 lentelė. 4–6 metų amžiaus vaikų ėduonies paplitimo daugiaveiksnės 

logistinės regresinės analizės modelis, atsižvelgiant į vaikų ir tėvų burnos 

būklę bei jos priežiūrą 

Regresoriai Paplitimo ŠS [95 proc. PI],  

(p reikšmė) 

Dantis valo 

tėvai 

pats vaikas 

 

1 

2,231 [1,291–4,172] (p=0,005) 

Vaikas dantis valo 

2 kartus per dieną 

rečiau 

 

1 

10,727 [5,265–21,854] (p<0,001) 

Vaiką per metus pas odontologą tėvai veda 
2 kartus ir  

rečiau 

 

1 

3,54 [1,361–9,207] (p=0,007) 

Vaikas lankosi 
viešoje odontologijos priežiūros įstaigoje  

privačioje odontologijos priežiūros įstaigoje arba 

įvairiai  

 

1 

1,893 [1,067–3,359] (p=0,03) 

Konstanta =0,641 (p=0,02) 

Įvertinę reikšmingas kintamųjų sąsajas (multikolinerumą), lentelėje pa-

teikiame binarinės daugiaveiksnės regresinės analizės modelį, kuris leidžia 

prognozuoti 4–6 metų vaikų ėduonies paplitimą (modeliu klasifikuota 93,6 

proc., Nagelkerkės determinacijos koeficientas 0,323). Remdamiesi duome-

nimis prognozuojame, kad šansų santykis reikšmingai didesnis, jei 4–6 metų 

vaikas dantis valosi pats, jei jo dantys valomi rečiau nei 2 kartus per dieną, 

jei tėvai vaiką pas odontologą veda rečiau nei 2 kartus per metus ir jei 

vaikas lankosi privačioje ar ir privačioje, ir viešojoje odontologijos prie-

žiūros įstaigoje. 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

Tyrimo metu buvo ištirtas 1351 4–6 metų vaikas iš penkių didžiųjų 

Lietuvos miestų bei rajonų. Norėdami gauti kuo išsamesnę informaciją apie 

ėduonies paplitimą ir intensyvumą tirtoje populiacijoje ir įvertinti realius 

gydymo poreikius, naudojome Nyvad ėduonies diagnostikos sistemą, kuri 

registruoja ne tik ertminių (dentino) bei neertminių (emalio) paviršių 

ėduonį, bet ir vertina ėduonies aktyvumą [9]. Bendras 4-6 metų vaikų 

pieninių dantų ėduonies paplitimas buvo 89,7 proc., jis didėjo su amžiumi 

nuo 83,4 proc. keturmečių vaikų tarpe iki 93,3 proc. – šešiamečių. Tokia 

tendencija aprašoma daugelyje mokslininkų atliktų tyrimų. Dantų ėduonies 

intensyvumo indeksas (kpi-d) 4–6 metų vaikų grupėje siekė 7,90(4,94). 

Vertindami kpi-d indekso sudėtį nustatėme, kad neertminio ėduonies 

vidurkis šioje vaikų grupėje buvo 2,77(2,97), ertminiai dantų paviršių 

pažeidimai sudarė 4,39(3,94), o jų paplitimas buvo 76,7 proc. Lygindami 

mūsų gautus duomenis su 2000 metais Kauno mieste atliktu ertminio 

ėduonies epidemiologiniu tyrimu, kur ėduonies paplitimas 4–6 metų vaikų 

grupėje buvo 74 proc., galime teigti, kad šis rodiklis padidėjo nežymiai [71]. 

Tačiau ženkliai padidėjo dantų ėduonies intensyvumo indeksas (kpi-d): 

mūsų tyrimo duomenimis, ertminių 4 metų vaikų dantų pažeidimų rodikliai 

siekė 3,64(3,80), 5 metų vaikų – 4,86(4,19), 6 metų vaikų – 4,64(3,75), o 

2000 metais keturmečių kpi-d vidurkis buvo 2,50±1,40, penkiamečių – 

3,80±1,40, šešiamečių – 4,8±0,16. Šiuos pokyčius galime sieti su atliekant 

epidemiologinius tyrimus naudojama Nyvad metodika, kuri pasižymi dides-

niu tikslumu. Analizuodami bei vertindami mūsų gautus duomenis ir norė-

dami palyginti juos su kitose šalyse atliktų tyrimų duomenimis, pastebė-

jome, kad ikimokyklinio amžiaus vaikų epidemiologiniai tyrimai naudojant 

šią ir kitas dantų ėduonies aktyvumą nustatančias metodikas atliekami retai, 

todėl jų palyginimas yra sudėtingas. Svarbu pabrėžti, kad visi tyrimai turi 

būti lyginami atsargiai, nes yra skirtumų tarp diagnostikos kriterijų ir 

indeksų, naudojamų įvertinti šios amžiaus grupės vaikus [110].  

Vienas iš naujausių paskelbtų tyrimų, nagrinėjančių 4–6 metų vaikų 

dantų ertminius ir neertminius ėduonies pažeidimus, atliktas Indijoje Banga-

lorės mieste [1]. Čia diagnostikai naudoti Nyvad ir kpi-d ertminių pažeidimų 

diagnostikos kriterijai. Ertminių kpi-d pažeidimų vidutinė vertė buvo 2,48, o 

naudojant Nyvad kriterijus – 3,18. Šis skirtumas yra statistiškai patikimas ir 

parodo, kad neertminių ėduonies formų ignoravimas yra susijęs su didelės 

dalies reikšmingos informacijos netekimu. Mūsų tyrimo rezultatai parodė, 

kad pieninių dantų ėduonies intensyvumo rodikliai (kpi-d) pagal amžių 

pasiskirstė taip: 4 metų vaikų – 7,17, 5 metų – 8,52, 6 metų –7,98. Lyginant 
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šiuos duomenis su anksčiau minėto tyrimo rezultatais, kur ėduonies 

paplitimas buvo 73 proc., o kpi-d atitinkamai kiekvienai amžiaus grupei 

3,13, 3,91, 3,76, galima teigti, kad mūsų vaikų dantų ėduonies intensyvumas 

yra dvigubai didesnis. To paties (Indijoje atlikto) tyrimo metu naudojant tik 

ertminių pažeidimų žymėjimą gautas ėduonies paplitimas buvo 58 proc., o 

intensyvumas (kpi-d) keturmečių buvo 2,33, penkiamečių – 2,97, 

šešiamečių – 3,14. Ertminio ėduonies duomenys mūsų vaikų taip pat yra 

blogesni. Panašius į mūsų rezultatus gavo M.C. Gonzalez ir kt., kurių tyrime 

keturmečių ertminio ėduonies intensyvumas sudarė 3,7, o pagal Nyvad 

kriterijus jau siekė 8,9, paplitimas atitinkamai buvo 70 proc. ir 97 proc. [67]. 

Floridoje atliktame penkiamečių tyrime ertminio ir neertminio ėduonies 

paplitimas siekė 86 proc., ertminis ėduonis sudarė 48 proc. [70]. Panašūs į 

mūsų tyrimo duomenis gauti ir Osle atliktame penkiamečių vaikų dantų 

tyrime, kur nustatyta, kad vietinių gyventojų vaikų ėduonies paplitimas yra 

47,2 proc. (ertminis ėduonis 20,5 proc.), o imigrantų – 87,8 proc. (ertminis 

ėduonis 68,3 proc.). Tai siejama su imigranto statusu ir netinkamu tėvų 

požiūriu į vaikų dantų priežiūrą [122]. Daugiau palyginimų su kitose 

valstybėse atliktų tyrimų duomenimis galima padaryti vertinant tik ertminio 

ėduonies rezultatus. Nustatyta, kad mūsų tiriamos 4–6 metų vaikų grupės 

ertminio dantų ėduonies kpi-d vidurkio reikšmė (4,39) yra aukštesnė nei to 

paties amžiaus grupės Turkijos vaikų 3,87(3,96) [47], Pakistano vaikų 2,08 

[104], bet mūsų rezultatai geresni nei Kroatijos, kur intensyvumo vidurkis 

siekia 7,70 [56], ir Kosovo vaikų, kur ertminio ėduonies paplitimas siekia 

98 proc. [46]. 

Vertinant vaikų burnos tyrimus pagal amžių, galima padaryti išvadą, 

kad Lietuvos vaikų dantų būklė ženkliai prastesnė nei Skandinavijos šalių 

vaikų, kur dantų ėduonies intensyvumo vidurkis (kpi-d) tarp penkiamečių 

svyruoja nuo 0,8 Danijoje ir Švedijoje iki 1,5 Norvegijoje [20, 40]. Šios 

grupės Čekijos vaikų dantų ėduonies intensyvumo rodiklis yra 2,9 (k dalis 

2,2), o Šveicarijos 2,42, tik imigrantų vaikų jis siekia 7,84 [22, 145]. Mūsų 

šešiamečių vaikų ertminio dantų ėduonies rezultatai gali būti lyginami su 

Argentinos (4,64), Rusijos (6,7), Kosovo (7,91) vaikų dantų ėduonies inten-

syvumo rodikliais [46, 58, 90]. Tokie dideli pieninių dantų intensyvumo 

rodikliai dažniausiai pateikiami kaip prastos burnos higienos ir tų šalių 

socioekonomikos pasekmė. Skandinavijos šalyse, kur jau daugiau nei 20 

metų vykdomos įvairios vaikų burnos sveikatos išsaugojimo programos, 

pastebime žymiai sumažėjusį ėduonies paplitimą ir intensyvumą [20]. 

Atliekant ėduonies epidemiologinius tyrimus, svarbu įvertinti ir dantų 

paviršių ėduonies paplitimą bei intensyvumą. Šie duomenys parodo objek-

tyvią dantų būklę ir leidžia susidaryti vaizdą ne tik apie įvairių ėduonies 
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formų pasiskirstymą dantų paviršiuose, bet ir apie odontologinės pagalbos 

būklę. Analizuojant dantų paviršių indeksą (kpi-p), kuris 4–6 metų vaikų 

grupėje yra 15,76(13,27), nustatyta, kad šioje vaikų grupėje vyrauja 

negydytas dantų ėduonis – 13,09(11,55), o plombuota tik nedidelė dalis 

dantų paviršių – 1,92(3,65). Šie rezultatai neabejotinai rodo blogą vaikų 

dantų priežiūrą, kurios priežastis gali būti tėvų ir gydytojų odontologų 

nepakankamas bendradarbiavimas. Vertinant pieninių dantų paviršių 

ėduonies intensyvumo (kpi-p) sudėtį skirtingose amžiaus grupėse nustatyta, 

kad didžiausias ėduonies pažeistų (k-p) dantų paviršių skaičius (14,89) yra 

penkiamečių ir jis reikšmingai skiriasi nuo kitų tirtų vaikų amžiaus grupių. 

Žinant, kad ėduonies intensyvumo rodiklis paprastai didėja su amžiumi, šiek 

tiek mažesnis šešiamečių ėduonies pažeistų paviršių skaičius (12,88) rodo, 

kad atėjus fiziologinės dantų kaitos metui, iškritus ėduonies pažeistiems 

pieniniams dantims, daugiausia kandžiams, sumažėja ėduonies pažeistų 

dantų (o kartu ir jų paviršių) skaičius. 

Nagrinėjant ikimokyklinio amžiaus vaikų pieninių dantų paviršių duo-

menis pagal pažeidimo apimtį, nustatyta, kad neertminiai pažeidimai sudaro 

5,47(5,27), o ertminiai – 7,63(9,12). Šios abi formos dažniausiai pasitaikė 

tarp penkiamečių vaikų – atitinkamai 6,13(5,47) ir 8,76(10,36). Mažiausiai 

neertminio ėduonies aptikta pas šešerių metų vaikus – 4,14(4,33), o pas 

ketverių metų vaikus jo buvo 6,0(5,82). Šie rezultatai leidžia daryti išvadą, 

kad neertminis ėduonis, didėjant vaiko amžiui, pereina į ertminį ėduonį. 

Kitose šalyse darytų tyrimų rezultatai rodo, jog ketverių metų vaikų 

dantų paviršių ertminio ėduonies intensyvumas svyravo nuo mažiau nei 

dviejų ėduonies pažeistų dantų Švedijoje ir Meksikoje iki 3,21(6,23) 

Niujorke [52, 37, 109]. Penkerių metų vaikų grupėje kpi-p svyravo nuo 1,3 

Danijoje, 1,9 Norvegijoje iki 3,5(4,04) Niujorke [20, 53, 109]. Šešerių metų 

vaikų neertminio ėduonies intensyvumas Prancūzijoje buvo 0,9, ertminio – 

0,97 [103]. Austrijoje ertminis ir neertminis ėduonis sudarė 6,1, o tik 

ertminis – 2,6 [132], Brazilijoje ertminis ir neertminis ėduonis dantų 

paviršiuose siekė 16 [32], Kroatijoje ir Grenlandijoje tik ertminio ėduonies 

intensyvumas dantų paviršiuose buvo 16 [56, 59]. 

Vertindami aktyvius ir neaktyvius ėduonies židinius pieniniuose danty-

se nustatėme, kad keturmečiai ir penkiamečiai vaikai turi daugiau aktyvių 

ėduonies formų (atitinkamai 63,5 proc. ir 63,9 proc.), jų intensyvumas siekia 

4,85(5,28) ir 4,77(5,06), o šešiamečiai turi daugiau neaktyvaus ėduonies 

(69,9 proc.), kurio intensyvumas – 3,15(3,23). Analizuojant aktyvių ir 

neaktyvių ėduonies židinių pasiskirstymą pieninių dantų paviršiuose, 

nustatyta, kad aktyvių ėduonies dėmių daugiausia turi ketverių metų vaikai, 

o neaktyvių dėmių – šešerių metų vaikai. Aktyvaus ertminio ėduonies 
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daugiausia turi penkiamečiai, o neaktyvaus ertminio ėduonies – šešerių 

metų vaikai. Šie duomenys leidžia daryti išvadą, kad aktyvius neertminius 

pakenkimus vyresniame amžiuje pakeičia ertminiai. Taip pat mes nusta-

tėme, kad aktyvaus ėduonies reikšmingai daugiau turi vaikai, kurie patys 

valosi dantis, nei tie, kuriems dantis valo tėvai. Todėl galėtume teigti, kad 

nesant tinkamos burnos higienos ir netaikant kitų profilaktikos priemonių, 

susidaro palanki situacija ėduoniui progresuoti ir susiformuoti ertmei iš in-

taktinių pažeidimų. Šiuos mūsų duomenis patvirtina Brazilijoje atliktas tyri-

mas, kurio metu pastebėta, kad tokie veiksniai kaip vaiko amžius, paskutinis 

vizitas pas odontologą, subrendusių dantų apnašų buvimas okliuziniuose ir 

skruostiniuose dantų paviršiuose buvo patikimai susiję su aktyviu danties 

ėduonimi. Kuo jaunesnis vaikas, tuo daugiau aktyvaus ėduonies jis turėjo 

[2]. Kitame Brazilijoje darytame tyrime nustatyta, kad aktyvių neertminių 

pakitimų yra ženkliai daugiau nei neaktyvių, tačiau vyrauja ertminiai 

pažeidimai. Čia taip pat pažymima, kad ketverių ir penkerių metų vaikai 

turėjo daugiau aktyvių pažeidimų nei jaunesni [36]. Floridoje tiriant penkia-

mečių vaikų dantis nustatyta, kad šio amžiaus vaikai turi daugiausia aktyvių 

neertminių dantų pažeidimų, kurie sudaro 71 proc. Kaip ėduonies atsiradimą 

lemiantys faktoriai pažymimi socioekonomika ir žmonių rasė. Šiame tyrime 

akcentuojama, kad nustatant prevencinių priemonių veiksmingumą kaip 

alternatyvą vaikų dantų nechirurginiam gydymui, labai svarbu aptikti ir ste-

bėti neertminius ėduonies pažeidimus [70]. 

Analizuodami duomenis pagal vaikų lytį, pastebėjome, kad berniukai 

turi daugiau aktyvaus ėduonies pažeistų dantų, o ypač dėmių, nei mergaitės. 

Taip gali būti todėl, kad, mūsų tyrimo duomenimis, daugiau berniukų valo 

dantis nereguliariai ir jie turi daugiau dantų apnašų nei mergaitės. Šią išvadą 

patvirtina Brazilijoje atliktas tyrimas, kurio metu aktyvūs neertminiai dantų 

pažeidimai dažniau aptinkami tarp berniukų nei tarp mergaičių [24]. Pras-

tesnius berniukų dantų ėduonies intensyvumo rodiklius pateikia ir kiti moks-

lininkai [28, 37, 90, 104]. Tačiau yra tyrimų, teigiančių priešingai, juose 

nurodoma, kad mergaitės turi daugiau ėduonies pažeistų dantų, nes pas jas 

rasta daugiau apnašų, dengiančių dantis [58, 126, 156].  

Siekėme išsiaiškinti, ar yra burnos ertmės tyrimo duomenų skirtumų 

atskirose mūsų atlikto tyrimo vietovėse. Nustatėme, kad miesto ir rajono 

vaikų ėduonies paplitimas reikšmingai nesiskyrė. Tai patvirtina ir keletas kitų 

tyrimų [90, 103]. Tačiau įvertinus dantų ėduonies intensyvumą paaiškėjo, kad 

tarp rajono gyventojų labiau vyrauja aktyvios dantų ėduonies formos 

4,99(4,79), o tarp miesto vaikų – neaktyvus ėduonis 2,90(3,39). Taip gali būti 

todėl, kad mieste daugiau vaikų valo dantis du kartus per dieną (37,5 proc.), o 

rajono vaikai dažniau valo dantis nereguliariai (24,4 proc.). Tai atsispindi ir 
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nagrinėjant duomenis pagal konkrečią gyvenamąją vietą. Prasčiausia vaikų 

dantų būklė nustatyta Panevėžio rajone, čia vyrauja aktyvus ertminis ėduonis, 

čia daugiausia vaikų, valančių dantis nereguliariai, čia trūksta gydytojų, kurie 

ne tik gydo vaikų dantis, bet ir pataria profilaktikos klausimais. Geriausia 

dantų būklė užfiksuota Šiaulių mieste. Tam įtakos gali turėti geresnė vaikų 

burnos higiena. Šiauliuose yra daugiausia vaikų, valančių dantis du kartus per 

dieną (47,7 proc.), ir mažiausiai vaikų, valančių dantis nereguliariai (12,2 

proc.). Be to, gerai vaikų dantų būklei gali turėti įtakos fluoro kiekis 

geriamame vandenyje, nes tik šiame apskrities centre jis atitinka normą ir yra 

kiek didesnis nei kitose tiriamose vietovėse. Tai patvirtina ir keli kitų studijų 

autorių tyrimai, teigiantys, kad mažesnis ėduonies intensyvumas yra vaikų, 

gyvenančių teritorijose, kur naudojamas fluoruotas vanduo, atitinkantis normą 

(apie 1 mg/l), nei gyvenančių teritorijose, kur fluoruotas vanduo nenaudo-

jamas [61, 99, 146]. Be to, Šiauliuose ilgus metus buvo vykdoma ėduonies 

profilaktikos programa, vaikų darželiuose dirba burnos higienos specialistai 

[73]. Ištyrusi 7–8 metų vaikus, geriausius epidemiologinius duomenis šiame 

mieste pateikia ir K. Saldūnaitė [75]. 

Akivaizdu, kad Lietuvoje ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų ėduonis 

dar labai paplitęs, o vaikų plombuoti dantys sudaro tik nedidelę dalį 

ėduonies intensyvumo indekso. Kaip patvirtina ir dauguma kitų šalių 

mokslinių tyrimų, tai būdinga ne tik Lietuvai [30, 44, 132, 156]. Tačiau 

Vokietijos ir Austrijos tyrėjai pažymi, kad plombuotų dantų kiekis kpi 

indekse siekia virš 50 proc. [26, 132]. Mūsų tyrimo metu pastebėta, kad 

vidutiniškai kiekvienam vaikui teko 2,21(3,9) plombuotų dantų paviršių 

miesto ir 1,16(2,78) rajono vietovėse. Plombuotų vaikų dantų paviršių 

daugiausia Klaipėdos 2,97(4,58) ir Kauno miestuose 2,80(4,65), mažiausiai 

– Kauno rajone 0,70(2,16) ir Šiaulių rajone 1,01(2,78). Išrautų dantų 

daugiausia turėjo Klaipėdos miesto 1,67(5,24) ir Klaipėdos rajono vaikai 

1,64(6,28), mažiausiai – Šiaulių rajono 0,26(1,61) ir Vilniaus rajono vaikai 

0,38(2,39). Šie rezultatai rodo, kad nepaisant to, jog vaikų odontologų 

daugiausia yra Kaune ir Vilniuje, poreikis gydyti dantis vis dar išlieka 

didelis. Buvo nustatyta, kad, palyginti su miestais, rajono vietovėse vienam 

vaikui tenka mažiau plombuotų dantų. Paaiškėjo, kad kaimo vietovėse 

gyvenantiems vaikams yra sunkiau gauti gydymo ir profilaktikos paslaugas. 

Tai patvirtina keli tyrimai [21, 119, 138, 139]. Mokslininkai nurodo, kad 

gyvenimas kaime yra netgi vienas iš ėduonies rizikos veiksnių [160]. Be 

minėtų veiksnių, labai svarbus gydytojų odontologų bei tėvų požiūris į vaikų 

dantų gydymo problemas. Lietuvoje dar vyrauja ir tėvų, ir kai kurių 

odontologų nuomonė, kad pieninių dantų gydyti nebūtina.  
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Analizuojant ką tik išdygusių nuolatinių 5–6 metų vaikų šeštųjų dantų 

būklę, nustatyta, kad ėduonies paplitimas juose jau siekia 41,3 proc. Šis 

procentas didėja su metais: penkiamečių jis yra 24,1 proc., o šešiamečių jau 

pasiekia 44,9 proc. Šešerių metų vaikai atstovauja pagrindinei grupei, kurią 

rekomenduoja PSO ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų ėduoniui įvertinti, 

todėl mes atskirai įvertinome tirtų vaikų ertminio ir neertminio ėduonies 

kiekį, kad galėtume šiuos duomenis palyginti su kitų tyrėjų duomenimis. 

Neertminis šio amžiaus vaikų ėduonis sudarė 26,7 proc., ertminis ėduonis 

siekė 26,5 proc. (intensyvumas nuolatiniuose dantyse 0,55(1,06), intensyvu-

mas dantų paviršiuose – 0,64(1,23). Šie mūsų rezultatai geresni nei Bra-

zilijoje atlikto tyrimo, kur vertinant ertminius ir neertminius pažeidimus 

paaiškėjo, kad 6–7 metų vaikų nuolatinių dantų ėduonies paplitimas, 

įskaitant visus pažeidimus, buvo 63,7 proc., emalio pažeidimai sudarė 62,7 

proc., dentino pažeidimai buvo 10,9 proc., KP-D indekse I dalies (išrauti 

dantys) nebuvo rasta, plombuotų dantų skaičius – mažas. Nuolatinių dantų 

intensyvumo vidurkis (KP-D), apimantis emalio ir dentino pažeidimus, 

buvo aukštas – 1,7±1,6, tik ertminio ėduonies – 0,2±0,5 [32]. Lygindami 

mūsų rezultatus su Prancūzijos šešerių metų vaikų pirmųjų nuolatinių krū-

minių dantų tyrimo duomenimis, pastebėjome, kad neertminio ėduonies in-

tensyvumas ten buvo didesnis (0,62±1,11) nei ertminio, kuris tesiekė 0,18± 

0,66. Bendras KPI-D buvo 0,84±1,37, tai yra, žemesnis nei mūsų tyrime 

[103]. Palyginus mūsų gautus ertminio ėduonies duomenis su kitais Lietu-

voje darytais tyrimais, paaiškėjo, kad V. Vaitkevičienės atlikto tyrimo rezul-

tatai labai panašūs (KPI-D 0,7±0,04), nors mūsų tiriamų vaikų grupė buvo 

vieneriais metais jaunesnė – 5–6 metų [71]. S. Milčiuvienės atliktame 7–8 

metų vaikų dantų tyrime gauti vos mažesni ėduonies paplitimo duomenys 

(23,4 proc.) [72]. K. Saldūnaitės duomenimis, 7–8 metų vaikų dantų ėduo-

nies paplitimas dar mažesnis, jis siekia 20,4 proc. [75]. Šie rezultatai gali 

svyruoti dėl skirtingų autorių ir tyrimų metodikų įtakos. 

Lyginant mūsų atlikto tyrimo ėduonies paplitimo duomenis su kitų šalių 

analogiškų amžiaus grupių vaikų burnos tyrimų duomenimis, matyti, kad pas 

mus jis yra panašus su Rumunijos (paplitimas 21 proc.), Argentinoje 

paplitimas mažesnis ir siekia 16,3 proc., iš kurių 3 proc. sudaro plombuoti 

dantys ir tik 1 proc. dantys, padengti silantais. Vertinant 6 metų vaikų nuola-

tinių dantų ertminio ėduonies intensyvumo rodiklius kitose šalyse, matyti, kad 

kaimyninėje Latvijoje jis yra toks kaip mūsų KPI-D 0,5 [98], Argentinoje – 

0,48 [58], Rumunijoje – 0,29(0,61) [97], Nepale – 0,31 [33]. Nagrinėjant 

mūsų tirtų vaikų nuolatinių pirmųjų krūminių dantų paviršių ėduonies 

intensyvumą, galima pastebėti, kad jis mažesnis nei Argentinos (KPI-P 0,74 

[58] ir didesnis nei Izraelio vaikų, kur plombos sudaro tik nedidelę dalį 
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indekso KPI-P 0,16(0,49), K – 0,14(0,47), P – 0,01(0,1), I – 0,01(0,1) [65] 

(mūsų tyrime plombuotų dantų vidurkis taip pat nedidelis – 0,09(0,64)). 

Įvertinus ėduonies aktyvumą, nustatyta, kad, didėjant vaikų amžiui, 

daugėja ir aktyvių ėduonies pažeidimų nuolatiniuose dantyse ir jų paviršiuo-

se. Nuolatiniuose dantyse vyravo aktyvus ėduonis 0,96(1,44), o neaktyvus 

ėduonis sudarė tik nedidelę vidurkio dalį – 0,13(0,59). Pas šešiamečius buvo 

rasta reikšmingai daugiau neertminio, ertminio aktyvaus ėduonies, plombų 

bei silantų. Tai rodo, kad esant aktyviam procesui, jis gali sėkmingai plisti 

toliau arba stabilizuotis, esant palankioms sąlygoms [7]. 

Tiriant nuolatinius pirmuosius krūminius dantis nebuvo nustatyta ryškių 

skirtumų tarp lyčių. Tik berniukai turėjo daugiau aktyvaus intaktinio ėduo-

nies, mergaitės – neaktyvaus. Pas mergaites rasta ir daugiau plombuotų 

dantų paviršių. Reikšmingai daugiau neaktyvių ėduonies pažeidimų, silantų 

ir plombų turėjo miesto vaikai.  

Rajono vaikai reikšmingai daugiau turėjo ėduonies, vyravo aktyvios jo 

formos dantų paviršiuose, tai galbūt nulėmė blogesnis dantų valymas, 

mažesnės galimybės rajone pasirinkti tinkamą dantų priežiūros įstaigą bei 

tėvų socioekonominė būklė. Įvertinus tai, kad mergaitės geriau valo dantis 

nei berniukai, o mieste gyvenantys vaikai – nei rajone gyvenantys, tai tik 

patvirtina duomenis, kad ėduonis yra dinamiškas procesas ir einant laikui jis 

gali kisti [7].  

Analizuojant šio amžiaus vaikų plombuotų šeštųjų dantų paviršių 

vidurkį, gauta, kad daugiausia užplombuotų paviršių turi Kauno (0,08(0,40)) 

ir Klaipėdos vaikai (0,08(0,34)). Silantais padengtų dantų procentas 

didžiausias Šiaulių mieste (n=55), t. y. 23,6 proc., o mažiausias – Kauno 

rajone (n=25), t. y., 4 proc. Šiauliuose daugiau dėmesio nei kituose 

miestuose yra skiriama vaikų dantų profilaktikai, tai rodo ir silantuotų 

Šiaulių vaikų dantų skaičius [73]. Ištyrusi 7–8 metų vaikus, daugiausia 

silantais padengtų dantų šiame mieste rado ir K. Saldūnaitė [75]. 

Pastebėjome, kad tėvai dažnai neatkreipia dėmesio į pirmųjų krūminių 

dantų būklę ir dažnai juos laiko pieniniais, nežino apie silantų teikiamą 

naudą ir galimybes. Analogišką nuomonę pateikia ir kiti tyrėjai, kurie teigia, 

kad net 30 proc. tėvų mano, jog šeštasis dantis yra laikinas ir natūraliai bus 

pakeistas kitu [46].  

Šių dienų odontologijos praktikoje daugiau nei trečdalis gydymų yra 

susiję su pirmaisiais krūminiais dantimis, todėl labai svarbios jų išsaugojimo 

galimybės [46]. Viena iš profilaktikos priemonių yra silantų naudojimas. 

Tyrimo metu silantais padengtų dantų radome nedaug – 16,1 proc. miesto ir 

dvigubai mažiau (8,1 proc.) rajono 5–6 metų amžiaus vaikų.  
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Daug mokslininkų pažymi, kad už visų pieninių krūminių dantų esan-

čiam nuolatiniam pirmajam krūminiam dančiui labai svarbus kokybiškas 

valymas, ypač kai jis dar yra dygimo stadijoje, nes tada labai patogu kauptis 

apnašoms [23]. Mūsų tyrime gauta, kad vaikai, turintys išdygusius nuolati-

nius dantis ir valantys juos 2 kartus per dieną, dantų apnašų ir ėduonies turi 

reikšmingai mažiau negu tie, kurie valo dantis 1 kartą per dieną ar rečiau. 

Tai patvirtina ir keli kiti tyrimai, kur pažymima, kad dantų apnašų kiekis ant 

šeštųjų dantų buvo glaudžiai susijęs su aktyviu emalio pažeidimu ir kad 

dantų apnašų pašalinimo kokybė yra esminis veiksnys stabilizuojant akty-

vius pažeidimus [5, 6, 24].  

Mokslininkai pažymi, kad daugumai individų ėduonies progresavimas 

gali būti sustabdytas bet kurioje ėduonies pažengimo stadijoje, jei tik 

užtikrinamos salygos nesikaupti apnašoms [34, 49, 66, 123]. Mūsų tyrimo 

metu naudojant Silness-Loe apnašų (PI) indeksą buvo ištirta burnos ertmės 

higiena [18]. Gauti rezultatai parodė, kad tik 13,5 proc. vaikų dantų apnašų 

neturi, o 10,5 proc. vaikų jos dengia visą danties vainiką. Panašius rezultatus 

pateikia ir V. Vaitkevičienė, kuri nurodo, kad didžiausią dalį vaikų, turinčių 

ėduonį, sudaro tie, kurių dantų higienos būklė yra patenkinama [71]. Moks-

linių studijų autoriai pažymi, kad norint gerai pašalinti apnašas reikia 

kruopščiai 2 kartus per dieną valytis dantis, valymosi laikas taip pat labai 

svarbus [63, 165]. Ikimokyklinio amžiaus vaikai per maži kokybiškai 

išsivalyti dantis, todėl jiems turi padėti tėvai [160]. Vertindami mūsų 

atliktos tėvų apklausos duomenis, pastebėjome, kad 44,9 proc. 4-6 metų 

vaikų valo dantis kartą per dieną, tik šiek tiek daugiau nei trečdalis (35,5 

proc.) – du kartus, o nereguliariai dantis valančių vaikų skaičius išlieka 

didelis (19,6 proc.). Tačiau mūsų tyrimo metu paaiškėjo, kad tik 19,8 proc. 

tėvų valo savo vaikams dantis. Šie rezultatai panašūs į V.Vaitkevičienės 

gautus duomenis, kurie nurodo, kad 39 proc. 3-6 metų vaikų dantis valosi 2 

kartus per dieną, 46 proc. vaikų – 1 kartą, 12 proc. vaikų dantis valo neregu-

liariai ir tik 14 proc. tėvų padeda vaikams valytis dantis [71]. Rezultatai nėra 

džiuginantys, jie gerokai skiriasi nuo Skandinavijos šalių. Švedijoje tėvai 

nurodo, kad 2 kartus per dieną dantis valo 76 proc. vaikų (imigrantų šis 

rodiklis – 47 proc.), o retai ir nereguliariai valo dantis tik 2 proc. vaikų [52]. 

Kita Švedijoje atlikta studija parodė, kad 91 proc. apklaustųjų valo dantis 2 

kartus per dieną ir naudoja pastą su fluoru [81]. Lenkijoje 2 kartus per dieną 

valo dantis 64 proc. vaikų, nors ėduonies paplitimas čia siekia 88 proc. 

[135]. Portugalijoje 2 kartus per dieną dantis valo 31 proc. vaikų, ir ėduo-

nies paplitimas čia siekia 47 proc. [131]. Belgijoje 56 proc. penkiamečių 

valo vieną kartą per dieną ir 20 proc. – nereguliariai, šie duomenys aprašomi 

kaip labai prasti [28].  
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Svarbus ne tik dantų valymo dažnis, bet ir amžius, nuo kurio dantys 

pradedami valyti. Dauguma atliktų mokslinių tyrimų patvirtina, kad ikimo-

kyklinio amžiaus vaikai, kurių dantimis tėvai ėmė rūpintis pirmais gyve-

nimo metais, pasižymėjo ženkliai geresne dantų būkle nei to paties amžiaus 

vaikai, kurių dantimis imta rūpintis vėliau [41, 49, 64, 114]. Mūsų tyrimo 

metu 49,9 proc. tėvų nurodo, kad pradėjo vaikams valyti dantis tik išdygus 

pirmiesiems dantims ir iki metų, tačiau toks pat procentas tėvų – vėliau. 

Vaikai, kuriems tėvai anksčiau pradėjo valyti dantis, turi reikšmingai 

mažesnį ėduonies intensyvumo vidurkį nei tie vaikai, kuriems dantys pradėti 

valyti vėlai. Valant dantis 2 kartus per dieną, pieninių dantų paviršių (kpi-p) 

indeksas buvo 9,09(9,74), valant vieną kartą per dieną ar nereguliariai, 

svyravo nuo 17,68(13,3) iki 24,68(14,92). Jei tėvai vaikams valė dantis 2 

kartus per dieną, tai 54,1 proc. vaikų neturėjo dantų apnašų, jei vaikas dantis 

valėsi pats du kartus per dieną, apnašų buvo 20,2 proc., tačiau jei jis 

nereguliariai valėsi pats, apnašų, dengiančių visą danties vainiką, buvo 36,4 

proc. Aktyvaus ėduonies reikšmingai mažiau turėjo tie vaikai, kurie valo 

dantis 2 kartus per dieną (31,1 proc.), nei tie, kurie valo vieną kartą ar 

nereguliariai (71,8 proc. ir 94,3 proc.). Dantų, kurių 2/3 yra padengti apna-

šomis, aktyvaus ėduonies intensyvumas yra didesnis – kpi-p 26,08(13,62). 

Rezultatai sutampa su dantų etiologijos koncepcija, juos patvirtina tyrimai, 

kuriuose nustatyta, kad aukštas apnašų indeksas tiesiogiai susijęs su 

ėduonies (ypač aktyvaus) pažeidimų skaičiumi: kuo aukštesnis apnašų 

indeksas, tuo didesnis ėduonies pažeidimų skaičius [2, 23, 56, 103]. Neko-

kybiškai valant dantis, neertminis aktyvus ėduonis turi didesnę galimybę 

išsivystyti į ertmę nei neaktyvus neertminis ėduonis. Tačiau dėl dinaminio 

proceso ši situacija gali keistis [7]. Įrodyta, kad dantų valymas rečiau nei du 

kartus per dieną didina ėduonies intensyvumą ir paplitimą [37,114, 163]. 

Mūsų tyrime nustatyti aiškūs ryšiai tarp dantų valymo dažnio, apnašų 

kiekio ir dantų ėduonies atsiradimo. Nors pas keturmečius rasta mažiau 

apnašų nei pas kitus vaikus, aktyvių pažeidimų intaktiniame paviršiuje pas 

juos daugiausia. Tai gali būti dėl to, kad nedaug 4 metų vaikų tėvų valo savo 

vaikams dantis (32,5 proc.), o patys vaikai per maži kokybiškai juos išsi-

valyti. Analizuodami mokslinę literatūrą pastebėjome, kad Belgijoje pagalba 

valant dantis labiau paplitusi tarp jaunesnių vaikų, – 50 proc. trimečių ir 33 

proc. penkiamečių tėvai valo dantis ir šių vaikų ėduonies paplitimas 

atitinkamai yra 7 proc. ir 31 proc. [28]. Tėvų pagalba ir priežiūra valantis 

dantis siejama su mažesniu ėduonies dažniu keliose studijose [104, 122, 

165]. Taigi, galima daryti išvadą, kad mūsų ikimokyklinio amžiaus vaikų 

burnos higiena nėra gera, ir išanalizavus tėvų anketinės apklausos duomenis 

paaiškėjo, kad tam turi įtakos šeimos higienos žinios ir įpročiai. Nustatyta, 



88 

 

kad du kartus per dieną dantis valo 58,5 proc. tėvų, 1 kartą – 34,9 proc., 

nereguliariai – 6,6 proc. tėvų. Panašius duomenis pateikia ir V. Vaitkevičie-

nė. Jos darbe nurodoma, kad 66,5 proc. ikimokyklinio amžiaus vaikų mamų 

dantis valė 2 kartus per dieną, 30,1 proc. valė 1 kartą per dieną, 3,4 proc. – 

nereguliariai [71]. Prasta tėvų burnos higiena, dantų valymosi įgūdžių stoka, 

apnašų kaupimasis bei dantenų uždegimas siejami su didesniu vaikų ėduo-

nies paplitimu daugelyje mokslinių studijų [53, 164]. Mūsų tyrime nusta-

tyta, kad tėvų, kurie valo savo dantis 2 kartus per dieną, burnos priežiūrai 

naudoja ne tik dantų šepetėlį ir pastą, bet ir kitas papildomas priemones 

(dantų siūlą, skalavimo skysčius ir kt.), nurodo turintys geresnę savo dantų 

būklę, vaikai turi mažiau ėduonies. Daugelyje mokslinių straipsnių teigiama, 

kad tėvai yra pavyzdys savo vaikams, būtent jie pirmiausia supažindina 

vaikus su kasdieniniu dantų valymu, tik vėliau tai pamoko daryti burnos 

priežiūros specialistai [75, 81, 119]. Wennhall I. ir kt. įrodė, kad, tėvams 

suteikus pakankamai žinių apie vaikų burnos priežiūrą ir medicinos per-

sonalui pirmuosius kelerius metus juos intensyviai konsultuojant mitybos ir 

burnos higienos klausimais, vaikai turėjo mažiau ėduonies [106]. Taip pat 

nustatyta, kad burnos higienos mokymas ir skatinimas jos laikytis turėtų būti 

tęstinis, o ne trumpalaikis procesas, nes, nuolat šį darbą dirbant su augan-

čiais vaikais, gerėja jų burnos higienos žinios ir požiūris į ją bei dantų 

valymo įpročiai [150]. Mūsų tyrime nustatytas patikimas ryšys tarp tėvų ir 

jų vaikų dantų būklės. Kuo geresnę savo dantų būklę nurodo tėvai, tuo 

geresnė ir jų vaikų dantų būklė. Keli tyrimai patvirtina, kad kuo labiau tėvai 

suinteresuoti savo dantų sveikata, tuo geriau yra prižiūrima ir jų vaikų 

burnos ertmės sveikata [120, 157, 164].  

Ankstyvas vizitas pas odontologą palengvina paciento dantų ėduonies 

pavojaus vertinimą, inicijuoja profilaktinio gydymo planą ir numatomo 

gydymo perspėjimą tėvams. Žodinis higienos aiškinimas, aktyvaus ėduonies 

vertinimas ir ankstyvas rizikos veiksnių identifikavimas gali padėti renkantis 

tinkamą gydymą, fluoridų vartojimą ar patarimus mitybos klausimais [68]. 

Mūsų tyrimo duomenimis, pas odontologą yra buvę 69,6 proc. tirtų vaikų. 2 

kartus per metus vaikus pas odontologą atveda 18,3 proc. tėvų (daugiau 

gyvenančių mieste nei kaime), 55,6 proc. su vaikais pas odontologą lankosi 

nereguliariai. Tėvai, kurie neveda savo vaikų pas odontologą, mano, kad jų 

vaikų dantys yra sveiki, tačiau objektyvus burnos ertmės tyrimas parodė, kad 

šių vaikų dantų paviršiuose ėduonis siekia net 6,71. Panašius rezultatus 

pateikia Turkijos mokslininkai, nurodydami, kad 50 proc. 5–6 metų vaikų dar 

nėra buvę pas odontologą, šių vaikų ėduonies intensyvumo vidurkis (kpi-d) 

jau siekia 8,33, o tų, kurie lankėsi dėl iškilusios kokios nors problemos, – 

14,45. Tų vaikų, kurie lankosi pas odontologus reguliariai, kpi-d buvo 10,75 
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[47]. Prancūzijoje atlikto tyrimo metu nustatyta, kad yra buvę pas odontologą 

gydytis tik 2,6 proc. keturmečių, jų dantų ertminio ėduonies paplitimas – 37,5 

proc., o intensyvumas – 1,51 [155]. 

Keli tyrimai nurodo, kad reguliarus odontologijos įstaigų lankymas 

mažina ėduonies atsiradimo tikimybę, gerina gyvenimo kokybę, nes laiku 

atliktas gydymas sumažina dantų skausmą [56, 64, 114, 131].  

Labai svarbus laikas, kada tėvai atveda savo vaikus pas odontologą. 

Mūsų duomenys rodo, kad išdygus pirmiems dantims pas odontologus 

kreipėsi tik 2,5 proc. vaikų, kai išdygo visi pieniniai dantys – 9,5 proc. 

vaikų. Panašius rezultatus pateikia ir kiti tyrėjai, teigiantys, kad mažai yra 

šeimų, kurios laikosi rekomendacijų nuvesti vaikus pas odontologą išdygus 

pirmiesiems dantukams. Pastebėta, kad tai daro tik 2 proc. tėvų, iki 3 metų 

pas odontologą apsilanko jau 31 proc. vaikų, deja, 25 proc. vaikų pas odon-

tologą apsilanko tik prieš šeštą gimtadienį [68]. Kitame tyrime nurodoma, 

kad iki 2 metų pas odontologą apsilanko 17 proc. vaikų, o nuo 3-5 metų – 

36 proc. [33]. G. Liompart nurodo, kad Argentinoje net 54 proc. šešiamečių 

nesilankė pas odontologą. Niujorke atlikus tėvų apklausą, padaryta išvada, 

kad 32 proc. tėvų nėra vedę savo 1–5 m. vaikų pas odontologus. 44 proc. 

nurodė, kad jų vaikų dantų būklė puiki, 33 proc. – labai gera, 47 proc. – 

vaikui reikalingas gydymas [109]. Švedijoje padėtis gerokai skiriasi: 79 

proc. dvejų metų švedų vaikų yra buvę pas odontologus (imigrantų kiek 

mažiau – 68 proc.) [52].  

Svarbią įtaką vaiko vizitams pas odontologą turi ir šeimos gydytojai, 

gydytojai pediatrai. Tyrimuose nurodoma, kad tėvai nesupranta pirmojo 

vizito pas odontologą tikslo ir svarbumo, todėl pediatrai turėtų paskatinti 

tėvus tai padaryti [68]. 

Nustatėme, kad nedidelė dalis tėvų (15 proc.) patys lankosi pas 

odontologą du kartus per metus. Išsiskiria tėvai, gyvenantys rajone, jie pas 

odontologą lankosi nereguliariai ir rečiau nei du kartus per metus. Kitame 

tyrime pastebėta, kad tai, jog tėvai patys nesilanko ir neveda savo vaikų pas 

odontologą, yra svarbus vaikų dantų ėduonies atsiradimo veiksnys [55]. 

Dauguma žmonių dar laikosi nuostatos, kad pieninių dantų gydymas 

susijęs tik su pasekmių gydymu, o ne su prevencija [46]. Mūsų tyrimo 

duomenimis, profilaktiškai pas odontologą yra lankęsi 36,1 proc. vaikų, 27 

proc. vaikų kreipėsi dėl ėduonies pažeidimų ir net 20 proc. vaikų – tik 

tuomet, kai skaudėjo dantis. V. Vaitkevičienė savo tyrimo metu nustatė, kad 

tik 21,2 proc. tėvų reguliariai vedė savo vaikus profilaktiškai tikrinti dantų, 

o 31,7 proc. vaikų lankėsi pas odontologą dėl danties skausmo [29]. Pana-

šius rodiklius apie profilaktinius vizitus pas odontologus pažymi turkų 

mokslininkai: jų duomenimis, 30 proc. 5–6 metų vaikų lankosi profilak-
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tiškai, tačiau pagrindinė priežastis, dėl kurios kreipiamasi, yra skausmas 

[47]. A. Begzati nurodo, kad 69 proc. vaikų pas odontologą atvedami dėl 

dantų skausmo, todėl turi nemalonių atsiminimų ir vengia kito vizito [46]. 

Mūsų tyrimo duomenimis, 49,4 proc. apklaustųjų turi savo gydytoją, kuris 

prižiūri vaikų dantis. Pusė tyrime dalyvavusių (48,4 proc.) lankosi 

viešosiose įstaigose. Lietuvos Respublikos įstatymai garantuoja nemokamą 

burnos sveikatos priežiūrą vaikams iki 18 metų, bet įvertinus plombuotų 

dantų paviršių skaičių (1,92) akivaizdu, kad gydoma tik maža dalis pieninių 

dantų. Pažymėtina, kad 34,5 proc. besilankančių privačiose įstaigose turi 

dvigubai daugiau (3,47) plombuotų dantų.  

Vaikų burnos sveikatos mokymui daug įtakos turi visuomenės sveikatos 

specialistai ir šeimos gydytojai. Tačiau kaip teigia R. Juodvalkienė ir kt., 

visuomenės sveikatos specialistai retai moko vaikus burnos higienos, nes 

dėl žemos tėvų ir vaikų motyvacijos jų tai nedomina [80].  

Mūsų tyrimas parodė, kad odontologai mokė 32,4 proc. vaikų, kaip 

valytis ir prižiūrėti dantis, bet ne visi vaikai bendrauja su odontologais – tik 

52,2 proc. keturmečių yra buvę pas odontologą. 39,7 proc. vaikų, apsilan-

kiusių pas odontologą, nebuvo informuoti apie profilaktikos priemones ir 

galimybes. Daugiau nei pusė (64,8 proc.) odontologų išaiškina tėvams vaiko 

dantų būklę ir pataria higienos klausimais. Panašius rezultatus savo darbe 

pateikia ir K. Saldūnaitė. Jos atlikta odontologų ir kitų burnos priežiūros 

specialistų apklausa parodė, kad 67 proc. apklaustųjų vaikų tinkamos burnos 

higienos mokymui skiria dėmesio, tačiau apie burnos priežiūrą dažniausiai 

vaikai sužino iš tėvų (91,8 proc.) [75].  

Išnagrinėję demografinę, socialinę ir ekonominę tiriamųjų padėtį, nusta-

tėme, kad visi šie veiksniai daro įtaką Lietuvos vaikų burnos būklei. Tėvų, 

gyvenančių mieste, turinčių aukštesnį išsilavinimą, didesnes pajamas, dantų 

būklė yra geresnė, jie dažniau valo dantis patys ir geriau prižiūri savo vaikų 

dantų valymą, daugiau priemonių naudoja savo dantų priežiūrai, dažniau 

lankosi pas odontologą patys ir su vaiku, taip pat daugiau žino apie savo 

vaiko dantų būklę bei domisi, kaip išsaugoti sveikus dantis. Šie tyrimo 

rezultatai sutampa su užsienio šalių mokslininkų gautais duomenimis [41, 

55, 61, 83, 135, 156, 158, 165]. 

Mokslinėje literatūroje nurodoma, kad aukštesnis tėvų išsilavinimas 

dažnai siejamas su geresniu darbu, didesnėmis pajamomis, geresne gyvena-

mąja vietove bei aukštesniu socialiniu statusu [114, 108]. Nurodoma, kad 

tėvų išsilavinimas yra svarbus veiksnys, lemiantis vaikų dantų ėduonies 

paplitimą ir intensyvumą [119, 140]. Mūsų tyrimas patvirtina tai, kad tėvų, 

turinčių pagrindinį, vidurinį ar profesinį išsilavinimą, vaikų dantų ėduonies 

paplitimas reikšmingai didesnis nei tėvų su aukštesniuoju ir aukštuoju 
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išsilavinimu. Tai patvirtina ir G.Liompart ir kt. atliktas tyrimas, kuriame 

tėvų, turinčių aukščiausią išsilavinimą, 6 metų vaikų dantų intensyvumo 

rodiklis buvo 3,53, o turinčių žemiausią išsilavinimą – 5,16 [58]. Kitame 

tyrime teigiama, kad tėvų, baigusių tik 9 klases, vaikų dantų ėduonies 

intensyvumas kp-d buvo 3,3, o universitetą baigusių tėvų vaikų kp-d – 1,0 

[132]. Išnagrinėję savo studijos duomenis, nustatėme, kad tėvai su 

aukštesniu išsilavinimu turi geresnę savo dantų būklę, dažniau valo dantis 

patys ir geriau prižiūri savo vaikų dantų valymą, daugiau priemonių naudoja 

savo dantų priežiūrai, dažniau lankosi pas odontologą patys ir su vaiku. 

Iš socialinės aplinkos faktorių dantų ėduonies išsivystymui įtakos turi ir 

tėvų ekonominė būklė [140, 164, 166]. Tai patvirtina ir mūsų tyrimo duo-

menys. Šeimose, kur vienam nariui tenka mažiau kaip 500 litų per mėnesį, 

reikšmingai mažiau tėvų turi aukštąjį išsilavinimą, gyvena mieste, valo savo 

ir vaikų dantis, lyginant su tais, kurių šeimose vienam nariui tenka 500-1000 

litų, ir su tais, kurių pajamos vienam nariui didesnės kaip 1000 litų. Mūsų 

tyrime mažas pajamas gaunančių šeimų vaikai turėjo reikšmingai daugiau 

ėduonies (91,6 proc.) nei gaunančių didesnes pajamas (85,4 proc.). Gau-

nantys mažesnes pajamas tėvai patys turi daug problemų dėl dantų ir nežino, 

kokia jų vaikų dantų būklė. Tai patvirtina 6–7 metų vaikų Vokietijoje 

tyrimas, kuriame teigiama, kad vaikų iš šeimų, kur aukšta socialinė ir eko-

nominė padėtis, dantys turi dvigubai mažiau ėduonies nei žemos socioeko-

nomikos šeimų vaikų (kpi-d 2,46 ir 1,33) [26]. Išsiaiškinome, kad tėvai, 

turintys mažas pajamas, ir patys, ir kartu su vaiku nereguliariai lankosi pas 

gydytojus odontologus, o jei lankosi, tai dažniausiai viešojoje įstaigoje. Kiti 

moksliniai tyrimai patvirtina, kad tie tėvai, kurie turėjo didesnes pajamas, 

lankėsi pas odontologą anksčiau ir pareigingiau nei tie, kurių pajamos buvo 

mažos [68, 165]. Tai gana aiškiai rodo, kad tėvų rūpestis vaiko dantimis 

ženkliai priklauso nuo šeimos biudžeto. 

Apibendrinę mūsų ir kitų įvairiose šalyse atliktų tyrimų duomenis, ga-

lime teigti, kad nuo tėvų išsilavinimo, žinių lygio, motyvacijos, požiūrio bei 

socioekonominės padėties labai priklauso vaiko burnos sveikata.  

Ikimokyklinio amžiaus vaikų dantų ėduonis yra didelė sveikatos proble-

ma Lietuvoje ir reikia įdėti daug pastangų siekiant sumažinti jo padarinius ir 

pasikartojimą. Dabar situacija yra tokia, kad mažai tėvų rūpinasi savo vaikų 

burnos higiena, lankymasis pas odontologus nėra reguliarus. Atsižvelgiant į 

nuolatinį pieninių dantų gydymo poreikį, ikimokyklinio amžiaus vaikų dan-

tų ėduonies profilaktika turėtų būti intensyvesnė. Būtina įdiegti profilaktikos 

programas, kurios apimtų ne tik vaikų dantų ėduonies profilaktikos priemo-

nių taikymą, bet ir tėvų teisingos gyvensenos mokymą. Burnos ligų preven-

cija Lietuvoje turi apimti ir rizikos veiksnius. Tai gali būti pasiekta formuo-



92 

 

jant higienos ir sveikos mitybos įpročius. Į šitą procesą būtina įtraukti ir 

nemedicininį personalą, ikimokyklinio ugdymo įstaigų pedagogus, nes vai-

kai didelę dalį laiko praleidžia ikimokyklinėse įstaigose. Labai svarbu į šią 

veiklą įtraukti ir vietines bendruomenes, kurios turi skleisti informaciją. Tė-

vų ir vaikų švietimui taip pat būtinos pastovios sveikatos laidos per nacio-

nalinę televiziją, kuriose būtų ir burnos sveikatos pamokos vaikams bei 

suaugusiems. Taip pat būtina tęsti burnos būklės epidemiologinius tyrimus 

įvairiose amžiaus grupėse, nes Lietuvoje iki šiol nėra tikslių duomenų apie 

gyventojų burnos būklę. 
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6. IŠVADOS 

1. Lietuvos 4–6 metų vaikų pieninių dantų ėduonies paplitimas ir 

intensyvumas yra didelis: 89,7 proc., kpi-d – 7,9(4,94), kpi-p – 

15,76(13,27). Šie rodikliai reikšmingai didėja su amžiumi. Berniukų 

ėduonies intensyvumas didesnis nei mergaičių. Miesto ir rajono vaikų 

sergamumas ėduonimi panašus, reikšmingų skirtumų tarp rodiklių 

negauta.  

2. Vyrauja aktyvaus dantų ėduonies formos, neaktyvaus ėduonies aptikta 
mažiau. Aktyvaus ėduonies daugiausia turi ketverių ir penkerių metų, o 

neaktyvaus ėduonies – šešerių metų vaikai. Berniukai turi daugiau akty-

vaus ėduonies nei mergaitės, rajono vaikai – daugiau nei miesto. 

3. Nuolatinių pirmųjų krūminių dantų ėduonies paplitimas tarp 5–6 metų 

vaikų siekė 41,3 proc. Ėduonies intensyvumo KP-D vidurkis yra 

1,12(1,52), o KP-P vidurkis 1,79(2,93). Dantų ėduonies paplitimo ir 

intensyvumo rodikliai buvo reikšmingai didesni 6 metų vaikų, tačiau 

nepriklausė nuo lyties ir gyvenamos vietos. Aktyvaus ėduonies nustatyta 

daugiau nei neaktyvaus ėduonies.  

4. 4–6 metų vaikų burnos higienos įgūdžiai yra blogi. Tirtų vaikų burnos 

higiena patenkinama: apnašų vidurkis PI – 1,46(0,85). Mergaičių bur-

nos higienos būklė geresnė nei berniukų. Nustatytas burnos higienos 

būklės ryšys su sergamumu ėduonimi: didėjant apnašų kiekiui ant dan-

tų, didėja ėduonies intensyvumo rodikliai. 

5. Iš apklausos duomenų paaiškėjo, kad tėvų rūpestis vaikų burnos sveika-
ta yra nepakankamas: jie retai valo savo vaikams dantis, nereguliariai 

lankosi pas odontologus, stokoja žinių apie burnos ertmės priežiūrą. 

Tėvų išsilavinimas, gyvenamoji vieta ir pajamos buvo reikšmingai su-

siję su didesniu vaikų dantų ėduonies paplitimu ir prastesne burnos 

higienos būkle. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Dantų ėduonies paplitimas tarp 4–6 metų vaikų yra 89,7 proc., o akty-

vus ėduonis siekia 61,9 proc. Atsižvelgiant į atlikto tyrimo rezultatus, reko-

menduojama: 

1. Tėvams ir jų vaikams 

1.1. Geriausi mokytojai ir pavyzdys vaikams yra tėvai. Jų pareiga 

yra formuoti ir ugdyti savo vaikų rūpinimąsi sveikata ir puo-

selėti jų burnos higienos įgūdžius. 

1.2. Tėvai privalo valyti savo ikimokyklinio amžiaus vaikams 

dantis du kartus per dieną. 

1.3. Tėvai turi pirmą kartą nuvesti vaikus pas gydytoją odontolo-

gą vos išdygus pirmiesiems dantims bei tikrinti dantis profi-

laktiškai. 

1.4. Atkreipti tėvų dėmesį, kad nuolatinis pirmasis krūminis dan-

tis dygsta už visų pieninių dantų eilės ir reikalauja papildomų 

profilaktikos priemonių (specialaus dantų valymo, silantų). 

1.5. Pagal galimybes koreguoti vaikų mitybą, retinant užkandžia-

vimų skaičių, mažinant cukraus vartojimą bei didinant vaisių 

ir daržovių asortimentą.  

2. Burnos priežiūros specialistams 

2.1. Rekomenduojama nustatyti ikimokyklinio amžiaus vaikų 

dantų ėduonies rizikos grupes, atsižvelgiant į medicininę 

anamnezę, klinikinį dantų vaizdą, burnos higienos būklę bei 

vaikų socialinę padėtį. 

 2.2. Atsižvelgiant į vaiko dantų ėduonies rizikos veiksnius, kiek-

vienam vaikui sudaryti individualią burnos priežiūros prog-

ramą. 

 2.3. Kiekvieno apsilankymo metu nustatyti vaiko burnos higienos 

indeksą, išmokyti tėvus kokybiškai nuvalyti apnašas nuo 

vaikų dantų ir stebėti, ar jos visos yra pašalintos. 

 2.4. Skelbti visuomenei, kad, priklausomai nuo dantų būklės, pas 

gydytoją odontologą vaikams būtina lankytis 2 kartus per me-

tus ar dažniau. 

 2.5. Priminti tėvams apie pirmojo nuolatinio danties svarbą ir 

saugojimo galimybes. 
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3. Ikimokyklinių įstaigų personalui 

3.1. Ikimokyklinio ugdymo įstaigose įvesti grupės auklėtojos 

kontroliuojamą dantų valymą kiekvieną dieną po pusryčių. 

3.2. Kas 3 mėnesius atsakingas burnos priežiūros specialistas tu-

rėtų atlikti vaikų dantų valymosi kontrolę, nustatant burnos 

higieninį indeksą. 

3.3. Darželinukams vieną kartą per mėnesį vesti pamokėles apie 

dantukų priežiūrą ir jų išsaugojimo galimybes. 

4. Sveikatos apsaugos ministerijos ir Odontologų rūmų specia-

listams  

4.1. Atkreipti SAM ir LR odontologų rūmų dėmesį į sveikatos 

paslaugų teikimo organizavimą vaikų dantų gydymo srityje.  

4.2. Įvesti ir pirmojo apsilankymo metu kiekvienam vaikui įteikti 

dantų sveikatos pasą, kuriame būtų žymima vaikų dantų ir 

burnos higienos būklė, odontologų atliktos gydomosios ir 

profilaktinės procedūros bei kitų apsilankymų laikas. Šį pasą 

vaikas visada turėtų su savimi, nesvarbu, kada ir kokioje 

gydymo įstaigoje lankytųsi. 

4.3. Ikimokyklinio amžiaus vaikų ir jų tėvų tinkamo požiūrio į 

burnos sveikatą ugdymui pasitelkti visuomenės informavimo 

priemones (radiją, televiziją) ir kiekvienai amžiaus grupei 

teikti suprantamą informaciją kartą per mėnesį. 
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PRIEDAI 

1 priedas 
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2 priedas 
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3 priedas 

ŠVIETIMO SKYRIŲ VADOVAMS 

 

Lietuvos sveikatos mokslų universiteto 

Medicinos akademijos 

Burnos priežiūros ir vaikų odontologijos klinika 

J. Lukšos-Daumanto 6 

Kaunas 

Tel. 8 37 792992 

 

 Prašome suteikti galimybę Jūsų vadovaujamose ikimokyklinėse įstaigose vykdyti 

epidemiologinį tyrimą ,,LIETUVOS MIESTŲ IR RAJONŲ IKIMOKYKLINES ĮSTAI-

GAS LANKANČIŲ 4–6 METŲ AMŽIAUS VAIKŲ DANTŲ ĖDUONIES PAPLITIMO 

IR INTENSYVUMO ANALIZĖ“. Šiuo tyrimu siekiama išsiaiškinti Lietuvos vaikų burnos 

būklę ir veiksnius, lemiančius ėduonies paplitimą ir intensyvumą. Jūsų mieste ir rajone bus 

tiriami pirmas ir paskutinis darželiai iš abėcėlinio sąrašo. 

Tyrimas atliekamas penkiuose Lietuvos miestuose ir rajonuose (Vilniaus, Kauno, 

Klaipėdos, Šiaulių ir Panevėžio). Jame dalyvauja 4–6 metų ikimokyklines įstaigas lankan-

tys vaikai. Dalyvavimas šiame tyrime yra savanoriškas. Prieš atliekant vaikų burnos ertmės 

tyrimą, prašysime tėvelių pasirašyti sutikimą ir užpildyti anoniminę (pateiktą voke) anketą. 

Dokumentuose nebus naudojami nei tėvų, nei vaikų asmeniniai duomenys. Burnos ertmė 

bus tik apžiūrima, gydimas vaikams nebus atliekamas. Informuosime tėvus apie vaikų 

dantų būklę. 

Šiam tyrimui vykdyti yra gauti Kauno regioninio biomedicininių tyrimų komiteto ir 

valstybinės asmens duomenų apsaugos leidimai. 

Jei turite klausimų arba pageidaujate gauti daugiau informacijos apie tyrimą, kreip-

kitės į tyrėją odontologę Jaunę Razmienę tel. 8 37 792512. 

 

 

Sutinku, kad mano vadovaujamose įstaigose būtų atliekamas aukščiau aprašytas 

tyrimas. 

 

Švietimo skyriaus vadovas 

 

______________________________________ _______________ ___________ 

Vardas, Pavardė Parašas Data 
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4 priedas  

IKIMOKYKLINIŲ ĮSTAIGŲ VADOVAMS 

 
Lietuvos sveikatos mokslų universiteto 

Medicinos akademijos 

Burnos priežiūros ir vaikų odontologijos klinika 

J. Lukšos-Daumanto 6 

Kaunas 

Tel. 8 37 792992 

 

 Prašome suteikti galimybę Jūsų vadovaujamoje ikimokyklinėje įstaigoje vaikams ir jų 

tėveliams dalyvauti epidemiologiniame tyrime ,,LIETUVOS MIESTŲ IR RAJONŲ IKIMO-

KYKLINES ĮSTAIGAS LANKANČIŲ 4–6 METŲ AMŽIAUS VAIKŲ DANTŲ ĖDUO-

NIES PAPLITIMO IR INTENSYVUMO ANALIZĖ“. Šiuo tyrimu siekiama išsiaiškinti 

Lietuvos vaikų burnos būklę ir veiksnius, lemiančius ėduonies paplitimą ir intensyvumą. 

Tyrimas atliekamas penkiuose Lietuvos miestuose ir rajonuose (Vilniaus, Kauno, 

Klaipėdos, Šiaulių ir Panevėžio). Jame dalyvauja 4-6 metų ikimokyklinio amžiaus vaikai. 

Dalyvavimas šiame tyrime yra savanoriškas. Prieš atliekant vaikų burnos ertmės tyrimą, 

prašysime tėvelių pasirašyti sutikimą ir užpildyti anoniminę (pateiktą voke) anketą. 

Dokumentuose nebus naudojami nei tėvų, nei vaikų asmeniniai duomenys. Burnos ertmė 

bus tik apžiūrima, gydymas vaikams nebus atliekamas. Informuosime tėvus apie vaikų 

dantų būklę. 

Šiam tyrimui vykdyti yra gauti Kauno regioninio biomedicininių tyrimų komiteto ir 

valstybinės asmens duomenų apsaugos leidimai. 

Jei turite klausimų arba pageidaujate gauti daugiau informacijos apie tyrimą, kreip-

kitės į tyrėją odontologę Jaunę Razmienę tel. 8 37 792512. 

 

 

Sutinku, kad mano vadovaujamoje įstaigoje būtų atliekamas aukščiau aprašytas 

tyrimas. 

 

Darželio direktorė  

 

______________________________________ _______________ ___________ 

Vardas, Pavardė Parašas Data 
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5 priedas 

TĖVŲ INFORMAVIMO IR SUTIKIMO FORMA 

 

Mieli tėveliai, kviečiame Jus ir Jūsų vaikus dalyvauti Lietuvos Sveikatos Mokslų 

Universiteto (LSMU) Kauno Medicinos Akademijos (KMA) Burnos priežiūros ir vaikų 

odontologijos klinikos vykdomame tyrime. 

Tyrimo tikslas – ištirti ir įvertinti 4-6 metų amžiaus vaikų burnos ertmės būklę tose 

pačiose amžiaus grupėse atskiruose Lietuvos miestuose. 

Tiriamuosius sudarys 1350 darželio auklėtinių iš 7 Lietuvos miestų. 

Mes apžiūrėsime Jūsų vaikų dantis ir įvertinsime dantų būklę bei burnos higieną. 

Joks gydymas vaikams nebus atliekamas. 

Tyrimo metu, jokios rizikos ir žalos Jūsų vaikų sveikatai nebus padaryta. 

Dokumentuose nebus naudojami jokie Jūsų vaiko duomenys. Bus pažymima lytis, 

vaiko amžius ir miestas, kuriame atliekamas tyrimas. Jums bus išdalintas klausimynas su 

klausimais, kuriame taip pat nebus indentifikavimo duomenų. Už anketų slaptumą atsa-

kinga klinikos tyrėja Jaunė Razmienė. Pasibaigus tyrimui visa informacija bus sunaikinta. 

Jokia kompensacija už dalyvavimą tyrime nebus mokama. Padovanosime vaikams 

mūsų klinikos išleistus lipdukus ir lankstinukus. 

Jums pageidaujant galime suteikti informaciją apie vaiko dantų būklę, gydymo ar 

profilaktikos priemonių reikalingumą. 

Tyrimas suderintas su Kauno regioniniu biomedicininių tyrimų komitetu ir bus 

atliekamas tik gavus Jūsų, Tėveliai, sutikimą. 

 

Tyrimą numatoma atlikti ......................................................... 

     (data) 

 

Sutinku, kad mano vaikas dalyvautų tyrime .............................................................. 

                      (vardas, pavardė, parašas) 

 

Norėčiau gauti informaciją apie savo vaiko dantų būklę   

Nenorėčiau gauti informacijos apie savo vaiko dantų būklę  

 

Dėkojame už supratimą ir bendradarbiavimą. 

 

LSMU MA Burnos priežiūros ir vaikų odontologijos klinika. 

Tyrėja odontologė Jaunė Razmienė. 

Burnos priežiūros ir vaikų odontologijos klinika 

Adresas: J. Lukšos-Daumanto 6, LT-50106 Kaunas. 

Telefonas pasiteirauti 8 37 792992. 
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6 priedas 

ODONTOLOGINIO TYRIMO ANKETA  

4–6 METŲ AMŽIAUS VAIKAMS 

 

1. Anketos numeris _______________________________________________________ 

2. Tyrimo data___________________________________________________________ 

3. Amžius_______________________________________________________________ 

4. Lytis  ________________________________________________________________ 

5. Gyvenamoji vieta ______________________________________________________ 

6. Darželio pavadinimas___________________________________________________ 

 

Viršus/dešinė  16 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 26 Viršus/kairė 

M             

O             

D             

B             

L             

              

 

Apačia/dešinė  46 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 36 Apačia/kairė 

M             

O             

D             

B             

L             

              

 

0 – sveikas paviršius 

1 – intaktinio paviršiaus aktyvus ėduonis (dėmė) 

2 – aktyvus ėduonis paviršinis emalio defektas 

3 – aktyvus ėduonis, gilus emalio dentino defektas 

4 – intaktinio paviršiaus neaktyvus ėduonis 

(dėmė) 

5 – neaktyvus ėduonis, paviršinis emalio defektas 

6 – neaktyvus ėduonis, gilus emalio dentino 

defektas 

7 – plomba 

8 – plomba +aktyvus ėduonis 

9 – plomba+neaktyvus ėduonis 

10 – išrautas dantis dėl ėduonies 

11 – aktyvus šaknies pažeidimas 

12 – neaktyvus šaknies pažeidimas 

13 – išdygęs nuolatinis kandis 

14 – iškritęs pieninis kandis dėl 

fiziologinės dantų  kaitos 

18 – silantas 

19 – neišdygęs krūminis dantis 

20 – sveikas krūminis dantis 

21–29 – kodai nuolatiniams dantims 
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7. Burnos higieninis indeksas pagal Silnes-Loe: 

0 – nėra apnašo 

1 – apnašos ties kraštu 

2 – apnašos ties kraštu ir tarpdančiuose dengia vainiką 

8. Ar valo dantis darželyje? 

Taip 2 – Ne 

9. Burnos higiena: 

1 – valo 1 ×per dieną 

2 – valo 2 × per dieną 

3 – valo nereguliariai 2–5 × per savaitę 
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7 priedas 

KLAUSIMYNAS 

 

Gerbiami tėveliai, ši apklausa yra anoniminė. Prašau atidžiai perskaityti ir atsakyti į visus 

pateiktus klausimus. Jei nesate įsitikinęs dėl atsakymo, prašome pažymėti atsakymą, kuris, Jūsų 

manymu, geriausiai atspindi esamą situaciją šeimoje. Mūsų darbo sėkmė priklauso nuo Jūsų 

nuoširdžių atsakymų.  

 

APIE JUS: 

 

1. Jūsų lytis 1.  Moteris 2.  Vyras 

 

2. Šeimyninė padėtis 

  

1.  Ištekėjusi (vedęs) 3.   Išsiskyrusi (-ęs) 5.  Našlė(-ys) 

2.  Netekėjusi (nevedęs) 4.  Gyvename kartu nevedę  

 

3. Jūsų išsilavinimas 

  

1.  Pagrindinis 3.  Profesinis  5.  Aukštasis  

2.  Vidurinis 4.  Kolegija\aukštesnysis 6.  Kita ________________ 

 

4. Jūsų amžius (įrašykite metus skaičiais) __________________ 

 

5. Kiek suaugusių žmonių sudaro Jūsų šeimą (visi gyvenantys kartu) _______________ 

 

6. Kiek Jūsų šeimoje vaikų (iki 18 metų) __________________ 

 

7. Jūsų visų šeimos narių suminės mėnesio pajamos (parašykite) __________________ 

 

8. Kur Jūs gyvenate? 

1.  Mieste 2.  Kaime  

 

9. Kaip dažnai Jūs valotės dantis? 

1.  2 kartus per dieną ir dažniau 3.  Valau nereguliariai 

2.  1 kartą per dieną 4.  Visai nevalau 

 

10. Kurias iš šių priemonių Jūs naudojate savo burnai priežiūrėti? 

1.  Dantų šepetėlį ir pastą 3.  Skalavimo skysčius 5.  Tarpdančių šepetėlius 

2.  Dantų siūlą (flosą) 4.  Dantų krapštukus 6.  Liežuvio grandiklį 

 

11. Kaip dažnai Jūs lankotės pas gydytoją odontologą? 

1.  2 kartus per metus ir dažniau 3.  Lankausi nereguliariai, tada, kai reikia  

2.  1 kartą per metus 4.  Nesilankau  
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12. Kokia Jūsų dantų būklė? 

1.  Visi dantys sveiki, netaisyti 4.  Yra keli skaudami dantys  

2.  Dantys sutaisyti 5.  Dantis reikia protezuoti  

3.  Yra keli ėduonies pažeisti,  

dar nesutaisyti dantys 

6.  Yra daug problemų dėl dantų   

 

13. Kiek vidutiniškai valandų per savaitę Jūs dirbate (jei nedirbate, įrašykite 0 val.)? 

1.  Aš dirbu _________ val./savaitę   

2.  Mano sutuoktinis (-ė) dirba _________ val./savaitę   

 

14. Kas daugiausiai laiko namuose skiria Jūsų vaiko, lankančio šį darželį, priežiūrai? 

1.  Mama 2.  Tėtis 3.  Kiti šeimos nariai 4.  Auklė 

  
APIE JŪSŲ VAIKĄ LANKANTĮ ŠĮ DARŽELĮ 
 

15. Jūsų vaiko amžius __________________ (parašykite kiek yra vaikui metų ir mėnesių  

 skaičiais) 

16. Jūsų vaiko lytis __________________ 

17. Kada pradėjote valyti vaikui dantis? 

1.  Išdygus pirmiesiems dantims 5.  Kai pastebėjome dantyse skylučių 

2.  Išdygus krūminiams  dantims 6.  Kai rekomendavo gydytojas 

3.  Išdygus visiems dantims 7.  Visiškai nevaliau 

4.  Kai vaikui buvo __ metų  

18. Ar vaikas valo dantis? 

1.  Taip, valosi pats 2.  Mes (tėvai) valome vaikui dantis 3.  Dantų nevalo 

19. Kaip dažnai vaikas valo dantis? 

1.  2 kartus per dieną 3.  Valo nereguliariai 

2.  1 kartą per dieną 4.  Visai nevalo 

20. Ar esate buvę su vaiku pas odontologą? 

1.  Taip 2.  Ne (jei atsakėte  pereikite prie 27 klausimo) 

21. Kada pirmą kartą apsilankėte su vaiku pas odontologą? 

1.  Kai išdygo pirmasis dantis. 4.  Tikrinome dantis  profilaktiškai, kai  

 vaikas buvo ____ metų 

2.  Kai išdygo visi pieniniai dantys 5.  Kai pastebėjome dantyse skylučių 

3.  Kai vaikui skaudėjo dantį 6.  Dėl kitų priežasčių (parašykite)  

__________________ 

22. Ar vaiko odontologas Jums išaiškina vaiko burnos būklę ir pataria higienos  

klausimais? 

1.  Taip 2.  Kartais 3.  Niekada 
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23. Ar nuėjus pas odontologą, vaikui buvo taikytos profilaktikos priemonės? 

1.  Vaiką mokė valytis dantis 

2.  Tepė dantis fluoro laku 

3.  Dengė dantis silantais 

4.  Nieko nedarė ir nesiūlė 

5.  Nežinau 

24. Ar turite gydytoją odontologą, kuris nuolatos prižiūri Jūsų vaiko dantis? 

1.  Taip 2.  Ne  

25. Kiek kartų per metus lankotės su vaiku pas odontologą? 

1.  2 kartus per metus 3.  Nereguliariai, kai yra nusiskundimų  

2.  1 kartą per metus   

26. Kokioje odontologinės priežiūros įstaigoje lankosi Jūsų vaikas? 

1.  Gydomės viešojoje įstaigoje 3.  Įvairiai, lankomės abiejose įstaigose 

2.  Gydomės privačioje įstaigoje  

27. Dėl kokių priežasčių nesilankote su vaiku pas odontologą?  

(Į šį klausimą atsakykite, jei nesilankėte su vaiku pas odontologą). 

1.  Nėra poreikio, dantys sveiki  

2.  Vaikas nesiskundžia dantų skausmu  

3.  Vaikas bijo odontologo atliekamų procedūrų  

4.  Nėra laiko nueiti pas odontologą, daug dirbame  

5.  Didelės eilės pas odontologą, todėl sunku patekti  

6.  Dėl finansinių galimybių (dantų gydymas yra per brangus)  

7.  Kitos priežastys (parašykite) ____________________________________________ 

28. Kaip vertinate savo vaiko dantų būklę? 

1.  Dantys sveiki, gydymas nereikalingas 3.  Reikalingas gydymas 

2.  Dantys sugydyti 4.  Nežinau, kokia vaiko dantų būklė 

29. Kas turi rūpintis vaikų dantų būkle? 

1.  Tėvai 2.  Gydytojai 3.  Pats vaikas 

30. Ar Jūsų vaikui kada nors skaudėjo dantis? 

1.  Taip 2.  Ne  

31. Ar vaikui yra rautų dantų todėl, kad jie buvo nepataisomai sugedę? 

1.  Taip 2.  Ne  

 

 Anketą pildė: Mama 1 Tėtis 2 Kiti 3 

 

PABAIGA 

 

AČIŪ UŽ BENDRADARBIAVIMĄ 

 

Įdėkite savo atsakymus į voką ir užklijuokite. 


