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引言 1

龋病是全球最常见的慢性非传染病之一，世界卫生

组织（WHO）数据显示，5岁以下儿童乳牙龋患率高达

60%-90%，12岁恒牙龋患率亦超过50%[1]。作为儿童口腔

健康的“头号杀手”，龋齿不仅直接导致牙齿缺损疼痛及

咀嚼功能障碍，还可能引发颌面部发育异常等问题，甚

至通过影响儿童心理状态与社会交往能力[2]，对其远期

生存质量产生深远影响。我国第三次全国口腔健康流行

病学调查结果：12岁儿童恒牙龋均达到0.54颗，5岁儿童

乳牙龋均达到3.5颗，而且农村远高于城市；但总体看，

中国儿童口腔疾病仍然呈现出极高的发病率，5岁儿童乳

牙龋患率达60％～ 90％，12岁恒牙龋患率超过50％ [3]。

而一直以来的临床诊疗技术和防龋用氟化物均有所进步，

但是，儿童龋齿防控也仍旧处在高发低控局面，需要从

前疾控出发，研究更有针对性的控制手段。

家庭是儿童早期开展口腔健康行为的“初始编程

者”[4]，是实现儿童口腔健康行为形成、口腔保健服务
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提升、口腔疾病知晓等主要场域[5]。已有研究证明：儿

童家长口腔健康知识、家长陪伴刷牙、控制膳食高糖食

品频率等相关家庭因素是影响儿童乳牙龋患病率及龋进

展速度的重要因素[6]。当孩子家庭具备以上正面因素时，

孩子的乳牙龋患率将减少30%-40%，如果家长每天监督

儿童刷牙2次以上时，孩子的龋齿增长速率下降约25%，

但是目前多数关于龋病预防的流行病学报道仅从单一角

度探讨问题对本领域的影响机制的研究较少涉及，因此

单一因素易导致干预效果不高、缺乏针对性等问题，阻

碍了整体防控工作取得实效和建议措施的推广程度。通

过问卷调查、个别家庭访谈和相关统计学方法探讨儿童

龋病与家庭影响因素的关系、推测影响机制，并对龋齿

患者给予指导。

一、材料与方法

（一）调查对象

本研究选取 3-12 岁儿童及其主要照顾者为调查对

象，采用分层随机抽样法，在黑龙江省牡丹江市选取 2

所幼儿园与儿童公园、少年宫等适龄儿童密集场所，纳

入 200 组家庭。通过问卷调查收集父母学历、口腔健康

知识、日常护理行为及儿童甜食摄入等家庭因素数据 [7]，

全面获取龋齿现状及影响因素信息。

（二）研究方法

1. 问卷调查

探究家庭环境对儿童龋齿防控的影响

金梦欣1　王一航1　李可莹1　西玉立1，2*

1.牡丹江医科大学　黑龙江牡丹江　157000

2.牡丹江医科大学附属红旗医院　黑龙江牡丹江　157000

�

摘　要：目的：探究家庭因素对儿童龋齿防控的影响。方法：对牡丹江市200组3 ～ 12岁儿童家庭进行问卷调查

和口腔检查，采用χ2检验、交互作用等方法进行统计学分析。结果：儿童龋齿患病率为43.5%，其中3 ～ 6岁组为

51.2%，7 ～ 12岁组为38.9%。通过多因素分析可得知，是否定期带孩子去口腔医院检查、孩子每天刷牙≥2次、了

解窝沟封闭的认识、孩子的父亲/母亲的学历是能否防龋的关键因素，只有高学历并且严格控制孩子的甜食摄入，可

以降低79%的龋齿风险。结论：家庭龋齿防控不仅涉及知识，而且涉及行为与资源等多个方面。必须从“知识普及-

行为干预-资源优化”3个方面出发，采取“知识普及-行为干预-资源优化”的路径构建三位一体机制，重点关注

低学历家庭的健康赋权。
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问卷含 17 个有关儿童及家长口腔卫生以及日常行为

习惯等方面的问题。包括：Y1：儿童的年龄；Y2：儿童

是否有龋齿 Y3：作答家长的最高学历；Y4：儿童每次

刷牙的通常时间；Y5：儿童目前每日刷牙频率；Y6：负

责儿童刷牙的人员 [8]；Y7：是否控制儿童吃甜食的时间；

Y8：儿童进食后若不便刷牙是否让儿童漱口或使用儿

童专用牙线清洁；Y9：儿童日常采取的龋病防控措施；

Y10：是否了解窝沟封闭；Y11：家长认为儿童乳牙发生

龋坏是否需要及时治疗（而非等换牙）；Y12：家长与儿

童是否定期检查；Y13：是否了解“乳牙涂氟”这一儿

童口腔防护措施；Y14：在日常用餐时是否为孩子单独分

餐（使用独立餐具，避免食物交叉）；Y15：家长是否会

主动通过医生、科普文章、育儿平台等渠道，学习儿童口

腔保健和龋病预防；Y16：日常生活中负责儿童生活这方

面的人员与儿童的关系；Y17：Y17：合规性验证题（选

‘一般’为有效问卷）。为了降低家长回答问卷的难度，

问卷采用选择式，并对回收的问卷做了必要的处理。

维度划分：将相关问题归类到不同维度，分别计

算维度分，最后再计算总分。知识维度分：Y10，Y11，

Y13，Y15 等题目的分数之和。行为维度分：Y4，Y5，

Y6，Y7，Y8 等 题 目 的 分 数 之 和。 资 源 利 用 维 度 分：

Y12，Y14 等题目的分数之和。计算总分：将上述所有维

度分相加，或直接将所有计分题目的分数相加，得到家

庭口腔健康综合得分。

2. 数据分析

（1）描述性统计分析

①样本特征分布对 200 组家庭数据进行基线特征描

述，结果显示：

儿 童 年 龄 中 位 数 5.2 岁（IQR 3.8-8.1）， 男 女 比 例

1.2：1；

家长学历构成：本科及以上 38%、大专 29%、高中

22%、初中及以下 11%；

儿童龋齿患病率 43.5%（87/200），其中 3-6 岁组患

病率 51.2%，7-12 岁组 38.9%。

②家庭口腔健康行为指标

每日刷牙≥ 2 次家庭占比 67.5%，其中家长协助刷牙

占 82.3%；

控制甜食摄入家庭占 54.5%，使用牙线 / 漱口替代刷

牙占 28.7%；

定 期 口 腔 检 查 率 仅 34.5%， 了 解 窝 沟 封 闭 者 占

41.2%，乳牙涂氟认知率 29.8%。

③单因素分析

采用 χ2 检验 /Fisher 精确检验比较龋齿组与非龋齿

组家庭因素差异：

表1　龋齿组与非龋齿组家庭因素分析结果

因素
龋齿组

（n=87）
非龋齿组

（n=113）
P 值

家长学历（本科以上） 28.7% 47.8% 0.002*

每日刷牙≥ 2 次 54.0% 76.1% <0.001

甜食控制 39.1% 65.5% <0.001

定期口腔检查 19.5% 46.9% <0.001

窝沟封闭认知 24.1% 53.1% <0.001

注：*P<0.05具有统计学显著性

④交互作用分析

表2　各模型调整变量分析结果

交互作用项 β 系数 标准误 Wald χ2 值 P 值 OR 值（95%CI） P 交互作用

学历 × 甜食控制

本科以上 × 严格控糖 -1.56 0.54 8.23 0.004 0.21（0.07-0.63）* <0.001

非本科 × 严格控糖 -0.72 0.31 5.32 0.021 0.49（0.27-0.90）*

刷牙频率 × 定期检查

每日 2 次刷牙 × 定期检查 -0.95 0.42 5.14 0.023 0.39（0.17-0.88）* 0.047

非每日 2 次刷牙 × 定期检查 -0.41 0.28 2.14 0.143 0.66（0.38-1.15）*

注：*P<0.05具有统计学显著性

模型调整变量：年龄、性别、家长学历、甜食控制、

刷牙频率、定期检查等交互作用通过似然比检验评估。

三、结果

本研究通过对 200 名 3~12 岁儿童的调查发现，龋齿

总体患病率为 43.5%，且呈现明显的年龄分布特征：3~6

岁组患病率高达 51.2%，显著高于 7~12 岁组的 38.9%。

这一结果表明，学龄前阶段是龋齿发生的关键时期，提

示防控工作需前移并重点关注低龄儿童。
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家庭口腔健康行为调查显示，虽然多数家庭能够保

证儿童每日刷牙≥ 2 次，但仅有 28.7% 的家庭会使用牙线

或漱口水作为辅助清洁手段，同时定期口腔检查的比例

偏低。这说明当前家庭防护仍以基础刷牙行为为主，专

业化、精细化的预防措施普及率不足。

多因素分析进一步揭示了各保护因素的作用强度。

按影响力从大到小排序依次为：定期口腔检查、每日刷

牙≥ 2 次、窝沟封闭认知、家长本科以上学历、甜食控

制。该排序具有明确的政策启示：专业防龋措施（如定

期检查、窝沟封闭）的效果最为突出，应作为防控体系

的核心；而日常行为（如刷牙、控糖）与家长认知则是

维持口腔健康的基础保障。

四、讨论

通过对牡丹江市 200 组家庭的调查，本研究明确了

家庭环境在儿童龋齿防控中具有决定性作用 [15]。本研究

通过交互作用分析，揭示了家庭防龋因素之间存在显著

的协同效应，这是对传统单一因素研究视角的重要突破。

研究的核心发现在于，家庭中的防龋因素并非孤立

发挥作用，而是呈现出显著的协同效应。多因素分析与

交互作用结果显示：“高学历背景”与“严格甜食控制”

共同作用时，保护效果最强，能使儿童龋齿风险降低

79%。这说明，家长的知识水平——通常由高学历所反

映的健康素养——必须结合具体、有效的管理行为，如

严格控制糖摄入，才能实现最佳的防龋效果。这一发现

超越了“知识决定行为”的简单线性逻辑，揭示出“知

识—转化—执行”的家庭健康管理闭环。高学历家长往

往更擅长获取和辨别信息且具备较强的执行能力，从而

在家庭环境中有效消除致龋风险。

此外，“每日刷牙≥ 2 次”与“定期口腔检查”两者

之间的交互作用同样具有显著性。这表明，家庭日常护

理基础防线，与专业医疗干预这一专业防线相结合，能

够形成“1+1>2”的协同效应。定期口腔检查不仅能够处

理已出现的问题，还能由专业人员对家庭日常护理效果

进行评估与指导，进而优化家庭护理行为，形成一个动

态改善的良性循环。

这些结果提示，未来的口腔健康宣教不应再孤立地

强调“要刷牙”或“要看牙”，而应致力于构建“家庭健

康管理系统”的理念，引导家长将不同层面的保护因素

有机整合，形成综合性的口腔健康防线。

家长教育水平在研究中被证实是儿童龋齿的强预

测因子，其背后体现为双重角色：一方面，高学历是

健康素养的重要载体，其意义不仅在于口腔健康知识的

掌握，更包括健康信念的树立、信息获取以及调动专业

资源的能力。因此，对低学历家庭的干预，不能仅停留

在知识灌输，还需注重培养其健康信念和利用资源的能

力。另一方面，家长学历差异所导致的龋齿风险差异，

也折射出儿童健康起点的社会不平等现象。这背后涉及

社会经济地位差异所带来的“健康资本”不均，包括经

济条件、文化观念和社会资源等。因此，儿童龋齿防控

不仅是医学和公共卫生议题，也关乎健康公平。若忽略

这一层面，任何防控策略都可能在不经意间加剧已有的

健康差距。

在理论层面，本研究结果支持将社会生态学模型应

用于儿童口腔健康领域，尤其强调家庭作为儿童最直接

微系统的核心作用。家庭内部各种因素——如零食种类、

刷牙监督、家长态度等相互交织，共同影响儿童的口腔

健康结局。因此，将干预重点置于家庭，被视为提升儿

童口腔健康最有效的杠杆点 [9]。

基于上述发现，本研究提出“知识—行为—资源”

三位一体的家庭口腔健康促进模型：知识普及是基础，

需针对误区开展教育；行为干预是核心，要通过技能培

训和习惯养成将知识转化为实践；资源优化是保障，尤

其需面向弱势家庭，通过政策支持与社区服务降低专业

预防措施的门槛，推动实现实质性的健康机会公平 [10]。

同时亦存在一定局限，例如为横断面调查，可揭示

因素间的关联，但难以确立因果关系；样本来源单一。

未来研究可开展长期纵向追踪 [11]，结合定性访谈深入揭

示家庭健康决策的动态过程，并扩大抽样范围进行多中

心比较，从而进一步验证和拓展本研究的理论模型。

本研究证实家庭是儿童龋齿防控的核心。关键不仅

在于家长学历、刷牙频率等单一因素，更在于这些因素

间的协同效应。例如，“高学历”与“严格控糖”结合可

使龋齿风险降低 79%。因此，防控策略应从零散建议转

向构建集“知识普及、行为干预、资源优化”于一体的

家庭健康管理系统，尤其需关注对弱势家庭的精准支持。
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