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Streszczenie
Wprowadzenie. epidemiologiczne badania stomatologiczne są źródłem wiedzy o stanie narządu żucia populacji, 
tj. o rozpowszechnieniu i rozmieszczeniu chorób jamy ustnej oraz determinantach występowania tych schorzeń. 
Cel pracy. ocena stanu uzębienia i potrzeb leczniczych u dzieci i młodzieży w wieku 7, 12, 18 lat mieszkających 
w rejonach dużego i małego miasta oraz w rejonie wiejskim województwa dolnośląskiego.
Materiał i metody. Zbadano 605 dzieci i młodzieży w wieku 7, 12 i 18 lat zamieszkujących trzy środowiska woje-
wództwa dolnośląskiego: duże miasto – DM (Wrocław), małe miasto – MM (Trzebnica i oborniki Śląskie) i wieś 
– W (wsie gmin Trzebnica i oborniki Śląskie). Badani zostali wyłonieni metodą trójwarstwowego losowania. Stan 
uzębienia i potrzeby lecznicze określono za pomocą kryteriów ŚoZ z rozszerzeniem dotyczącym zaawansowania 
zmiany próchnicowej wg 4-stopniowej skali ŚoZ.
Wyniki. Występowanie próchnicy w uzębieniu stałym u dzieci 7-letnich wynosiło 39,5%, a u badanych 12- i 18-let-
nich w uzębieniu stałym osiągnęło wartości wynoszące odpowiednio 90,0 i 96,1%. intensywność próchnicy wyra-
żona wskaźnikiem P2+UW/Z u badanych w wieku 7 lat, niezależnie od środowiska, wyniosła 0,84 ± 1,23, w wieku 
12 lat 4,20 ± 2,94 zęba, przy czym była istotnie wyższa w rejonie wiejskim niż w miejskim. W wieku 18 lat, nieza-
leżnie od środowiska, próchnicą było dotkniętych 7,51 ± 4,39 zębów. Porównanie wartości wskaźników P1+UW/Z 
(z włączeniem zmiany na poziomie próchnicy początkowej) i P2+UW/Z (zmiany próchnicowe z ubytkiem tkanek) 
wykazało, że po włączeniu do oceny zmian na poziomie plamy próchnicowej u dzieci 7-letnich średnia wartość 
wskaźnika wzrosła 2,5-krotnie, u 12-letnich 1,8-krotnie, a u młodzieży 1,4-krotnie. Wraz z wiekiem badanych była 
zauważalna silna tendencja wzrostowa zarówno wskaźnika P2+UW/Z (7 lat – 0,83 ± 1,23; 12 lat – 4,20 ± 2,94; 18 lat 
– 7,51 ± 4,39), jak i P1+UW/Z (7 lat – 2,06 ± 2,45; 12 lat – 7,69 ± 5,00; 18 lat – 10,41 ± 6,21). Badani charaktery-
zowali się dużą średnią liczbą zębów z niewypełnionymi ubytkami (P2+/Z) w porównaniu z liczbą zębów wypeł-
nionych (W/Z), co odzwierciedlało się w wartościach wskaźnika leczenia wskazującego na zaspokojenie potrzeb 
leczniczych w wieku 7 lat – 20%, w wieku 12 lat – 50%, a w wieku 18 lat – 58%. ocena potrzeb leczniczych wykazała 
wysoki odsetek badanych wymagających wypełnień na jednej lub dwu i więcej powierzchniach zębów (7 lat – 34,0 
i 4,5%; 12 lat – 63,7 i 19,4%; 18 lat 81,4 i 28,9%), zabiegów zatrzymujących próchnicę (39,0; 74,1; 73,5%) oraz 
uszczelnienia bruzd zębów trzonowych (68,0; 59,2; 54,4%). 
Wnioski. Wraz z wiekiem badanych, niezależnie od rejonu zamieszkania, wzrastała intensywność próchnicy 
i potrzeby jej leczenia oraz rejestracja zmiany próchnicowej na poziomie próchnicy początkowej istotnie zwięk-
szała średnią liczbę zębów objętych aktualnym procesem próchnicowym i wartości PUW/Z. U wszystkich bada-
nych, niezależnie od wieku i środowiska zamieszkania, występowały niezaspokojone potrzeby lecznicze, przy czym 
najczęstszą z nich były wypełnienia jednej powierzchni zęba. W środowisku wiejskim w porównaniu z miejskimi 
stwierdzono częstsze występowanie i intensywność próchnicy oraz potrzeby lecznicze w wieku 12 lat (Dent. Med. 
Probl. 2012, 49, 2, 173–183). 
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epidemiologiczne badania stomatologiczne są 
źródłem wiedzy o stanie narządu żucia populacji, 
tj. o rozpowszechnieniu i rozmieszczeniu chorób 
jamy ustnej oraz uwarunkowaniach występowania 
tych schorzeń [1–3]. Prowadzone są w wybranych 
grupach wiekowych, u dzieci i młodzieży w wie-
ku 6, 7, 12, 15, 18 lat, a u dorosłych w wieku 35–44 
lata oraz powyżej 65 lat. U dzieci 7-letnich ocenia 
się głównie stan pierwszych stałych zębów trzono-
wych ze względu na duże ryzyko rozwoju próchni-
cy na ich powierzchniach żujących. Skutkiem nie-
leczonej próchnicy jest przedwczesna utrata tych 
zębów, co prowadzi do zaburzeń rozwoju narządu 
żucia. Dużą wagę przywiązuje się zatem do dzia-
łań zapobiegawczych, zwłaszcza do uszczelniania 
bruzd. 

Stan zdrowotny 12-letnich dzieci wpływa 
w dużej mierze na stan zdrowia jamy ustnej popu-
lacji dorosłych i jest rezultatem dotychczasowych 
działań zapobiegawczych. W tym wieku kończy się 
wymiana uzębienia mlecznego na stałe. Większość 
narodowych badań epidemiologicznych, dotyczą-
cych występowania i rozpowszechnienia próchni-
cy od lat skupia się na tej grupie wiekowej. Wyniki 
badań są wykorzystywane do oceny skuteczności 

programów zdrowotnych jamy ustnej realizowa-
nych wśród dzieci szkolnych.

Trzecia, najczęściej oceniana pod względem 
stanu narządu żucia, indykatorowa grupa wieko-
wa to młodzież 18-letnia. Młodzież ta, wkracza-
jąc w dorosłość, ma już ukształtowane i utrwalo-
ne zachowania prozdrowotne i przejmuje całko-
wicie odpowiedzialność za swoje życie i zdrowie. 
Stan narządu żucia oraz model utrzymywania 
i ochrony zdrowia u młodych dorosłych jest wy-
padkową dotychczasowych działań zapobiegaw-
czo-leczniczych dostępnych w systemie opieki sto-
matologicznej i ich skuteczności, stylu życia oraz 
postaw prozdrowotnych ukształtowanych w ro-
dzinie i szkole.

Jama ustna jest integralną częścią całego or-
ganizmu i jej stan zdrowotny wpływa na zdrowie 
ogólne i samopoczucie. Zły stan narządu żucia mo-
że pogarszać ogólny stan zdrowia i utrudniać le-
czenie niektórych chorób, ale także choroby ukła-
dowe mogą objawiać się w jamie ustnej. U dzieci 
i młodzieży najczęściej ocenia się występowanie 
próchnicy, chorób przyzębia oraz wad zębowo- 
-zgryzowych. Dane z piśmiennictwa [4] wskazują, 
że w ciągu minionych 30 lat w wielu krajach zaob-

Abstract
Background. epidemiological studies in dentistry are significant source of knowledge about oral status of the popu-
lation, particularly the prevalence and distribution of oral diseases and their determinants.
Objectives. The aim of the study was to evaluate the dental status and treatment needs in 7-, 12- and 18-year-old 
children and adolescents living in urban and rural areas of lower Silesia region.
Material and Methods. 605 subjects aged 7, 12, 18 years, living in 3 different areas of lower Silesia region: big 
town – DM (Wrocław), small town – MM (Trzebnica) and rural – W (villages in Trzebnica and oborniki Śląskie 
counties) were examined. The subjects were selected by stratified cluster sampling method. Dental status and treat-
ment needs were examined on the basis of the WHo criteria, with some modification concerning severity of caries 
lesions in 4 degree WHo scale.
Results. The frequency of dental caries in the permanent teeth in 7-year-old children was 39.5%. in the group of 
12 and 18 year olds caries frequency in the permanent dentition was 90.0% and 96.1%, respectively. The severity 
of caries expressed by D2+MF/T index in examined 7 year olds irrespective of region amounted 0.84 ± 1.23, while 
in 12 year olds was 4.20 ± 2.94, and was significantly higher in rural than in urban areas. in the group of 18 year 
olds independently on living area, an average 7.51 ± 4.39 teeth were affected by dental caries. The comparison of 
D1+MF/T index values (including early caries lesions and lesions with lost of hard tissue) and D2+MF/T (includ-
ing lesions with lost of hard tissue) revealed an increase in the average value of the index 2.5 times in 7 year olds, 
1.8 times in 12 year olds children and 1.4 times in 18-year olds adolescents. The strong increasing trend the both 
D2+MF/T (7 year olds – 0.83 ± 1.23; 12 year olds – 4.20 ± 2.94; 18 year olds – 7.51 ± 4.39) and D1+MF/T (7 year 
olds – 2.06 ± 2.45; 12 year olds – 7.69 ± 5.00; 18 year olds – 10.41 ± 6.21) was related with age of the examined. The 
subjects presented high mean number of decayed unrestored teeth (D2+/T) in comparison to number of filled teeth 
(F/T), which was seen in the values of treatment index showing that the coverage of treatment needs in the group 
of 7 year olds was 20%, in 12 year olds – 50% and in the 18-year olds – 58%. The assessment of the treatment needs 
revealed high percentage of subjects requiring one surface or two and more restorations of tooth (7 year olds – 
34.0 and 4.5%; 12 year olds – 63.7 i 19.4%; 18 year olds 81.4 and 28.9%), procedures arresting carious process (39.0; 
74.1; 73.5%) and fissure sealant (68.0; 59.2; 54.4%). 
Conclusions. With the age, irrespective of living area of the examined the severity of dental caries and treatment 
needs increased and recording early carious lesions significantly increased mean number of teeth affected by cari-
ous process and the values of DMFT. in all examined, independently on the age and living region there were lots 
of treatment needs (unrestored dental caries) most frequently concerning 1-surface restorations. in rural area com-
pared to urban regions were observed higher frequency and severity of dental caries and treatment needs among 
12-year-old children (Dent. Med. Probl. 2012, 49, 2, 173–183).

Key words: dental caries, DMFT, 7-year-old children, 12-year-old children, 18-year-old young adults.
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serwowano polepszenie stanu zdrowia jamy ustnej 
u dzieci i młodzieży wyrażone zmniejszeniem wy-
stępowania i intensywności próchnicy zębów oraz 
spadek występowania zapaleń dziąseł.

celem pracy była ocena stanu uzębienia i po-
trzeb leczniczych u dzieci i młodzieży w wieku 7, 
12, 18 lat mieszkających w rejonach dużego i ma-
łego miasta oraz w rejonie wiejskim województwa 
dolnośląskiego.

Materiał i metody 
Zbadano 605 dzieci i młodzieży w wieku 7, 

12 i 18 lat zamieszkujących trzy środowiska woje-
wództwa dolnośląskiego: duże miasto – DM (Wro-
cław), małe miasto – MM (Trzebnica i oborniki 
Śląskie), wieś – W (wsie gmin Trzebnica i obor-
niki Śląskie). Badani zostali wyłonieni metodą 
trójwarstwowego losowania, tj. po wylosowaniu 
dzielnicy w dużym mieście, małego miasta w po-
wiatach i wsi w gminie, losowano szkoły, a następ-
nie klasy, do których uczęszczali badani. W każ-
dej grupie wiekowej z trzech środowisk zbadano 
nie mniej niż 30 dziewcząt i 30 chłopców. ogółem 
badaniem objęto 200 dzieci 7-letnich, 201 dzieci 
12-letnich oraz 204 młodzieży 18-letniej (tab. 1). 
Przynależność badanych do danej grupy wiekowej 
kategoryzowano w przedziale ± 3 miesiące. Bada-
nia wykonano w 2007 r.

Badanie kliniczne zostało przeprowadzone 
w sztucznym oświetleniu z użyciem lusterka i son-
dy WHo-621. Stan uzębienia i potrzeby lecznicze 
określono za pomocą kryteriów ŚoZ [1] z rozsze-
rzeniem dotyczącym umiejscowienia zmian na po-
wierzchni zęba oraz zaawansowania zmiany próch-
nicowej. Zaawansowanie zmiany próchnicowej ka-
tegoryzowano według skali ŚoZ [cyt. wg 5]:

P1 – zmiana występująca w szkliwie z niena-
ruszoną powierzchnią (tj. bez ubytku),

P2 – zmiana w szkliwie z minimalnym jego 
ubytkiem,

P3 – zmiana w obrębie zębiny z ubytkiem tka-
nek lub bez ubytku,

P4 – zmiana sięgająca miazgi.
Wyniki uzyskane z badania stanu uzębienia 

i potrzeb leczniczych dały podstawę do określe-
nia następujących wartości: wystepowanie próch-
nicy zębów stałych (odsetek badanych z P2+UW/Z 
> 0), intensywności próchnicy uzębienia stałego – 
wartości wskaźnika P2+UW/Z i jego składowych: 
średniej liczby zębów z próchnicą (zmiany próch-
nicowe z ubytkiem tkanek) – P2+/Z; średniej licz-
by zębów usuniętych – U/Z; średniej liczby zę-
bów wypełnionych – W/Z; wskaźnika leczenia 
(W/(P2+ +W)), wskaźnika P1+UW/Z, przy czym 
do zębów próchnicowych zaliczono zęby ze zmia-

nami z ubytkiem tkanek (P2+/Z) oraz zmiany bez 
ubytku tkanek (P1/Z), czyli próchnicę początko-
wą (caries incipiens) – plamę próchnicową, odset-
ka badanych dzieci i młodzieży wymagających re-
alizacji poszczególnych rodzajów potrzeb leczni-
czych zębów stałych.

Dane uzyskane z badania klinicznego podda-
no analizie statystycznej za pomocą statystyki opi-
sowej, testu t-Studenta (porównywanie między ba-
danymi grupami średnich wartości dla cech o roz-
kładzie normalnym) i nieparametrycznego testu 
U Manna-Whitneya (porównywanie cech przy 
braku rozkładu normalnego). Wszystkie hipotezy 
weryfikowano na poziomie istotności p < 0,05.

Wyniki
Wraz z wiekiem badanych u mieszkańców du-

żego miasta występowanie próchnicy w uzębieniu 
stałym znamiennie wzrastało (p < 0,001) od 39,5% 
u dzieci 7-letnich do 90,0% u 12-letnich i 96,1% 
u młodzieży (ryc. 1). Zbliżone wartości występo-
wały u mieszkańców małego miasta (7 lat – 40,0%, 
12 lat – 84,3%, 18 lat – 100%), a w rejonie wiejskim 
dzieci 12-letnie (96,9%) charakteryzowało wyższe 
występowanie próchnicy niż uczniów 7-letnich 
(35,8%) i 18-letnich (95,6%). częstość występo-

Tabela 1. liczebność badanych

Table 1. number of subjects

Płeć
(Sex)

Środowisko
(living area)

Wiek – lata
(age – years)

razem
(Total)

  7  12 18

Żeńska
(Female)

DM  35  36  32 103

MM  32  34  32  98

W  35  31  33  99

ogółem 102 101 97 300

Męska
(Male)

DM  33  31  40 104

MM  33  36  32 101

W  32  33  35 100

ogółem  98 100 107 305

ogółem
(Total)

DM  68  67  72 207

MM  65  70  64 199

W  67  64  68 199

ogółem 200 201 204 605
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wania próchnicy w całym województwie u dzie-
ci 7-letnich wynosiła 39,5% i była ponad 2-krot-
nie mniejsza (p < 0,001) w porównaniu zarów-
no z dziećmi 12-letnimi (90,0%) jak i młodzieżą 
18-letnią (96,1%).

intensywność próchnicy wyrażona za pomo-
cą wskaźnika P2+UW/Z wzrastała wraz z wie-
kiem badanych niezależnie od miejsca zamieszka-
nia. W odniesieniu do wieku 7 lat w wieku 12 lat 
zwiększyła się 5-krotnie, a 9-krotnie w wieku 18 lat 
(0,83 ± 1,23 vs 4,21 ± 2,94 i 7,51 ± 4,39; p < 0,001) 
(ryc. 2). odnotowano też istotny (p < 0,001) wzrost 
wartości składowych tego wskaźnika (ryc. 3). W ca-
łym regionie, u badanych 18-latków stwierdzono 
średnio 2,99 ± 2,74 zębów z ubytkami próchnico-

wymi (P2+/Z), u dzieci 12-letnich prawie o 1 ząb 
mniej (2,10 ± 2,36; p < 0,001), a u dzieci 7-letnich 
4-krotnie mniej (0,69 ± 1,11; p < 0,001). W porów-
naniu z młodszymi grupami wiekowymi młodzież 
18-letnia charakteryzowała się największą liczbą 
zębów usuniętych – U/Z (18 lat – 0,20 ± 0,56 vs 
12 lat – 0,02 ± 0,16 i 7 lat – 0,01 ± 0,10; p < 0,001) 
i zębów wypełnionych – W/Z (18 lat – 4,32 ± 3,79 vs 
12 lat – 2,08 ± 2,22 i 7 lat – 0,14 ± 0,46; p < 0,001).

Porównanie wartości wskaźników P1+UW/Z 
i P2+UW/Z wykazało, że po włączeniu do oceny 
poziomu próchnicy początkowej (plamy próchni-
cowej) u 7-letnich dzieci średnia wartość zwiększy-
ła się 2,5-krotnie, u 12-letnich 1,8-krotnie, a u 18- 
-letniej młodzieży 1,4-krotnie (p < 0,001) (ryc. 4). 

Ryc. 1. Wiek badanych 
a występowanie próch-
nicy w poszczególnych 
rejonach i całym woje-
wództwie dolnośląskim

Fig. 1. age of subjects and 
frequency of dental caries 
in particular areas and in 
total lower Silesia region
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istotność różnic na poziomie: p < 0,001 (statistical significance as p < 0.001)

Ryc. 2. Wiek badanych 
a intensywność próchnicy 
(P2+UW/Z) w poszcze-
gólnych rejonach i całym 
województwie dolnośląs-
kim

Fig. 2. age of subjects and 
intensity of dental caries 
in particular areas and in 
total lower Silesia region
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Ryc. 3. Wiek badanych 
a wartości składowych 
wskaźnika P2+UW/Z 
w województwie 
dolnośląskim

Fig. 3. age of subjects and 
values of components of 
DMFT index in lower 
Silesia region
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istotność różnic na poziomie: p < 0,001 (statistical significance as p < 0.001)

Ryc. 4. Wiek badanych 
a wartości wskaźników 
P2+UW/Z i P1+UW/Z 
w województwie 
dolnośląskim 

Fig. 4. age of subjects and 
values of indices D1+MFT 
and D2+MFT in lower 
Silesia region
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Wraz z wiekiem badanych była zauważalna silna 
tendencja wzrostowa (p < 0,001) zarówno warto-
ści wskaźnika P2+UW/Z (7 lat – 0,83 ± 1,23; 12 lat 
– 4,21 ± 2,94; 7,51 ± 4,39), jak i P1+UW/Z (7 lat – 
2,06 ± 2,45; 12 lat – 7,69 ± 5,00; 18 lat – 10,41 ± 6,21). 
istotną tendencję wzrostową (p < 0,001) z wiekiem 
badanych, niezależnie od miejsca zamieszka-
nia, wykazywał również wskaźnik leczenia, który 
u 12-letnich dzieci był 2,5-krotnie (0,50), a u mło-
dzieży 2,9-krotnie (0,58) wyższy niż u 7-letnich 
dzieci (0,20) (ryc. 5).

W województwie dolnośląskim, niezależnie od 
wieku, odnotowano porównywalnie wysoki od-
setek dzieci i młodzieży z niezrealizowanymi po-

trzebami leczniczymi (7 lat – 93,0%; 12 lat – 95,5%; 
18 lat – 96,6%) (ryc. 6). analiza występowania kate-
gorii potrzeb leczniczych ujawniła, że odsetek 7-let-
nich dzieci z potrzebą wypełnienia 1 powierzchni 
był prawie 2 razy mniejszy niż u 12-letnich oraz pra-
wie 3 razy mniejszy niż u 18-letniej młodzieży (34,0 
vs 63,7 i 81,4%; p < 0,001), a proporcja najmłodszych 
dzieci z potrzebą wypełnienia 2 powierzchni by-
ła 5-krotnie mniejsza w porównaniu z 12-letnimi 
dziećmi oraz 7-krotnie mniejsza niż badanych 18- 
-letnich (4,5 vs 19,4 i 28,9%; p < 0,001). Potrzeba le-
czenia chorób miazgi występująca zaledwie u 0,5% 
badanych 7-letnich została stwierdzona u 7,5% dzie-
ci 12-letnich oraz u 12,3% młodzieży (p < 0,001), 
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 konieczność natomiast usunięcia zębów najczęściej 
odnotowywano u 12-letnich dzieci (5,0%), rzadziej 
u badanych 18-letnich (4,4%), a najrzadziej u dzie-
ci 7-letnich (0,5%). odsetek badanych z potrzeba-
mi zabiegów zatrzymujących rozwój próchnicy był 
zbliżony u 12-letnich dzieci i 18-letniej młodzie-
ży (74,1; 73,5%), a istotnie niższy u 7-letnich dzie-
ci (39,0; p < 0,001). częstość potrzeby lakowania 
bruzd u dzieci 7-letnich była istotnie większa niż 
u młodzieży 18-letniej i nieco większa w porów-
naniu z dziećmi 12-letnimi (68,0 vs 54,4 i 59,2%; 
p < 0,01).

Wraz z wiekiem badanych istotnie wzrastała 
(p < 0,001) średnia liczba zębów z różnego typu 
potrzebami leczniczymi (7 lat – 3,30 ± 1,27; 12 lat 
– 5,39 ± 3,14; 18 lat –6,36 ± 3,42), a w szczegól-
ności z potrzebą wypełnienia 1 powierzchni zę-
ba (7 lat – 0,61 ± 0,98; 12 lat – 1,68 ± 1,86; 18 lat 

– 2,33 ± 1,98), wypełnienia 2 i więcej powierzch-
ni zęba (7 lat – 0,08 ± 0,40; 12 lat – 0,33 ± 0,86; 
18 lat – 0,47 ± 0,94) oraz leczenia miazgi (7 lat 
– 0,01 ± 0,07; 12 lat – 0,09 ± 0,33; 18 lat – 0,18 ± 
± 0,55) (ryc. 7). Dzieci 12-letnie charakteryzowa-
ły się największą liczbą zębów przeznaczonych do 
usunięcia (12 lat – 0,08 ± 0,37; 7 lat – 0,01 ± 0,14; 
18 lat – 0,07 ± 0,38; p < 0,05), a także stwierdzo-
no u nich największe potrzeby zabiegów zatrzy-
mujących rozwój próchnicy (12 lat – 1,93 ± 1,87; 
7 lat – 0,68 ± 1,02; 18 lat – 1,87 ± 1,86; p < 0,001). 
najwięcej zębów ze wskazaniem do lakowania 
zaobserwowano w najmłodszej grupie wiekowej 
(7 lat – 1,92 ± 1,61), mniej u młodzieży 18-let-
niej (1,44 ± 1,60; p < 0,01), najmniej zaś u dzieci 
12-letnich (1,28 ± 1,32) (p < 0,001).

Ryc. 5. Wiek badanych 
a wartość wskaźnika lecze-
nia w poszczególnych rejo-
nach i całym wojewódz-
twie dolnośląskim
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Omówienie

choroba próchnicowa jest istotnym proble-
mem zdrowotnym w większości społeczeństw 
i występuje u 60–90% dzieci szkolnych [4]. Wyniki 
badań epidemiologicznych, prowadzonych wg wy-
tycznych ŚoZ od lat 70. ubiegłego wieku, świad-
czą o istotnych zmianach w występowaniu próch-
nicy, przejawiających się jej spadkiem w krajach 
rozwiniętych gospodarczo oraz wzrostem w kra-
jach rozwijających się [4]. Zaobserwowane w nie-
których krajach znaczne obniżenie występowania 
i nasilenia próchnicy dotyczyło głównie uzębienia 
stałego dzieci i młodzieży, u młodszych dzieci na-
tomiast w uzębieniu mlecznym nie uzyskano tak 
znacznego zmniejszenia.

W grupie dzieci 6–9-letnich w obrębie uzębie-
nia stałego próchnicą są objęte jedynie pierwsze 
zęby trzonowe. Perinetti et al. [6] u 9,6% 7-letnich 
uczniów odnotowali próchnicę średnio w 0,15 zę-
bach stałych (PUW/Z), przy czym większość nich 
nie była leczona (P/Z 0,12). Podobnie w Stanach 
Zjednoczonych [7] występowanie próchnicy wy-
niosło 10,16%, średnia liczba PUW/Z – 0,19 ze 
stosunkowo dużą liczbą zębów wypełnionych 
W/Z (0,13) i dużym wskaźnikiem leczenia (0,7). 
Z danych ŚoZ [8] wynika, że w Danii, na litwie  
i w Hiszpanii średnia liczba zębów objętych 
próchnicą nie przekraczała 0,2, na Węgrzech wy-
nosiła 0,4, a w byłych niemczech Wschodnich 0,7; 
przy czym wskaźnik leczenia był mały (wartości 
w przedziale 0,3–0,4).

Wyniki ogólnopolskich badań epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych w latach 1995–2008 
wykazały występowanie choroby próchnicowej 
u ponad 80,0% dzieci 6–7-letnich z objęciem zmia-
nami 5,33 zębów mlecznych i 0,18 zębów stałych 

[9]. najmłodsi uczniowie w 1995 r. mieli średnio 
0,67 zębów stałych objętych próchnicą (PUW/Z), 
w 2003 r. liczba ta wzrosła do 0,82, ale w 2008 r. 
4-krotnie zmniejszyła się i wyniosła 0,18 zęba, 
przy czym w większości zęby te pozostawały nie-
leczone (odpowiednio P/Z: 0,5; 0,61; 0,15). 

najnowsze dane z badań monitoringowych 
z 2010 r. [10] przedstawiają radykalną poprawę sta-
nu zdrowia jamy ustnej 6-letnich dzieci z proporcją 
badanych wolnych od próchnicy wynoszącą 60,5% 
(w województwie dolnośląskim 51,1%) oraz małą 
wartością PUW/Z (0,14; w województwie dolno-
śląskim 0,18). Polskie dzieci zatem z 10-letnim 
opóźnieniem osiągnęły globalny cel ŚoZ na 2000 r. 
zakładający 50% dzieci 5–6-letnich wolnych od 
próchnicy. Zestawienie wyników regionalnych 
badań monitoringowych z krajowymi wskazuje 
na gorszy stan uzębienia badanych z Dolnego Ślą-
ska, np. wg danych z 2008 r. wartości PUW/Z i je-
go składowej P/Z również były nieco większe niż 
krajowe (odpowiednio: 0,21 vs 0,18 i 0,18 vs 0,15).

W ocenianej w badaniu własnym grupie 
7-letnich dzieci z województwa dolnośląskiego 
występowanie próchnicy zębów stałych był nieco 
mniejsze w porównaniu do wyników badań mo-
nitoringowych z regionu z 2003 r. (0,83 vs 0,86), 
znacząco przewyższało jednak wartości z 2008 
r. (0,21) oraz z 2010 r. (0,18) [9–11]. Małe warto-
ści wskaźnika leczenia utrzymujące się od kil-
ku lat na tym samym poziomie (2000 r. – 0,27; 
2003 r. – 0,26; 2007 r. – 0,2; 2008 r. – 0,1; 2010 r. 
– 0,1) świadczą o małej częstości przeprowadza-
nych zabiegów leczenia ubytków próchnicowych 
u 7-letnich mieszkańców województwa dolnoślą-
skiego [9–13]. na podstawie badań monitoringo-
wych z 2003 r. wykazano, że 89,3% dzieci 7-letnich 
(w tym 90,6% w województwie dolnośląskim) wy-

Ryc. 7. Wiek badanych 
a średnia liczba zębów 
z poszczególnymi katego-
riami potrzeb leczniczych 
w województwie dolnoślą-
skim
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magało przeprowadzenia zabiegów profilaktycz-
no-leczniczych. W badaniu własnym proporcja ta 
była nieco większa i wyniosła 93,0%.

Wieloletnie obserwacje prowadzone w kra-
jach uprzemysłowionych pokazują znaczną popra-
wę stanu zdrowia jamy ustnej 12-letnich dzieci. 
Według danych ŚoZ, uzyskanych ze 184 krajów, 
w 68% z nich 12-letnie dzieci osiągnęły cel zdro-
wia jamy ustnej przewidziany do realizacji do 2000 
r., tj. miały mniej niż 3 zęby stałe objęte procesem 
próchnicowym (PUW/Z ≤ 3), podczas gdy w ba-
daniach z 1980 r. liczbę PUW/Z ≤ 3 stwierdzono 
jedynie w 51% państw świata [4]. obecnie w wie-
lu krajach ponad połowa dzieci nie ma próchnicy, 
a wskaźnik PUW/Z nie przekracza 2 zębów. naj-
mniej zębów objętych procesem próchnicowym 
zaobserwowano w Danii (0,7), niemczech (0,7), 
Hiszpanii (0,6), Szwecji (0,9), Stanach Zjednoczo-
nych (0,69) oraz w Wielkiej Brytanii (0,72) [8]. 
analizowane populacje 12-letnich dzieci charak-
teryzowały się też korzystnym stosunkiem liczby 
zębów wypełnionych (W/Z) względem nieleczo-
nych (P/Z) i dużymi wartościami wskaźnika le-
czenia, który wahał się od 0,5 w Wielkiej Brytanii, 
Japonii i australii do 0,9 w austrii.

ocena sytuacji epidemiologicznej na terenie 
europy Środkowej i Wschodniej ujawniła znacz-
nie gorszy stan uzębienia 12-letnich dzieci z wy-
stępowaniem próchnicy przewyższającym 80,0% 
(Bośnia i Hercegowina – 91,0%, Bułgaria – 81,0%, 
litwa – 85,5%, Polska – 80,7%) oraz dużą inten-
sywnością wyrażoną wskaźnikiem PUW/Z więk-
szym od 3 (albania – 3,1; Bośnia i Hercegowina – 
4,2; Bułgaria – 3,1; chorwacja – 6,7; Węgry – 3,3; 
Łotwa – 3,4; litwa – 3,7; Polska – 3,07) [8, 14]. Kra-
je te nie osiągnęły też celu wyznaczonego dla 12- 
-letnich dzieci na 2000 r. (PUW/Z < 3). 

ocena porównawcza wyników badań moni-
toringowych przeprowadzonych w Polsce w la-
tach 1995–2010 wskazuje na powolne obniżanie 
się zapadalności na próchnicę oraz intensywno-
ści próchnicy zębów. odsetek dzieci ze zdrowym 
uzębieniem wzrastał stopniowo od 9,5% w 1995 do 
17,3% w 2010 r. Jednocześnie następowało stop-
niowe obniżanie średniej liczby zębów objętych 
procesem próchnicowym z wartości 4,3 w 1995 do 
wartości 3,18 w 2010 r. Zaobserwowano też nie-
wielki wzrost wartości wskaźnika leczenia (1995 r. 
– 0,38, 2010 r. – 0,53) [10, 11, 15–17]. 

U 12-letnich dzieci w województwie dolnośląs- 
kim w 2000 r. wartość PUW/Z wyniosła 3,37. [18]. 
Badanie własne wykonane po upływie 7 lat wy-
kazało wzrost wskaźnika próchnicy do wartości: 
PUW/Z – 4,21. W porównaniu z wynikami badań 
monitoringowych z 2007 r. [19] wyniki badań włas- 
nych ujawniły gorszy stan uzębienia 12-letnich 
dzieci z województwa dolnośląskiego, wyrażający 

się częstym 10% wystepowaniem próchnicy (80,7 
vs 90%), większą o 1 ząb średnią wartością PUW/Z 
(3,07 vs 4,20).

Dane własne wskazują, że badani charak-
teryzowali się dużą liczbą zębów z ubytkami 
(P/Z) w porównaniu z liczbą zębów wypełnio-
nych (W/Z), co odzwierciedlało się w wartościach 
wskaźnika leczenia (0,5), świadczącą o zaspokoje-
niu połowy potrzeb leczniczych. odsetek osób wy-
magających wypełnienia jednej powierzchni zęba 
wyniósł 63,7% i znacznie przewyższał potrzebę ta-
kiego leczenia wynikającą z ogólnopolskich badań 
w 2007 (37,8%) i 2010 r. (46,4%) [10, 19]. Stwier-
dzono również więcej osób wymagających zabie-
gów profilaktycznych (74,1% vs monitoring 2007 r. 
– 6,4%; 2010 r. – 38,7%). Pozostałe natomiast ka-
tegorie potrzeb leczniczych były obserwowane ze 
zbliżoną częstotliwością. 

U ogółu zbadanych 12-letnich dzieci stwier-
dzono wysoki poziom próchnicy (występowanie – 
90,0%; PUW/Z – 4,21), wyższy (p < 0,05) w środo-
wisku wiejskim (występowanie – 96,9%; PUW/Z 
– 5,25) niż w małym (frekwencja – 84,3;% PUW/Z 
3,71) i dużym mieście (frekwencja – 89,6%;  
PUW/Z – 3,75). W badaniach monitoringowych 
z lat 2000–2010 średnie wartości liczby PUW/Z 
wynosiły 3,07–3,8 i były większe w rejonie wiej-
skim w porównaniu z miejskim [10, 11, 13, 15, 16]. 

liczne badania stanu uzębienia 16–19-letniej 
młodzieży dowodzą znacznego zróżnicowania 
występowania i nasilenia choroby próchnicowej 
na świecie. najrzadsze występowanie stwierdzono 
w Japonii (27,4%), norwegii (59,7%), we Włoszech 
(59,1%), w Stanach Zjednoczonych (67,49%) oraz 
w chinach (55,3%), natomiast w krajach europy 
Środkowej i Wschodniej, a także w ameryce Połu-
dniowej (Brazylia, Meksyk) występowanie sięgało 
90% [8]. W rozwiniętych gospodarczo krajach eu-
ropejskich średnia PUW/Z nie przekraczała licz-
by 3 zębów (Szwecja – 2,80; Dania – 3,1; Włochy – 
1,9–3,69; norwegia – 1,66), w USa wyniosła 3,31, 
natomiast 6 i powyżej wynosiła w krajach europy 
Środkowej i Wschodniej (czechy – 6,22; Białoruś 
– 6,80; Łotwa – 8,20; Węgry – 11,79) oraz w Bra-
zylii, Meksyku i australii.

odnosząc się do danych uzyskanych w bada-
niach sprzed kilkunastu lat, wielu autorów zaob-
serwowało znaczące zmniejszenie nasilenia choro-
by próchnicowej. W Szwecji w ciągu 20 lat (1988– 
–2008) liczba zębów objętych próchnicą obniżyła 
się 2-krotnie (z 7,2 do 2,8), podobnie w norwegii, 
gdzie w latach 1993 i 2004 jej wartość wynosiła od-
powiednio 6,9 i 1,7 [8]. Polepszenie stanu uzębienia 
młodzieży 16–19-letniej wyrażające się zmniejsze-
niem występowania próchnicy (78,2% vs 67,49%) 
i zmniejszeniem wartości PUW/Z (4,12 vs 3,31), 
P/Z (0,68 vs 0,58) oraz U/Z (0,13 vs 0,1) wykazano 
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w analizie porównawczej przeprowadzonej w USa 
w latach 1988–1994 oraz 1999–2004 [7]. W innych 
badaniach Becker et al. [20] u rekrutów armii izra-
elskiej od 1986 r. notowali stałe zmniejszanie się 
wartości PUW/Z i jej składowej P/Z (odpowied-
nio: 2000 r. – 8,49 i 2,25; 2004 r. – 4,93 i 1,24). 
Hopcraft i Morgan [21] porównując wyniki 3 ba-
dań 17–20-letnich żołnierzy australijskich między 
1996 a 2002/3 r., stwierdzili natomiast spadek war-
tości PUW/Z o 25%, ale w 2008 r. wzrost o 30%. 
odmienna sytuacja przedstawiała się w krajach 
europy Środkowej i Wschodniej będących w trak-
cie transformacji systemowej: w albanii w latach 
2000–2005 średnia liczba PUW/Z wzrosła z 4,7 do 
5,7; na Łotwie u 17-letniej młodzieży z 7,5 w 1998 
do 8,2 w 2004 r., na Węgrzech zaś w latach 1998–
2003/4 zwiększyła się o 4,2 zęba (7,6 vs 11,8) [8].

Wyniki badań epidemiologicznych i monito-
ringowych przeprowadzonych w Polsce w latach 
1995, 2004 i 2008 przedstawiały niezadowalają-
cy stan uzębienia 18-letniej młodzieży z dużą czę-
stością występowania (1995 r. – 96,7%; 2004 r. – 
97,4%; 2008 r. – 96,0%) oraz nasileniem próchnicy 
(PUW/Z: 1995 r. – 9,2; 2004 r. – 8,0; 2008 r. – 7,65). 
Zaobserwowana słaba tendencja spadkowa inten-
sywności próchnicy silniej zaznaczyła się między 
1995 a 2004 r. i była związana przede wszystkim 
ze zmniejszeniem średniej liczby zębów z ubyt-
kami próchnicowymi (P/Z: 1995 r. – 4,3; 2004 r. 
– 2,2; 2008 r. – 2,11), a także liczby zębów usu-
niętych (U/Z: 1995 r. – 0,6; 2004 r. – 0,4; 2008 r. 
– 0,2) [9, 22–24]. W analizowanym okresie u bada-
nej polskiej młodzieży zaobserwowano, że więk-
szość zębów objętych próchnicą była wypełniona 
(W/Z: 1995 r. – 4,3; 2004 r. – 5,4; 2008 r. – 5,33), 
co potwierdzają dość duże wartości wskaźnika le-
czenia (1995 r. – 0,5; 2004 r. – 0,72; 2008 r. – 0,71). 
na tle kraju badani z województwa dolnośląskie-
go charakteryzowali się większymi wskaźnika-
mi PUW/Z, przy czym stwierdzano mniej zębów 
z ubytkami oraz usuniętych, więcej natomiast zę-
bów wypełnionych. W badaniu monitoringowym 
z 2008 r. średnią wartością PUW/Z większą od 8, 
obok młodzieży dolnośląskiej, charakteryzowa-
li się również badani z województwa lubelskie-
go (8,79), małopolskiego (9,25), podkarpackiego 
(9,38), podlaskiego (9,81) i zachodniopomorskie-
go (8,48) [9].

Wyniki badań własnych z 2007 r. są zbliżone 
do wyników badania ogólnopolskiego z 2008 r. pod 
względem wartości PUW/Z i jego składowych (ba-
dania własne: PUW/Z – 7,5; P/Z – 3,0; W/Z – 4,3; 
monitoring: PUW/Z – 7,65; P/Z – 2,1; W/Z – 5,3). 
Wskaźnik leczenia był nieco niższy i wyniósł 0,6 
(monitoring 0,7). Zestawiając wartości wskaźnika 
próchnicy uzyskane w badaniach własnych z wy-
nikami analiz przeprowadzonych w innych kra-

jach po 2000 r., można zauważyć, że podobnie nie-
korzystny stan uzębienia występował u młodzieży 
na Węgrzech (11,79), na Łotwie (8,20), w alba-
nii (5,70), Turcji (4,96), a także w Meksyku (7,10), 
Brazylii (6,20) i australii (7,75) [8, 25, 26]. Bada-
ni mieli średnio od 2,8 (Brazylia) do 5,7 (Mek-
syk) zębów z ubytkami oraz od 0,20 (Meksyk) do 
0,90 (Brazylia) zębów usuniętych i charakteryzo-
wali się dość małymi liczbami zębów wypełnio-
nych (od 1,2 – Meksyk do 4,50 – Łotwa). Warto-
ści wskaźnika leczenia zbliżone do młodzieży dol-
nośląskiej (badania własne – 0,6) stwierdzono na 
Łotwie (0,57) i we Włoszech (0,68), większe m.in. 
w izraelu (0,72), Danii (0,77), Japonii (0,85) i Sta-
nach Zjednoczonych (0,82), mniejsze natomiast 
na Węgrzech (0,5), w norwegii (0,4), Turcji (0,2), 
Meksyku (0,2) i australii (0,35) [8].

Badana w 2008 r. populacja 18-letniej polskiej 
młodzieży charakteryzowała się dużymi potrze-
bami leczenia zachowawczego i profilaktyczne-
go [9]. Większość osób (82,2%) wymagała założe-
nia wypełnień, zwłaszcza na 1 powierzchni zęba 
(49,2%), około 1/3 potrzebowała zabiegów profi-
laktycznych, a leczenia miazgi i ekstrakcji odpo-
wiednio 6 i 6,6% młodzieży. W województwie dol-
nośląskim zaobserwowano zbliżone wartości, przy 
czym znacznie częściej (97,9%) stwierdzano wska-
zania do zabiegów profilaktycznych oraz koniecz-
ność usunięcia zębów (9,6%). W porównaniu z ba-
daniami ogólnopolskimi z 2008 r. [9] ocena własna 
z 2007 r. wykazała znacząco większy odsetek ba-
danych 18-letnich wymagających zabiegów profi-
laktycznych (96,6%), wypełnienia na 1 powierzch-
ni (81,4%) i leczenia miazgi (12,3%) oraz mniejszą 
proporcję młodzieży z koniecznością ekstrakcji 
zębów (4,4%).

W badaniach epidemiologicznych uwzględnia 
się zmiany próchnicowe na poziomie ubytku tkanek. 
W badaniach własnych obliczając wskaźniki próch-
nicy zębów stałych, uwzględniono dwojakie kryteria 
diagnostyki, tj. zmianę próchnicową początkową, 
bez ubytku tkanek (caries incipiens, macula cariosa) 
oraz zmiany z różnym zaawansowaniem utraty tka-
nek. Uwzględniając zmiany próchnicowe bez ubyt-
ku tkanek, wykazano zwiększenie liczby zębów do-
tkniętych procesem próchnicowym u ogółu bada-
nych w wieku 7 lat o 1,22 zęba, w wieku 12 lat o 3,49 
zębów, a w wieku 18 lat o 2,90 zęba, co stanowiło 
wzrost w odniesieniu do liczby zębów z ubytkiem 
tkanek odpowiednio o: 145, 83 i 66%. Przy braku 
wprowadzenia nieinwazyjnego postępowania lecz-
niczego, w późniejszym okresie te odwracalne zmia-
ny próchnicowe rozwiną się do zmian nieodwracal-
nych z ubytkiem tkanek i zwiększą potrzeby lecze-
nia inwazyjnego. Początkowe zmiany próchnicowe, 
w zależności od ich umiejscowienia, kwalifikowa-
no do postępowania określonego jako „zatrzymanie 
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próchnicy” z użyciem lakieru fluorkowego lub lako-
wania bruzd. leczenie to powinno obejmować rów-
nież instruktaż higieny jamy ustnej w celu dokład-
nego usunięcia płytki oraz zmianę kariogennych na-
wyków żywieniowych. 

Z przeprowadzonych badań wynika, że wraz 
z wiekiem badanych, niezależnie od rejonu za-
mieszkania, wzrastała intensywność próchnicy 
i potrzeba jej leczenia, a rejestracja zmiany na po-
ziomie próchnicy początkowej istotnie zwiększa-

ła średnią liczbę zębów objętych obecnie procesem 
chorobowym i wartości PUW/Z. 

U wszystkich badanych, niezależnie od wie-
ku, występowały niezrealizowane potrzeby leczni-
cze, przy czym najczęstszą z nich były wypełnie-
nia jednej powierzchni zęba. 

W środowisku wiejskim w porównaniu z miej-
skimi stwierdzono częstszą obecność i intensyw-
ność próchnicy u badanych w wieku 12 lat. 
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