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Streszczenie
Wprowadzenie. Narodowy Program Zdrowia zobowiązuje władze administracyjne do realizacji lokalnych pro-
gramów profilaktycznych oraz wspierania działalności leczniczej na swoim terenie. W związku z tym zaleceniem 
na zlecenie Wydziału Zdrowia Urzędu Miasta Poznania w celu zebrania informacji o stanie zdrowia jamy ustnej 
12-letnich mieszkańców przeprowadzono badanie epidemiologiczne obejmujące m.in.: występowanie próchnicy, 
chorób dziąseł i przyzębia, wad zgryzu oraz zaburzeń funkcji stawu skroniowo-żuchwowego.
Cel pracy. Ocena występowania dysfunkcji stawów skroniowo-żuchwowych i wad zgryzu u dzieci 12-letnich.
Materiał i metody. Protokół badań obejmował uproszczony sposób oceny wady zgryzu na podstawie tzw. objawu 
wiodącego, czyli łatwego do zauważenia odchylenia od normy. Badanie stawu skroniowo-żuchwowego polegało na 
obserwacji toru żuchwy podczas jej odwodzenia i przywodzenia. Odnotowywano ponadto obecność lub brak trza-
sków podczas fazy otwierania i zamykania ust. W wywiadzie uwzględniano również występowanie bólu w obrębie 
stawów skroniowo-żuchwowych. Ogółem badaniem objęto 2522 osoby, z ogółu populacji 12-latków zamieszkałych 
w Poznaniu.
Wyniki. U 97% badanych nie stwierdzono jakichkolwiek objawów patologicznych ze strony stawu skroniowo-żu-
chwowego. Najczęściej obserwowano nieprawidłowy tor żuchwy podczas ruchu odwodzenia (u 1,19% badanych, 
2% chłopców i 0,37% dziewcząt). Zarówno trzaski, jak i zbaczanie żuchwy podczas jej odwodzenia występowały 
u 0,24% osób. Tylko 0,2% badanych skarżyło się w wywiadzie na dolegliwości bólowe stawu skroniowo-żuchwo-
wego. Zgryz prawidłowy odnotowano u 35,4% badanych (37,8% dziewcząt, 32,7% chłopców). U 13,3% 12-latków 
występowała konieczność przeprowadzenia pilnej konsultacji ortodontycznej.
Wnioski. Uzyskane wyniki wskazują na występowanie w grupie dzieci 12-letnich potrzeb leczniczych zarówno 
w odniesieniu do obserwowanych wad zgryzu, jak i zapobiegania dysfunkcjom stawów skroniowo-żuchwowych 
(Dent Med. Probl. 2012, 49, 2, 184–188).

Słowa kluczowe: staw skroniowo-żuchwowy, zgryz, dysfunkcje, dzieci 12-letnie.

Abstract
Background. National Health Program  requires  administrative authorities  to implement  local  prevention pro-
grams  and to support  medical activities  in their area. On behalf of  the Department of  Health, C ity Council of 
Poznan, in order to gather information about the state of oral health 12-year-old residents, conducted an epide-
miological study including a number of aspects: the presence of caries and periodontal  disease, malocclusion, and 
temporomandibular joint dysfunction.
Objectives. The aim of study was to evaluate the prevalence of dysfunction of the temporomandibular joint and med-
ical needs associated with malocclusion in  12-year-old children.
Material and Methods. The study protocol included a simplified way of assessing malocclusion based on the lead-
ing symptom, which is an easy  to notice deviation  from the norm. The examination of TMJ was performed by 
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Częstość występowania wad zgryzu w różnych 
populacjach znacząco się różni. W zależności od 
stosowanych kryteriów oceny, wieku badanych 
czy regionu, w którym przeprowadzano badanie 
wyniki wskazują na znaczne dysproporcje w czę-
stości i nasileniu poszczególnych grup wad i nie-
prawidłowości zębowych. Autorzy są jednak zgod-
ni, że zapoznanie się ze skalą problemu jest warun-
kiem wdrożenia celowanego, lokalnego programu 
profilaktycznego i zorganizowanie właściwego za-
plecza leczniczego [1–4].

 Obecnie wiadomo, że niektóre wady zgry-
zu mogą być potencjalnym czynnikiem ryzyka 
w etiologii dysfunkcji narządu żucia. Należą do 
nich m.in.: nieprawidłowości względem płaszczy-
zny strzałkowej (wady poprzeczne), wady złożone, 
czyli wielopłaszczyznowe, i nieprawidłowości zę-
bowe [3, 5–7]. 

Jak wynika z danych uzyskanych z badań po-
pulacyjnych, objawy dysfunkcji stawu skroniowo- 
-żuchwowego występują w 30–70% u dzieci oraz 
w 60–80% u młodzieży. Wraz z wiekiem zwiększa 
się również odsetek chorych skarżących się na do-
legliwości bólowe stawu. Jak wynika z piśmiennic-
twa, nieco częściej objawy zaburzonej funkcji wy-
stępują u dziewcząt niż chłopców [8–14]. 

W związku z tym, że Narodowy Program 
Zdrowia zobowiązuje władze administracyjne 
w Polsce do realizacji lokalnych programów pro-
filaktycznych oraz wspierania działalności leczni-
czej na swoim terenie w 2009 r. z inicjatywy Wy-
działu Zdrowia Urzędu Miasta Poznania prze-
prowadzono badania stanu zdrowia jamy ustnej 
12-letnich dzieci. Badania epidemiologiczne obej-
mowały m.in.: występowanie próchnicy, chorób 
dziąseł i przyzębia, wad zgryzu oraz zaburzeń 
czynności stawu skroniowo-żuchwowego.

Celem pracy była ocena częstości występowa-
nia dysfunkcji stawów skroniowo-żuchwowych 
oraz wad zgryzu u dzieci 12-letnich zamieszkują-
cych środowisko wielkomiejskie.

Materiał i metody

Badaniami zostali objęci uczniowie szkół pod-
stawowych obu płci mieszkający na terenie miasta 
Poznania. Ogółem zbadano 2522 12-latków (1343 
dziewcząt, 1179 chłopców). 

Badania kliniczne przeprowadzono w szkol-
nych gabinetach pielęgniarskich, w sztucznym 
oświetleniu. Lekarze stomatolodzy zostali uprzed-
nio poddani kalibracji zgodnie z zaleceniami 
Światowej Organizacji Zdrowia [15]. Wszystkie 
spostrzeżenia odnotowywano na specjalnie w tym 
celu opracowanej karcie badań. 

W wywiadzie uwzględniono skargi pacjenta 
na dolegliwości bólowe umiejscowione w obrębie 
stawów skroniowo-żuchwowych. 

Zgryz pacjenta oceniano w sposób uproszczo-
ny, na podstawie tzw. objawu wiodącego, czyli ła-
twego do zauważenia odchylenia od normy. Od-
chylenia te zgrupowane zostały w 5 par przeciw-
stawnych nieprawidłowości, tj.:

1)  niedobór lub nadmiar miejsca w łuku,
2)  zaburzenia w nagryzie pionowym – zgryz 

głęboki lub zgryz otwarty,
3)  zaburzenia w nagryzie poziomym – przo-

dozgryz lub tyłozgryz,
4)  odchylenia boczne – zgryz krzyżowy lub 

przewieszony,
5)  zaburzenia liczby zębów – nadliczbowość 

lub niedoliczbowość.
Do pilnej konsultacji ortodontycznej zakwali-

fikowano dzieci, u których nasilenie wady określo-
no jako średnie lub duże.

Badanie stawu skroniowo-żuchwowego pole-
gało na obserwacji toru żuchwy podczas jej odwo-
dzenia oraz przywodzenia. Odnotowywano po-
nadto obecność lub brak trzasków podczas fazy 
otwierania i zamykania ust. 

Wyniki
U ponad połowy zbadanych dzieci (51,27%) 

stwierdzono występowanie wady zgryzu. Zgryz 
prawidłowy częściej obserwowano u dziewcząt 

observation of the jaw to jaw relationship during opening and closing movement and the presence of clicking/pop-
ping. In an interview the presence of pain in the TMJ was also taken into account. Total study involved 2,522 peo-
ple from the general population of 12-year-old children living in Poznan.
Results. 97% of respondents did not show any signs of pathology of the TMJ. The most frequently observed was an 
abnormal movement path of the mandible during abduction (at 1.19% of the respondents, 2% of boys and 0.37% 
girls). Both clicking and the deviation on the mandible occurred in 0.24% of the children. Only 0.2% of the respon-
dents complained in an interview of  the  TMJ associated pain. Normal occlusion was reported in 35.4% of respon-
dents (37.8% girls, 32.7% boys). 13.3% of 12-year-old children had an urgent orthodontic consultation need.
Conclusions. Results have indicated the presence of orthodontic treatment needs of the youth, both in aspect of the 
observed malocclusion and prevention of temporomandibular joint dysfunction (Dent. Med. Probl. 2012, 49, 2, 
184–188).

Key words: temporomandibular joint (TMJ), occlusion, dysfunction, children aged 12.
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(50,86%) niż u chłopców (46,31%). Niemal u co 
trzeciego 12-latka odnotowano konieczność prze-
prowadzenia pilnej konsultacji ortodontycznej. 
Nieco częściej konsultacji tej wymagali chłopcy 
(33,84%) niż dziewczęta (27,62%) (tab. 1).

U 97% badanych 12-letnich dzieci nie stwier-
dzono obecności jakichkolwiek objawów patolo-
gicznych pochodzących ze stawu skroniowo-żu-
chwowego. U pozostałych najczęściej odnoto-
wywanym zaburzeniem był nieprawidłowy tor 
żuchwy podczas ruchu odwodzenia. Nieprawi-
dłowość tę obserwowano ogółem u 30 badanych 
(1,19%); częściej u chłopców (30 osób – 2,12%) niż 
u dziewcząt (5 osób – 0,37%). Trzaski towarzy-
szące otwieraniu lub zamykaniu ust odnotowano  
u 22 badanych (0,87%); częściej u dziewcząt (1,04%) 
niż u chłopców (0,68%). Oba zaburzenia, tzn. za-
równo trzaski jak i zbaczanie żuchwy podczas jej 
odwodzenia, występowały u 6 osób (0,24%). Spo-
śród badanych 5 osób (0,2%) zgłaszało dolegliwo-
ści bólowe pochodzące ze stawu skroniowo-żu-
chwowego (tab. 2). 

Ze względu na brak właściwej współpracy ze 
strony pacjentów podczas badania klinicznego, 

u 4 osób było niemożliwe wykonanie pełnej oceny 
czynności stawu skroniowo-żuchwowego.

Omówienie
Dane dotyczące występowania zaburzeń zębo-

wo-zgryzowych u dzieci i młodzieży charaktery-
zują się dużym zróżnicowaniem [1–7]. Jednocze-
śnie wyniki badań epidemiologicznych przepro-
wadzonych w Polsce w latach 1980–1998 wskazują 
na stałe zwiększenie się liczby dzieci, u których 
stwierdza się wady zgryzu. W poszczególnych wo-
jewództwach odsetek dzieci w wieku 12–18 lat, 
u których odnotowano zgryz nieprawidłowy wy-
nosił 36,7–76% [1–7, 14]. W obserwacjach autorów 
amerykańskich dotyczących tego samego prze-
działu wiekowego podawana częstość występo-
wania wad zgryzu wynosiła od 35–95% [8]. W ba-
danej przez autorów populacji częstość występo-
wania wad zgryzu wynosiła natomiast 51,27%. 
Uzyskane dane mieszczą się zatem w wartościach 
podawanych w cytowanych publikacjach.

Wada zgryzu może stanowić czynnik etiolo-
giczny zaburzeń prawidłowej czynności stawów 

Tabela 1. Występowanie wad zgryzu oraz potrzeba konsultacji ortodontycznej w badanej populacji

Tabela 1. Occurence of malocclusion and orthodontic consultation needs of examined population

Płeć
(Gender)

Bez wady zgryzu
(No malocclusion)

Wada zgryzu
(Malocclusion)

Potrzeba konsultacji ortodon-
tycznej
(Orthodontic consultation 
need)

N % N % N %

Dziewczęta
(Girls)

683 50,86 660 49,14 371 27,62

Chłopcy
(Boys)

546 46,31 633 53,69 399 33,84

Ogółem
(Total)

1229 48,73 1293 51,27 770 30,53

Tabela 2. Stan stawu skroniowo-żuchwowego u badanych osób

Tabela 2. Temporomandibular joint condition of examined children

Płeć
(Gender)

Bez zmian
(No change)

Ból
(Pain)

Nie można 
zbadać
(Cannot be 
examined)

Trzaski
(Crackles)

Trzaski, zbaczanie 
żuchwy podczas 
odwodzenia
(Crackles,
mandible devia-
tion on opening)

Zbaczanie żu-
chwy podczas 
odwodzenia
(Mandible de-
viation on open-
ing)

N % N % N % N % N % N %

Dziewczęta 
(Girls)

1316 97,99 2 0,15 3 0,22 14 1,04 3 0,22 5 0,37

Chłopcy
(Boys)

1139 96,61 3 0,25 1 0,08 8 0,68 3 0,25 25 2,12

Ogółem
(Total)

2455 97,34 5 0,20 4 0,16 22 0,87 6 0,24 30 1,19
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skroniowo-żuchwowych. Już w 1934 r. Costen za-
obserwował, że wielu pacjentów, którzy skarży-
li się na dolegliwości bólowe pochodzące ze sta-
wów skroniowo-żuchwowych odczuwało znaczną 
poprawę po wyrównaniu zaburzeń zgryzowych, 
szczególnie tych w wymiarze pionowym [cyt. wg 
16]. W dalszych latach relacje między poszczegól-
nymi typami zaburzeń zgryzu i dysfunkcją stawu 
były opisywane przez innych badaczy. Udowod-
niono związek między występowaniem zgryzu 
otwartego lub głębokiego oraz zaburzeniami sta-
wowymi [17–20]. Znaczący wpływ na występowa-
nie nieprawidłowości w stawie wykazano również 
w przypadku jednostronnego zgryzu krzyżowe-
go i przemieszczenia linii pośrodkowej [19]. Wy-
kazano ponadto, że nieprawidłowy nagryz pozio-
my i pionowy może być przyczyną zaburzenia roz-
woju budowy anatomicznej kości skroniowej oraz 
wyrostka kłykciowego. Nasilenie tych zmian za-
leży zarówno od wieku pacjenta (im młodszy pa-
cjent, tym bardziej nasilona zmiana), jak i od cza-
su współistnienia wady zgryzu. Długotrwałe zabu-
rzenie okluzji może skutkować bardziej nasilonymi 
zmianami [21]. Częściej obserwuje się występowa-
nie nieprawidłowości stawowych w II klasie szkie-
letowej lub w zwiększonym nagryzie poziomym 
w porównaniu z innymi wadami zgryzu [17–25].

Roberts et al. oraz Dahlberg et al. zwracali 
uwagę na częste występowanie jedno- i obustron-
nego przemieszczenia krążka stawowego, obja-
wów akustycznych i dolegliwości bólowych w ob-
rębie stawów skroniowo-żuchwowych u pacjentów 
badanych przed leczeniem ortodontyczno-ortope-
dycznym. Przeprowadzona terapia wyrównania 
zaburzeń okluzji prowadziła w większości przy-
padków do zmniejszenia lub zniesienia objawów 
patologicznych dotyczących tej okolicy.

Badania dzieci 12-letnich przeprowadzone 
przez Egermark i Ronnerman [28] przed, podczas 
i po leczeniu ortodontycznym wykazały, iż poja-
wiające się podczas leczenia zaburzenia zwarciowe 
nie miały znaczenia w rozwoju objawów dysfunk-

cji stawu, a leczenie przyczyniło się do zmniejsze-
nia się zarówno obiektywnych, jak i subiektyw-
nych objawów dysfunkcji; z wyjątkiem objawów 
akustycznych.

W piśmiennictwie spotyka się również wcze-
śniejsze publikacje niepotwierdzające związku 
niektórych wad zgryzu z zaburzeniami stawowy-
mi [29].

W ostatnich latach obserwuje się ogólne 
zwiększenie się liczby dzieci i młodzieży z objawa-
mi dysfunkcji narządu żucia. Zjawisko to tłuma-
czy się m.in. tzw. stresem cywilizacyjnym, a wśród 
czynników stresogennych wymienia się problemy 
związane z nauką w szkole, egzaminami, wcho-
dzeniem w samodzielne życie oraz zwiększoną la-
bilnością i wrażliwością psychiczną występującą 
w okresie dojrzewania. W sytuacjach stresowych 
bowiem nasilają się parafunkcje oraz zmniejszają 
możliwości adaptacyjne układu ruchowego narzą-
du żucia. Wyniki badań epidemiologicznych wy-
kazały większą częstość występowania dysfunkcji 
narządu żucia u dziewcząt niż u chłopców [9–13].

Liczne badania wykazały, że istnieje ścisła 
zależność między częstością występowania wad 
zgryzu a poziomem świadomości zdrowotnej ba-
danych osób. W związku ze stosunkowo dużą czę-
stością występowania wad zgryzu u dzieci ważna 
jest zarówno diagnostyka, jak i wczesne leczenie 
ortodontyczne. Wiele wad można korygować, sto-
sując proste metody pobudzające prawidłowy roz-
wój narządu żucia. Skuteczność leczenia ortodon-
tycznego zależy od dobrej współpracy z rodzicami 
i opiekunami dzieci [2, 4, 6, 7]

W podsumowaniu należy jeszcze dodać, że ce-
lem badań profilaktycznych było jedynie klinicz-
ne stwierdzenie występowania nieprawidłowości 
i zwrócenie uwagi na istniejący problem w popula-
cji 12-latków zamieszkujących środowisko wielko-
miejskie, potencjalnie mających łatwiejszy dostęp 
do leczenia stomatologicznego. Pełna diagnostyka 
ortodontyczna i zaburzeń funkcji stawu może być 
wykonana przez lekarza specjalistę.
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