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Streszczenie
Wprowadzenie. Do najbardziej rozpowszechnionych chorób jamy ustnej obok próchnicy należą choroby przyzę-
bia. Stomatologiczne badania epidemiologiczne umożliwiają wyznaczanie celów zdrowotnych oraz opracowanie 
programów profilaktycznych i leczniczych skierowanych do danych populacji. 
Cel pracy. Ocena stanu przyzębia u dzieci i młodzieży z województwa dolnośląskiego.
Materiał i metody. Badaniem klinicznym objęto 605 dzieci i nastolatków w wieku 7, 12 i 18 lat zamieszkujących 
trzy środowiska województwa dolnośląskiego. Stan przyzębia określono za pomocą wskaźnika CPI (Community 
Periodontal Index).
Wyniki. Średnia liczba sekstantów ze zdrowym przyzębiem wyniosła 4,82 ± 1,73 u dzieci 7-letnich; 3,94 ± 2,29 
sekstantów u dzieci 12-letnich oraz 4,11 ± 1,69 sekstantów u osiemnastolatków. Częstość występowania krwawie-
nia, niezależnie od środowiska, u dzieci 12-letnich była 2-krotnie wyższa niż w pozostałych grupach wiekowych 
(12 lat – 33,8 vs 7 lat – 14,5% i 18 lat – 15,7%), a występowanie kamienia, w porównaniu z najmłodszymi 7-letnimi 
dziećmi, w wieku 12 lat zwiększyło się 7 razy, a w wieku 18 lat 13 razy (4,0 vs 28,4%; 62,7%).
Wnioski. Wraz z wiekiem badanych, niezależnie od rejonu zamieszkania i płci, zmniejszał się odsetek badanych ze 
zdrowym przyzębiem, a wzrastał z kamieniem nazębnym. We wszystkich grupach wiekowych stwierdzono wystę-
powanie objawów zapalenia dziąseł, co świadczy o znacznych periodontologicznych potrzebach zapobiegawczo- 
-leczniczych (Dent. Med. Probl. 2013, 50, 2, 167–177).

Słowa kluczowe: stan przyzębia, wskaźnik CPI, dzieci 7-letnie, dzieci 12-letnie, młodzież 18-letnia.

Abstract
Background. Dental caries and periodontal diseases are very common oral illnesses. Epidemiological studies in 
dentistry make it possible to define treatment needs and to plan surveillance and treatment programmes for popu-
lations.
Objectives. The aim of study was to evaluate periodontal condition in children and adolescents from Lower Silesia 
Region.
Material and Methods. 605 subjects aged 7, 12, 18 years living in 3 different areas of Lower Silesia Region were 
examined. Periodontal condition was evaluated according to CPI (Community Periodontal Index) criteria.
Results. The mean number of healthy sekstants was 4.82 ± 1.73 in 7-year-old children; 3.94 ± 2.29 in 12-year-old children 
and 4.11 ± 1.69 in 18-year-old subjects. Along with age, the number of sextants with healthy periodontium decreased. 
The frequency of bleeding, irrespective of living area, in 12-year-old children was double higher than in extant groups 
(12 years – 33.8% vs 7 years – 14.5% and 18 years – 15.7%). Frequency of calculus rised 7 times in 12-year-old chlidren 
and 13 times in 18-year-old adolescents in comparison to 7-year old children (4.0 vs 28.4; 62.7%).
Conclusions. With the age, irrespective of living area and gender of the examined, the percentage of subjects with 
healthy periodontium decreased and percentage of subjects with calculus increased. In all groups signs of gingivitis 
were observed and notably preventive and treatment needs were required (Dent. Med. Probl. 2013, 50, 2, 167–177).

Key words: periodontal status, CPI, 7-year-old children, 12-year-old children, 18-year-old young adults.

Dent. Med. Probl. 2013, 50, 2, 167–177 
ISSN 1644-387X

© Copyright by Wroclaw Medical University 
and Polish Dental Society

* Źródło finansowania: grant uczelniany nr 1248.



J. Składnik-Jankowska, U. Kaczmarek168

Choroba próchnicowa i choroby przyzębia są 
najbardziej rozpowszechnionymi chorobami jamy 
ustnej występującymi u  dzieci i  młodzieży. Naj-
częstszą postacią chorób przyzębia obserwowaną 
w wieku rozwojowym są choroby dziąseł związa-
ne z  płytką nazębną, rzadziej stwierdza się inne 
choroby dziąseł niezwiązane z płytką nazębną, za-
palenia przyzębia, np. zlokalizowaną postać agre-
sywnego zapalenia przyzębia, zapalenie przewle-
kłe i martwiczo-wrzodziejące, a najrzadziej zapa-
lenia przyzębia w  przebiegu chorób ogólnych [1]. 
Stan przyzębia w znacznej mierze jest wynikiem 
zabiegów higienicznych oraz działań profilaktycz-
no-leczniczych prowadzonych od najmłodszych 
lat. W ramach epidemiologicznych badań stoma-
tologicznych w  wybranych grupach wiekowych 
ocenia się występowanie podstawowych objawów 
chorób przyzębia oraz potrzeb leczenia periodon-
tologicznego. Wyniki tych badań umożliwiają wy-
znaczanie celów zdrowotnych oraz opracowanie 
programów profilaktycznych i leczniczych skiero-
wanych do danych populacji. 

Celem pracy była ocena stanu przyzębia u dzie-
ci i młodzieży z województwa dolnośląskiego.

Materiał i metody
W  ramach badań własnych realizowanych 

w  2007 roku, po uzyskaniu pozytywnej opinii 
Komisji Bioetycznej (Nr KB: 824/2004), bada-
niem klinicznym objęto 605 dzieci i  nastolatków 
w wieku 7, 12 i 18 lat zamieszkujących trzy środo-
wiska województwa dolnośląskiego: duże miasto 
– DM (Wrocław), małe miasto – MM (Trzebnica 
i O borniki Śląskie), wieś – W  (wsie gmin Trzeb-
nica i Oborniki Śląskie). Badani zostali wyłonieni 
metodą trójwarstwowego losowania, tj. po wylo-
sowaniu dzielnicy w dużym mieście, małego mia-
sta w  powiatach i  wsi w  gminie, losowano szko-
ły, a następnie klasy, do których uczęszczali bada-
ni. W każdej grupie wiekowej z trzech środowisk 
zbadano nie mniej niż 30 dziewcząt i 30 chłopców. 
Ogółem zbadano 200 dzieci 7-letnich, 201 dzieci 
12-letnich oraz 204 osiemnastolatków (tabela 1). 
Przynależność badanych do danej grupy wiekowej 
kategoryzowano w przedziale ± 3 miesiące. Bada-
nia przeprowadzono na terenie szkół w gabinecie 
pielęgniarskim. Osoba prowadząca badania oceny 
stanu przyzębia za pomocą wskaźnika CPI została 
przeszkolona i kalibrowana.

Stan przyzębia określono za pomocą wskaźni-
ka CPI (Community Periodontal Index). Jama ust-
na jest dzielona na 6 sekstantów, w których, zgod-
nie z kryteriami wskaźnika, ocenia się stan przy-
zębia wokół zębów wskaźnikowych. U  badanych 
poniżej 20. roku życia przyzębie ocenia się przy 

6  zębach wskaźnikowych: 16, 11, 26, 36, 31, 46. 
Rejestruje się następujące stany kliniczne: kod 0 – 
zdrowe przyzębie; kod 1 – krwawienie z kieszon-
ki dziąsłowej przy ostrożnym sondowaniu; kod 
2 – kamień nazębny; kod 3 – głębokość kieszonek 
3,5–5,5  mm, kod 4  – głębokość kieszonek 6  mm 
i  więcej, kod X  – sekstant wyłączony z  badania. 
U dzieci do 15. roku życia rejestruje się występo-
wanie: krwawienia po sondowaniu kieszonki (kod 
1) oraz kamienia nazębnego (kod 2) z  pominię-
ciem badania głębokości kieszonek dziąsłowych 
(kody 3 i 4). Jeśli w danym sekstancie znajdowało 
się mniej niż 2 zęby, wyłączano go z badania [2]. 

We wszystkich grupach wiekowych określo-
no średnią liczbę sekstantów ze zdrowym przy-
zębiem (kod 0), z  krwawieniem (kod 1) i  kamie-
niem (kod 2) oraz wyłączonych z badania (kod x).  

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
duże miasto
(big town)

  35   36   32 103

MM
małe miasto
(small town)

  32   34   32   98

W
wieś
(rural area)

  35   31   33   99

ogółem 
(total)

102 101   97 300

Męska
(Male)

DM
duże miasto
(big town)

  33   31   40 104

MM
małe miasto
(small town)

  33   36   32 101

W
wieś
(rural area)

  32   33   35 100

ogółem
(total)

  98 100 107 305

Ogółem
(Total)

DM
duże miasto
(big town)

  68   67   72 207

MM
małe miasto
(small town)

  65   70   64 199

W
wieś
(rural area)

  67   64   68 199

ogółem  
(total)

200 201 204 605
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U młodzieży w wieku 18 lat dodatkowo rejestro-
wano średnią liczbę sekstantów z  kieszonkami 
o  głębokości 3,5–5,5  mm (kod 3) oraz o  głębo-
kości 6  mm i  więcej (kod  4). Następnie obliczo-
no odsetki badanych charakteryzujących się zdro-
wym przyzębiem (najwyższy kod 0), krwawieniem 
(najwyższe kody 0+1) oraz kamieniem (najwyż-
sze kody 0+1+2), a także odsetki osiemnastolat-
ków z kieszonkami dziąsłowymi (najwyższe kody 
0+1+2+3 oraz 0+1+2+3+4).

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
W grupie dzieci 7-letnich w badanych środo-

wiskach najmniej zdrowych sekstantów zaobser-
wowano w  rejonie wiejskim (4,61 ± 1,83), nieco 
więcej w  małym mieście (4,75 ± 1,87), najwięcej 
zaś w dużym mieście (5,10 ± 1,47) (tab. 2). U ogółu 
dzieci 7-letnich, niezależnie od płci i  środowiska 
zamieszkania, średnia liczba sekstantów ze zdro-
wym przyzębiem wyniosła 4,82 ± 1,73 (tab. 2).

Krwawieniem było objętych 0,44 ± 1,23 sek-
stanta, niezależnie od środowiska zamieszkania, 
przy czym u  dziewcząt istotnie więcej (p  < 0,05) 
niż u chłopców (0,62 ± 1,54 vs 0,27 ± 0,77). Średnia 
liczba sekstantów z kamieniem była mała i u ogółu 
badanych wynosiła 0,09 ± 0,54. Najmniej sekstan-
tów wyłączonych z badania stwierdzono w dużym 
mieście, nieco więcej w  małym mieście i  na wsi 
(0,40 ± 0,93 vs 0,80 ± 1,50 i 0,75 ± 1,47), a u ogółu  
– 0,65 ± 1,33 sekstanta, przy czym u  dziewcząt 
istotnie mniej (p  < 0,05) niż u  chłopców (0,43 ± 
± 1,19 vs 0,87 ± 1,43) (tab. 2).

Klinicznie zdrowe przyzębie (kod 0) zaobser-
wowano u 80,0% badanych, krwawienie u 14,5%, 
a kamień nazębny u 4,0% dzieci 7-letnich (tab. 3). 
Nie wykazano istotnych różnic w  badanych pa-
rametrach między analizowanymi środowiskami 
i płcią (tab. 3).

Z powodu niewyrznięcia zębów stałych u jed-
nego dziecka z małego miasta (1,5%) oraz u dwóch 
ze wsi (3,0%) wyłączono wszystkie sekstanty z ba-
dania (tab. 3). 

Ocena stanu przyzębia u dzieci 12-letnich wy-
kazała, że średnia liczba sekstantów ze zdrowym 
przyzębiem w dużym mieście wynosiła 3,43 ± 2,35 
i była nieco mniejsza niż w małym mieście – 4,07 ± 
± 2,23 oraz istotnie mniejsza (p < 0,05) niż na wsi – 
4,31 ± 2,22, a u ogółu wyniosła 3,94 ± 2,29 (tab. 4). 

W  zbadanej grupie krwawienie występowa-
ło średnio w  obrębie 1,65 ± 2,13 sekstantów bez 

Tabela 2. Średnia liczba sekstantów z poszczególnymi kodami wskaźnika CPI u dzieci 7-letnich

Table 2. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 7-year-old children

       Środowisko
       (Living area)
 

Płeć
(Sex)

Liczba sekstantów  
(Number of sextants)

zdrowy  
(healthy) 
(KOD 0)

z krwawieniem  
(bleeding observed) 
(KOD 1)

z kamieniem  
(calculus detected) 
(KOD 2)

wyłączone z badania
(excluded sextants) 
(KOD X)

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD

DM
duże miasto
(big town)

5,10 1,47 0,46 1,16 0,04 0,21 0,40 0,93

MM
małe miasto
(small town)

4,75 1,87 0,43 1,40 0,02 0,12 0,80 1,50

W
wieś
(rural area)

4,61 1,83 0,45 1,13 0,19 0,89 0,75 1,47

Żeńska
(Female)

4,89 1,82 0,62 1,54 0,06 0,34 0,43 1,19

Męska
(Male)

4,75 1,64 0,27 0,77 0,11 0,69 0,87 1,43

Ogółem
(Total)

4,82 1,73 0,44 1,23 0,09 0,54 0,65 1,33

        istotność różnic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
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Tabela 3. Odsetki dzieci 7-letnich z najwyższym kodem wskaźnika CPI

Table 3. Percentage of 7-year-old children with the highest CPI code 

          Środowisko
          (Living area)

Płeć
(Sex)

Kod 0
(Code 0)

Kody 0+1
(Code 0+1)

Kody 0+1+2
(Code 0+1+2)

Sekstant wyłączony z badania 
(Excluded sextant)  
Kod X
(Code X)

n/N % n/N % n/N % n/N %

DM
duże miasto
(big town)

  54/68 79,4 11/68 16,2 3/68 4,4 0/68 0,0

MM
małe miasto
(small town)

  56/65 86,2   7/65 10,8 1/65 1,5 1/65 1,5

W
wieś
(rural area)

  50/67 74,6 11/67 16,4 4/67 6,0 2/67 3,0

Żeńska
(Female)

  80/102 78,4 17/102 16,7 4/102 3,9 1/102 1,0

Męska
(Male)

  80/98 81,6 12/98 12,2 4/98 4,1 2/98 2,0

Ogółem
(Total)

160/200 80,0 29/200 14,5 8/200 4,0 3/200 1,5

Tabela 4. Średnia liczba sekstantów z poszczególnymi kodami wskaźnika CPI u dzieci 12-letnich

Table 4. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 12-year-old children

         Środowisko
         (Living area)

Płeć
(Sex)

Liczba sekstantów  
(Number of sextants)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD

DM
duże miasto
(big town)

3,43 2,35 1,93 2,22 0,64 1,04 0,00 0,00

MM
małe miasto
(small town)

4,07 2,23 1,69 2,15 0,24 0,49 0,00 0,00

W
wieś
(rural area)

4,31 2,22 1,33 1,98 0,36 0,80 0,00 0,00

Żeńska
(Female)

3,86 2,25 1,78 2,14 0,36 0,73 0,00 0,00

Męska
(Male)

4,01 2,33 1,52 2,12 0,47 0,90 0,00 0,00

Ogółem
(Total)

3,94 2,29 1,65 2,13 0,41 0,82 0,00 0,00

istotność różnic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
istotność różnic na poziomie: p < 0,01 (statistical significance as p < 0.01).

istotnych różnic związanych z  płcią i  środowi-
skiem (tab. 4). Średnia liczba sekstantów z kamie-
niem u dzieci pochodzących z dużego miasta by-
ła natomiast istotnie większa (p < 0,01) niż z ma-
łego miasta i nieco większa niż z rejonu wiejskiego 

(0,64 ± 1,04 vs 0,24 ± 0,49 i 0,36 ± 0,80), a u ogółu 
wyniosła 0,41 ± 0,82 (tab. 4). 

W środowisku dużego miasta wykazano istot-
nie mniejszy (p  < 0,05) odsetek dzieci ze zdro-
wym przyzębiem (25,4%) w porównaniu do małe-
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go miasta (41,4%) i rejonu wiejskiego (46,9%), na-
tomiast u  ogółu, niezależnie od płci, wyniósł on 
37,8% (tab. 5).

Częstość występowania krwawienia u  dzie-
ci 12-letnich wyniosła 33,8% i nie różniła się zna-
miennie w odniesieniu do płci i środowiska bada-
nych (tab. 5). Odsetek badanych z kamieniem był 
istotnie większy w  dużym mieście w  porówna-
niu do małego miasta i rejonu wiejskiego (40,3 vs 
21,4  i 23,4%). U ogółu wynosił 28,4%, jednak był 
nieco mniejszy u dziewcząt niż u chłopców (tab. 5).  
Nie odnotowano sekstantów wyłączonych z bada-
nia (tab. 5).

U  ogółu zbadanych osiemnastolatków zdro-
we przyzębie stwierdzono średnio w obrębie 4,11 
± 1,69 sekstantów, krwawienie w 0,84 ± 1,27; zaś 
kamień w 1,05 ± 1,18 sekstantach, przy czym nie 
wykazano istotnych różnic między środowiskami 
i  płcią (tab. 6). W  przypadku osiemnastolatków, 
u których oceniano głębokość kieszonek dziąsło-
wych, nie stwierdzono obecności patologicznych 
kieszonek (kody 3  i  4), w  związku z  tym warto-
ści średnich liczb sekstantów z kodami CPI 3 i CPI 
4 nie zostały ujęte w tabelach.

Najmniej badanych ze zdrowym przyzębiem 
zaobserwowano w  dużym mieście (15,3%), nieco 
więcej w  małym mieście (20,3%), a  istotnie wię-
cej (p < 0,05) na wsi (29,5%) (tab. 7). U ogółu ba-
danych odsetek ten wyniósł 21,6%, przy czym 
u mężczyzn był nieco wyższy niż u kobiet (23,3 vs 
19,6%). Częstość występowania kamienia była 
istotnie większa (p  < 0,05) u  badanych z  dużego 

miasta (72,2%) niż ze wsi (52,9%) i nieco większa 
w porównaniu do małego miasta (62,5%). W całej 
grupie badanych wynosiła 62,7%, była jednak nie-
znacznie większa u kobiet (63,9%) niż u mężczyzn 
(61,7%) (tab. 7). 

Analiza składowych wskaźnika CPI wykaza-
ła, że wraz z wiekiem badanych średnia liczba sek-
stantów z klinicznie zdrowym przyzębiem w ma-
łym mieście i  na wsi stopniowo zmniejszała się 
o prawie 0,5 sekstanta, a w dużym mieście u dzie-
ci 12-letnich była mniejsza o  około 1,5  sekstanta 
w porównaniu z dziećmi 7-letnimi oraz o 0,5 sek-
stanta względem osiemnastolatków (ryc. 1). W ca-
łym województwie stwierdzono, że u dzieci 12-let-
nich wartość ta była istotnie mniejsza (p < 0,001) 
niż u 7-letnich i osiemnastolatków (3,94 ± 2,29 vs 
4,82 ± 1,73 i 4,11 ± 1,69). U ogółu badanych, nie-
zależnie od środowiska zamieszkania najwięcej 
sekstantów z  krwawieniem stwierdzono u  dzie-
ci 12-letnich (1,65 ± 2,13), istotnie mniej u dzieci 
7-letnich (0,44 ± 1,23; p < 0,001) oraz u osiemna-
stolatków (0,84 ± 1,27; p < 0,01). Największą śred-
nią liczbą sekstantów z kamieniem charakteryzo-
wali się badani z najstarszej grupy wiekowej (18 lat 
– 1,05 ± 1,18 vs 7 lat – 0,09 ± 0,54; 12 lat – 0,41 ± 
± 0,82; p < 0,001) (ryc. 1).

Zaobserwowano, że wraz z wiekiem badanych 
istotnie (p  < 0,001) zmniejszał się odsetek dzie-
ci i  młodzieży ze zdrowym przyzębiem. W  ca-
łym województwie w odniesieniu do dzieci 7-let-
nich – u badanych w wieku 12-lat wartość ta by-
ła 2-krotnie, a  u  młodzieży 4-krotnie mniejsza 

Tabela 5. Odsetki dzieci 12-letnich z najwyższym kodem wskaźnika CPI

Table 5. Percentage of 12-year-old children with the highest CPI code 

               Środowisko
               (Living area)
Płeć
(Sex)

Kod 0
(Code 0)

Kody 0+1
(Code 0+1)

Kody 0+1+2
(Code 0+1+2)

n/N % n/N % n/N %

DM
duże miasto
(big town)

17/67 25,4 23/67 34,3 27/67 40,3

MM
małe miasto
(small town)

29/70 41,4 26/70 37,2 15/70 21,4

W
wieś
(rural area)

30/64 46,9 19/64 29,7 15/64 23,4

Żeńska
(Female)

34/101 33,7 40/101 39,6 27/101 26,7

Męska
(Male)

42/100 42,0 28/100 28,0 30/100 30,0

Ogółem
(Total)

76/201 37,8 68/201 33,8 57/201 28,4

         istotność różnic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05).
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(80,0 vs 37,8% i 21,6%), przy czym badani zamiesz-
kujący duże miasto charakteryzowali się najmniej 
zadowalającym stanem przyzębia (7 lat – 79,4%, 12 
lat – 25,4%, 18 lat – 15,3%). Częstość występowania 
krwawienia, niezależnie od środowiska, u  dzieci 
12-letnich była 2-krotnie większa (p  < 0,001) niż 

w pozostałych grupach wiekowych (12 lat – 33,8% 
vs 7 lat – 14,5% i 18 lat – 15,7%), występowanie ka-
mienia, w porównaniu z najmłodszymi 7-letnimi 
dziećmi, w wieku 12 lat zwiększyło się natomiast 
7-krotnie, zaś w  wieku 18 lat 13-krotnie (4,0  vs 
28,4%; 62,7%; p < 0,001) (ryc. 2).

Tabela 6. Średnia liczba sekstantów z poszczególnymi kodami wskaźnika CPI u osiemnastolatków

Table 6. The mean number of sextants with particular codes of CPI in 18-year-old young adults

          Środowisko
          (Living area)

Płeć
(Sex)

Liczba sekstantów  
(Number of sextants)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

zdrowy (healthy)  
(Kod 0)
(Code 0)

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD

DM
duże miasto
(big town)

3,99 1,64 0,89 1,27 1,13 1,09 0,00 0,00

MM
małe miasto
(small town)

4,16 1,63 0,88 1,25 0,97 1,07 0,00 0,00

W
wieś
(rural area)

4,19 1,83 0,76 1,31 1,05 1,36 0,00 0,00

Żeńska
(Female)

4,13 1,62 0,76 1,11 1,10 1,21 0,00 0,00

Męska
(Male)

4,07 1,77 0,91 1,41 0,99 1,15 0,00 0,00

Ogółem
(Total)

4,11 1,69 0,84 1,27 1,05 1,18 0,00 0,00

Tabela 7. Odsetki młodzieży 18-letniej z najwyższym kodem wskaźnika CPI

Table 7. Percentage of 18-year-old young adults with the highest CPI code 

                  Środowisko
                  (Living area)
Płeć
(Sex)

Kod 0
(Code 0)

Kody 0+1
(Code 0+1)

Kody 0+1+2
(Code 0+1+2)

n/N % n/N % n/N %

DM
duże miasto
(big town)

11/72 15,3   9/72 12,5   52/72 72,2

MM
małe miasto
(small town)

13/64 20,3 11/64 17,2   40/64 62,5

W
wieś
(rural area)

20/68 29,5 12/68 17,6   36/68 52,9

Żeńska
(Female)

19/97 19,6 16/97 16,5   62/97 63,9

Męska
(Male)

25/107 23,4 16/107 15,0   66/107 61,7

Ogółem
(Total)

44/204 21,6 32/204 15,7 128/204 62,7

Istotność różnic na poziomie: p < 0,05 (statistical significance as p < 0.05). 
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         Istotność różnic na poziomie: p < 0,001 (statistical significance as p < 0.001).
Ryc. 1. Wiek badanych a średnia liczba sekstantów ze zdrowym przyzębiem, krwawieniem, kamieniem i wyłączonych 
z badania w rozpatrywanych rejonach i całym województwie dolnośląskim

Fig 1. Age of subjects and number of healthy sextants; the are, with bleeding, with calculus and those excluded in par-
ticular areas and in 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 częstość występowania osób z najwyższym kodem CPI w rozpatrywanych rejonach i całym 
województwie dolnośląskim

Fig. 2. Age of subjects and frequency of subjects with the highest CPI code in particular areas and in Lower Silesia 
Region
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Omówienie 
Do oceny stanu klinicznego przyzębia uży-

wa się różnych wskaźników, ale w badaniach epi-
demiologicznych jest zalecany przez ŚOZ wskaź-
nik CPI. Wskaźnik ten cechuje się prostymi kry-
teriami, powtarzalnymi pomiarami i  ze względu 
na szerokie jego stosowanie jest możliwe porów-
nywanie wyników uzyskanych przez różnych au-
torów. Za jego pomocą określa się częstość wystę-
powania klinicznie zdrowego przyzębia, krwawie-
nia, kamienia nazębnego oraz płytkich i głębokich 
kieszonek a także intensywność zmian, obliczając 
średnią liczbę sekstantów z daną zmianą. 

Z  piśmiennictwa światowego wynika zróżni-
cowany wiekowo i geograficznie odsetek badanych 
z  klinicznie zdrowym przyzębiem. Wynosił on 
u dzieci 7-letnich 20,5–51% [3, 4], 12-letnich 4,4– 
–47,6% [5, 7], a u 18-letnich 16–23% [7, 8]. Badania 
monitoringowe przeprowadzone w kraju wykazały 
natomiast częstość występowania zdrowego przy-
zębia w wieku 7 lat wynoszącą 72,2%, krwawienia 
24,6% i kamienia 3,2% [9]. W wieku 12 lat warto-
ści te były podobne zarówno w  badaniach prze-
prowadzonych w  2007 r. [10], jak i  w 2010 r. [11] 
i wynosiły odpowiednio: ze zdrowym przyzębiem 
62,1 i 60,7%, z krwawieniem 30,5 i 27,8% i kamie-
niem 7,4  i  11,5%. W  wieku 18 lat zaobserwowa-
no 58,4% osób ze zdrowym przyzębiem, 16,2% 
z krwawieniem, 20,1% z kamieniem i 0,2% z płyt-
kimi kieszonkami [12].

W badaniach własnych podobnie jak w przyto-
czonych powyżej analizach wraz z wiekiem zmniej-
szał się istotnie odsetek osób ze zdrowym przyzę-
biem, a wzrastały odsetki badanych z krwawieniem 
i kamieniem nazębnym, przy czym nie wykazywa-
ły różnic w odniesieniu do płci. Wynosiły one od-
powiednio w wieku 7  lat 80,0, 14,5  i 4,0%, w wie-
ku 12  lat 37,8, 33,8  i 28,4%, a w wieku 18  lat 21,6, 
15,%,i 62,7%. W najmłodszej grupie wiekowej (dzie-
ci w wieku 7 lat) nie zanotowano zróżnicowania sta-
nu przyzębia w zależności od środowiska zamiesz-
kania, natomiast wśród badanych w wieku 12 i 18 lat 
większe odsetki osób ze zdrowym przyzębiem i ka-
mieniem nazębnym obserwowano w  rejonie wiej-
skim niż w środowiskach dużego i małego miasta.

W  badaniu własnym odsetki dzieci 7-letnich 
ze zdrowym przyzębiem, krwawieniem i  kamie-
niem, a  także średnie wartości sekstantów ze 
zdrowym przyzębiem były zbliżone do danych dla 
województwa dolnośląskiego pochodzących z badań 
monitoringowych przeprowadzonych w  2003 r. 
(80,0, 14,5, 4,0  oraz 4,82 vs 79,2, 19,5, 1,3% oraz 
4,91), co świadczy o niezmienionej częstości zmian 
w przyzębiu [9].

Porównując wyniki własne z danymi dla wo-
jewództwa dolnośląskiego pochodzącymi z badań 

epidemiologicznych z 1995 r. [13], zauważa się zbli-
żone odsetki dzieci 12-letnich ze zdrowym przy-
zębiem (37,8  vs 34,2%), mniejsze z  krwawieniem 
(33,2  vs 64,6%), a  większe z  kamieniem (28,4  vs 
1,25%). Zaobserwowano poprawę stanu przyzębia, 
tj. zwiększenie średniej liczby sekstantów zdro-
wych (3,94 vs 4,19) i z krwawieniem (1,65 vs 1,77), 
a spadek z kamieniem (0,41 vs 0,02). 

Odnosząc dane własne dla osiemnastolatków 
do wyników dla województwa dolnośląskiego po-
chodzących z badania epidemiologicznego z 2001 r.  
[14], można zauważyć poprawę stanu przyzębia 
uwidaczniającą się zwiększeniem średniej liczby 
zdrowych sekstantów z  2,58 do 4,11, a  spadkiem 
sekstantów z  krwawieniem z  2,35 do 0,84, przy 
podobnej liczbie sekstantów z kamieniem (1,04 vs 
1,05) i brakiem sekstantów z płytkimi kieszonka-
mi (0 vs 0,02).

Autorzy badań ogólnopolskich przeprowa-
dzonych w  minionych 10 latach donoszą o  stale 
poprawiającym się stanie przyzębia dzieci i  mło-
dzieży, co przejawia się systematycznym, chociaż 
niewielkim wzrostem odsetka badanych ze zdro-
wym przyzębiem [9–12, 14–19]. U 7-letnich dzie-
ci w 1995 r. odsetek ten wyniósł 57,4, a w 2003 r. 
72,2% [9, 15]. U  12-letnich dzieci w  latach 1995, 
2003, 2007 wartości te wynosiły odpowiednio 24,7, 
61,8, 62,1% [10, 19]. W badaniach dzieci 18-letnich 
proporcja osób ze zdrowym przyzębiem stanowiła 
w 2001 roku 34,2, w 2004 r. 51,7, a w 2008 r. 58,4% 
badanych [12, 14, 18].

Na podstawie wcześniejszych badań dzieci 
i młodzieży z województwa dolnośląskiego [10–14,  
16, 19, 20] oraz wyników własnych nie można jed-
noznacznie potwierdzić tendencji do poprawy sta-
nu zdrowotnego przyzębia. W  1995 r. zdrowym 
przyzębiem charakteryzowało się 86,6% dzie-
ci 7-letnich, a  w  2003 r. nieco mniej badanych – 
79,2%, podobnie jak w materiale własnym z 2007 r. 
– 80,0%. Niewielki wzrost odsetka badanych z ko-
dem CPI = 0 zaobserwowano u 12-letnich dzieci, 
od 34,2 w 1995 roku [13], poprzez 62,8 w 2003 r. 
[9], do 35,7% w 2007 r. [10] i 37,8% w badaniu wła-
snym. Wartości uzyskane w grupie osiemnastolat-
ków w  badaniach monitoringowych były zróżni-
cowane: w 1995 r. – 33,3% [20], w 2001 r. – 21,1% 
[14], wzrost do 52,5% w  2004 r. [17], a  następnie 
spadek do 47,9% w  2008 r. [12]. Wynik z  bada-
nia własnego, 21,6%, jest najbardziej zbliżony do 
odsetka stwierdzonego w  regionie w  2001 r. [14]. 
Podobne wartości stwierdzono też w  wojewódz-
twie pomorskim w 2003 r. (27,8%) [21] i w 2008 r. 
(22,6%) [22].

Analizując dane z piśmiennictwa światowego, 
można zauważyć duże zróżnicowanie występowa-
nia zmian chorobowych przyzębia w zależności od 
regionu, środowiska oraz wieku badanych. U po-
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nad połowy 6-letnich afrykańskich dzieci zaob-
serwowano obecność kamienia nazębnego, a u 9% 
krwawienie z dziąseł  [7], jednakże tylko u 2,62% 
dzieci hinduskich w  tym wieku odnotowano ka-
mień nazębny [23]. Almerich-Silla et al. [24] stwier-
dzili u hiszpańskich dzieci 6-letnich małe średnie 
liczby sekstantów z krwawieniem (0,16) i z kamie-
niem (0,15). Alonge i Narendran [3] u dzieci 7-let-
nich wykazali średnio 4,7  zdrowych sekstantów, 
1,3  z  krwawieniem i  0,5  z  kamieniem. Według 
Wheltona et al. [25] 61% 8-letnich dzieci irlandz-
kich miało zapalenie dziąseł (zalecenie usunięcia 
płytki nazębnej i  instruktażu higieny), a u 11,3% 
było konieczne usunięcie kamienia. Badane dzie-
ci z województwa dolnośląskiego charakteryzowa-
ły się znacznie lepszym stanem przyzębia i  tylko 
14,5% z  nich miało zapalenie dziąseł, a  4,0% ka-
mień nazębny.

Z  piśmiennictwa wynika, że najwięcej dzieci 
12-letnich miało zdrowe przyzębie we Włoszech  
– 47,6% [6] i w Niemczech – 45,7% [26], mniej w Ir-
landii – 28,7% [25], na Węgrzech – 28% [27], w Jor-
danii – 27,5% [28] oraz na Sardynii – 32% [29]. 
Około 10% osób w  tym wieku z klinicznie zdro-
wym przyzębiem stwierdzono w C hinach [30] 
i Tajlandii [31], a jeszcze mniej w Portugalii – 4,4% 
[5]. Odsetek 12-letnich dzieci ze zdrowym przy-
zębiem stwierdzony w badaniu własnym – 37,8% 
jest zbliżony do wyników badań przeprowadzo-
nych w  krajach europejskich (6,25–27,29). Śred-
nie liczby sekstantów objętych zmianami w przy-
zębiu stwierdzone w  badaniu własnym (CPI = 1: 
1,65; CPI = 2: 0,41) pokrywały się z  wartościa-
mi otrzymanymi u  12-letnich dzieci z  Hiszpanii 
(odpowiednio 1,58 i 0,76) [24] i Jordanii (1,6 i 1,2) 
[28]. W odróżnieniu od badanych z województwa 
dolnośląskiego w  niektórych krajach odnotowa-
no obecność patologicznych kieszonek w  tej gru-
pie wiekowej i konieczność leczenia specjalistycz-
nego [7, 28, 31].

W  badaniach własnych odsetek młodzieży  
18-letniej ze zdrowym klinicznie przyzębiem wy-

nosił 21,6% i był zbliżony do danych z innych kra-
jów [32, 33]. O lepszym stanie przyzębia badanych 
z województwa dolnośląskiego świadczyła stosun-
kowo mała proporcja młodzieży z  krwawieniem 
dziąseł – 15,7% oraz brak patologicznych kieszo-
nek stwierdzonych u dzieci w Słowacji [8], Niem-
czech [34], Wielkiej Brytanii [35], Chin [30], Etio-
pii [36], Nepalu [37] i na Madagaskarze [38]. Nie-
pokojącym zjawiskiem wśród osiemnastolatków 
z  województwa dolnośląskiego jest duży odsetek 
badanych z kamieniem nazębnym (62,7%) zbliżo-
ny do wartości otrzymanych u badanych z Nepa-
lu – 61% [37] i Madagaskaru – 66% [38]. Większe 
wartości uzyskano w Chinach – 78,6% [30] i Etio-
pii – 77,4% [36], a mniejsze w Słowacji – 51% [8], 
Niemczech – 33% [34], w Brazylii (u 15–19-latków) 
– 19,4% [39] i w Indiach – 18% [40].

Przedstawione wyniki dotyczące dzieci i mło-
dzieży polskiej oraz badanych z województwa dol-
nośląskiego pomimo stale poprawiającego się stanu 
przyzębia wciąż świadczą o znacznych potrzebach 
leczniczych i  zapobiegawczych. Metody profilak-
tyki grupowej (szczotkowanie lub płukanie prepa-
ratami fluoru) są zalecane u dzieci do 11. roku ży-
cia, a  u  dorastającej młodzieży są nieakceptowa-
ne i stąd nieskuteczne. Dla grupy dzieci 12-letnich 
i starszej młodzieży proponuje się programy opar-
te na profilaktyce indywidualnej – profesjonalnej 
i  domowej, obejmujące m. in. profesjonalne usu-
wanie złogów nazębnych przynajmniej raz w  ro-
ku połączone z  fluorkowaniem miejscowym oraz 
indywidualny instruktaż higieny ze szczególnym 
uwzględnieniem oczyszczania przestrzeni mię-
dzyzębowych [41].

W podsumowaniu można stwierdzić, że wraz 
z  wiekiem badanych, niezależnie od rejonu za-
mieszkania i płci zmniejszał się odsetek badanych 
ze zdrowym przyzębiem, a wzrastał z kamieniem 
nazębnym. We wszystkich grupach wiekowych 
stwierdzono występowanie objawów zapalenia 
dziąseł, co świadczy o  znacznych periodontolo-
gicznych potrzebach zapobiegawczo-leczniczych.
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