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Streszczenie

Wstęp. W 2016 roku dzieci 5-, 7- i 12-letnie z województwa małopolskiego zostały objęte 
badaniem stanu zdrowia jamy ustnej w ramach realizowanego w naszym kraju cyklicz-
nie od 1997 roku Ogólnopolskiego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej wśród wybranych 
grup wiekowych populacji. 
Cel pracy. Ocena frekwencji i poziomu próchnicy u dzieci 5-, 7- i 12-letnich z wojewódz-
twa małopolskiego oraz obserwacja trendu choroby próchnicowej w tym województwie 
w ostatnich latach w odniesieniu do populacji polskiej. 
Materiał i metody. Badaniem objęto 673 dzieci z województwa małopolskiego, w tym 223 
w wieku 5 lat, 225 w wieku 7 lat oraz 225 w wieku lat 12. Stan uzębienia badano według 
zaleceń i  kryteriów klasyfikacji WHO. Oceniano frekwencję i  poziom próchnicy dzieci 
małopolskich w odniesieniu do wyników wcześniejszych badań prowadzonych w tym wo-
jewództwie. Uzyskane wyniki porównano także do wyników dla całej populacji krajowej 
z obecnego i poprzednich ogólnopolskich monitoringów. Badania przeprowadzono za zgo-
dą Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym Nr KB 190/ 2016.
Wyniki. Frekwencja próchnicy dzieci 5-, 7- i 12-letnich z województwa małopolskiego 
objętych badaniem wyniosła odpowiednio: 74,9; 84,9 i 81,8%. Średnie wartości wskaźni-
ka puwz wyniosły: 4,55 (5-latki) i 5,38 (7-latki), a PUWZ dla poszczególnych grup wie-
kowych odpowiednio: 0,03; 0,56 i  3,54. Nieznaczny spadek wartości tych wskaźników 
zauważany jest u 5- i 7-letnich dzieci z Małopolski (spadek frekwencji odpowiednio o 2,5 
i 6,7% oraz spadek puwz o 0,71 u 5-latków w stosunku do 2011 roku). Dzieci małopolskie 
jako jedyne z całej populacji polskich 12-latków utrzymały tendencję spadkową frekwen-
cji (spadek o 12,7% w stosunku do monitoringu z 2010 roku). Redukcja ta wymaga jed-
nak potwierdzenia w kolejnych badaniach monitoringowych.
Wnioski. Przedstawione wyniki badań wskazują na utrzymującą się wysoką zapadalność 
na próchnicę zębów dzieci w województwie małopolskim oraz całym kraju. Konieczna 
jest intensyfikacja działań mających na celu poprawę tego stanu poprzez edukację zarów-
no dzieci, jak i rodziców, szeroko zakrojone działania profilaktyczne oraz podniesienie 
świadomości prozdrowotnej pacjentów.
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Wprowadzenie
Próchnica zębów to jedna z najczęściej występujących 

chorób jamy ustnej (1, 2). Jest też najczęstszą chorobą prze-
wlekłą wieku dziecięcego (3-5). Częstość jej występowania, 
nasilenie oraz koszty leczenia powodują, że jest zaliczana 
do chorób społecznych (1).

Próchnica zębów według WHO jest to patologiczny pro-
ces o charakterze miejscowym, prowadzący do odwapnienia 

szkliwa i zębiny, rozpadu twardych tkanek zęba i w konse-
kwencji do tworzenia ubytku (2). Jest to choroba wieloprzy-
czynowa, spowodowana współistnieniem i oddziaływaniem 
przez pewien czas na podatne tkanki zęba płytki nazębnej 
oraz dostarczanych z pokarmami węglowodanów (1, 2). 
Uważa się, że choroba próchnicowa jest wynikiem zabu-
rzenia istniejącej w warunkach fizjologicznych dynamicz-
nej równowagi naprzemiennie występujących procesów 
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Jak wykazują wyniki tych badań, w ciągu minionych 
27 lat (do roku 2014 włącznie) zaobserwowano w Polsce 
niewielką tendencję spadkową zarówno frekwencji próchni-
cy, jak i jej poziomu zobrazowanego liczbami puwz i PUWZ. 
Wartości tych wskaźników są jednak nadal niepokojąco wy-
sokie, szczególnie w porównaniu z danymi z innych krajów 
europejskich (18, 23-28). Wskazują tym samym na utrzy-
mującą się wysoką zapadalność na próchnicę zębów dzieci 
w naszym kraju, a tym samym na konieczność intensyfikacji 
działań mających na celu poprawę tego stanu.

Cel pracy
Celem pracy jest ocena frekwencji i poziomu próchnicy 

mierzonego średnią liczbą puwz dla zębów mlecznych oraz 
PUWZ dla zębów stałych u dzieci 5-, 7- i 12-letnich z woje-
wództwa małopolskiego oraz obserwacja trendu choroby 
próchnicowej w tym województwie w ostatnich latach, 
w odniesieniu do polskiej populacji.

Materiał i metody
W ramach Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej Po-

pulacji Polskiej z 2016 roku w województwie małopolskim 
badaniem objęto 673 dzieci, w tym 223 w wieku 5 lat (116 
z rejonu miejskiego i 107 z rejonu wiejskiego, 110 dziewcząt 
i 113 chłopców), 225 w wieku 7 lat (131 z rejonu miejskiego, 
94 z rejonu wiejskiego, 106 dziewcząt i 119 chłopców) oraz 
225 w wieku 12 lat (121 z rejonu miejskiego i 104 z rejonu 
wiejskiego, 118 dziewcząt i 107 chłopców).

Stan uzębienia oceniano według zaleceń i kryteriów 
klasyfikacji WHO (29). Badanie kliniczne przeprowadzo-
no przy pomocy lusterka diagnostycznego i sondy WHO 
w oświetleniu sztucznym. Oceniano m.in.: obecność ubyt-
ków próchnicowych w zębach mlecznych i stałych, ilość 
zębów usuniętych z powodu próchnicy oraz wypełnionych. 
Dodatkowe badanie socjomedyczne obejmowało wywiad 
przeprowadzony według kwestionariusza zalecanego przez 
WHO uzupełnionego o pytania umożliwiające ocenę czyn-
ników socjodemograficznych.

Badania przeprowadzono za zgodą Komisji Bioetycznej 
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym Nr KB 190/ 
2016. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej w pro-
gramie R, wersja 3.4.0. Porównanie wartości zmiennych 
jakościowych w grupach wykonano za pomocą testu chi- 
-kwadrat (z korektą Yatesa) lub dokładnego testu Fishera tam, 
gdzie w tabelach pojawiały się niskie liczności oczekiwane.  
Porównanie wartości zmiennych ilościowych w dwóch gru-
pach wykonano za pomocą testu t-Studenta (gdy zmienna 
miała rozkład normalny w analizowanych grupach) lub te-
stu Manna-Whitneya (gdy rozkładu normalnego nie miała). 
Oceniono zróżnicowanie danych za pomocą odchylenia 
standardowego (SD). Normalność rozkładu zmiennych 
badano za pomocą testu Shapiro-Wilka. W analizie przy-
jęto poziom istotności 0,05, a więc wszystkie wartości p 
poniżej 0,05 interpretowano jako świadczące o istotnych 
zależnościach. 

demineralizacji i remineralizacji. Przewaga demineralizacji 
prowadzi do utraty substancji mineralnych, przy czym do 
momentu powstania ubytku próchnicowego proces choro-
bowy jest odwracalny (1, 2).

Inicjacja i progresja choroby próchnicowej są w znacz-
nym stopniu uzależnione od czynników socjomedycznych 
i behawioralnych (warunki socjoekonomiczne, wiedza 
dotycząca zapobiegania próchnicy i zachowania pro-
zdrowotne) (1, 2). 

Dolegliwości spowodowane nieleczonym procesem 
próchnicowym oraz powikłania będące jego następstwem 
znacząco wpływają na ogólny stan zdrowia i jakość życia 
pacjentów w każdym wieku (1). Ból i powikłania zapalne 
będące skutkiem próchnicy u dzieci mogą powodować 
zaburzenia snu oraz trudności w przeżuwaniu pokarmów, 
a także zaburzenia żołądkowo-jelitowe prowadzące do 
niskich wartości wskaźnika masy ciała BMI (6-10). Utrata 
zębów wynikająca z braku leczenia choroby próchnicowej 
u dzieci i młodzieży w konsekwencji może prowadzić 
także do zaburzeń mowy i trudności w przeżuwaniu oraz 
do powstawania wad zgryzu i zaburzeń rozwoju układu 
stomatognatycznego. 

W związku z powyższym zrozumiałe są wyraźne wska-
zania instytucji i organizacji międzynarodowych co do ko-
nieczności oceny publicznych systemów zdrowia, rozwoju 
systemu monitorowania zdrowia jamy ustnej oraz kontroli 
skuteczności wprowadzanych programów promocji zdro-
wia i profilaktyki chorób jamy ustnej (11-16). Służą temu 
badania epidemiologiczne stanu zdrowia jamy ustnej 
przeprowadzane zgodnie z zasadami przyjętymi przez 
Światową Organizację Zdrowia (WHO) oraz wyznaczane 
przez nią cele zdrowia na określony rok. Działania takie 
przyczyniły się do poprawy stanu zdrowia jamy ustnej 
w wielu krajach. Na przestrzeni niemal 20 lat, poczynając 
od roku 1981, kiedy to WHO oraz FDI zaproponowały prze-
widziane do osiągnięcia w 2000 roku cele zdrowia jamy 
ustnej, 70% krajów świata osiągnęło je. Oznacza to między 
innymi, że 85% światowej populacji 12-latków (jako grupy 
wiekowej najczęściej badanej i porównywanej) posiadało 
nie więcej niż 3 zęby objęte próchnicą. Polska znalazła się 
wraz z Bułgarią, Węgrami, Łotwą i Litwą w grupie krajów, 
w których średnia wartość PUWZ przekroczyła 3. W na-
szym kraju wyniosła ona 3,8 i tylko 48,9% dzieci miało 
PUW/Z ≤ 3 (11, 17-22).

W Polsce badania epidemiologiczne według kryteriów 
WHO prowadzone są od 1987 roku. W latach 1987-1995 
prowadzono je w ramach resortowego programu Minister-
stwa Zdrowia. Od 1997 roku realizowany jest cyklicznie na 
zlecenie Ministerstwa Zdrowia Ogólnopolski Monitoring 
Zdrowia Jamy Ustnej i jego uwarunkowań wśród wybranych 
tzw. indeksowych grup wiekowych populacji. Grupy te, 
jak również odstępy czasu między badaniami wybrano na 
podstawie fizjologicznych przemian zachodzących w ukła-
dzie stomatognatycznym oraz zmian dynamiki próchnicy 
z wiekiem (1, 11, 18).
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± SD = 4,03 ± 4,04). Nie odnotowano istotnych statystycznie 
różnic między wartościami puwz uzyskanymi dla miast i wsi 
oraz dziewcząt i chłopców (tab. 3). Jednak należy zwrócić 
uwagę na wyższe wartości liczby zębów zajętych próchnicą 
pz u chłopców (4,27 ± 4,23) i wśród mieszkańców wsi (4,21 
± 4,05) w odniesieniu do dziewczynek (3,77 ± 3,83) i miesz-
kańców miast (3,86 ± 4,03) (tab. 3).

Średnia wartość wskaźnika PUWZ w grupie dzieci 
5-letnich (średnia ± SD) wyniosła 0,03 ± 0,17 (tab. 2). Jedy-
ną składową PUWZ była liczba zębów z aktualną próchnicą 
– PZ dla całej badanej grupy = 0,03 ± 0,17. Średnie wartości 
składowych wskaźnika PUWZ dzieci mieszkających na wsi 
i chłopców były wyższe w porównaniu z wartościami PUWZ 
dzieci mieszkających w miastach i dziewcząt. Różnice te nie 
były jednak istotne statystycznie. Próchnica zębów stałych 
w grupie dzieci 5-letnich dotykała wyłącznie pierwszych 
zębów trzonowych (tab. 4). 

U wszystkich badanych dzieci w wieku 7 lat występowało 
uzębienie mieszane (obecny był co najmniej jeden ząb stały). 
Średnia liczba zębów mlecznych obecnych w jamie ustnej 
wynosiła 13,82 ± 2,27, zębów stałych 9,23 ± 2,55. 

Wyniki 
Frekwencja próchnicy w grupie wiekowej 5-latków wy-

niosła 74,9%, przy czym zbliżony wynik osiągnęły dzieci 
z terenów miejskich i wiejskich oraz chłopcy i dziewczęta. 
W grupie 7-latków choroba próchnicowa występowała 
u 191 dzieci, co stanowi 84,9% badanych. Poziom frekwen-
cji próchnicy był podobny w miastach i na wsi oraz wśród 
chłopców i dziewczynek (tab. 1). 

W grupie wiekowej 12-latków chorobą próchnicową 
dotkniętych było 184 dzieci, czyli 81,8% badanych. Był to 
wynik najniższy w tej grupie wiekowej spośród wszyst-
kich województw w badanej populacji. Istotnie staty-
stycznie wyższą frekwencję zaobserwowano u dziewcząt 
– 87,3% (w porównaniu do chłopców – 75,7%) oraz u miesz-
kańców wsi – 92,31% (w porównaniu do dzieci z miasta 
– 72,7%) (tab. 1).

Poziom próchnicy w województwie małopolskim okre-
ślono za pomocą średniego wskaźnika puwz i PUWZ (tab. 2). 
W grupie 5-latków średnie wartości wskaźnika puwz ± SD 
wyniosły 4,55 ± 4,16. Główną składową wskaźnika puwz 
stanowiła liczba zębów mlecznych z próchnicą (średnia pz 

Tab. 1. Frekwencja próchnicy dla 5-, 7- i 12-latków z podziałem na płeć i miejsce zamieszkania. Wyniki aktualnego badania monitorin-
gowego z 2016 roku (1)

 
5-latki

p*
7-latki

p*
12-latki

p*
n % n % n %

Dziewczynki 79 71,82%
0,374

89 83,96%
0,857

103 87,29%
0,038

Chłopcy 88 77,88% 102 85,71% 81 75,70%

Miasto 87 75,00%
0,999

109 83,21%
0,52

88 72,73%
< 0,001

Wieś 80 74,77% 82 87,23% 96 92,31%

*Test chi-kwadrat. Istotność statystyczna różnic dla p < 0,05

Tab. 2. Wartości wskaźników puwz i PUWZ dla 5- i 7-latków oraz PUWZ dla 12-latków. Wyniki aktualnego badania monitoringowego 
z 2016 roku (1). Analizę przeprowadzono za pomocą testu Manna-Whitneya 

Wskaźnik
5-latki 7-latki 12-latki

N Średnia SD N Średnia SD N Średnia SD

Pz 223 4,03 4,04 225 4,57 3,57      

Uz 223 0,02 0,18 225 0,12 0,64      

Wz 223 0,5 1,24 225 0,68 1,33      

puwz 223 4,55 4,16 225 5,38 3,73      

PZ 223 0,03 0,17 225 0,3 0,75 225 1,64 1,97

UZ 223 0 0 225 0 0 225 0,03 0,22

WZ 223 0 0 225 0,26 0,77 225 1,88 2,15

PUWZ 223 0,03 0,17 225 0,56 1,11 225 3,54 2,92
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Tab. 3. Wartości wskaźnika puwz oraz składowych pz, uz, wz w zależności od płci i miejsca zamieszkania dla 5- i 7-latków. Wyniki 
aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku (1)

 
5-latki

p*
7-latki

p*
N Średnia SD N Średnia SD

puwz
Dziewczynki 110 4,2 4,04

0,215
106 5,05 3,52

0,344
Chłopcy 113 4,88 4,27 119 5,67 3,89

puwz
Miasto 116 4,46 4,22

0,667
131 4,98 3,65

0,069
Wieś 107 4,64 4,11 94 5,93 3,78

pz
Dziewczynki 110 3,77 3,83

0,448
106 4,32 3,42

0,435
Chłopcy 113 4,27 4,23 119 4,79 3,69

uz
Dziewczynki 110 0,02 0,19

0,336
106 0,06 0,27

0,181
Chłopcy 113 0,03 0,16 119 0,18 0,84

wz
Dziewczynki 110 0,41 1,05

0,506
106 0,67 1,43

0,314
Chłopcy 113 0,58 1,4 119 0,7 1,24

pz
Miasto 116 3,86 4,03

0,522
131 4,06 3,37

0,016
Wieś 107 4,21 4,05 94 5,28 3,74

uz
Miasto 116 0,02 0,13

0,932
131 0,15 0,79

0,883
Wieś 107 0,03 0,22 94 0,1 0,36

wz
Miasto 116 0,58 1,42

0,344
131 0,78 1,32

0,052
Wieś 107 0,41 1,02 94 0,55 1,34

*Test Manna-Whitneya

Średnie wartości wskaźnika puwz u dzieci 7-letnich 
w województwie małopolskim wyniosły 5,38 ± 3,73 (tab. 2). 
Główną składową wskaźnika puwz była liczba zębów mlecz-
nych z próchnicą (pz) (tab. 3). 

U 7-latków na wsi istotnie statystycznie wyższa niż w mie-
ście była wartość składowej pz (liczba zębów mlecznych 
z obecnymi ubytkami) i równocześnie niższa składowa 
wz (liczba zębów mlecznych z wypełnieniem). Wartość 
składowej pz na wsi w województwie małopolskim była 
najwyższa w całej badanej populacji spośród czterech wo-
jewództw. Wartości średniej wskaźnika puwz i składowych 
pz i uz u chłopców były nieznacznie wyższe w porównaniu 
z wartościami otrzymanymi u dziewcząt (tab. 3).

U 7,1% 7-latków stwierdzono brak co najmniej jednego 
zęba mlecznego (uz > 0). Odsetek badanych z wypełnionym 
co najmniej jednym zębem mlecznym wynosił 28,4%, co 
dawało istotnie statystycznie niższe odsetki wz > 0 w po-
równaniu do całej badanej populacji krajowej. 

Średnia wartość wskaźnika PUWZ dla zębów stałych 
wyniosła 0,56 ± 1,11 w całej populacji 7-latków (tab. 
2). Poszczególne średnie wartości składowych dla całej 
populacji dzieci małopolski i tych z wyrzniętym co naj-
mniej jednym zębem stałym były takie same. Istotnie 

statystycznie wyższe wartości PUWZ uzyskały dzieci ze 
wsi – 0,79 ± 1,28 (tab. 4).

Średnie wartości PZ były wyższe u chłopców (0,39 ± 0,85) 
w porównaniu do dziewcząt (0,21 ± 0,61), lecz nie były 
one istotne statystycznie. Podobną zależność odnotowano 
w stosunku do składowej WZ, natomiast nie zaobserwowa-
no zębów stałych usuniętych w wyniku próchnicy (UZ = 0). 
U dzieci mieszkających na wsi istotnie wyższe wartości 
uzyskała składowa PZ (0,48 ± 0,91) w porównaniu do dzieci 
zamieszkujących miasto (0,18 ± 0,59) (tab. 4).

W grupie 12-latków z województwa małopolskiego war-
tość wskaźnika PUWZ wyniosła 3,54 ± 2,92 (tab. 2). Główną 
jego składową była liczba zębów objętych chorobą próch-
nicową, jednak różnica pomiędzy składowymi PZ i WZ była 
niewielka. Średnie wartości składowych wskaźnika PUWZ 
przestawiono w tabeli 2.

Wyższe średnie wartości wskaźnika PUWZ zaobser-
wowano na wsi (PUWZ = 4,27 ± 2,96) niż w mieście (2,92 
± 2,76). Nieznacznie wyższe wartości uzyskano u dziew-
cząt (PUWZ = 3,77 ± 2,87) w porównaniu do chłopców (3,29 
± 2,97). Poziom choroby próchnicowej u 12-latków zamiesz-
kujących tereny wiejskie był istotnie statystycznie wyższy 
niż w mieście (tab. 4). 
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Tab. 4. Wartości wskaźnika PUWZ oraz składowych PZ, UZ, WZ w zależności od płci i miejsca zamieszkania dla 5-, 7- i 12-latków. 
Wyniki aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku (1). (U wszystkich 5-latków W = 0 i U = 0. A więc PUW = P)

 
PUWZ dla 5-latków

p*
PUWZ dla 7-latków

p*
PUWZ dla 12-latków

p*
N Średnia SD N Średnia SD N Średnia SD

PUWZ
Dziewczynki 110 0,02 0,13

0,267
106 0,39 0,9

0,059
118 3,77 2,87

0,148
Chłopcy 113 0,04 0,21 119 0,72 1,25 107 3,29 2,97

PUWZ
Miasto 116 0,02 0,13

0,209
131 0,4 0,95

0,012
121 2,92 2,76

< 0,001
Wieś 107 0,05 0,21 94 0,79 1,28 104 4,27 2,96

PZ
Dziewczynki 106 0,21 0,61

0,167
118 1,59 1,9

0,851
Chłopcy 119 0,39 0,85 107 1,68 2,05

UZ
Dziewczynki 106 0 0

1
118 0,03 0,22

0,739
Chłopcy 119 0 0 107 0,03 0,22

WZ
Dziewczynki 106 0,18 0,64

0,239
118 2,14 2,22

0,022
Chłopcy 119 0,34 0,87 107 1,58 2,203

PZ
Miasto 131 0,18 0,59

0,002
121 1,19 1,69

< 0,001
Wieś 94 0,48 0,91 104 2,15 2,14

UZ
Miasto 131 0 0

1
121 0,02 0,13

0,525
Wieś 94 0 0 104 0,05 0,29

WZ
Miasto 131 0,23 0,72

0,444
121 1,71 2,03

0,188
Wieś 94 0,31 0,84 104 2,07 2,27

*Test Manna-Whitneya. Istotność statystyczna różnic dla p < 0,05

Analiza składowych PUWZ wykazała, że większa wartość 
tego wskaźnika na wsi była wynikiem istotnie statystycznie 
większej składowej PZ, która osiągnęła wartość 2,15 ± 2,14, 
podczas gdy w mieście PZ = 1,19 ± 1,69. Poziom poszczegól-
nych składowych wskaźnika PUWZ u dziewcząt i chłopców 
był podobny. Liczba zębów stałych z wypełnieniami (WZ) 
była jednak istotnie większa u dziewcząt (2,14 ± 2,22) niż 
chłopców (1,58 ± 2,03). Wartości poszczególnych składo-
wych PUWZ z uwzględnieniem miejsca zamieszkania i płci 
przedstawiono w tabeli 4. Brak co najmniej jednego zęba 
stałego spowodowany próchnicą (UZ > 0) stwierdzono 
u 5 dzieci, czyli 2,2%. Odsetek 12-latków z wypełnionym 
co najmniej jednym zębem stałym (WZ > 0) wyniósł 62,2%, 
przy czym istotnie statystycznie większy odsetek takich 
dzieci stwierdzono wśród dziewczynek niż wśród chłopców. 
Istotnie statystycznie większy odsetek dzieci z aktualną 
próchnicą (PZ > 0) zanotowano natomiast wśród dzieci ze 
wsi w stosunku do odsetka takich dzieci wśród 12-latków 
z miasta (tab. 5). 

Analiza wyników obecnego badania wykazuje wzrost za-
chorowalności na próchnicę z wiekiem wśród małopolskich 
dzieci – od 74,9% u 5-latków do 84,9% u 7-latków. Z wiekiem 
rośnie także poziom próchnicy – od 4,70 dla 5-latków do 

5,61 zębów z próchnicą u 7-latków. Obniżenie częstości 
i intensywności próchnicy obserwowane w wieku 12 lat (od-
powiednio 85,4% i 3,75 zębów objętych próchnicą dla całej 
badanej populacji oraz 81,8% i 3,54 dla Małopolski) jest 
pozorną redukcją wynikającą z wymiany uzębienia (obecne 
średnio 25,4 wyrzniętego zęba stałego stosunkowo krótko 
przebywające w jamie ustnej) (2).

Dyskusja
W województwie małopolskim na przestrzeni ostatnich 

lat przeprowadzono bardzo niewiele badań epidemiolo-
gicznych stanu uzębienia u dzieci. Z tego powodu w celu 
porównania i próby ustalenia tendencji choroby próchni-
cowej wykorzystano wyniki badań od 2002 roku.

Wyniki badań prowadzonych w ramach Ogólnopolskie-
go Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej w roku 2011 
wykazały, że frekwencja próchnicy dla dzieci 5-letnich 
z Małopolski wynosiła 77,4% i była wyższa zarówno od 
częstości próchnicy uzyskanej w badaniach dzieci z Kra-
kowa i okolic z lat 2010-2012 prowadzonych przez Jurczak 
i wsp. (71,7%), jak i od wartości frekwencji uzyskanych 
w obecnych badaniach monitoringowych (2016 r. – 74,9%). 
Podobnie najwyższą frekwencję choroby próchnicowej 
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najniższy – dzieci małopolskie w ostatnim badaniu monito-
ringowym z 2016 roku (3,54) (25, 26, 30, 31).

Analiza powyższych wyników badań epidemiologicznych 
pozwala zauważyć, że frekwencja próchnicy zębów małopol-
skich dzieci we wszystkich badanych grupach wiekowych na 
przestrzeni ostatnich lat uległa obniżeniu (większe spadki 
zanotowano wśród 7- i 12-latków – odpowiednio z 91,6 
do 84,9% i z 94,5 do 81,8%). Odpowiednia ilość badań dla 
grupy dzieci 12-letnich pozwoliła na wyznaczenie trendu 
tego wskaźnika (ryc. 1). 

Poziom choroby próchnicowej pozostał na porów-
nywalnym poziomie. Uwzględniając natomiast wyniki 
badań Kwapińskiej i wsp. z 2002 roku, w których poziom 
próchnicy dzieci z krakowskich szkół wyniósł 5,88, można 
zauważyć spadek wartości PUWZ dla 12-latków w obec-
nym monitoringu (23, 30) (ryc. 2). Odmienne wartości 
wskaźników próchnicy uzyskane w badaniu Jurczak i wsp. 
wydają się być spowodowane innym sposobem doboru 
badanej populacji (badano pacjentów Poradni Stomato-
logii Dziecięcej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej 
w Krakowie) oraz mniejszej liczebności poszczególnych 
badanych grup wiekowych. 

Śledząc wyniki badań monitoringowych populacji dzieci 
5-letnich w naszym kraju z ostatnich lat, obserwuje się 
spadek frekwencji próchnicy z wartości 79,9% (2011 rok) 

w grupie małopolskich 7-latków stwierdzono w bada-
niu monitoringowym z 2011 roku (91,6%), niższą nato-
miast w badaniach krakowskich (73%) i w monitoringu 
z 2016 roku (84,9%). Dla przebadanych w 2010 roku w ra-
mach Ogólnopolskiego Monitoringu 12-letnich małopol-
skich dzieci frekwencja próchnicy wyniosła 94,5%. Podob-
ne wartości podają Kwapińska i wsp. (93,59%) u 12-latków  
z krakowskich szkół przebadanych w 2002 roku. Znacząco 
niższy odsetek dzieci w tej grupie wiekowej wykazali Jur-
czak i wsp. – 63,8%, niższy był także w ostatnich badaniach 
z 2016 roku – 81,8% (25, 26, 30, 31).

Najwyższą wartość poziomu próchnicy zębów mlecz-
nych u dzieci 5-letnich zanotowano w badaniach monito-
ringowych w 2011 roku – 5,26, niższą w 2016 roku – 4,55, 
a najniższą w badaniach z lat 2010-2012 – 4,35. W grupie 
małopolskich 7-latków najwyższe wartości wskaźnika puwz 
wykazały ostatnie badania monitoringowe – 5,38, niższe 
– z 2011 roku (5,26) i znacznie niższe – badania krakow-
skie (3,55). W tej samej grupie wiekowej najwyższe wartości 
wskaźnika PUWZ uzyskały Jurczak i wsp. – 1,64, niższe na-
tomiast zanotowano w badaniach monitoringowych z 2011 
i 2016 roku – odpowiednio: 0,64 i 0,56. Poziom próchnicy 
zębów stałych u 12-latków z krakowskich szkół badanych 
w 2002 roku wyniósł 5,88, nieznacznie niższy wynik osiągnęły 
dzieci z Krakowa i okolic badane w latach 2010-2012 (5,02), 

Tab. 5. Liczby i odsetki dzieci 12-letnich z aktualną próchnicą (PZ > 0), usuniętym z powodu próchnicy co najmniej 1 zębem (UZ > 0) 
i co najmniej jednym zębem wypełnionym (WZ > 0) w województwie małopolskim w zależności od płci i miejsca zamieszkania. Wyniki 
aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku (1)

Dziewczynki (N = 118) Chłopcy (N = 107)
p*

n % n %

PZ > 0 68 57,63% 63 58,88% 0,956

0 50 42,37% 44 41,12%

UZ > 0 3 2,54% 2 1,87% 1 F

0 115 97,46% 105 98,13%

WZ > 0 83 70,34% 57 53,27% 0,012

0 35 29,66% 50 46,73%

Miasto (N = 121) Wieś (N = 104)
p*

n % n %

PZ > 0 60 49,59% 71 68,27% 0,007

0 61 50,41% 33 31,73%

UZ > 0 2 1,65% 3 2,88% 0,664 F

0 119 98,35% 101 97,12%

WZ > 0 68 56,20% 72 69,23% 0,061

0 53 43,80% 32 30,77%

*Test chi-kwadrat; F – dokładny test Fishera (niskie wartości oczekiwane w tabeli). Istotność statystyczna różnic dla p > 0,05
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i średniego jej poziomu (z 4,0 do 2,81) zakłócony danymi 
z 2001 i 2003 roku oraz wzrost wartości tych wskaźników 
w obecnym badaniu (odpowiednio: 85,4% i 3,75) (1, 2, 
18, 25, 26) (ryc. 3 i 4). Zbyt mała ilość badań polskich  
5- i 7-latków uniemożliwiła wyznaczenie trendu wskaźni-
ków próchnicy dla tych grup wiekowych. 

 Porównując frekwencję próchnicy dzieci z województwa 
małopolskiego i pozostałych województw objętych aktu-
alnym badaniem monitoringowym, można zauważyć, że 
częstość występowania próchnicy w naszym województwie 
jest najniższa w grupach 7- i 12-latków oraz porównywalna 
z najniższą (odnotowaną w województwie dolnośląskim) 
w grupie dzieci 5-letnich (1). Częstość występowania cho-
roby próchnicowej u dzieci małopolskich jest we wszystkich 

do wartości 76,8% (2016 rok) (1, 26). Podobnie poziom 
próchnicy w tej grupie wiekowej wykazuje bardzo po-
wolny spadek między latami 2011 i 2016 (odpowiednio 
z 5,07 do 4,70) (1, 26). Wśród polskich 7-latków częstość 
występowania próchnicy w 2016 roku wyniosła 89,4%, 
czyli uległa obniżeniu zaledwie o 1,1% w stosunku do 
2011 roku (90,5%) (1, 26). Średni poziom próchnicy zębów 
mlecznych i stałych tej grupy wiekowej w 2016 roku (od-
powiednio: 5,61 i 0,59) pozostaje praktycznie na po-
ziomie z 2011 roku (odpowiednio: 5,62 i 0,56) (1, 26). 
Wyniki badań epidemiologicznych polskich 12-latków 
z lat 1999-2014, jako najczęściej badanej grupy wie-
kowej, pozwalają zauważyć powolny trend spadkowy 
częstości występowania próchnicy (z 88,9 do 75,9%) 

Ryc. 1. Frekwencja próchnicy dzieci 5-, 7- i 12-letnich w kolejnych badaniach z Małopolski

Ryc. 2. Poziom próchnicy u dzieci 5-, 7- i 12-letnich w kolejnych badaniach z Małopolski 
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badanych grupach wiekowych niższa od frekwencji określo-
nej dla całej populacji krajowej (1) (ryc. 5). 

Porównując średni poziom próchnicy u dzieci z woje-
wództwa małopolskiego i pozostałych województw objętych 
omawianym badaniem monitoringowym, można zauważyć, 
że jest on w naszym województwie najniższy w grupie  
12-latków. W grupach dzieci 5- i 7-letnich w odniesieniu do 
zębów mlecznych (puwz) jest porównywalny z najniższymi 
wynikami, odnotowanymi odpowiednio w województwach 
dolnośląskim i lubelskim (1). Poziom choroby próchnicowej 
u dzieci małopolskich jest we wszystkich badanych grupach 
wiekowych niższy od wartości odnotowanych dla całej ba-
danej populacji (1) (ryc. 6 i 7). 

 Frekwencja i poziom próchnicy polskich dzieci, w tym 
także małopolskich (mimo że niższe niż w pozostałych 
województwach), są wysokie, wyższe niż w większości 

Ryc. 3. Frekwencja próchnicy dzieci 5-, 7- i 12-letnich w kolejnych ogólnopolskich badaniach monitoringowych (dane dla całej populacji)

Ryc. 4. Poziom próchnicy u dzieci 5-, 7- i 12-letnich w kolejnych ogólnopolskich badaniach monitoringowych (dane dla całej populacji)

krajów europejskich (1, 2, 27, 28). Nieznaczny spadek 
wartości tych wskaźników zauważany jest w populacji pol-
skich 5-latków (też z Małopolski), u 7-latków pozostają one 
praktycznie bez zmian (oprócz Małopolski, gdzie widoczny 
jest spadek frekwencji próchnicy). Szczególnie niepokojący 
wydaje się być fakt, iż obecne badanie monitoringowe nie 
potwierdziło obserwowanej od wielu lat powolnej tenden-
cji spadkowej wskaźników próchnicy u polskich 12-latków, 
doszło wręcz do wzrostu ich wartości. Spadek frekwencji 
utrzymuje się natomiast u małopolskich dzieci w tej grupie 
wiekowej. Ze względu na znacznie mniejszą ilość badań 
epidemiologicznych wykonywanych na przestrzeni lat w na-
szym województwie redukcja ta wymaga potwierdzenia 
w kolejnych monitoringach.

Zgodnie z kryteriami WHO Polska zalicza się obecnie do 
krajów o umiarkowanym nasileniu próchnicy (PUWZ dla 
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Ryc. 5. Wyniki aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku. Frekwencja próchnicy u 5-, 7- i 12-latków w poszczególnych bada-
nych województwach oraz dla całej populacji

Ryc. 6. Wyniki aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku. Średnie wartości wskaźnika puwz poszczególnych badanych woje-
wództw i całej populacji dla 5- i 7-latków

Ryc. 7. Wyniki aktualnego badania monitoringowego z 2016 roku. Średnie wartości wskaźnika PUWZ poszczególnych badanych woje-
wództw i całej populacji dla 7- i 12-latków
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12-latków w przedziale 2,7-4,4). Wynik obecnego monito-
ringu klasyfikuje nas jednak w grupie krajów z najwyższego 
przedziału wartości PUWZ > 3 (1, 2, 27, 28).

Wnioski
Przedstawione wyniki badań wskazują na utrzymującą 

się wysoką zapadalność na próchnicę zębów dzieci w wo-
jewództwie małopolskim oraz całym kraju. Nieznaczny 
spadek wartości wskaźników próchnicy zauważany jest u 5- 
i 7-letnich dzieci z Małopolski. Dwunastolatki z naszego wo-
jewództwa jako jedyne z całej populacji tej grupy wiekowej 

w Polsce utrzymały trend spadkowy frekwencji próchnicy. 
Redukcja ta wymaga jednak potwierdzenia w kolejnych 
badaniach monitoringowych.

Cel zdrowia WHO sformułowany dla krajów europejskich 
na 2020 rok, zakładający między innymi, że dzieci 12-letnie 
nie powinny mieć średnio więcej niż 1,5 zęba zaatakowane-
go próchnicą, wydaje się być trudny do osiągnięcia w Pol-
sce (22). Konieczna jest intensyfikacja działań mających na 
celu poprawę tego stanu poprzez edukację zarówno dzieci, 
jak i rodziców, szeroko zakrojone działania profilaktyczne 
oraz podniesienie świadomości prozdrowotnej pacjentów. 
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