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Streszczenie
Głównym krokiem na drodze do stworzenia adekwatnego, uniwersalnego indeksu prze-
znaczonego do oceny ubytków niepróchnicowych jest przeprowadzenie jego standaryzacji. 
W pracy położono nacisk na kryteria jakościowe, takie jak: rzetelność, trafność, czułość 
i swoistość, których zanalizowanie jest niezbędne do zrealizowania tego procesu. Opisano 
pojęcie zewnętrznego kryterium, tzw. złotego standardu, który stanowi punkt odniesienia 
dla wyników uzyskanych za pomocą analizowanego instrumentu badawczego. Przytoczono 
także dyskutowane w piśmiennictwie wymagania dotyczące indeksu „idealnego” oraz czynniki 
mogące utrudniać jego stworzenie. 

Summary
The main step on the way to forming an adequate, universal index aimed at the evaluation 
of non ‑carious cavities is to carry out its standardization. In this study emphasis was placed 
on qualitative criteria such as reliability, accuracy, sensitivity and specificity, whose exami-
nation is necessary in order to achieve this process. A description is given of the concept of 
an external criterion, the so ‑called gold standard, that constitutes a point of reference for 
results obtained from the analysis of data obtained with the help of an analyzed study tool. 
Attention was also paid to requirements discussed in the literature that are needed for the 
„ideal” index together with the factors that may hinder its formulation. 

Hasła indeksowe: ubytki niepróchnicowe, rzetelność, trafność, czułość, swo‑
istość

Key words: non carious defects, reliability, validity, sensitivity, specificity

W praktyce stomatologicznej co-
raz częściej obserwuje się u pacjen-
tów ubytki pochodzenia niepróch-
nicowego. Istotne staje się zatem 
zagadnienie właściwej rejestracji 
danych dotyczących występowania 
tych defektów, stopnia ich nasile-
nia, prognozowania ewentualnego 
rozwoju, jak również zaplanowa-
nia właściwego leczenia. Ważną 
kwestią jest ponadto możliwość po-
równywania wyników uzyskanych 
z niezależnych badań (1 ‑3).

W  piśmiennictwie  spotyka  się 
wiele indeksów zarówno etiologicz-
nych –  jak  indeksy erozji, a  także 
tych pomijających czynnik spraw-
czy, np. indeksy starcia. Mogą one 
bazować na kryteriach ilościowych, 
do których zalicza się wysokość ko-
rony, głębokość czy rozległość ubyt-
ków, lub na podanych w formie opi-
sowej kryteriach jakościowych. Sto-
pień  starcia  jest wtedy  określany 
mianem łagodnego, średniego  lub 
ciężkiego (1, 4). Dotychczas jednak 
żaden z nich nie uzyskał miana zło-
tego standardu w rejestracji ubyt-
ków niepróchnicowych. Pojęcie zło-
ty standard oznacza w tym wypadku 
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dostępny, uznany i szeroko akcepto-
wany pomiar, metodę, narzędzie, lub 
procedurę (1, 3, 5). Istnieje potrzeba 
opracowania indeksu uniwersalne-
go, mającego zastosowanie zarówno 
w badaniach jednostki, jak i w bada-
niach epidemiologicznych (1, 3). Jest 
też konieczne uzyskanie odpowiedzi 
na pytania (1, 2, 4, 6, 7)
• Jakie cechy powinny charakte-

ryzować indeks „idealny”? 
•  Jakie kryteria należy przyjąć, 

aby móc wiarygodnie i rzetelnie po-
równywać rezultaty różnych badań 
dotyczących tego samego zagadnie-
nia? 
• Jak uściślić standaryzację termi-

nologii i definicje kryteriów oceny, 
aby uniknąć dowolności w interpre-
tacji wyników? 
Należy przy  tym zaznaczyć,  że 

w przypadku ubytków pochodze-
nia niepróchnicowego istnieją czyn-
niki mogące utrudniać stworzenie 
indeksu  odpowiedniego  do  prze-
prowadzenia ich oceny. Pierwszym 
z nich jest specyfika tych defektów, 
co wyraża się różnorodnością obja-
wów klinicznych czy wzajemnym 
oddziaływaniem czynników etiolo-
gicznych (5). 
W jednoznacznej ocenie stopnia 

utraty twardych tkanek zęba proble-
my może też stwarzać stosunek star-
cia zębów do wieku pacjenta. W za-
leżności od stopnia zaawansowania 
ubytku, można go bowiem uznać go 
za patologiczny lub fizjologiczny dla 
danego wieku. Właściwą ocenę uła-
twiłoby stworzenie standardów star-
cia fizjologicznego/patologicznego, 
przyporządkowanych do danej gru-
py wiekowej. Zgodnie z tym można 
byłoby określić zarówno stopień na-
silenia defektu, jak i potrzeby lecz-
nicze adekwatne dla danego przy-
padku. Bez tej standaryzacji akcep-
towalny poziom starcia może przy-

bierać różne wartości, w zależności 
od tego, czy ocenia go sam pacjent, 
jego lekarz, czy np. struktury opieki 
zdrowotnej (1, 8 ‑10).
Kolejną dyskutowaną w piśmien-

nictwie kwestią jest uwzględnienie 
lub  nieuwzględnienie  kryterium 
stopnia odsłonięcia zębiny. Sens sto-
sowania tego kryterium niektórzy 
autorzy (8, 11) podają w wątpliwość 
– dowodzą oni, że istnieje słaba ko-
relacja między stopniem odsłonię-
cia zębiny a nasileniem starcia. Wy-
nika to z rozkładu grubości szkliwa 
na powierzchni zęba. W miejscach, 
w których szkliwo jest najcieńsze, 
np. w okolicy szyjki zęba czy guz-
ka policzkowego bliższego zębów 
trzonowych, nawet jego mała utra-
ta może bowiem skutkować znacz-
nym odsłonięciem zębiny. W bada-
niach rzetelności znikomy procent 
wyników dotyczących tego kryte-
rium okazał się zdiagnozowany pra-
widłowo, niezależnie od doświad-
czenia naukowego badaczy. Obszar 
odsłoniętej zębiny, w części indek-
sów uznawany za czynnik kluczo-
wy, wydaje się budzić kontrowersje 
(8, 11). Mulic i wsp. za zaletę tego 
kryterium oceny uznają to, że funk-
cjonuje wiele posługujących się nim 
indeksów, co ułatwia porównywa-
nie wyników. Inni autorzy stwier-
dzają natomiast, że np. modyfikacja 
tooth wear index, która nie rozróż-
nia stopnia odsłonięcia zębiny, osią-
ga wyższe wyniki zgodności w ba-
daniach rzetelności (10).
W zależności od potrzeb danego 

badania często dokonuje się mody-
fikacji indeksów. Celem tych zabie-
gów może być dokładniejsze moni-
torowanie zmian wczesnych lub do-
stosowanie indeksu dla danej grupy 
wiekowej. Może to  jednak skutko-
wać  trudnościami w porównywa-
niu wyników badań,  jeśli np. uzy-

skano je tylko dla dzieci i młodzieży, 
a brak jest badań dotyczących osób 
dorosłych i starszych (1, 3, 12, 13). 
Różnice technik wyboru próby, grup 
wiekowych pacjentów, a także wza-
jemne  oddziaływanie  czynników 
sprawczych stanowią więc czynniki 
komplikujące porównywanie wyni-
ków badań. Z tego względu niektóre 
źródła wskazują bardziej uniwersal-
ne zastosowanie indeksów, które nie 
uwzględniają etiologii zmian. Przy-
kładem może tu być najczęściej wy-
mieniany w piśmiennictwie  tooth 
wear index (TWI) wg Smitha i Kni-
ghta (3, 7, 10).
Na niekorzyść  indeksów etiolo-

gicznych przemawia fakt, iż zazwy-
czaj uwzględniają one  tylko  jeden 
czynnik sprawczy i wymagają bar-
dzo jasnego i precyzyjnego określenia 
cech morfologicznych danego defek-
tu, a od tego, czy czynniki etiologicz-
ne zmieniają się w czasie, może zale-
żeć rzetelność zastosowanego instru-
mentu badawczego (1, 9).
Między badaczami istnieje zgod-

ność co do podstawowych cech in-
deksu  „idealnego”. Wymienia  się 
tu przede wszystkim:  jasność kry-
teriów, dopasowanie do celu bada-
nia, powtarzalność,  łatwość stoso-
wania w praktyce klinicznej. Naj-
istotniejsza jest, jak się wydaje, przy-
datność indeksu do badań zarówno 
indywidualnych,  jak  i  populacyj-
nych.  Uniwersalizm  instrumentu 
powinien wyrażać się także tym, by 
służył on do badań uzębienia stałego 
oraz mlecznego i miał zastosowanie 
w odniesieniu do różnych grup wie-
kowych pacjentów. Szczególną uwa-
gę zwraca się na przydatność wy-
stępowania indeksu w dwóch wer-
sjach: badającej całe uzębienie oraz 
oceniającej jego wybrane obszary, co 
ma zastosowanie w badaniach prze-
siewowych (1 ‑4, 6, 7).
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Istotą oceny indeksu do celów ba-
dawczych i porównawczych pod ką-
tem spełnienia wymogów jest  jego 
standaryzacja. Rozpatrywane są tu 
cztery  podstawowe  kryteria  jako-
ściowe. Pierwszym z nich jest rze-
telność (ang. reliability), która wska-
zuje stopień precyzji pomiaru, nie 
kładzie natomiast nacisku na okre-
ślenie, czy dany indeks mierzy to, 
co powinien. Im wyższa rzetelność 
danego narzędzia, tym mniejszy jest 
błąd pomiaru (1, 3, 14). Dla celów 
badań medycznych istotne są głów-
nie dwa aspekty rzetelności:
•  zgodność między  badaczami 

(ang.  inter ‑examiner  reliability)  – 
gdy dwóch lub większa liczba ba-
daczy przeprowadza niezależnie od 
siebie nawzajem badania tej samej 
próby,
• badanie stabilności bezwzględ-

nej skali, inaczej stałość skali (ang. 
intra ‑examiner reliability  lub  tzw. 
test ‑retest) – gdy badacz sprawdza 
sam siebie, przeprowadzając bada-
nie dwukrotnie (3, 14). W tym celu 
wybiera losowo np. 10% przypad-
ków ze swojej próby pacjentów i po 
pewnym czasie ponownie przepro-
wadza badanie (10, 14). Niedoświad-
czenie badacza lub zbyt rozbudowa-
na skala może skutkować pojawie-
niem się błędnych wyników (2). 
Ważną kwestią jest również pre-

cyzyjne określenie warunków, w ja-
kich  mają  odbywać  się  badania, 
dotyczących  np.:  odpowiedniego 
oświetlenia, pracy z ewentualnym 
użyciem powiększenia czy stopnia 
wilgotności powierzchni badanego 
zęba (8, 15).
  Jeśli chodzi o kryterium rzetel-

ności, to szczególną uwagę zwraca 
się na szkolenie badaczy, które po-
winno być przeprowadzane przed 
rozpoczęciem pracy nad indeksem. 
Szkolenie  to może mieć charakter 

dyskusji o kryteriach, w której trak-
cie dochodzi do wypracowania za-
dowalającego  stopnia  zgodności. 
W razie wątpliwości diagnostycz-
nych, zawsze pod uwagę jest brany 
wynik niższy. Trening bywa prze-
prowadzany  na  podstawie  badań 
wybranej małej  próby  pacjentów, 
a pomocne mogą się okazać fotogra-
fie wewnątrzustne czy modele dia-
gnostyczne (2, 3, 5, 6, 8, 10, 16). Ka-
libracja polega na ustaleniu ilościo-
wej relacji między wartościami uzy-
skanymi po zastosowaniu wybranej 
metody, a tzw. złotym standardem. 
W przypadku kalibracji badaczy, za 
taki wzorzec może być uznany nie-
zależny badacz o największym do-
świadczeniu w badaniach klinicz-
nych i epidemiologicznych, trenują-
cy pozostałych. Celem kalibracji jest 
poznanie stopnia niedokładności po-
miaru (3, 8, 10). Metodą statystycz-
ną najczęściej stosowaną do oceny 
zgodności między badaczami oraz 
w badaniach typu „test ‑retest”  jest 
współczynnik Kappa Cohena, który 
procentowo określa stopień zgodno-
ści uzyskanych wyników (3).
Kolejnym z podstawowych kryte-

riów jakościowych dla nowego na-
rzędzia jest trafność (ang. validity). 
Termin ten dotyczy określenia za-
kresu, w jakim dany instrument mie-
rzy to, co chce się zbadać. W pra-
widłowym  oznaczeniu  trafności 
podstawową rolę odgrywa pojęcie 
złotego standardu. W odniesieniu 
do złotego standardu wyznacza się 
tzw. trafność kryterialną. Jeśli osiąga 
się dodatnią korelację w porówna-
niu z wzorcem – oznacza to wysoką 
trafność kryterialną czy diagnostycz-
ną. Ów wzorzec powinien przy tym 
mierzyć  to zagadnienie, które  jest 
przedmiotem zainteresowania ba-
dacza (3, 14. Jak wspomniano wcze-
śniej, w przypadku erozji  i starcia 

zębów konsens co do złotego stan-
dardu nie został w pełni osiągnięty 
(3). Jeśli jak w powyższym przypad-
ku, złoty standard nie istnieje, bada-
ne hipotezy należy potwierdzić do-
świadczalnie, za pomocą nowego, 
testowanego instrumentu (1).
Ze względu na częsty brak zło-

tego standardu większego znacze-
nia nabiera tzw. trafność teoretycz-
na (ang. construct validity). Według 
Brzezińskiego  jest to najważniejszy 
aspekt trafności, który odzwierciedla 
związek danego instrumentu z tzw. 
konstruktem teoretycznym. Aby po-
twierdzić trafność teoretyczną dane-
go instrumentu, powinno się podda-
wać analizie obie jej części składo-
we, tzn. aspekt zbieżny (ang. conver-
gent validity) oraz różnicowy (ang. 
discriminant validity).
Trafność zorientowana na kryte-

rium zbieżne (ang. convergent vali-
dity) opisuje sytuację, w której ob-
serwuje się występowanie dodatniej 
korelacji między wynikami uzyska-
nymi po zastosowaniu nowego in-
strumentu  a  wynikami  uznanego 
kryterium  zewnętrznego, mierzą-
cego obiekt podobny. Berg‑Beckhoff 
i wsp. jako przykład na wykazanie 
trafności zbieżnej podają  istnienie 
dodatniej  korelacji między wyni-
kami uzyskanymi za pomocą TWI 
a wynikami otrzymanymi podczas 
stosowania  indeksu  erozji  zębów 
(3, 14).
Gdy między wynikami uzyska-

nymi po zastosowaniu nowego in-
strumentu oraz rezultatami użycia 
uznanego miernika istnieje niezbyt 
wysoka korelacja, a dodatkowo mie-
rzą one nieco inny aspekt zagadnie-
nia, mamy do czynienia z tzw. traf-
nością różnicową czy dyskrymina-
cyjną (3, 14, 17). Co ciekawe,  inni 
autorzy  terminem trafności  teore-
tycznej określają dodatnią korelację 
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wyników nowego instrumentu i re-
zultatów pomiarowych złotego stan-
dardu, nie wspominając o aspekcie 
trafności różnicowej (1).
Trafność treściowa, inaczej we-

wnętrzna  (ang. content  validity), 
jest wartością określaną subiektyw-
nie przez grono uznanych badaczy 
i ma charakter opisowy. Odbywa się 
to przez dyskusję o tym, jakie kry-
teria powinny być włączone do ba-
dań i poddawane ocenie. Jeśli dany 
instrument charakteryzuje trafność 
treściowa, oznacza  to, że zajmuje 
się on wszystkimi aspektami dane-
go zagadnienia, bada  je  i czyni  to 
we właściwy sposób, np. dobry in-
deks starcia nie powinien obejmo-
wać swym zasięgiem jedynie star-
cia powierzchni okluzyjnych, lecz 
także starcie  innych powierzchni 
zębów (1, 3, 14).
Fakt, że instrument badawczy wy-

krywa np. starcie zębów, gdy istotnie 
występuje ono w jamie ustnej bada-
nego pacjenta, dowodzi jego czuło-
ści (1, 3, 18). Kryterium to określa 
również, czy dany indeks jest w sta-
nie zarejestrować zarówno zmiany 
uogólnione, jak i zawężone do strefy 
poszczególnych zębów (7).

Czułość oblicza się wg wzoru:

Częstość odpowiedzi CP

Częstość odpowiedzi CP + częstość odpowiedzi FN,

w którym:
CP –  to odpowiedź prawdziwie 

dodatnia (ang. correct positive), uzy-
skana po porównaniu z wynikami 
złotego  standardu.  Potwierdzenie 

istnienia starcia, gdy rzeczywiście 
występuje ono w jamie ustnej.
FN  –  to  odpowiedź  fałszywie 

ujemna  (ang.  false negative), uzy-
skana po porównaniu z wynikami 
złotego standardu. Wykluczenie ist-
nienia starcia, podczas gdy jest ono 
obiektywnie obecne w jamie ustnej 
(1, 3, 18).

Swoistość (ang.  specificity)  – 
określa stopień niewykrycia defektu 
przez indeks, jeśli defektu tego istot-
nie się nie stwierdza (1, 3, 18). Mie-
rzy się ją za pomocą zależności:

Częstość odpowiedzi CN

Częstość odpowiedzi CN + częstość odpowiedzi FP

w którym: 
CN  –  odpowiedź  prawdziwie 

ujemna (ang. correct negative), uzy-
skana po porównaniu z wynikami 
wzorca. Niewykrycie defektu, gdy 
istotnie go nie ma.
FP – odpowiedź fałszywie dodat-

nia  (ang.  false positive), uzyskana 
po porównaniu z wynikami wzorca. 
Stwierdzenie istnienia defektu, pod-
czas gdy obiektywnie nie występuje 
on w jamie ustnej.
W celu pełnej oceny instrumen-

tu badawczego powinno się dokonać 
sprawdzenia wszystkich wymienio-
nych kryteriów jakościowych (1, 3).
Podczas  dyskusji  na  temat wy-

boru kryteriów dla  indeksów reje-
strujących erozję czy starcie zębów 
zachodzi także potrzeba ustalenia, 
które z obecnych w jamie ustnej zę-
bów mają być wykluczone z bada-
nia.  Dyskwalifikowane mogą  być 

np. zęby z zaawansowanymi zmia-
nami  próchnicowymi,  rozległymi 
wypełnieniami, z obecnością zam-
ków aparatów ortodontycznych lub 
złamań na powierzchni zęba (10). 
Niektóre z indeksów erozji pomija-
ją także zęby z widocznymi ubytka-
mi klinowymi i oznakami atrycji (2). 
Omówienia może również wymagać 
kwestia ewentualnego wpływu na 
wyniki badań czynników socjoeko-
nomicznych, kulturowych, geogra-
ficznych, zdrowia ogólnego (8, 10). 
Oprócz badania klinicznego, dla ja-
kości oceny opisywanych defektów 
może się okazać właściwe zastoso-
wanie  technik  pomocniczych,  ta-
kich  jak np.  fotografie, kwestiona-
riusze  czy modele  diagnostyczne 
przydatne w analizie retrospektyw-
nej starcia (2, 3, 5, 6, 8, 10, 16). Przy 
próbie zachowania wszystkich kry-
teriów jakościowych indeksów dąży 
się do upraszczania  ich wersji, co 
pozwala na bardziej ekonomiczne 
i mniej czasochłonne ich stosowa-
nie, a  także ułatwia  trening i kali-
brację badaczy (7). 
Stworzenie indeksu w pełni od-

zwierciedlającego  naturę  i  rozle-
głość defektów, który byłby łatwy do 
zastosowania w codziennej praktyce 
klinicznej, dokładnie wystandaryzo-
wany i uniwersalny pozostaje nadal 
w sferze badań. Wyzwanie  to  jed-
nak jest przez kompetentne gremia 
podejmowane, łącznie z propozycja-
mi indeksów określających wskaza-
nia terapeutyczne dla opisywanych 
zmian (1, 2).                                n
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