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Przedstawione wytyczne sg kompilacjg aktualnych koncepcji oraz dowodéw naukowych ko-
niecznych do zrozumienia i wdrozenia programéw zapobiegania chorobom jamy ustnej
opartych na praktyce klinicznej, opracowanych w celu poprawy wynikéw leczenia wszyst-
kich dzieci, a szczegdlnie obcigzonych znacznym ryzykiem rozwoju préochnicy zebéw. Ponad-
to w artykule dokonano przegladu probleméw kariologicznych, oceny ryzyka rozwoju
préchnicy zebdw oraz na podstawie dostepnych danych naukowych opracowano odpowied-
nie zalecenia dotyczace interwencji zapobiegawczych z zakresu higieny jamy ustnej, naleza-
cych do kompetencji pediatry podstawowej opieki zdrowotne;j.

CEL/WPROWADZENIE
Przeglad okolicznosci, ktore spowodowaty opracowanie tych wytycznych

Higiena jamy ustnej jest integralng cze$cia globalnie pojmowanego zdrowia dziecka.!
Préchnica zebéw jest szeroko rozpowszechnionym i przewlekltym procesem chorobowym
charakteryzujacym sie powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi. Jako profesjonali$ci
w ochronie zdrowia odpowiedzialni za caloksztalt zdrowia dziecka pediatrzy czesto spo-
tykaja si¢ z chorobami zwigzanymi z préchnicg zebéw. Poniewaz prochnica zebdw nie jest
klasycznym procesem zakaznym (bedgcym wynikiem zmian w proporcjach poszczegdl-
nych subpopulacji drobnoustrojéw nalezgcych do osiadtej, prawidtowej flory bakteryjne;j),
pediatrzy maja mozliwos$ci zapobiegania, interwencji oraz leczenia tej choroby we wsp6t-
pracy z kolegami stomatologami.

Uzasadnienie prezentowanego stanowiska

Zapadalno$¢ na préchnice zebow u najmtodszych dzieci nie zmniejszyta sie od 10 lat,
mimo poprawy sytuacji, jaka notuje sie u starszych dzieci.? Dane pochodzace z Medi-
cal Expenditure Panel Survey pokazuja, ze 89% niemowlat i dzieci rocznych bylo z wi-
zyta w przychodni lekarskiej raz w roku w poréwnaniu z zaledwie 1,5%, ktore odbyty
wizyte u stomatologa. Z tego wynika, ze w omawianej grupie wiekowej wizyty u leka-
rza przewyzszyly liczebnie wizyty u stomatologa w stosunku 250:1.3 Poniewaz najmtod-
si pacjenci nalezacy do populacji wieku rozwojowego odwiedzajg lekarza czedciej niz
stomatologa, znajomo$¢ problematyki prochnicy zebow, jej profilaktyki oraz interwen-
¢ji dostepnych dla pediatry i rodziny dziecka ma kluczowe znaczenie w praktyce pedia-
trycznej.

Racjonalne uzasadnienie ksztattu nadanego wytycznym
Niniejsze wytyczne stanowig probe pomocy pediatrze i lekarzowi pierwszego kontaktu
w rozwigzywaniu probleméw z zakresu prochnicy zeboéw oraz ogdlnej higieny jamy ustne;j.
Prezentacja wytycznych rozpoczyna sie od zebrania podstawowej wiedzy dotyczacej pro-
cesu prochniczego, ktora moze postuzy¢ jako fundament utatwiajacy zrozumienie strate-
gii zapobiegania i interwencji terapeutycznych. Po wyjasnieniu naukowych podstaw
kariologii opisano sposdb oceny ryzyka wystapienia prochnicy zebéw, ktoéry moze pomoe
pediatrze w podjeciu decyzji, jakich strategii profilaktyki oraz leczenia nalezy uzy¢. Na-

Stowa kluczowe
Profilaktyka choréb jamy ustnej u dzieci, interwencja z zakresu higieny jamy ustnej

Weszystkie zalecenia American Academy of Pediatrics tracg wazno$¢ automatycznie

po uplywie 5 lat od publikagji, o ile nie zostang ponownie potwierdzone, zweryfikowane
lub wycofane w tym czasie lub przed jego uptywem.
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stepnie opisano i wyjasniono okreSlone strategie zapobie-
gania oraz interwencje terapeutyczne.

Oprocz tego zaprezentowano koncepcje i znaczenie
domowej opieki stomatologicznej, a takze strategie popra-
wy wspoipracy medycznej i domowej opieki stomatolo-
gicznej. Na koncu artykulu przedstawiono zalecenia
pomagajace pediatrze we wprowadzaniu w zycie poda-
nych informacji.

Podstawy teoretyczne

Kariologia
Najbardziej rozpowszechniong chorobg jamy ustnej
u dzieci jest prochnica zebdw. Jest ona nieklasyczng po-
stacig choroby zakaZnej,* spowodowanej zachodzacy
na powierzchni zebow interakcjg miedzy florg bakteryjna
jamy ustnej a weglowodanami zawartymi w diecie. Aby
przylgnaé do struktury zeba, flora bakteryjna jamy ustnej
wykorzystuje cukry z diety do wytwarzania lepkiego bio-
filmu, nazywanego plytka nazebng. Cukry zawarte w die-
cie mogg zmienia¢ biochemiczny i mikrobiologiczny sktad
plytki nazebnej. Pod wpltywem diety weglowodanowe;j
drobnoustroje préchnicotwoércze zaczynaja stanowid
coraz wiekszy odsetek catej populacji bakterii.>* Kwasy
wytwarzane w procesie fermentacji bakteryjnej weglowo-
danéw zmniejszaja pH plytki nazebnej do poziomu,
przy ktérym nastepuje demineralizacja szkliwa. Na po-
czatku zmiana prochnicza pojawia sie w postaci bialej, ma-
towej plamki na szkliwie, a postepujaca demineralizacja
prowadzi do tworzenia si¢ ubytkdéw zeba. Prochnica ze-
béw jest procesem, a utrata struktury zeba (ubytek tkan-
ki zeba) jest jego schytkowa faza.”

Uwaza sie, ze flora nazebna czlowieka, uznawana
po uksztaltowaniu sie za w zasadzie jako$ciowo stabilng
i miejscowo swoistg dla ludzkiego uzebienia, sktada sie
z ponad 1000 réznych drobnoustrojow, z czego jedynie
ograniczona liczba ma zwigzek z préchnicg zebéw.? Naj-
silniejszy zwigzek wykazuje Streptococcus mutans, wobec
czego uznaje sie go za drobnoustrdj wskaznikowy subpo-
pulacji drobnoustrojéw prochnicotwoérczych. S. mutans,
podobnie jak zblizone do niego szczepy prochnicotwor-
cze, wykazuje zdolnos§¢ do przylegania do szkliwa z¢bow
i posiada szczegdlne mozliwosci wytwarzania znacznych
ilosci kwasu (acydogenny, kwasotwédrczy) oraz przetrwa-
nia w kwasnym $rodowisku (acydofilny).

Nazebna flora bakteryjna przylega do zebéw dzieki wy-
twarzaniu mocnego i wysoce ztozonego biofilmu, okresla-
nego mianem plytki nazebnej. Ma ona zdolnosé
gromadzenia cukréw pochodzacych z diety. Zatem stale
spozywanie stodzonych pokarméw i napojow bedzie od-
budowywaé macierz plytki, co prowadzi do odktadania
w niej pokaznych zapaséw cukru. W wyniku tego S. mu-
tans i inne bakterie prochnicotwdércze fermentujg dostep-
ne cukry, doprowadzajac do zwiekszenia stezenia kwasu
mlekowego, zmniejszenia miejscowego pH (~ 5,0) i demi-
neralizacji szkliwa zebowego (przy pH <5,5). Poniewaz
S. mutans i jego szczepy acydofilne kontynuujg wzrost
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w niskim pH, wytworzone S$rodowisko doprowadza
do selekgji drobnoustrojéw z eliminacjg flory nieacydofil-
nej, powodujac przesuniecia w proporcjach poszczegdl-
nych subpopulagji bakterii od nieszkodliwych w kierunku
acydofilnych. W miare trwania procesu przy udziale kolej-
nych generacji bakterii drobnoustroje acydofilne wywo-
tujg zwrotne pobudzanie ekspresji gendéw zjadliwosci, co
pozwala im mnozy¢ si¢ przy jeszcze nizszym pH (4,0).
Przesuniecia w proporcjach subpopulacji bakteryjnej flo-
ry nazebnej spowodowane dietg s3 zapoczatkowane przez
znaczne spozycie cukru (selekcja szczepdéw préchnico-
tworczych pod wptywem czynnikéw $rodowiskowych),
zatem nadmierna konsumpgja cukru jest czynnikiem nape-
dzajacym procesy prochnicze.

Strategie zapobiegania
Poznanie prawidlowej flory nazebnej stanowi fundament
tworzenia strategii zapobiegawczych, przy czym nalezy
wzigé pod uwage dwa istotne aspekty. Po pierwsze, bakte-
ryjna flora nazebna zyje w symbiozie z gatunkiem ludzkim.
Po drugie, jedynie niewielka liczba drobnoustrojéw do niej
zaliczanych powoduje préchnice zebéw. Zatem naszym ce-
lem nie jest eliminacja calej bakteryjnej flory nazebnej, ale
zahamowanie wzrostu bakterii prochnicotwérczych w niej
zawartych.

Strategie zapobiegania mozna podzieli¢ na dwie odreb-
ne kategorie. Pierwotna profilaktyka polega na optymali-
zacji matczynej flory nazebnej przed i podczas kolonizacji
jamy ustnej niemowlecia (podczas wyrzynania sie zebow
mlecznych). Ten niedoceniany sposdb zapobiegania stwa-
rza okazje zredukowania matczynej, konstytucjonalnie zja-
dliwej, acydofilnej flory bakteryjnej oraz zwrotne
hamowanie ekspresji genéw zjadliwosci w jej obrebie,
zmniejszajgc tym samym ryzyko powstania prochnicy ze-
béw u dziecka, co stanowi podstawe dla wytycznych
zalecajacych pierwsza wizyte u stomatologa w pierwszym
roku zycia, opracowanych przez rézne organizacje lekar-
skie i stomatologiczne. Przegladu opisanego wyzej sposo-
bu prewengji oraz jego uzupelniefi dokonano szczegétowo
w stanowisku American Academy of Pediatrics zatytuto-
wanym ,,Oral Health Risk Assessment Timing and Establi-
shment of the Dental Home”.”

Wtérna profilaktyka polega na cigglym regulowaniu
proporgji subpopulacji nieszkodliwej oraz acydofilnej flo-
ry bakteryjnej wystepujacych w plytce nazebnej. Ta forma
profilaktyki polega na utrzymaniu réwnowagi miedzy
czynnikami sprawczymi oraz ochronnymi i ma kluczowe
znaczenie w zapobieganiu i odwracaniu procesu rozwoju
prochnicy zebdw. Strategie wtérnej profilaktyki maja cha-
rakter hierarchiczny i sktadajg sie z porady dietetyczne;j,
instrukcji z zakresu higieny jamy ustnej oraz rozsadnego
stosowania preparatéw zawierajagcych fluorki. Zatem, cho-
ciaz wszystkie formy profilaktyki s3 wazne, najwieksze zna-
czenie ma modyfikacja diety, nastepnie przestrzeganie
zasad higieny jamy ustnej, a dopiero potem stosowanie flu-
orkéw.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



Utrzymanie czynnikéw ryzyka pod kontrola, zanim
dojdzie do powstania choroby, zwigksza szanse zapobieze-
nia jej rozwojowi i to zaréwno w najblizszej przysztosci,
jak i dlugoterminowo. Strategie zapobiegawcze w przy-
padku zlozonej, przewleklej choroby, jaka jest prochnica
zebow, wymagaja wszechstronnego i wielokierunkowego
dziatania, ktére ma swoj poczatek w ocenie ryzyka jej roz-
woju.

Ocena ryzyka rozwoju prochnicy zebow
Ocena ryzyka rozwoju prochnicy zebéw oparta na czyn-
nikach rozwojowych, biologicznych, behawioralnych
i Srodowiskowych stuzy do okreslania prawdopodobien-
stwa wystapienia demineralizacji szkliwa przewyzszajacej
z uplywem czasu proces remineralizacji. Celem oceny ry-
zyka jest przewidywanie i zapobieganie inicjacji procesu
préchniczego, zanim wystgpia pierwsze objawy choroby.
W latach 1999-2002 u 41% amerykanskich dzieci w wie-
ku od 2 do 11 lat stwierdzono préchnice zebéw mlecz-
nych.? We wcze$niejszym badaniu odnotowano, ze 25%
dzieci w wieku 5-17 lat miato 80% zebdéw statych zmie-
nionych préchniczo.! Ocena ryzyka rozwoju prochnicy
zebow u kazdego dziecka indywidualnie i dostosowanie
strategii prewencji do okreSlonych czynnikéw ryzyka sg
niezbedne do poprawy higieny jamy ustnej w sposéb eko-
nomicznie oplacalny.

Ocena ryzyka rozwoju prochnicy zebéw jest w duzym
stopniu dziataniem ciaglym. W systematycznym przegla-
dzie piSmiennictwa dotyczacym czynnikéw ryzyka po-
wstania prochnicy zebéw mlecznych u dzieci w wieku
do 6 lat zidentyfikowano niewielka liczbe badan zapro-
jektowanych optymalnie (tj. obserwacyjnych).!' W bada-
niu oceniajagcym wiarygodno§é réznych wskaznikéw
ryzyka ustalono, ze nie ma jednolitej kombinacji zmien-
nych, ktéra bytaby dobrym prognostykiem ryzyka roz-
woju prochnicy zebdw, jesli stosuje sie ja w réznych
populacjach i grupach wiekowych.'? Autorzy doszli
do wniosku, ze najlepszym czynnikiem prognostycznym
powstania prochnicy w zebach mlecznych jest wezesniej-
sze jej wystgpowanie, a dopiero na dalszym miejscu wy-
ksztatcenie rodzicéw i status spoteczno-ekonomiczny.!?
Wprawdzie wczesniejszego pojawienia sie prochnicy nie
mozna uzy¢ jako wskaznika zagrozenia u dzieci
przed procesem wyrzynania zebéw lub dzieci bardzo ma-
tych, to jednak zmiany w postaci bialych plamek, beda-
ce prekursorami ubytkéw préchniczych, mozna uznaé
za objaw analogiczny do wcze$niejszego wystapienia
préchnicy, gdy ustala sie wielko$é ryzyka u bardzo ma-
tych dzieci. Analiza danych pochodzacych z National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
IIT ujawnita, ze prawdopodobiefistwo wystapienia proch-
nicy zebow w ogole oraz wickszego odsetka nieleczonej
prochnicy u dzieci z gospodarstw domowych o matym
dochodzie jest wieksze niz u rowiesnikow z gospodarstw
domowych o wigkszym dochodzie.!? Inaczej rzecz ujmu-
jac, dzieci zakwalifikowane do programéw Special Sup-
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plemental Nutrition Program for Women, Infants, and
Children (WIC), Head Start i Medicaid s3 obarczone
wiekszym ryzykiem niz dzieci w populacji ogdlne;j.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju prochnicy zebéw, cha-
rakterystycznych dla niemowlat i matych dzieci, zalicza
sie czynniki okotoporodowe, ksztaltowanie sie¢ flory jamy
ustnej oraz systeméw obronnych gospodarza, podatno$é
nowo wyrzynajacych sie zebow, przejscie z karmienia
piersig lub butelka do karmienia kubeczkiem i jedzenia
pokarméw stalych oraz formowanie si¢ preferencji zywie-
niowych dziecka. Mimo ze pordd przedwczesny sam
w sobie nie jest czynnikiem ryzyka, dziecko urodzone
z malg urodzeniowa masa ciata moze wymagac specjalnej
diety, mieé defekty rozwojowe szkliwa lub niepelnospraw-
no$¢ zwiekszajaca ryzyko rozwoju prochnicy zebow.
Wezesne zasiedlenie jamy ustnej przez S. mutans jest gtow-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju wczesnodzieciecej proch-
nicy zebdéw oraz prochnicy w przysztosci.'* Zmniejszenie
liczebnosci S. mutans w §linie matek z duzym stopniem
zakazenia moze zahamowac lub opdznié kolonizacje ich
noworodkéw.’ Wprawdzie dowody naukowe sugeruja,
ze prawdopodobiefistwo rozwoju préchnicy zebow
u dzieci jest najwieksze, jesli kolonizacja S. mutans naste-
puje w mtodym wieku, jednak to niekorzystne zjawisko
mozna cze¢Sciowo zniwelowaé za pomocg innych czynni-
kéw, takich jak wlasciwa higiena jamy ustnej i dieta nie-
préchnicogenna.'' Wydaje sie, ze praktyki zywieniowe
wysokiego ryzyka ksztaltujg sie weze$nie, prawdopodob-
nie do wieku 12 miesiecy i sg stosowane przez cate wcze-
sne dziecifstwo.!® Oprocz iloSci spozywanego cukru
istotne znaczenie ma tez czesto$¢ jego spozycia.'” Spozy-
cie cukru jest jeszcze istotniejszym czynnikiem ryzyka
u 0s6b niepoddawanych regularnie ekspozycji na fluor-
ki.'® Dzieci, u ktérych préchnica zebéw pojawia sie
w pierwszych latach zycia, wykazuja wicksze prawdopo-
dobiefistwo jej wystgpienia zarowno w zebach mlecznych,
jak i statych.?

Wezesna ocena ryzyka dotyczy niemowlat i matych
dzieci, w przypadku ktérych tradycyjnie musi jeszcze do-
piero doj$¢ do wdrozenia domowej opieki stomatologicz-
nej. Nierozpoznanie choroby i opéZnione wprowadzenie
opieki stomatologicznej moze doprowadzi¢ do nasilenia
problemu i wymaga zastosowania dziatai o szerszym za-
kresie, drozszych i czasochtonnych.

Strategie oceny ryzyka rozwoju prochnicy zebow, naj-
bardziej nadajace si¢ do prowadzenia badan przesiewo-
wych, powinny by¢ akceptowane przez pacjentow,
wiarygodne, niedrogie oraz fatwe do przeprowadzenia,
wydajne, jak rowniez wymagajace jedynie ograniczonego
wyposazenia/zaopatrzenia. American Academy of Pedia-
tric Dentistry (AAPD) opracowala narzedzie do oceny
ryzyka rozwoju préchnicy zebdéw przeznaczone dla sto-
matologdw i pracownikéw podstawowej opieki zdrowot-
nej znajacych obraz kliniczny prochnicy zebéw oraz
czynniki zwigzane z inicjacja i postepem procesu prochni-
czego (patrz: www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/
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P_CariesRiskAssess.pdf).?” Do sposobéw oceny ryzyka
rozwoju prochnicy zebow wlaczono badania radiologicz-
ne i mikrobiologiczne, ale nie s3 one wymagane. Co wie-
cej, American Academy of Pediatrics stworzyla program
szkolen dla pediatréw i innych pracownikéw ochrony
zdrowia dzieci, po$wiecony ocenie ryzyka rozwoju cho-
r6b jamy ustnej (Oral Health Risk Assessment Training for
Pediatricians and Other Child Health Professionals),
ktéry przedstawia w ogdlnych zarysach elementy oceny
ryzyka oraz sposéb selekcji niemowlat i malych dzieci
(patrz: www.aap.org/commpeds/dochs/oralhealth/scre-
ening.cfm).?!

Przewlekta i ztozona natura préchnicy zebéw wymaga
okresowej oceny ryzyka, aby wykry¢ zmiany warunkéw
behawioralnych, srodowiskowych oraz zdrowia ogdlne-
go dziecka. Aby okresli¢ profil ryzyka rozwoju prochnicy
zebdéw u danego pacjenta, nalezy przeanalizowad wszyst-
kie dostepne dane. Okresowo powtarzana ocena pozwa-
la lekarzowi indywidualizowaé programy prewencyjne
i optymalizowac czesto$¢ wizyt kontrolnych oraz badan
radiologicznych zebow.

Swoiste strategie zapobiegawcze

Poradnictwo dietetyczne
W celu osiggniecia optymalnego stopnia higieny jamy ust-
nej u dzieci podstawowg sktadows ogdlnej konsultacji
zdrowotnej powinno by¢ poradnictwo dietetyczne.
W ostatnio wydanych wytycznych American Academy
of Pediatrics dotyczacych zapobiegania nadwadze i otylo-
$ci u dzieci wyrazono niepokdj zwigzany z problemami
zdrowotnymi wystepujacymi u dzieci z nadwagg, w tym
w zakresie uktadu krazenia, wydzielania wewnetrznego
oraz zdrowia psychicznego. Zwrécono takze uwage
na znaczenie promocji zachowan zdrowotnych zwigza-
nych z odzywianiem. Spozycie sokéw i napojow stodzo-
nych cukrem wigze si¢ z rozwojem otytosci wieku
dzieciecego oraz prochnicy zebow.?>2

Cukry s kluczowym czynnikiem rozwoju prochnicy
zebow. Ryzyko jest wieksze wtedy, gdy cukry spozywa sie
czesto 153 one w postaci pozostajgcej w jamie ustnej przez
dluzszy czas.?® Sacharoza jest najbardziej préchnicotwor-
czym cukrem, poniewaz moze tworzy¢ glukany, ktére uta-
twiaja przyleganie bakterii do zebéw i ograniczajg dyfuzje
i buforowanie kwaséw. Wprawdzie pokarmy bogate
w skrobie obarczone s3 mniejszym ryzykiem rozwoju
préchnicy zebéw, jednak mieszanina bardzo rozdrobnio-
nej skrobi poddanej obrébce termicznej oraz sacharozy
(np. ptatki $niadaniowe, frytki ziemniaczane i kukurydzia-
ne) jest rowniez prochnicotworeza.?”

Mleko kobiece samo w sobie nie sprzyja powstawaniu
plytki nazebnej,?® jednak niemowleta karmione natural-
nie s3 takze zagrozone rozwojem prochnicy zebow, jesli
otrzymujg napoje stodzone lub spozywaja pokarmy zawie-
rajace cukier i fermentujace weglowodany.?

Rodzicom i opiekunom nalezy u$wiadomié znaczenie
ograniczenia narazenia na cukier zawarty w pokarmach
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i napojach. W celu ograniczenia ryzyka rozwoju prochni-

cy zeboéw i zapewnienia mozliwie najlepszego dziatania

dla zdrowia i rozwoju dziecka zaleca sie, aby rodzice po-
stepowali w nastepujacy sposéb:

* Niemowleta powinno si¢ karmié piersig przez pierwszy
rok zycia lub dtuzej, jesli matka i dziecko majg takie
zyczenie.?

* Po nakarmieniu nalezy wyjaé pier$ z ust $pigcego dziec-
ka i oczy$ci¢ mu dzigsta oraz zeby. Te czynno$é nalezy
wykonaé takze przed wieczornym snem.

¢ Odwodzi¢ dziecko od spania z butelkg w ustach. Butel-
ka zabierana do t6zeczka powinna zawieraé tylko wode.

e Ograniczy¢ pokarmy i napoje stodzone do czasu
positkow.

e Unika¢ napojow gazowanych oraz owocowych
(napoje te majg w swoim sktadzie syrop kukurydziany
bogaty we fruktoze i nie zawierajg 100% naturalnego
soku).

* Zachecaé dzieci do picia miedzy positkami jedynie wo-
dy lub mleka.

* Zachecaé dzieci do spozywania owocow.

* Ograniczy¢ spozycie 100% soku owocowego do nie
wiecej niz 100 ml dziennie.

* Promowacé wzorce zywieniowe zgodne z zasadami pira-
midy zywieniowej podanymi przez US Department
of Agriculture.’°

Zasady optymalnego stosowania fluorkéw
Fluorki, substancje naturalnie wystepujace, walnie przy-
czynily sie do powszechnego zmniejszenia czestosSci
wystepowania prochnicy zebéw.3132 Mechanizm dziata-
nia fluorkéw jest zaréwno zewnetrzny, jak i ogdlnoustro-
jowy, przy czym dane naukowe wskazuja na silniejsze
dziatanie zewnetrzne.*® Fluorki ograniczaja rozpuszcza-
nie szkliwa, poniewaz sprzyjaja jego remineralizacji.>*
Znaczacy jest tez ich wplyw przeciwbakteryjny przy ma-
tym pH.3S

Fluorki moga by¢ stosowane w miejscowej przychodni
przez profesjonalnych pracownikéw ochrony zdrowia lub
samodzielnie przez rodzicéw. Fluoryzacja wody jest inter-
wencja stosowang na poziomie lokalnym, ktéra optyma-
lizuje stezenie fluorkéw w wodzie pitnej, co prowadzi
do ochrony zeb6w w okresie przed i po ich wyrznieciu.3¢
Fluoryzacja jest oplacalnym sposobem zapobiegania roz-
wojowi prochnicy zebéw, przy czym koszt fluoryzacji
przypadajacy na jedng osobe na cale zycie wynosi mniej
niz koszt odbudowy jednego zeba.?”** Krotko mowiac, flu-
oryzacja wody jest najtafiszym i najskuteczniejszym spo-
sobem uzyskania korzystnych dziatan prewencyjnych
w spolecznosciach lokalnych.

Zewnetrzna aplikacja fluorkéw przez specjalistow za-
pobiega rozwojowi prochnicy zebéw i musi byé stosowa-
na w regularnych odstepach czasu.*® Fluorki majg postaé
zelu, pianki i przeznaczonego do stosowania w poradni
plynu do ptukania lub lakieru. Sg bezpieczne i skuteczne,
przy czym lakiery maja t¢ przewage, ze przylegaja do po-
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wierzchni zeba, co zmniejsza prawdopodobiefistwo spozy-
cia i zwieksza czas kontaktu fluorku z powierzchnia ze-
ba.’”3 W przypadku zeboéw mlecznych skutecznosé
lakieru (mierzona wskaZnikiem zmniejszenia nasilenia
prochnicy zebéw) siega 30-63,290.4%41 Analiza liczby
otrzymanych aplikacji lakieru z fluorkiem wykazata, ze
skutek zalezy od dawki i poteguje sie, jesli podanie fluor-
koéw skojarzy sie z poradnictwem.* Udowodniono tez, ze
samodzielne stosowanie fluorkéw, wlaczajac w to suple-
mentacje fluorkéw w diecie i uzywanie pasty do zebow
z fluorem, jest skuteczne, poniewaz zapewnia male, ale
dlugotrwale zwiekszenie stezenia fluorkéw.3>* Zmniejsze-
nie nasilenia préchnicy zebéw w wyniku samodzielnego
stosowania fluorkéw siega 32-72% przy zebach mlecz-
nych.* U dzieci i mlodziezy pasty do zebéw z fluorem,
plyny do ptukania jamy ustnej i zele zmniejszaja nasilenie
préchnicy zebéw w podobnym stopniu.**

Decyzja o zastosowaniu terapii fluorkami musi réwno-
wazy¢ ryzyko rozwoju prochnicy zebdw i wystgpienia flu-
orozy szkliwa (hipomineralizacja rozwijajacego sie
szkliwa powodowana nadmiernym spozyciem fluorkéw).
Pacjenci uznani za bardziej zagrozonych wystgpieniem
prochnicy zebéw sg kandydatami do intensywnego stoso-
wania terapii fluorkowej. Przed zaleceniem tej formy le-
czenia nalezy wziagé pod uwage podatno$é dziecka
na powstanie prochnicy zebéw oraz zrédla fluorkéw
w diecie (np. woda, napoje, gotowa zywnos¢, pasta do ze-
béw). 448 Fluoroza szkliwa rozwija sie przed dojrzewa-
niem i wyrzynaniem zebéw, zazwyczaj u dzieci do 8 roku
zycia.¥ Zagrozenie fluoroza szkliwa jest problemem na-
tury estetycznej, przy czym w populacji ogdlnej najbar-
dziej rozpowszechnione s3 formy bardzo lekkiego
i lekkiego stopnia.>*°

Poradnictwo zapobiegawcze

Poradnictwo zapobiegawcze jest procesem polegajacym
na dostarczaniu praktycznych i dostosowanych do fazy
rozwoju informacji na temat zdrowia dziecka, aby przygo-
towac rodzicéw do istotnych fizycznych, emocjonalnych
i psychologicznych momentéw przetomowych w jego roz-
woju.’! Poradnictwo zapobiegawcze stosowane podczas
wizyt w poradni dziecka zdrowego jest skutecznym narze-
dziem edukacji rodzicéw na temat utrzymania zdrowia
dziecka. Powielajagc model pediatryczny, American Acade-
my of Pediatric Dentistry radzi, aby stosowaé poradnic-
two zapobiegawcze réwniez w dziedzinie higieny jamy
ustnej.’?%’ Poradnictwo zapobiegawcze koncentrujace sie
na chorobach jamy ustnej powinno by¢ integralng czescig
pediatrii prewencyjnej. Rodzicom nalezy przekazaé infor-
macje dotyczgce wplywu diety na stan zdrowotny uzebie-
nia oraz rady na temat zachowania higieny jamy ustnej,
nawykoéw dotyczacych jamy ustnej niezwigzanych z odzy-
wianiem oraz bezpieczefistwa uzebienia (urazy). Zatem
poza poradnictwem dietetycznym i optymalizacja ekspo-
zycji na fluorki poradnictwo zapobiegawcze dotyczace hi-
gieny jamy ustnej obejmuje:

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

1. Nauczanie zasad higieny jamy ustnej u niemowlat i ma-
tych dzieci. Zeby musza by¢ szczotkowane przynaj-
mniej dwa razy dziennie pod nadzorem i przy udziale
opiekuna. U dzieci zagrozonych zwiekszonym ryzykiem
rozwoju prochnicy zebdéw nalezy rozwazy¢ uzycie pasty
do zebéw w iloSci rownej ziarnku grochu lub paznok-
cia pigtego palca dziecka. Czyszczenie nicig dentystycz-
ng nalezy rozpoczaé jak tylko sasiednie zeby zaczng
wchodzié w kontakt ze soba. Dotyczy to tez powierzch-
ni, ktérymi 2 z¢by stykajg si¢ ze sobg i nie mozna juz ich
oczyscié szczoteczka.

2. Porady na temat nawykéw dotyczacych jamy ustnej
niezwigzanych z odzywianiem. Uzywanie smoczkow
w pierwszym roku zycia moze zapobiec zespotowi na-
glego zgonu niemowlat.’® Nawyk ssania (np. smocz-
ka, palcow) przy jego odpowiedniej czestosci, czasie
trwania i intensywnoéci moze mieé zwigzek z powsta-
niem wady zgryzu. Niektére zmiany sg trwale i utrzy-
mujg sie mimo zaniku nawyku. Profesjonalna ocena
nawyku ssania niezwigzanego z odzywianiem jest
wskazana wtedy, gdy nawyk utrzymuje sie po 3 roku
zycia.’3

3. Informacje dostosowane do wieku dziecka dotyczace
zapobiegania urazom zeb6éw. Rodzice powinni zabez-
pieczy¢ ostre kanty mebli na wysokosci chodzacych
matych dzieci, zapewnié korzystanie z fotelikéw samo-
chodowych oraz mie¢ §wiadomo$¢ zagrozen ze strony
kabli elektrycznych, ktére mogg by¢ przyczyng urazéw
twarzoczaszki. W przypadku mlodziezy uczestniczacej
w zajeciach sportowych niosacych ze sobg ryzyko ura-
zu tej okolicy wskazane jest uzywanie odpowiednio do-
pasowanych oston na zeby.

Poradnictwo zapobiegawcze jest nieocenione, ponie-
waz ktadzie nacisk bardziej na profilaktyke probleméw
stomatologicznych niz na leczenie chirurgiczne lub na-
prawcze. Poradnictwo zapobiegawcze i wizyty w poradni
dziecka zdrowego w pierwszych 2 latach zycia zmniejsza-
ja liczbe hospitalizacji wsréd dzieci ze sSrodowisk ubogich
lub niezamoznych niezaleznie od ich rasy czy statusu zdro-
wotnego.’” Ten rodzaj poradnictwa w sferze higieny jamy
ustnej moze zmniejszy¢ wydatki na leczenie stomatolo-
giczne.’® W $wietle dowodéw naukowych poradnictwo
zapobiegawcze dotyczace higieny jamy ustnej powinno zo-
staé wlaczone jako element do wszechstronnego porad-
nictwa prowadzonego podczas wizyt w poradni dziecka
zdrowego.”

Wspdtpraca miedzy specjalistami oraz wdrazanie
domowej opieki stomatologicznej

Aby przynie$é korzysci w postaci zapobiegania chorobom
zebow, interwencje muszg by¢ zastosowane w pierwszym
roku zycia. Pozycja pediatry bardzo dobrze nadaje sie
do zainicjowania opieki profilaktycznej dotyczacej higie-
ny jamy ustnej, dzieki zapewnieniu wczesnej oceny
ryzyka rozwoju préchnicy zebéw, poradnictwa zapobie-
gawczego oraz skierowaniu w pore do specjalisty w celu
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wdrozenia domowej opieki stomatologicznej. American

Academy of Pediatric Dentistry, American Dental Associa-

tion oraz American Association of Public Health Denti-

stry zalecaja, aby niemowleta rejestrowad na wstepng
oceng stanu higieny jamy ustnej w ciagu 6 miesiecy od wy-
rzniecia sie pierwszego zeba mlecznego, ale nie pdzniej niz

w wieku 12 miesiecy.

Srodowisko pediatryczne promuje koncepcje domowej
pomocy medycznej w celu uzyskania poprawy w zakresie
Swiadczenia opieki nad rodzinami, poszukujac odpowied-
nich metod prewencji charakteryzujacych sie optymalnym
podporzadkowaniem si¢ zaleceniom medycznym. Na tym
modelu oparto koncepcje domowej opieki stomatologicz-
nej, a jej celem jest poprawa dostepnosci do opieki stoma-
tologicznej. Domowa opieka stomatologiczna jest formg
ciaglej relacji miedzy stomatologiem a pacjentem, wiacza-
jac w to wszystkie aspekty opieki z zakresu higieny jamy
ustnej $wiadczonej wszechstronnie, umozliwiajacej staty
dostep do stomatologa, skoordynowanej i skoncentrowa-
nej na rodzinie.’>¢%¢! Domowa opieka stomatologiczna
powinna zapewnic:

1. Odpowiednig ocen¢ ryzyka rozwoju chor6b jamy
ustne;j.

2. Zindywidualizowany program prewencji choréb zebéw
oparty na ocenie ryzyka ich rozwoju.

3. Poradnictwo zapobiegawcze dotyczace aspektéw wzra-
stania i rozwoju dziecka (np. rozwdj szczeki, zuchwy
i wyrostkéw zebodotowych).

4. Plan doraznego postgpowania w przypadku urazu
zebow.

5. Informacje na temat pielegnacji zeb6w oraz tkanek
miekkich jamy ustne;.

6. Poradnictwo dietetyczne.

7. Wszechstronng opieke w zakresie higieny jamy ustnej
zgodna z przyjetymi wytycznymi i harmonogramami
badan okresowych u dzieci.

8. Konsultacje specjalistéw stomatologdw, takich jak
endodontdéw, chirurgdéw szczekowych, ortodontéw
i periodontologdw, jesli takiej opieki nie mozna spra-
wowac bezpos$rednio w domowej opiece stomatolo-
giczne;j.

Brak dostepu do opieki stomatologicznej moze stano-
wié bariere w ustanowieniu domowej opieki stomatolo-
gicznej. Ze wzgledu na swoje specjalistyczne
przeszkolenie i do§wiadczenie stomatolog zapewnia ide-
alne funkcjonowanie domowej opieki, jeli jednak nie
jest on dostepny, to do czasu, gdy ta dostepnoséé bedzie
mozliwa i bedzie mozna wdrozy¢é domowg opieke sto-
matologiczng zalecenia prewencyjnej opieki stomatolo-
gicznej powinien  wypelniaé  §wiadczeniodawca
z dziedziny pediatrii. Tym samym pediatrzy z podstawo-
wej opieki zdrowotnej stanowig integralny element lo-
kalnej struktury ochrony zdrowia we wsp6lnym wysitku
podejmowanym w celu zwrdcenia uwagi na problemy
higieny jamy ustnej (np. dostep do opieki stomatologicz-
nej, interwencje zapobiegawcze). Ze wzgledu na stale
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trudnosci z dostepem do stomatologa oraz czestsze wizy-
ty dzieci w wieku przedszkolnym u lekarza niz w gabine-
cie stomatologa, pracownicy podstawowej opieki
zdrowotnej przeszkoleni w dziedzinie higieny jamy ust-
nej mogg przyczynié si¢ do zapobiegania chorobom jamy
ustnej wérdd swoich pacjentéw w wieku rozwojo-
wym.>132 Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej z P6t-
nocnej Karoliny byli w stanie wiaczy¢ zapobiegawcze
dzialania z zakresu higieny jamy ustnej do swoich prak-
tyk, zwigkszajac liczbe tych ustug u matych dzieci otrzy-
mujacych dodatkowe $wiadczenia od ubezpieczyciela,
jesli dostep do stomatologa jest ograniczony (geograficz-
nie lub z powodu braku stomatologa).®? Czesto pierw-
szym krokiem umozliwiajagcym utworzenie domowej
opieki stomatologicznej w odpowiednim czasie jest skie-
rowanie od lekarza. Raport amerykanskiego Preventive
Services Task Force poSwiecony roli lekarzy w zapobie-
ganiu rozwojowi préchnicy zebéw u dzieci w wieku
przedszkolnym stwierdza tylko czeSciowg skutecznosé
skierowania przez lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej w zwieckszaniu liczby wizyt u stomatologa,*
natomiast w innym badaniu® stwierdzono, ze prawdo-
podobiefistwo wizyty u stomatologa byto wieksze wte-
dy, gdy mate dziecko bylo kierowane przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej.

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej umiejg identy-
fikowaé dzieci wymagajace skierowania do stomatologa.®*
Po dwugodzinnym przeszkoleniu dotyczacym higieny ja-
my ustnej niemowlecia pediatrzy podstawowej opieki
zdrowotnej trafnie identyfikowali dzieci z ubytkami
proéchniczymi, przy dobrej swoistosci (92-100%) i czuto-
Sci (87-99%).4¢3 Te wyniki wskazuja, ze badanie przegla-
dowe uzebienia mozna wiaczy¢é do rozleglej praktyki
pediatrycznej, a pediatrzy podstawowej opieki zdrowotnej
moga wnies¢ istotny wkiad w catoksztatt problematyki hi-
gieny jamy ustnej u matych dzieci przez zachecanie rodzi-
cow do wlaczenia ich dzieci do domowej opieki
stomatologicznej najszybciej, jak to mozliwe.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze najlepsza instytu-
¢ja stuzaca wdrazaniu opieki stomatologicznej jest domo-
wa opieka stomatologiczna. Je$li nie ma dostepu
do stomatologa, pediatra powinien rozwazy¢ wprowadze-
nie srodkdéw zapobiegajacych rozwojowi chordb jamy ust-
nej, opierajac sie na wielkosci ryzyka, dopoki nie zaistnieje
mozliwo$é stworzenia domowej opieki stomatologiczne;j.
Po odpowiednim przygotowaniu lekarze podstawowe;j
opieki zdrowotnej sg w stanie wlasciwie przeprowadzié
rutynowe badania przesiewowe i zapewni¢ dzieciom po-
radnictwo zapobiegawcze dotyczace higieny jamy ustne;.
Co wiecej, ich miejsce w systemie ochrony zdrowia jest
idealne dla wiasciwego skierowania dzieci do domowej
opieki stomatologicznej w odpowiednim czasie. Aby po-
prawi¢ dostepnos$é do opieki stomatologicznej oraz stan
higieny jamy ustnej i ogdlnego zdrowia wszystkich dzieci,
lekarze i stomatolodzy musza nawigzaé wsp6lprace na po-
ziomie spolecznodci lokalnej.
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Zalecenia dla pediatréw podstawowe;j

opieki zdrowotnej

1. U wszystkich dzieci nalezy okresowo przeprowadzad
ocene ryzyka wystgpienia chordb jamy ustnej i zebow.

2. Lekarzom uczestniczagcym w programach szkolenio-
wych oraz aktualnie sprawujacym opieke nad dzie¢mi
nalezy zalecaé udzial w szkoleniu poswieconym ocenie
ryzyka rozwoju choréb jamy ustnej i zebow.

3. Poradnictwo dietetyczne majace na celu osiggniecie
optymalnej higieny jamy ustnej powinno by¢ nieodiacz-
nym elementem poradnictwa dotyczacego ogdlnego
stanu zdrowia.

4. Poradnictwo zapobiegawcze dotyczace sfery higieny ja-
my ustnej powinno stanowié integralng cze$¢ wszech-
stronnego poradnictwa zdrowotnego.

5. Stosowanie wszelkich preparatéw fluorkowych po-
winno opiera¢ si¢ na indywidualnej ocenie ryzyka roz-
woju préchnicy zebéw. U pacjentdw obcigzonych
duzym ryzykiem rozwoju préchnicy zebow, w przeci-
wiefistwie do zagrozonych mniejszym ryzykiem, nale-
zy rozwazy¢ intensywniejsza ekspozycje na fluorki
po uprzedniej konsultacji dietetycznej oraz poinstru-
owaniu w zakresie przestrzegania zasad higieny jamy
ustnej (ryc. 11 2).

6. Zaleca si¢ uzywanie pod nadzorem pasty do zebéw
z fluorem przez wszystkie dzieci z wyrznietymi zebami.

7. Aplikowanie lakieru z fluorem przez lekarza jest wta-
$ciwe u pacjentéw obarczonych znacznym ryzykiem
rozwoju prochnicy zebow, jesli nie ma mozliwosci
wdrozenia domowej opieki stomatologiczne;.

8. Kazde dziecko powinno mie¢ wdrozong domowg opie-
ke stomatologiczng przed ukoficzeniem pierwszego ro-
ku zycia.

9. W celu zoptymalizowania dostepnoéci do domowej
opieki stomatologicznej nalezy nawigzaé wspotprace
z miejscowymi stomatologami.

Podsumowanie

Higiena jamy ustnej jest integralng czescig zdrowia ogdl-
nego i dobrostanu dziecka. Pediatra zaznajomiony z wie-
dza naukowg na temat préchnicy zebow, potrafigcy
ocenic ryzyko jej rozwoju, znajacy rdzne strategie zapo-
biegania oraz interwencji i majacy dostep do zaplecza sto-
matologicznego moze wiele wnie$¢ w ochrone zdrowia
swoich pacjentéw. Niniejsze wytyczne w powigzaniu
z zaleceniami na temat utrzymania higieny jamy ustnej
wydanymi przez American Academy of Pediatrics i zaty-
tutowanymi: Bright Futures: Guidelines for Health
Supervision of Infants, Children, and Adolescents, wyda-
nie 11, stuzg pediatrom i innym lekarzom klinicystom
jako zr6dto wiedzy na temat prochnicy zebéw. Poniewaz
prochnica zebow jest bardzo rozpowszechnionym
i znaczacym spolecznie procesem chorobowym dotycza-
cym populacji wieku rozwojowego, warto, aby pediatrzy
wlaczyli problematyke higieny jamy ustnej do codziennej
praktyki.
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Ocena ryzyka rozwoju prochnicy zebow
(poprzedzajgca wystgpienie ubytkdw préchniczych)

Mate ryzyko rozwoju
prochnicy zebow

Umiarkowane lub duze ryzyko
rozwoju préchnicy zebow

Wdrozy¢
domowa opieke
stomatologiczng

w wieku 12-18
miesiecy.

Porada dietetyczna i higieniczna,
analiza ekspozycii na fluorki i aplikacja
lakieru z fluorkiem, wdrozenie
domowej opieki stomatologicznej
w wieku 6-12 miesiecy

Domowa opieka stomatologiczna
Brak dostepu

do domowej opieki
stomatologicznej

Brak dostepu
do domowej opieki
stomatologiczne;j

Protokot postgpowania
w przypadku duzego
ryzyka wystgpienia
prochnicy zebow

Porada dietetyczna Porada dietetyczna
i higieniczna, aplikacja lakieru i higieniczna, aplikacja lakieru
z fluorkiem raz w roku z fluorkiem wedtug wskazan
do czasu utworzenia (zaleznie od czynnikow ryzyka)
domowej opieki do czasu wdrozenia domowe;j
stomatologicznej opieki stomatologicznej

Rycina 1. Pediatryczny algorytm interwencji z zakresu higieny
jamy ustnej.

* Wyznaczenie wizyt ambulatoryjnych co miesigc przez
3 miesigce.

* Podczas kazdej wizyty analiza spozycia pokarmow
i napojow zawierajgcych cukier (np. sokow itp.)

* Podczas kazdej wizyty ocena higieny jamy ustnej
(plytka nazebna/zapalenie).

Analiza ekspozycii na fluorki i aplikacja lakieru z fluorkiem
podczas kazdej wizyty, jesli czynniki ryzyka nadal
wystepuja.

Na trzeciej comiesiecznej wizycie, jesli czynniki ryzyka

sg pod kontrolg, ustalenie kolejnej wizyty za 3 miesiace,
przeanalizowanie diety, nawykow higienicznych, ekspozycii
na fluorki oraz aplikacja lakieru z fluorkiem. Jesli czynniki
ryzyka nie sg pod kontrolg, nalezy kontynuowac
comiesigczne wizyty do czasu opanowania czynnikow
ryzyka.

* Podczas wizyty po 3 miesigcach, jesli czynniki ryzyka
sg nadal pod kontrolg, ustalenie wizyt co 6 miesiecy,
analiza diety, nawykow higienicznych, ekspozycji na fluorki
i aplikacja lakieru z fluorkiem.

Rycina 2. Protokét postepowania w przypadku duzego ryzyka
prochnicy zebow

Komitet Wykonawczy Sekcji Stomatologii
i Higieny Jamy Ustnej Wieku Dzieciecego,
2006-2007

Martha Ann Keels, DDS, PhD, przewodniczaca
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nich w 2002 roku, tylko u 43,8% badanych nie stwier-
dzono zmian préchnicowych.! W okresie uzebienia sta-
tego te zmiany wystepujg u ponad 80% 12-latkow.?
Wysoki jest takze stopiefi zaawansowania choroby
préchnicowej, ktéra opisuje Srednia warto$¢ wskaznika
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RYCINA 1. Préchnica weczesna u dziewczynki w wieku 1 roku
i 10 miesiecy. Widoczne plamy préchnicowe i niewielkie ubytki
szkliwa.

puwt (dla zebé6w mlecznych) lub PUWt (dla zeb6w sta-
tych). Jest to suma liczby zebéw z prochnicy (p/P), usu-
nietych z jej powodu (u/U) lub wypetnionych (w/W).
Srednia warto$¢ puwt wynosita 2,9 u dzieci 3-letnich.!
W okresie uzebienia statego, u 12-latkéw, Srednia war-
to$¢ PUWt przekracza 3.2 Niestety, gtowng sktadowa
wskaznikéw puwt i PUWt jest liczba zebéw z prochni-
3, co $wiadczy o ogromnych zaniedbaniach profilak-
tyczno-leczniczych.

Szczegblng postacig choroby prochnicowej jest tzw.
préchnica wezesna. W Polsce nie ma jednej definicji tej
choroby. Zwykle definiuje sie j3 jako chorobe préochni-
cowa wystepujaca u dzieci do 3 roku zycia. Zmiany
prochnicowe pojawiajg sie pierwotnie na powierzch-
niach wargowych zebow siecznych gérnych w okolicy
szyjki zeba i na powierzchniach zujacych zebéw trzono-
wych. Pierwsze symptomy wczesnej prochnicy (biate
plamy) s3 niestety czesto niezauwazane przez opieku-
néw dziecka badz mylone z osadem nazebnym lub
niedorozwojem szkliwa (ryc. 1). Nieleczony proces cho-
robowy szybko obejmuje inne powierzchnie zebéw i ko-
lejno  wyrzynajace sie zeby. Préchnice wcezesng
charakteryzuje gwattowny, trudny do zatrzymania prze-
bieg, doprowadzajacy w krotkim czasie do znacznej
utraty tkanek twardych zeba, wciagniecia w proces cho-
robowy miazgi zeba i tkanek okotokorzeniowych (ryc. 2).

Nieleczona choroba préchnicowa jest przyczyng wie-
lu implikacji miejscowych i ogdlnoustrojowych. Jest
przyczyna bélu, utrudnionego zucia oraz przedwczesnej
utraty uzebienia, ktére prowadza do zaburzen rozwo-
jowych uktadu stomatognatycznego i mowy, utrudnia-
jacych takze prawidlowe odzywianie. Powiktania
choroby préchnicowej (zebopochodne ogniska zakaze-
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RYCINA 2. Zaawansowana choroba préchnicowa u 2,5-letniego
chfopca. Zaawansowana destrukcja twardych tkanek zebéw
siecznych ze zmianami w miazdze, préchnica powierzchniowa
w okolicy szyjki prawego kfa.

nia), a takze sama obecno§¢ ubytkéw préchnicowych
sprzyjajacych rozwojowi zmian zakaznych w tkankach
przyzebia i na btonie §luzowej jamy ustnej, s3 obcigzo-
ne ryzykiem ogdélnoustrojowej transmisji drobnoustro-
jow z jamy ustnej. Majac na uwadze agresywnos¢
prochnicy wezesnej (krotki okres od pojawienia sie
pierwszych zmian chorobowych do utraty zeba), nie-
zwykle istotne jest jak najwczeSniejsze wdrozenie sku-
tecznych metod zapobiegania jej oraz wczesne leczenie
obecnych juz zmian préchnicowych.

W etiologii prochnicy wymienia si¢ 4 gtéwne czyn-
niki zwigzane bezpoSrednio z reakcjami procesu
prochnicowego: I — bakterie préchnicotworcze,
IT — weglowodany, III — podatno$¢ tkanek zeba, IV — czas
oraz modyfikujacy wptyw $liny. Na skutek nagromadze-
nia si¢ drobnoustrojéw préchnicotwoérezych, przy du-
zej czestosci 1 przedtuzonej ekspozycji na cukry zawarte
w diecie, dochodzi do obnizenia pH i demineralizacji
szkliwa zebow. Przewaga proceséw demineralizacji
nad remineralizacjg szkliwa, zalezng od ilosci i sktadu
§liny, stanowi istote rozwoju choroby préchnicowej.

Podstawowga role w etiopatogenezie choroby préchni-
cowej odgrywa obecnos$é¢ drobnoustrojéw préochnico-
tworczych, a zwlaszcza S. mutans i S. sobrinus.
Wykazano, ze wczesne wystapienie prochnicy i jej wyso-
ki stopien zaawansowania zaréwno w zebach mlecznych,
jak i statych s3 zwigzane z wczesng kolonizacjg jamy ust-
nej dziecka bakteriami préchnicotwoérczymi. S. mutans
moze kolonizowaé jame ustng nawet przed ukazaniem
sie zebéw (brodawki jezyka lub obturatory np. u dzieci
z rozszczepem podniebienia). Bakterie préchnicotworcze
pojawiajg sie w jamie ustnej dziecka na skutek nieprawi-
dtowych nawykéw (np. oblizywania smoczka, tyzeczki,
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RYCINA 3. Zaawansowana choroba préchnicowa u dzieci z chorobami przewlektymi. A. Szescioletnia dziewczynka z astma oskrzelo-
wa. B. Trzyletni chtopiec z wrodzong wadg serca z grupy infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

calowania w usta) w wyniku transmisji pionowej (zwy-
kle od matki dziecka) lub poziomej np. od dziadkéw,
dzieci w ztobku, przedszkolu). Szczegblng podatnosé
na kolonizacje tymi bakteriami obserwuje si¢ miedzy
19-31 miesigcem zycia — jest to tzw. pierwsze okno
zakazenia. To okno moze otwieraé si¢ wczesniej. W ba-
daniach warszawskich stwierdzono wystepowanie kolo-
nii S. mutans az u 49,6% rocznych dzieci. Drugie okno
zakazenia otwiera si¢ miedzy 6 a 12 rokiem zycia, czyli
w czasie wyrzynania sie zebow stalych.’?

Drugim elementem istotnym w rozwoju prochnicy
wczesnej jest czesty i przedluzony dowdz weglowoda-
néw, zwlaszcza w postaci ptynnej. Szczegdlnie niebez-
pieczne jest karmienie dostadzanym pokarmem, sokiem
w butelce przed snem, zasypianie z butelkg lub przedtu-
zone karmienie w nocy (takze piersig), zwlaszcza ze
wzgledu na zmniejszony przeptyw §liny w nocy. Lokali-
zacja pierwszych zmian préchnicowych na powierzch-
niach wargowych zeboéw siecznych gérnych wynika
z faktu, ze te zeby znajduja sie na drodze przeptywu po-
karmu podczas ssania i zwilzajg je gruczoly wargowe
nieposiadajace buforu weglanowego. Wydzielina tych
gruczolow jest bardziej lepka w poréwnaniu z wydzie-
ling gruczotéw przyusznych. Dodatkowo powierzchnie
wargowe zebow siecznych gornych czesto ulegaja wy-
suszeniu (oddychanie ustami). Dlatego z punktu widze-
nia profilaktyki préchnicy, po ukazaniu si¢ zebdéw
W jamie ustnej, w nocy nie powinny by¢ podawane in-
ne plyny niz woda, a dzieci roczne nalezy odzwyczai¢
od picia z butelki. U starszych dzieci istotna jest czestosé
spozywania pokarmow, ich konsystencja, czesto$¢ picia
sokéw i napojéw stodzonych, czyli niekorzystnego ob-
nizania pH w jamie ustnej.*®
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Wystepowanie czynnikéw zwigzanych bezposrednio
z reakcjami biochemicznymi procesu prochnicowego
jest uwarunkowane wplywem réznorodnych czynnikéw
posrednich, zwigzanych np. z uwarunkowaniami socjal-
no-ekonomicznymi, poziomem $wiadomosci prozdro-
wotnej, stanem og6lnym zdrowia, a nawet miejscem
zamieszkania.

Od wielu lat analizowane s3 czynniki zwiekszajace
ryzyko wystapienia prochnicy wezesnej. Wardd nich wy-
mienia sie czynniki zwigzane z matkg oraz zwigzane
z dzieckiem.

Czynniki zwigzane z matka to mtody wiek, niski po-
ziom wyksztalcenia (wg niektdrych badaczy takze ojca),
choroby w czasie cigzy. Czynnikami zwigzanymi z dziec-
kiem s3 natomiast: wcze$niactwo, cigza wieloptodowa,
mata masa urodzeniowa, czesto$¢ zachorowan, czesto$¢
przyjmowania lekow w postaci lepkich i stodkich syro-
pow, weczesne wyrzynanie zeboéw oraz czynniki zwigza-
ne z: karmieniem (spos6b karmienia, karmienie piersig
krocej niz 6 miesiecy i dtuzej niz 12 miesiecy, karmienie
butelkg w nocy), drobnoustrojami (wczesna koloniza-
¢ja jamy ustnej przez bakterie prochnicotwoércze), po-
dazg weglowodanow (stodzone odzywki, napoje, mleko
podawane przed snem), gospodarzem (niskie wydziela-
nie §liny w nocy, niedojrzatos$¢ §wiezo wyrznietych ze-
béw oraz niedojrzato$é uktadu immunologicznego
dziecka). Posrednim czynnikiem ryzyka prochnicy weze-
snej moze by¢ takze trudny temperament dziecka (draz-
liwosé, nadpobudliwo$¢).>13

Istotne znaczenie w etiopatogenezie prochnicy weze-
snej moga mieé bledy popelnianie w pielegnacji nie-
mowlat i dzieci. Wiekszo§¢ czynnikéw zwigzanych
z dzieckiem moze by¢ wyeliminowana lub ograniczona
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przez matke lub opiekunéw. Wymaga to jednak odpo-
wiedniej Swiadomosci prozdrowotnej przyszlych rodzi-
cOdw i, co za tym idzie, zaangazowania nie tylko
stomatologdw, ale takze ginekologdw, lekarzy rodzin-
nych i pediatréw, kontaktujacych sie jako pierwsi
z dzieckiem. Badania przeprowadzone wsrdéd matek
3-letnich dzieci wykazaly, ze gtéwnym zr6dtem informa-
gji o pielegnagji jamy ustnej dziecka byty ksigzki i prasa,
rzadziej stomatolog i pediatra, bardzo rzadko lekarz ro-
dzinny, znajoma, radio lub TV i pielegniarka.'

Profilaktyka préchnicy wczesnej powinna rozpoczy-
nad si¢ juz w okresie ciazy, poniewaz stan zdrowia jamy
ustnej przysziej mamy ma istotny wplyw na zdrowie
dziecka.!! Obejmuje ona eliminacje aktywnych ognisk
prochnicy i stanéw zapalnych w przyzebiu u ciezarne;j
(ze wzgledu na ryzyko porodu przedwczesnego i mniej-
szej masy urodzeniowej dziecka), prawidlowe odzywia-
nie, wplywajace na przebieg procesu odontogenezy,
ograniczenie spozycia cukru i ograniczenie liczby bakte-
rii prochnicotwoérczych, a nawet chemiczng kontrole
plytki bakteryjnej w okresie okotoporodowym. Przyszli
rodzice dziecka powinni byé poinformowani o mozli-
wosci transmisji bakterii prochnicotwérczych oraz ko-
nieczno$ci wykonywania zabiegéw higienicznych
u dziecka i wczesnego zgloszenia sie z dzieckiem do sto-
matologa dziecigcego.

Pierwsza wizyta dziecka w gabinecie stomatolo-
gicznym powinna nastgpi¢ zaraz po wyrznieciu si¢
pierwszych zebéw mlecznych, tj. miedzy 6 a 12 mie-
sigcem zycia dziecka. Umozliwi to zbadanie dziecka,
przypomnienie o mozliwosci zakazenia jamy ustnej
dziecka bakteriami kariogennymi i drogach przeno-
szenia drobnoustrojow, udzielenie praktycznych wska-
zéwek dotyczacych zabiegdéw higienicznych oraz
wladciwego sposobu odzywiania, a niekiedy rozpocze-
cie leczenia stomatologicznego. Niestety, w Polsce
matki zgtaszaja sie do stomatologa pézno, najczescie;j
wtedy, gdy doszto juz do rozwoju choroby préchnico-
wej lub dopiero z powodu bélu. Wedlug badan ogél-
nopolskich 61,5% 3-letnich dzieci nie miato kontaktu
ze stomatologiem."

Badania oceniajace poziom wiedzy stomatologicz-
nej matek malych dzieci wskazuja na koniecznosé
niezwykle intensywnych dziatah edukacyjnych i zaan-
gazowania w nie srodowiska medycznego.!*'> W ba-
daniach ankietowych matek dzieci w wieku 6-36
miesiecy wykonywanie zabiegéw higienicznych w bez-
zebnej jamie ustnej deklarowato 48%, a po ukazaniu
sie pierwszego zeba 71% ankietowanych.' W innych
badaniach wykazano, ze 60% dzieci do drugiego roku
zycia nie miato czyszczonych zgbéw lub zabiegi wyko-
nywano sporadycznie, w wieku 2-3 lat — 33,33%,
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a w wieku >3-4 lat — 6,67%, a przeciez obok ograni-
czenia czestoSci spozywania cukrow szczotkowanie ze-
béw fluorkowang pastg jest podstawowg metodg
zapobiegania prochnicy.!? Pozwala ono na mechanicz-
ne usuniecie plytki bakteryjnej i zapewnia obecno$é
fluoru w otoczeniu zeba, a tym samym remineralizacje
stale pojawiajgcych sie ognisk odwapnienia w obrebie
szkliwa oraz hamowanie aktywnosci bakterii kariogen-
nych. Dzieci od momentu wyrzniecia pierwszego zeba
powinny mieé czyszczone zeby z zastosowaniem nie-
wielkiej ilosci pasty fluorkowanej. Do trzeciego roku
zycia pozostatosci pasty po szczotkowaniu nalezy usu-
wacé z jamy ustnej wilgotnym gazikiem, u starszych
dzieci — przez wyplukiwanie niewielka iloScig wody.
Do 6smego roku zycia pasta do zebdéw zawierajaca
zwigzek fluoru powinna by¢ stosowana pod nadzorem
rodzicéw. Aby ograniczyé obnizanie st¢zenia fluoru
w $linie po plukaniu jamy ustnej wodg korzystne jest
stosowanie ptukanek profilaktycznych. Zadna z metod
szczotkowania nie zapewnia eliminacji ztogdéw nazeb-
nych z powierzchni stycznych zebow, dlatego u dzieci
w wieku przedszkolnym wskazane jest stosowanie flu-
orkowanych nici dentystycznych.

Jeszcze do niedawna endogenng podaz fluoru
w okresie przederupcyjnym zebéw (wbudowanie F-
do apatytu tworzacego si¢ szkliwa) uwazano za gléw-
ny mechanizm kariostatycznego dziatania tego pier-
wiastka. Obecnie wiadomo juz, ze podstawowe
znaczenie ma jego dzialanie egzogenne, czyli miejsco-
wa aplikacja na szkliwo juz wyrznietych zebéw. Zdecy-
dowanie wazniejsza jest obecno$¢ jonéw fluorkowych
i ich aktywno$¢ w otoczeniu zeba niz zawarto$é
w szkliwie, a codzienne stosowanie pasty z fluorem
uwaza sie obecnie za podstawe redukcji czestosci wy-
stepowania choroby préchnicowej w wielu krajach.'®!
Niestety, mimo negatywnego wplywu ogdlnoustrojo-
wego nadmiernej podazy endogennej fluoru nadal roz-
powszechniany jest poglad, ze nie ma zagrozenia
przedawkowania fluoru i wcigz zbyt czesto zalecane
jest stosowanie tabletek fluorkowych.!® Tabletki fluor-
kowe moga by¢ stosowane jedynie przy niskim steze-
niu jonéw fluorkowych w wodzie pitej przez dziecko
(moga wystepowacé réznice w zawartoSci w réznych
ujeciach wody i studniach gtebinowych na tym samym
terenie), a dawka ustalana indywidualnie w zaleznosci
od wieku i masy ciata dziecka, nawykéw zywienio-
wych i higienicznych."

Pediatra jest waznym autorytetem medycznym dla
rodzicéw nowonarodzonego dziecka, dlatego szczegdl-
nie cenne sg przekazywane przez niego informacje
dotyczace etiologii choroby préchnicowej, jej nieko-
rzystnych skutkéw miejscowych i ogdlnoustrojowych
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i metod zapobiegania préchnicy. Niezwykle wazna jest
takze ocena stanu higieny, uzebienia dziecka i identyfi-
kacja ztych nawykéw zywieniowych. Widoczna gotym
okiem ptytka nazebna na powierzchniach wargowych
zebow siecznych malego dziecka jest prostym wskazni-
kiem ryzyka rozwoju choroby préchnicowej, a widocz-
ne biale lub rdzawe plamy wskazujg na jej obecnosé.
Doktadna ocena stanu uzebienia poza gabinetem stoma-
tologicznym (bez usuniecia ztogéw nazebnych, osusze-
nia powierzchni zebow i wlasciwego oSwietlenia) jest
trudna, dlatego wskazane jest skierowanie dziecka do le-
karza stomatologa i uSwiadomienie rodzicom korzy$ci
wynikajacych z regularnych wizyt w gabinecie stomato-
logicznym, umozliwiajacych adaptacje dziecka, stoso-
wanie profesjonalnych zabiegdéw profilaktycznych oraz
wczesne rozpoczecie leczenia zmian préchnicowych.
Szczegblnie intensywnymi dziataniami edukacyjnymi
powinni by¢ objeci rodzice i dzieci z chorobami prze-
wleklymi, poniewaz wiele zaburzefi ogblnoustrojowych
predysponuje do wystgpienia choroby préchnicowe;j
(ryc. 3).192¢

Choroba prochnicowa jest powaznym problemem
w populagji dzieci polskich i tylko zaangazowanie cate-
go Srodowiska medycznego przyniesie korzystne wyni-
ki w walce z nia.
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