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Oral hygiene StatuS in children and adOleScentS during antineOplaStic 
chemOtherapy

Summary
Introduction: there is an association between oral hygiene and general health. Oral bacteria, their toxins and antigens, have direct 
or indirect impact on pathogenesis of disorders in internal organs. also mastication and brushingteeth lead to bacteremia. the 
risk of bacteremia after brushing teeth arises twice, when there is a significant plaque accumulation. Bacteremia is particularly 
dangerous in patients with immunodeficiency, including patients receiving chemotherapy. poor oral hygiene during treatment 
increases risk of general medical condition and development of caries and gingivitis.
Aim: assessment of hygienic habits and oral hygiene status in children and adolescents undergoing antineoplastic chemotherapy 
using cytostatic agents.
Material and methods: two groups of patients were examined. First group was 60 patient undergoing chemotherapy for at 
least 3 months, second group was 60 healthy patients. examination included taking medical history of mucositis episodes, oral 
hygiene habits and assessment of oral hygiene using Ohi-S index. results were analysed with u mann-Whitney test.
Results: Mucositis episodes were observed in 20 patients, all patients in both groups used fluoride toothpaste twice a day. 
calculus was observed in only 3.3% patients during chemotherapy and in 1.6% healthy patients. highest Ohi-S index was in 
patients with mixed dentition undergoing chemotherapy. Spearman analysis proved positive correlation between Ohi-S and 
mucositis. 
Conclusions: poor oral hygiene in children and adolescents during chemotherapy indicates the necessity of motivation and 
education of children, parents and medical staff.
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WSTĘP

Właściwa higiena jamy ustnej warunkuje utrzyma-
nie zdrowia jamy ustnej. Istnieje także związek między 
stanem higieny jamy ustnej a zdrowiem ogólnym (1-3). 
Donoszono o ropniach mózgu i zapaleniach płuc spo-
wodowanych obecnością złogów płytki nazębnej (4,5). 
Aż 57% przypadków ciężkich zapaleń płuc u pacjentów 
hospitalizowanych z zaniedbaniami higienicznymi w ja-
mie ustnej powiązano z drobnoustrojami występującymi 
w płytce nazębnej (6). Istnieją dowody na to, że poprawa 
higieny jamy ustnej i opieka stomatologiczna zmniejsza 
ryzyko wystąpienia chorób układu oddechowego u osób 
starszych mieszkających w domach opieki, a zwłaszcza 
tych, w oddziałach intensywnej opieki medycznej (7).

Wykazano także związek pomiędzy obecnością płyt-
ki nazębnej u dzieci a występowaniem ropni okołomig-
dałowych i zapaleń migdałków (8).

Bakterie występujące w jamie ustnej, ich toksyny i 
antygeny odgrywają rolę w patogenezie zmian choro-
bowych w odległych narządach poprzez wpływ pośred-
ni lub bezpośredni (wysiew do krwi) (9-13). Bakteriemia 
nie towarzyszy jednak wyłącznie przerwaniu ciągłości 
tkanek jamy ustnej. Dochodzi do niej również w czasie 
żucia lub szczotkowania zębów (14).

Przy zaniedbaniach higienicznych i znacznej aku-
mulacji płytki nazębnej liczba bakterii zasiedlających 
powierzchnię zębów zwiększa się od 2- do 10-krotnie 
(15). Przy znacznej akumulacji płytki nazębnej ryzyko 



12 N OWA   S TOMATOLOGIA   1/2014

ewa Krasuska-Sławińska i wsp.

W obu grupach wyodrębniono 2 podgrupy liczące 
po 30 pacjentów: I – z uzębieniem mieszanym, II – z 
uzębieniem stałym. 

Warunkiem przystąpienia do badań było podpisa-
nie zgody przez badanych lub ich rodziców/opiekunów 
prawnych. Kryteria wyłączające z badań:

radioterapia w obrębie głowy i szyi, –
w wywiadzie przewlekłe choroby ogólnoustrojowe  –
inne niż nowotworowa, obecnie i w przeszłości.

Badania obejmowały wywiad dotyczący epizodów 
występowania mucositis w trakcie leczenia cytostaty-
kami oraz nawyków higienicznych (częstość szczotko-
wania zębów w ciągu dnia, rodzaju stosowanych past i 
szczoteczek do zębów – ręczna/elektryczna), stosowa-
nie płukanek) oraz ocenę stanu higieny jamy ustnej z 
zastosowaniem wskaźnika OHI-S (ang. Simplified Oral 
Hygiene Index) wg Greena i Vermilliona (21).

Po wybarwieniu złogów nazębnych 3% roztworem 
eozyny oceniano obecność i stopień pokrycia płytką 
(DI-S) i kamieniem nazębnym (CI-S) powierzchni policz-
kowych zębów: 16, 11, 26, 31 oraz językowych zębów: 
36 i 46. W ocenie stopnia pokrycia powierzchni zębów 
płytką nazębną oraz złogami kamienia nazębnego przy-
jęto skalę przedstawioną w tabeli 1. 

Wartość wskaźników DI-S i CI-S stanowiły średnie 
sumy wartości uzyskanych dla badanych zębów. War-
tość OHI-S to suma DI-S i CI-S. Ze względu na rzadkie 
występowanie kamienia nazębnego u osób w wieku roz-
wojowym, stan higieny jamy ustnej oceniano jako dobry 
przy wartości wskaźnika CI-S do 0,6; dostateczny – od 
0,7 do 1,8; niedostateczny – od 1,9 do 3,0. Uzyskane 
wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem 
testu U Manna-Whitney’a.

WYNIKI

Nawyki higieniczne 

Zgodnie z wywiadem u 20 badanych występowały 
epizody mucositis, wszyscy pacjenci z grupy badanej 
i kontrolnej szczotkowali zęby pastami do zębów z flu-
orem dwukrotnie w ciągu dnia. Tylko 3 dzieci z grupy 
badanej i 5 z grupy kontrolnej stosowało profilaktyczne 
płukanki do codziennego stosowania. W grupie bada-
nej 3 pacjentów posiadało elektryczne szczoteczki do 

bakteriemii po szczotkowaniu wzrasta ponad dwukrot-
nie (15).

Wysiew bakterii do krwi jest szczególnie niebezpiecz-
ny u osób z osłabionymi mechanizmami obronnymi, do 
których należą m.in. pacjenci w trakcie chemioterapii 
przeciwnowotworowej. Działaniem niepożądanym le-
ków cytotoksycznych jest mielosupresja i w konsekwen-
cji neutropenia, małopłytkowość, niedokrwistość. Neu-
tropenia znacznie osłabia zdolność zwalczania zakażeń. 
Wszelkie infekcje u dzieci z neutropenią mają tendencję 
do szybkiego rozprzestrzeniania i prowadzą do rozwoju 
sepsy. Zaniedbania higieniczne w czasie chemioterapii, 
zwłaszcza w okresie występowania mucositis w jamie 
ustnej, spowodowanego cytotoksycznym działaniem 
leków na komórki nabłonka, zwiększają ryzyko infekcji 
ogólnoustrojowej. Sprzyjają także zapaleniom dziąseł i 
rozwojowi choroby próchnicowej (16-20). 

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena nawyków higienicznych i 
stanu higieny jamy ustnej u dzieci i młodzieży podda-
wanych terapii przeciwnowotworowej z zastosowaniem 
leków cytotoksycznych. 

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 60 pacjentów z chorobami nowo-
tworowymi w trakcie chemioterapii przeciwnowotworo-
wej trwającej co najmniej 3 miesiące, w wieku od 5 do 
18 lat. Przyczynami leczenia przeciwnowotworowego 
były: rdzeniak (n = 12), nerczak płodowy (n = 5), hi-
stiocytoza (n = 5), chłoniak Burkitta (n = 4), nerwiak 
płodowy (n = 4), mięsak prążkowokomórkowy (n = 4), 
mięsak Ewinga (n = 3), ziarnica złośliwa (n = 2) i inne 
(n = 25). Protokoły leczenia zawierały najczęściej: win-
krystynę (n = 53), cyklofosfamid (n = 41), adriamycynę 
(n = 40), etopozyd (n = 39), cisplastynę (n = 26), ifos-
famid (n = 25), aktynomycynę (n = 18), dakarbazynę 
(n = 17), metotreksat (n = 13). Średni wiek badanych 
wyniósł 11,24 ± 4,22 lat. Chemioterapię przeciwnowo-
tworową rozpoczynano średnio w wieku 9,12 ± 4,44, a 
średni czas trwania leczenia wynosił 0,8 ± 0,3 lat. 

Grupę kontrolną stanowiło 60 osób ogólnie zdro-
wych w tym samym przedziale wiekowym (średni wiek 
12,25 ± 3,61 lat). 

Tabela 1. Skala oceny wskaźników miękkich (DI-S) i zmineralizowanych (CI-S).

Stopień DI-S CI-S 

0 Brak nalotu, przebarwienia Brak kamienia

1
Miękki nalot do 1/3 powierzchni zęba lub zewnętrzne 
przebarwienie (bez rozległości zasięgu)

Naddziąsłowe złogi kamienia do 1/3 powierzchni korony

2 Miękki nalot pokrywający od 1/3 do 2/3 powierzchni zęba
Naddziąsłowe złogi kamienia pokrywające od 1/3 do 2/3 
powierzchni korony lub pojedyncze wysepki kamienia 
poddziąsłowego

3 Nalot pokrywający ponad 2/3 powierzchni
Naddziąsłowe złogi na ponad 2/3 powierzchni korony 
lub grube pasmo kamienia poddziąsłowego
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epizody mucositis w trakcie stosowania leków cytotok-
sycznych, powikłania neurologiczne i osłabienie mię-
śniowe towarzyszące terapii (16-20, 22-24.). Przepro-
wadzona przez nas analiza potwierdziła związek między 
występowaniem mucositis a zaniedbaniami higieniczny-
mi. Często przyczyną zaniedbań higienicznych są także 
zaburzenia emocjonalne. 

Na istnienie korelacji między mucositis a zaniedba-
niami higienicznymi jamy ustnej zwrócili uwagę także 
Cheng i wsp., Coracin oraz Sabater-Recolons (18, 25-27).  
Ci autorzy udowodnili, że dobra higiena jamy ustnej 
w czasie chemioterapii i radioterapii zmniejsza ryzyko 
i nasilenie mucositis. Zauważono również, że utrzyma-
nie właściwej higieny minimalizuje także zagrożenie 
zakażeń ogólnoustrojowych, ponieważ obecność zło-
gów płytki nazębnej sprzyja masywnej bakteriemii (15). 
Uważa się, że wykonywanie zabiegów higienicznych u 
dziecka w trakcie chemioterapii powinno być stałym ele-
mentem opieki medycznej (25).

Zgodnie z prezentowanymi badaniami stan higie-
ny jamy ustnej, zwłaszcza u badanych w trakcie che-
mioterapii, nie był wystarczający. Nieco niższe war-
tości OHI-S odnotowali Pels i Mielnik-Błaszczyk (28). 
Zgodnie w obserwacjami tych autorów wartość OHI-S 
u dzieci w trakcie leczenia przeciwnowotworowego 
wynosiła 0,68 ± 0,74. Podobnie do przedstawionych 
przez nas wyników była ona istotnie statystycznie 
wyższa w grupie badanej niż w grupie kontrolnej – 
0,98 ± 0,70. W badaniach Olczak-Kowalczyk i wsp. 
(29) wartości OHI-S w grupie badanej wahały się od 
0,96 ± 0,75 do 1,91 ± 0,88, najwyższe były u dzie-
ci z uzębieniem mieszanym. Natomiast w badaniach 
Krasuskiej-Sławińskiej i wsp. (30), przeprowadzonych 
na dzieciach po zakończonym leczeniu przeciwnowo-
tworowym i nie pozostających pod stałą opieką sto-
matologiczną, wartości wskaźnika OHI-S wahały się 
od 0,5 do 3, ale – aż u 12 pacjentów z 22 zbadanych 
– wartość wskaźnika była wyższa od 2. Sonis i wsp. 
(31) oceniali higienę jamy ustnej u pacjentów leczo-
nych z powodu ALL zarówno chemioterapią, jak i ra-
dioterapią oraz stwierdzili występowanie płytki nazęb-
nej u każdego pacjenta, a wartości wskaźnika OHI-S 
wyniosły 2,3 ± 2,5.

zębów, w grupie kontrolnej – 7. Zaledwie 2 badanych 
w trakcie chemioterapii i 6 z grupy kontrolnej stosowało 
nici dentystyczne. 

Stan higieny jamy ustnej 

Wartości składowych składnika OHI-S przedstawio-
no w tabeli 2. Kamień nazębny był obecny tylko u 2 pa-
cjentów z grupy badanej (3,3%) i 1 z grupy kontrolnej 
(1,6%). Średnia wartość wskaźników CI-S oraz OHI-S 
w grupie badanej była istotnie wyższa w porównaniu z 
grupą kontrolną. 

Wartości wskaźnika CI-S do 0,6 stwierdzono u 58 
osób w grupie badanej (96,6%) i u 59 osób z kontrolnej 
(98,3%); od 0,7 do 1,8 odpowiednio u 1 osoby z grupy 
badanej i 1 z grupy kontrolnej (1,6%). Wartości od 1,9 
do 3,0 odpowiednio u 1 (1,6%) i 0 (0%). 

Analizując stan higieny jamy ustnej w poszczegól-
nych podgrupach, stwierdzono najwyższe wartości 
OHI-S w podgrupie pacjentów z uzębieniem miesza-
nym w trakcie chemioterapii. Zwraca uwagę fakt, że w 
grupie kontrolnej nie odnotowano istotnych statycznie 
różnic między średnimi wartościami OHI-S w zależności 
od rodzaju uzębienia. Pomimo że wartości OHI-S były 
zdecydowanie wyższe w grupie badanej z uzębieniem 
mieszanym niż z uzębieniem stałym, różnice te nie były 
istotne statystycznie.

Analiza Spearmana oceniająca związek miedzy 
wartościami OHI-S a epizodami mucositis potwierdzi-
ła dodatnią korelację (współczynniki korelacji 0,1861; 
p = 0,0124). 

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki badań wskazują, że przepro-
wadzony wywiad nie odzwierciedla w pełni rzeczywi-
stych nawyków higienicznych pacjentów. Sugeruje tak-
że nieumiejętne wykonywanie zabiegów higienicznych, 
ponieważ wszyscy badani deklarowali dwukrotne w 
ciągu dnia szczotkowanie zębów. Niepokoi także fakt 
rzadkiego stosowania płukanek profilaktycznych i rzad-
kiego oczyszczania powierzchni proksymalnych zębów 
z użyciem nici dentystycznych, szczególnie u pacjen-
tów w trakcie chemioterapii. Piśmiennictwo donosi, że 
zaniedbaniom higienicznym w tej grupie osób sprzyjają 

Tabela 2. Stan higieny jamy ustnej w grupie badanej i w grupie kontrolnej oceniony z zastosowaniem OHI-S.

Wskaźnik
Grupa badana Grupa kontrolna Istotność statystyczna różnic (p)

Średnia ± SD

CI-S 0,17 ± 0,329 0,15 ± 0,22 0,5208

OHI-S 1,5 ± 0,798 0,977 ± 0,602 0,008*

Uzębienie mieszane 1,472 ± 0,811 0,914 ± 0,486 0,0000*

Uzębienie stałe 1,219 ± 0,803 0,947 ± 0,631 0,0187*

Istotność statystyczna (p)
Uzębienie mieszane vs stałe

0,0933 0,8924

*różnice istotne statystycznie (p < 0,05)
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WNIOSKI
Niewystarczający stan higieny jamy ustnej u dzieci 

i młodzieży w trakcie chemioterapii przeciwnowotwo-
rowej i istnienie zależności miedzy obecnością zło-
gów nazębnych a epizodami mucositis przy ograni-
czeniu zabiegów higienicznych w obrębie jamy ustnej 
wyłącznie do szczotkowania zębów pastą z fluorem 
wskazują na konieczność motywacji i edukacji w tym 
zakresie – zarówno samych dzieci i ich rodziców, jak 
i personelu medycznego sprawującego opiekę szpi-
talną.
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