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Summary 

Introduction. The knowledge about fluoride prevention by dental practioners is 
essential for the expected efficacy of caries prevention. 
Aim. To recognize methods and measures of fluoride prevention used or 
recommended to the patients by the dentists. 
Material and methods. 898 dentists were involved in questionnaire study 
including 12 multiple choice questions. Items concerned reasons of patients` visits 
in the surgery, caries risk assessment, opinion on fluoride prevention and efficacy 
of most often applied fluoride compounds, usage of fluoride measures in children, 
adolescents and adults, concentration of fluoride in varnishes, recommendations 
concerning fluoride agents application at home and sources of knowledge about 
current methods of fluoride prevention. 
Results. Caries risk was identified by the presence of carious spot lesion (87.5%), 
dental plaque (82.3%) and lack of fluoride prevention (80.0%). 55.6% dentists 
considered that the fluoride prevention should be applied at every patient. The 
most effective was considered to be amine fluoride by 44.2%, sodium fluoride by 
30.6% and fluoride concentration by 27.6% of dentists. Fluoride varnishes were 
applied most often in adult and pediatric patients (81.2 and 60.6%,) and then 
gels (41.7 and 31.2%). The most often for home care fluoridated toothpastes and 
rinses were recommended (67.4%). Toothpastes with the high fluoride concentration 
were recommended by 48.8% of dentists. The knowledge about methods of fluoride 
prevention was acquired from representatives of dental companies (74.4%), during 
conference/training/lecture (52.1%), professional journals (45.1%), however ca. 
1/3 of declared knowledge obtained during studies (35.5%). 
Conclusions. Dentists administer the fluoride prevention at the patients 
independent on their age applying preferentially fluoride varnishes. The most often 
they recommend to the patients for home care commercially available fluoride 
toothpastes and rinses, and more seldom toothpastes with high fluoride content. 
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Wstęp
Zgodnie z koncepcją Feathersona przyjmuje się, że 

próchnica zębów jest procesem dynamicznym manife-
stującym się naprzemiennymi cyklami demineralizacji 
i remineralizacji, które odbywają się tuż przy powierzch-

ni zęba (1). Kluczowe czynniki patologiczne i ochronne 
determinują przesunięcie dynamicznej równowagi tych 
procesów w kierunku progresji procesu próchnicowego, 
odwrócenia go lub utrzymania stanu równowagi. Czynni-
kami ryzyka są: bakterie płytki produkujące kwasy, częste 
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Wyniki
Najczęstszą przyczyną zgłaszania się pacjentów do 

gabinetu stomatologicznego było leczenie próchnicy 
– 87,5% (786/898), a następnie chorób przyzębia – 52,9% 
(475/898). Trzecim w kolejności powodem wizyty stoma-
tologicznej było zapobieganie rozwojowi choroby próchni-
cowej – 46,4% (417/898), a dalszymi leczenie protetyczne 
– 41,9% (376/898), leczenie estetyczne – 33,7% (303/898) 
oraz inne – 10,6% (95/898). 

Według większości badanych o wysokim ryzyku próchni-
cy świadczy zawsze obecność początkowych zmian próch-
nicowych (87,5%, 786/898), jak również dostrzegalnej wi-
zualnie płytki nazębnej (82,3%, 739/898) i brak profilaktyki 
fluorkowej (80,0%, 719/898). 

Szacowanie ryzyka próchnicy u danego pacjenta na pod-
stawie badania klinicznego deklarowało 66,5% (597/898) re-
spondentów, 48,5% (436/898) w oparciu o wywiad diete-
tyczny i stan higieny jamy ustnej, 28,8% (258/898) przy 
pomocy kwestionariusza oceny ryzyka, a pozostali (14,0%, 
126/898) nigdy nie dokonywali oceny. 

Ponad połowa badanych uważała, iż profilaktyka fluor-
kowa powinna być stosowana u każdego pacjenta (55,6%, 
499/898), nieco mniej, że przy wysokim ryzyku próchni-
cy niezależnie od wieku (38,9%, 349/898), a znacznie 
mniej, iż tylko w okresie uzębienia mlecznego i mieszane-
go (21,3%, 191/898). 

Niemal wszyscy stomatolodzy byli przekonani o sku-
teczności (94,6%, 850/898) i bezpieczeństwie stosowania 
profilaktyki fluorkowej (92,8%, 833/898) i tylko niewielki 
odsetek z nich uznał ją za trudną (10,2%, 92/898) i kosz-
towną metodę (10,1%, 91/898). 

W opinii 44,2% (393/898) respondentów najbardziej 
skutecznym stosowanym miejscowo związkiem fluoru jest 
aminofluorek, zdaniem 30,6% (275/898) fluorek sodu, 
a według 27,6% (248/898) istotniejsze niż związek che-
miczny jest stężenie fluoru w preparacie.

Najczęściej stosowanymi przez badanych prepara-
tami fluorkowymi, zarówno u pacjentów dorosłych, jak 
i w wieku rozwojowym były lakiery (odpowiednio 81,2% 
(729/898) i 60,6% (544/898)), a następnie żele fluorkowe 
(41,7% (375/898) i 31,2% (280/898)). Jednakże pewien od-
setek stomatologów nie stosował w gabinecie profilakty-
ki fluorkowej ani u dorosłych (4,4%, 40/898), ani u dzieci 
i młodzieży (23,0%, 207/898) (ryc. 1). 

Stomatolodzy u dzieci stosowali najczęściej lakiery 
zawierające 22 600 i 1000 ppm fluoru (28,7%, 258/898), 
a u młodzieży i dorosłych o wyższym stężeniu (50,8%, 
456/898) (ryc. 2). 

Najczęściej zalecaną pacjentom do stosowania 
w domu formą podaży fluoru były łącznie fluorkowane 
pasty do zębów i płukanki (67,4%, 605/898), a najrza-
dziej wyłącznie płukanki fluorkowe (7,0%, 63/898). Na-
tomiast pasty do zębów z wysoką koncentracją fluoru 
zalecało 48,8% (359/898) respondentów, żele 40,0% 
(359/898), powszechnie dostępne pasty fluorkowe 
10,2% (92/898), tylko płukanki fluorkowe 7,0% (63/898) 

spożywanie ulegających fermentacji węglowodanów oraz 
zmniejszone wydzielanie śliny i jej funkcji, a czynnikami 
ochronnymi: prawidłowa sekrecja śliny, dowóz prepara-
tów fluorkowych do środowiska jamy ustnej oraz czyn-
ników antybakteryjnych, odpowiednia dieta i stosowa-
nie laków szczelinowych (2). Proces próchnicowy może 
zatem zostać zatrzymany lub odwrócony aż do momentu 
pojawienia się ubytku tkanek zęba spowodowanego nie-
odwracalną utratą struktury. Przyczynia się do tego od-
powiednie i systematyczne dostarczanie do środowiska 
jamy ustnej fluoru. 

Wiadomo już od dawna, że głównym mechanizmem 
kariostatycznego działania fluoru jest jego oddziaływanie 
miejscowe na wyrznięte zęby. Implikuje to, razem z fak-
tem, iż uzależnione od obecności czynników próchnico-
twórczych ryzyko rozwoju choroby próchnicowej wystę-
puje przez całe życie, zasadność stosowania profilaktyki 
fluorkowej u pacjenta z naturalnymi zębami w toku całego 
życia osobniczego. Z przeglądu badań Cochrane’a (3) wyni-
ka skuteczność miejscowego stosowania preparatów flu-
orkowych w zapobieganiu próchnicy u dzieci i młodzieży, 
a z przeglądu Griffina i wsp. (4) także skuteczność w pre-
wencji rozwoju próchnicy korzenia i korony u dorosłych 
w różnym wieku. Zatem ważna jest wiedza odnośnie re-
alizacji profilaktyki fluorkowej przez stomatologów w co-
dziennej praktyce stomatologicznej. 

Cel pracy 
Poznanie metod profilaktyki fluorkowej i środków sto-

sowanych lub zalecanych przez stomatologów pacjentom 
w różnym wieku oraz źródeł wiedzy w tym zakresie. 

Materiał i metody 
Badaniem ankietowym objęto 898 stomatologów, 

w tym 688 kobiet (76,6%). Mieszkańcy dużych miast sta-
nowili 63,2% ogółu, małych miast – 34,8%, wsi – 2,0%. 
Staż pracy zawodowej ponad 1/5 badanych wynosił 
5-10 lat (22,5%), 11-15 lat (21,9%) i powyżej 21 lat (21,4%), 
a nieco mniejszego odsetka – poniżej 5 lat (18,5%)  
i 16-20 lat (15,7%). Większość stomatologów (66,1%) 
posiadała specjalizację, głównie w zakresie stomatologii 
zachowawczej/stomatologii zachowawczej z endodon-
cją (33,5%) i stomatologii dziecięcej (10,1%); pozosta-
li byli bez specjalizacji. Badani wypełnili dobrowolnie 
i anonimowo kwestionariusz zawierający 12 pytań wielo-
krotnego wyboru. Dotyczyły one najczęstszych przyczyn 
zgłaszania się pacjentów do gabinetu, stanu klinicznego 
wymagającego zapobiegania, oznak i oceny ryzyka próch-
nicy, opinii o profilaktyce fluorkowej i skuteczności naj-
częściej stosowanych związków fluorkowych, używanych 
preparatów fluorkowych u dzieci, młodzieży i dorosłych, 
koncentracji fluoru w lakierze stosowanym u pacjentów 
w różnym wieku, zaleceń dotyczących stosowania prepa-
ratów fluorkowych w domu oraz źródeł wiedzy o aktual-
nych sposobach profilaktyki fluorkowej. Uzyskane dane 
analizowano za pomocą statystyki opisowej. 
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podczas konferencji, szkoleń i wykładów (52,1%, 468/898) 
oraz za pośrednictwem profesjonalnych czasopism (45,1%, 
405/898). Około 1/3 badanych bazowała na wiedzy uzyska-
nej podczas studiów (35,5%, 319/898), a 5,5% (49/898) nie 
interesowało się zapobieganiem, a tylko leczeniem skut-
ków próchnicy (ryc. 4). 

Dyskusja
Wobec wysokiej frekwencji i intensywności próchni-

cy w populacji polskiej wynoszącej u dzieci 12-letnich 
79% i średnio 3,5 zęba dotknięte chorobą (5), a u do-
rosłych w wieku 35-44 lata 99,9% i 16,9 zęba (6) zro-
zumiałe jest, że najczęstszą przyczyną zgłaszania się pa-
cjentów do gabinetu stomatologicznego było leczenie 
próchnicy (87,5%). Drugim w kolejności powodem były 
choroby przyzębia (52,9%), co jest zgodne z danymi wy-
kazującymi zdrowe przyzębie tylko u 1,1% osób w wieku 
35-44 lat (7), a dopiero trzecim były potrzeby zapobie-
gania próchnicy (46,4%). 

Przyjmuje się, że zalecenia zapobiegawcze powinny być 
zindywidualizowane i oparte na ocenie poziomu aktualne-
go ryzyka próchnicy. Wynika to z faktu, iż ryzyko próchnicy 
może zmieniać się wielokrotnie w ciągu życia w następ-
stwie zmieniającego się udziału współwystępujących czyn-
ników ochronnych i patogennych. Dlatego też zaleca się 
określenie poziomu ryzyka u każdego pacjenta niezależnie 
od wieku, a nie kierowanie się jedynie młodym wiekiem pa-
cjenta (8). Większość badanych stomatologów deklarowała 
szacowanie ryzyka w oparciu o badanie kliniczne (66,5%), 
mniej na podstawie wywiadu dietetycznego i stanu higieny 
jamy ustnej (48,5%), a ok. 1/4 przy użyciu kwestionariusza 
ryzyka. Kakudate i wsp. (9) zbadali uwzględnianie przez sto-
matologów japońskich poziomu ryzyka próchnicy podczas 
sporządzania planu leczenia dzieci i dorosłych. Zdaniem 
badanych najistotniejszym czynnikiem wpływającym na 
plan leczenia, zarówno pacjentów w wieku rozwojowym, 

Ryc. 1. Preparaty fluorkowe stosowane przez stomatologów.

Ryc. 2. Koncentracja fluoru w używanym przez stomatologów 
lakierze fluorkowym. 

Ryc. 3.  Preparaty fluorkowe zalecane pacjentom do stosowania w domu.

stomatologów, a 5,3% (63/898) wcale nie polecało pro-
duktów fluorkowych (ryc. 3). 

Respondenci wiedzę o aktualnych metodach profilakty-
ki fluorkowej nabywali głównie od przedstawicieli medycz-
nych firm stomatologicznych (74,4%, 668/898), rzadziej 
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w umiarkowanym stopniu pewności wypowiedział się za 
brakiem korzyści kariostatycznej. Również rezultaty trzy-
krotnego w ciągu roku stosowania tego lakieru u dzieci 
w wieku 6-14 lat zostały ocenione jako nieskuteczne w za-
pobieganiu próchnicy zębów stałych przy niskim poziomie 
pewności. Wykonawcze podsumowanie rezultatów Panelu 
Ekspertów w formie rekomendacji dla praktyków zostało 
opublikowane przez Weyant i wsp. (12). U osób z ryzykiem 
próchnicy zalecono stosowanie lakieru fluorkowego za-
wierającego 22 600 ppm fluoru lub 1,23% fluoru zakwa-
szonego kwasem fosforowym w żelu albo do domowego 
użycia 0,05% żel fluorkowy lub pastę, a dla pacjentów od 
6. roku życia lub powyżej 0,09% płukankę fluorkową. Nato-
miast dla dzieci poniżej 6 lat rekomendowano tylko aplika-
cję lakieru fluorkowego z zawartością 22 600 ppm fluoru. 
Podkreślono również, iż te kliniczne wytyczne powinny być 
zintegrowane z profesjonalnym osądem stomatologa oraz 
potrzebami i preferencjami pacjenta odnośnie formy po-
daży fluoru.

Preferowanymi przez badanych stomatologów prepa-
ratami fluorkowymi stosowanymi w gabinecie, zarówno 
u pacjentów dorosłych, jak i w wieku rozwojowym były 
lakiery (odpowiednio 81,2 i 60,6%), a następnie żele fluor-
kowe (41,7 i 31,2%). U dzieci najczęściej stosowano lakiery 
zawierające 22 600 i 1000 ppm fluoru (28,7%), a u mło-
dzieży i dorosłych – z wyższą koncentracją fluoru (50,8%). 
Pacjentom do stosowania w domu dostępne handlowo flu-
orkowane pasty rekomendowało 48,8%, a żele 40,0% sto-
matologów. 

Z badań Rileya i wsp. (13) wynika, że stomatolodzy ame-
rykańscy prowadzący praktykę ogólnostomatologiczną czę-
ściej pacjentom w wieku rozwojowym niż dorosłym apli-
kowali w gabinecie preparaty fluorkowe (84,1 vs. 36,2%), 
a także częściej zalecali stosowanie w domu produktów 
z fluorem dostępnych „bez recepty” (31,4 vs. 26,2%). Nato-
miast obu grupom wiekowym pacjentów podobnie często 
rekomendowali używanie w domu preparatów z wysoką 

jak i dorosłych był stan higieny jamy ustnej, natomiast sto-
sowanie fluorków uznawano za mniej istotne. 

Przeważająca większość badanych stomatologów była 
przekonana o skuteczności (94,6%) i bezpieczeństwie sto-
sowania profilaktyki fluorkowej (92,8%), jednakże ujawniła 
zróżnicowaną opinię odnośnie preferencyjnej efektywno-
ści danego związku chemicznego fluoru i wpływu stężenia 
fluoru w preparacie. 

Około połowa badanych uważała, że profilaktykę flu-
orkową należy stosować u każdego pacjenta, a mniej, iż 
tylko przy wysokim ryzyku próchnicy niezależnie od wie-
ku (38,9%) lub w okresie uzębienia mlecznego i miesza-
nego (21,3%). To zróżnicowane przeświadczenie wynika 
prawdopodobnie z dostępności krajowych rekomendacji 
dotyczących stosowania profilaktyki fluorkowej u pacjen-
tów w wieku rozwojowym (10) i braku takich wytycznych 
dla osób dorosłych. 

Amerykańskie Towarzystwo Stomatologiczne (American 
Dental Association – ADA) opracowuje i okresowo aktuali-
zuje oparte na dowodach naukowych wytyczne w zakre-
sie profilaktyki fluorkowej. Ostatnia aktualizacja pochodzi 
z 2013 roku i została przedstawiona w formie raportu Pa-
nelu Ekspertów na temat miejscowego stosowania fluor-
ków w zapobieganiu próchnicy. Zawarte w nim dane opar-
to na wynikach 71 badań opisanych w 82 publikacjach (11). 
Aplikacja lakieru fluorkowego z zawartością 22 600 ppm F 
przynajmniej dwa razy w roku na zęby mleczne u dzieci po-
niżej 6. roku życia i na zęby stałe u dzieci w wieku 5-15 lat 
uzyskała umiarkowany poziom pewności odnośnie skutecz-
ności, niemniej jednak w obu grupach wiekowych uznano 
jego działanie za korzystne. Natomiast na niskim pozio-
mie pewności oceniono efektywność stosowania takiego 
lakieru z taką samą częstością w zapobieganiu próchnicy 
korzenia u dorosłych. Odnośnie skuteczności w zapobie-
ganiu próchnicy zębów mlecznych w wyniku dwukrotnej 
w ciągu roku aplikacji lakieru fluorkowego zawierającego 
1000 ppm fluoru u dzieci poniżej 6 lat Panel Ekspertów 

Ryc. 4. Źródła wiedzy o aktualnych sposobach profilaktyki fluorkowej.
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nowe informacje na temat fluorków z profesjonalnych 
czasopism (66%), a pozostali ze szkoleń (19%), ulotek do-
starczanych do gabinetu (13%) lub z witryny internetowej 
Centrum Kontroli Chorób – CDC (3%) (14).

W porównaniu z innymi krajami w Polsce nadal zawód 
stomatologa jest sfeminizowaną profesją, a jak wynika 
z badań Rileya i wsp. (17), pewne różnice w kariologicznym 
postępowaniu terapeutycznym mogą być indukowane płcią 
lekarza. Autorzy badający stomatologów amerykańskich 
stwierdzili, że kobiety stomatolodzy w porównaniu z męż-
czyznami istotnie częściej zalecały pacjentom stosowanie 
preparatów fluorkowych w domu, podczas gdy mężczyźni 
preferowali miejscową aplikację preparatów fluorkowych 
w gabinecie. Również kobiety stomatolodzy częściej podej-
mowały postępowanie remineralizacyjne przy początko-
wych zmianach próchnicowych. Po uwzględnieniu jeszcze 
innych parametrów pracy zawodowej badacze wnioskowa-
li, że praca kobiet stomatologów jest bardziej ukierunko-
wana na zapobieganie rozwojowi próchnicy. 

Wnioski 
1. Stomatolodzy stosują profesjonalną profilaktykę 

próchnicy, zarówno u dzieci, jak i dorosłych, prefe-
rencyjnie aplikując miejscowo lakiery fluorkowe, 
przy czym lakiery z niższą koncentracją fluoru czę-
ściej używają u dzieci. 

2. Do wykonywanych w domu działań zapobiegaw-
czych zalecają najczęściej handlowo dostępne flu-
orkowe pasty do zębów i płukanki, a rzadziej pasty 
z wysoką zawartością fluoru. 

3. Uzyskane dane sugerują, że należałoby zachęcić sto-
matologów do korzystania z aktualnej i profesjonal-
nej wiedzy dostępnej w witrynach internetowych 
towarzystw stomatologicznych. 

koncentracją fluoru (21,2 vs. 23,0%). Inne badanie prze-
prowadzone również wśród amerykańskich stomatologów 
ogólnych i dziecięcych wykazało, że 94% z nich rutynowo 
aplikuje pacjentom preparaty fluorkowe w gabinecie, przy 
czym 20% stosuje je również u osób z niskim ryzykiem 
próchnicy (14). 

Wyniki własne sugerują, że badani stomatolodzy po-
trafili zidentyfikować koncentrację fluoru w aplikowanych 
lakierach fluorkowych, w przeciwieństwie do stomatolo-
gów amerykańskich, z których tylko 26% znało stężenie 
fluoru w stosowanych lakierach i 31% w pastach fluorko-
wych (14).

Badano także wybory strategii zapobiegawczych u dzie-
ci i młodzieży z ryzykiem rozwoju próchnicy dokonywane 
przez stomatologów i higienistki stomatologiczne w Szwe-
cji. Wykazano, że 60% z nich uznawało instruktaż szczotko-
wania zębów i aplikację preparatów fluorkowych w gabi-
necie za najważniejsze postępowanie terapeutyczne (15). 
Natomiast w Japonii przeprowadzono ocenę działań sto-
matologów w zakresie prewencji choroby próchnicowej. 
Stwierdzono, że 38% badanych wykonywało u ponad 
50% pacjentów zindywidualizowane działania zapobie-
gawcze, poświęcając na to ok. 10% czasu pracy dziennie. 
Udzielali oni instrukcji w zakresie higieny jamy ustnej, po-
rad dietetycznych, stosowania preparatów fluorkowych 
oraz poszerzali wiedzę w zakresie zdrowia jamy ustnej. Ta-
kie postępowanie zwiększało zainteresowanie pacjentów 
zapobieganiem próchnicy i ich motywację (16). 

Dane własne wykazały, że stomatolodzy wiedzę o ak-
tualnych metodach profilaktyki fluorkowej pozyskują 
głównie od przedstawicieli medycznych firm stomatolo-
gicznych (74,4%), a następnie z konferencji, szkoleń i wy-
kładów (52,1%) oraz profesjonalnych czasopism (45,1%). 
Większość stomatologów amerykańskich zaś czerpało 
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