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Streszczenie

Wstęp. Środki zawierające związki fluoru znajdują szerokie zastosowanie we współczesnym 
postępowaniu stomatologicznym zgodnym z zasadami stomatologii minimalnie interwen-
cyjnej. Są skuteczne zarówno w ograniczeniu ryzyka powstawania i rozwoju próchnicy 
i erozji zębów mlecznych i stałych, jak i nieinwazyjnym leczeniu tych patologii. Warunkiem 
bezpieczeństwa i skuteczności stosowania środków zawierających związki fluoru jest zna-
jomość różnych metod oraz przestrzeganie aktualnych zasad ich aplikacji. Powszechne sto-
sowanie środków zawierających związki fluoru jest określane jako „profilaktyka fluorkowa”, 
choć zakres ich stosowania dalece wykracza poza zapobieganie próchnicy zębów.
Cel pracy. W ramach działalności Grupy Roboczej ds. Profilaktyki Fluorkowej Polskiego 
Oddziału Sojuszu dla Przyszłości Wolnej od Próchnicy (ACFF PL) i Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologii Dziecięcej (PTSD) powołano zespół ekspertów w dziedzinie stomato-
logii dziecięcej, stomatologii zachowawczej oraz pediatrii w celu aktualizacji stanowiska 
dotyczącego indywidualnego stosowania środków zawierających związki fluoru w postę-
powaniu stomatologicznym u dzieci, młodzieży i dorosłych w Polsce.
Materiał i metody. Dokonano przeglądu piśmiennictwa dotyczącego poziomu wiedzy 
na temat roli związków fluoru w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej oraz ich stosowania 
u osób w wieku rozwojowym i przez osoby dorosłe w Polsce. Analiza dotyczyła również 
skuteczności i bezpieczeństwa stosowania środków fluorkowych oraz zaleceń w zakresie pro-
filaktyki fluorkowej organizacji i towarzystw naukowych w różnych krajach na świecie. Ostat-
nia wersja dokumentu była dyskutowana i zaakceptowana przez zespół ekspertów w dzie-
dzinie stomatologii dziecięcej i stomatologii zachowawczej oraz pediatrii w dniu 4 kwietnia 
2019 roku. Aktualizację zaplanowano nie później niż po 5 latach od jego publikacji.
Wyniki. Dokument zawiera podstawowe informacje dotyczące potrzeb edukacyjnych i pro-
filaktyczno-leczniczych w zakresie próchnicy i erozji zębów w Polsce, mechanizmu przeciw-
próchnicowego działania fluoru, bezpieczeństwa i skuteczności różnych metod indywidual-
nego stosowania środków zawierających związki fluoru i zasad ich stosowania w zapobieganiu 
i leczeniu próchnicy i erozji zębów w zależności od wieku oraz zagrożenia tymi patologiami.
Wnioski. Skuteczność środków zawierających związki fluoru w zapobieganiu i leczeniu 
próchnicy oraz erozji zębów obecnie nie budzi wątpliwości, a ich stosowanie zgodnie 
z opracowanymi zasadami jest bezpieczne dla pacjentów. W porównaniu ze stosowaniem 
wyłącznie pasty do zębów z fluorem kombinacja stosowania pasty do zębów z fluorem 
z inną metodą zwiększa szansę redukcji próchnicy zębów: z lakierem fluorkowym – 48%, 
z żelem fluorkowym – 14%, z płukaną – 7%. Obok prawidłowej diety i higieny jamy ust-
nej stosowanie środków zawierających związki fluoru pozostaje podstawową metodą 
zapobiegania próchnicy zębów. Najbardziej korzystne w profilaktyce erozji są preparaty 
o wysokim stężeniu, kwaśnym pH, zawierające poliwalentne związki fluoru. Zaleca się 
stosowanie past do zębów i płynów do płukania jamy ustnej zawierających fluorek lub 
chlorek cyny. Potencjał ochronny wzrasta podczas długotrwałego stosowania pasty z flu-
orkiem cyny. Skuteczną formą profilaktyki erozji jest codzienna aplikacja żelu AmF/NaF 
zawierającego 1,23% F o niskim pH oraz żel zawierający fluorek cyny (II).

Summary
Introduction. Fluoride-containing agents have a wide range of uses that have dental 
maintenance in line with the principles of minimal dentistry. They are effective in reduc-
ing the risk and progression of caries and erosion of deciduous and permanent teeth, and 
these pathologies are non-invasive. The safety condition and the base point of the fluoride 
device is the knowledge of various methods and patterns in accordance with the principle 
of their application. The common setting of measures for the establishment of preventive 
measures is termed “fluoride prophylaxis”, although some of them do so far dictate the 
recognition of tooth decay.
Aim. As part of the activities of the Working Group on Fluoride Prevention of the Polish 
Division of the Alliance for a Caries-Free Future (ACFF PL) and the Polish Society of 
Pediatric Dentistry (PTSD), experts in the field of pediatric dentistry, team dentistry and 
pediatrics were appointed to update consensus statement of Polish experts on individual 
caries prevention with fluoride in children, adolescents and adults in Poland.
Material and methods. We reviewed the literature of the equilibrium at the service level on 
the provision of technical assistance in the field of work performance and their application 
to people in the system and by people in Poland. The analysis covers measures to comple-
ment fluoride safety measures and recommendations for fluoride prevention and scientific 
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Wprowadzenie
Podstawowym celem współczesnego postępowania 

stomatologicznego jest utrzymanie zdrowia jamy ustnej 
oraz jak najdłuższe zachowanie funkcjonalnego, naturalnego 
uzębienia. Zakłada ono ocenę ryzyka powstania i rozwoju 
próchnicy zębów i stanu zmian próchnicowych (liczba, 
aktywność, zaawansowanie), zaplanowanie i wdrożenie 
działań profilaktyczno-leczniczych zarówno w odniesieniu 
do pacjenta, jak i konkretnego zęba. Środki zawierające 
związki fluoru znajdują szerokie zastosowanie w zapobie-
ganiu powstawania zmian próchnicowych i starć erozyjnych 
oraz w ich nieinwazyjnym leczeniu (1). Preparaty fluoru 
są rekomendowane przez Światową Organizację Zdrowia 
(WHO), Europejską Komisję ds. Zdrowia i Żywności (EU Com-
mission DG Health & Food Safety [SANTE]) i Światową 
Federację Dentystyczną (FDI World Dental Federation) jako 
skuteczne i bezpieczne. Podkreśla się również konieczność 
monitorowania ekspozycji na fluor i jego związki oraz oceny 
efektywności ich działania (2-4).

Indywidualnie fluor może być dostarczany:
 – doustnie (tabletki lub krople) – metoda endogenna 

(suplementacja), wpływa na mineralizację rozwijają-
cych się twardych tkanek zęba,

 – zewnętrznie – metoda egzogenna, przez miejscową 
aplikację na wyrznięte zęby.

Pasty do zębów, płukanki, pianki, żele i lakiery zawierają 
różne stężenia związków fluoru. Mogą być one stosowane 
w domu, samodzielnie przez pacjenta (stosowanie domowe) 
lub w gabinecie stomatologicznym (aplikacja profesjonalna). 
Warunkiem skuteczności i bezpieczeństwa ich wykorzysty-
wania jest przestrzeganie zasady indywidualnego doboru 
metod i środków, z uwzględnieniem ekspozycji na związki 
fluoru pochodzące z różnych źródeł, poziomu ryzyka próch-
nicy, wieku pacjenta i jego indywidualnych potrzeb.

Należy podkreślić, że działania profilaktyczno-lecz-
nicze z zastosowaniem środków zawierających związki 

fluoru w podstawowym zakresie mogą być realizowane 
w świadczeniach gwarantowanych, finansowanych ze 
środków publicznych („Wykaz świadczeń ogólnostomato-
logicznych dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18. roku 
życia” oraz „Wykaz świadczeń stomatologicznych dla 
dzieci od 6. miesiąca życia do ukończenia 19. roku życia 
w formie 13 zróżnicowanych dla wieku pakietów działań 
zapobiegawczych”).

W latach 2013, 2016 i 2019 opublikowano stanowiska 
Niezależnego Panelu Ekspertów na temat indywidualnej 
profilaktyki fluorkowej (5-7). Rozpowszechniane niepraw-
dziwe informacje o szkodliwości stomatologicznych środków 
zawierających fluorki i jednocześnie pojawiające się nowe 
badania naukowe dotyczące bezpieczeństwa i skuteczności 
ich stosowania zobowiązują do zaktualizowania ww. doku-
mentów. Należy także podkreślić, że na rynku pojawia się 
coraz więcej past do zębów bez związków fluoru. Światowy 
rynek ziołowych past do zębów wyceniono w 2018 roku 
na 1,5 miliarda USD i planowany jest wzrost do 2,3 miliarda 
USD w 2026 roku (8). Wielu producentów tych produktów 
wskazuje na zawarte w nich składniki jako alternatywę dla 
fluoru. Dowody na ich skuteczność w walce z próchnicą 
zębów w porównaniu z fluorem są jednak niewystarcza-
jące (9). Dodatkowo, istniejące dowody o niskiej jakości 
wskazują na to, że ksylitol może mieć właściwości przeciw-
próchnicowe, jednak tylko w połączeniu ze związkiem fluoru 
w preparacie do czyszczenia zębów (10, 11). Podobnie, 
skuteczność pasty do zębów z fluorem może zwiększyć 
dodatek argininy (12).

Badania ankietowe prowadzone w ramach programu 
Ministerstwa Zdrowia w latach 2016-2020 pt. „Monitoro-
wanie stanu zdrowia jamy ustnej Polaków”, które oceniały 
poziom wiedzy społeczeństwa polskiego na temat stoso-
wania związków fluoru w zapobieganiu próchnicy zębów, 
sugerują konieczność wzmożenia edukacji w tym zakresie 
(13). Dodatkowo, ocena wiedzy lekarzy dentystów w Polsce 

workshops in different countries around the world. The last version of the document dis-
cussed and approved by experts in the field of pediatric dentistry, conservative dentistry and 
paediatrics on April 4, 2019. The update is planned no later than 5 years after its publication.
Results. The documents contain basic information on educational needs and educational 
profiles in the field of tooth decay and erosion in Poland, the mechanism of anti-caries effect 
of fluoride, protective devices and different individual methods as well as imposed mea-
sures regulating issues related to regulations and provisions regarding restrictions on the 
prevention of caries and erosion in regulations from age and the risk of these pathologies.
Conclusions. The effectiveness of agents containing fluorine compounds in the prevention 
and treatment of tooth decay and erosion of teeth is not in doubt at present, and their use in 
accordance with the developed principles is safe for patients. Compared to using only fluo-
ride toothpaste, the combination of fluoride toothpaste with another method increases the 
chance of reducing tooth decay: with fluoride varnish – 48%, with fluoride gel – 14%, with 
rinsed – 7%. In addition to proper diet and oral hygiene, the use of agents containing fluo-
ride compounds remains the basic method of preventing tooth decay. Highly concentrated, 
acidic pH formulations containing polyvalent fluorine compounds are the most preferred 
for erosion prophylaxis. It is recommended to use toothpastes and mouthwashes that con-
tain fluoride or tin chloride. The protective potential increases with long-term use of the tin 
fluoride toothpaste. An effective form of erosion prophylaxis is the daily application of an 
AmF / NaF gel containing 1.23% F at low pH and a gel containing tin (II) fluoride.
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na temat bezpieczeństwa i mechanizmu działania fluoru 
w zapobieganiu próchnicy zębów wykazała, że co piąty 
lekarz jest przekonany o niekorzystnym wpływie fluoru 
na ogólny stan zdrowia (14). Konsekwencją niewystarcza-
jącej wiedzy o kariostatycznym działaniu fluoru i bezpie-
czeństwie jego stosowania może być wzrost zachorowania 
na próchnicę zębów i większa dynamika przebiegu choroby 
w populacji.

Materiał i metody
Grupa Robocza Polskiego Oddziału ACFF oraz PTSD do-

konała przeglądu aktualnego piśmiennictwa dotyczącego 
potrzeb edukacyjnych i profilaktyczno-leczniczych w zakre-
sie choroby próchnicowej i erozji zębów w różnych grupach 
wiekowych Polaków, mechanizmu działania, skuteczności 
i bezpieczeństwa stosowania związków fluoru w zapobie-
ganiu i leczeniu tych patologii oraz analizy zaleceń dotyczą-
cych profilaktyki fluorkowej towarzystw naukowych, m.in. 
Amerykańskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej (Ameri-
can Academy of Paediatric Dentistry – AAPD), Europejskiej 
Akademii Stomatologii Dziecięcej (European Academy 
of Paediatric Dentistry – EAPD), Światowego Towarzy-
stwa Stomatologii Dziecięcej (International Association of 
 Paediatric Dentistry – IAPD), Amerykańskiego Towarzystwa 
Stomatologicznego (American Dental Association – ADA), 
Światowej Federacji Dentystycznej (World Dental Federa-
tion – FDI), Światowej Organizacji Zdrowia (World  Health 
Organization – WHO) (3, 15-20). Uzyskane informacje 
pozwoliły na opracowanie dokumentu dyskutowanego 
i zaakceptowanego w dniu 10 maja 2022 roku w czasie 
panelu ekspertów złożonego z przedstawicieli Polskiego 
Towarzystwa Stomatologii Dziecięcej, Sekcji Stomatologii 
Dziecięcej Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego 
oraz konsultantów krajowych w dziedzinach stomatologii 
dziecięcej, stomatologii zachowawczej z endodoncją oraz 
pediatrii. Kolejną aktualizację zaplanowano nie później niż 
po 5 latach od publikacji.

Wyniki

I. Potrzeby edukacyjne i profilaktyczno-lecznicze 
w zakresie choroby próchnicowej i erozji zębów 
w różnych grupach wiekowych Polaków

Badania epidemiologiczne prowadzone w ramach pro-
gramu Ministerstwa Zdrowia pt. „Monitorowanie stanu 
zdrowia jamy ustnej Polaków w latach 2016-2020” ujawniły 
wysoką częstość i poziom próchnicy u dzieci i młodzieży 
z towarzyszącymi zaniedbaniami w zakresie zapobiega-
nia i leczenia (21, 22). Największy wzrost zachorowania 
na próchnicę zębów mlecznych (%puwz > 0) obserwuje się 
w pierwszych 3 latach życia, następnie w okresie kolejnych 
2 lat, gdzie częstość próchnicy wzrasta o 35,6%. Już w wieku 
5 lat pojawia się próchnica zębów stałych. W odniesie-
niu do zębów stałych największy wzrost zachorowalności 

na próchnicę (%PUWZ > 0) obserwuje się do wieku 10 lat. 
W ciągu kolejnych lat wzrost częstości próchnicy zębów 
stałych jest znacznie mniejszy (ryc. 1). Największy wzrost 
wartości nasilenia próchnicy zębów, ponad 2,5-krotny, 
obserwuje się między grupą wiekową 3 i 5 lat (w ciągu 2 lat 
wartość wskaźnika wzrasta z 1,85 do 4,73), nieco mniejszy, 
bo 1,7-krotny, między grupą wiekową 12 i 15 lat (w ciągu 
2 lat wartość wskaźnika wzrasta z 2,84 do 4,88). Osoba 
w wieku 18 lat posiada już średnio 6,5 zęba z próchnicą.

W wieku 3 lat 41,1% posiada co najmniej jeden ząb 
z próchnicą ubytkową (pz), a 16,2% z nieubytkową, tzw. 
plamą próchnicową (dz). Zmiany nieubytkowe występują 
u 14,3% dzieci 10-letnich, 33,8% osób w wieku 12 lat, 20,3% 
w wieku 15 lat i 21,8% w wieku 18 lat. W wieku 12 lat średnia 
liczba zębów ze zmianami nieubytkowymi osiągnęła wartość 
1,03 ± 2,07, a z próchnicą ubytkową 1,09 ± 1,75 (PZ), w wie-
ku 15 lat wartości te wynosiły odpowiednio 0,62 ± 1,83 
i 2,44 ± 2,96, w wieku 18 lat 0,57 ± 1,61 i 2,06 ± 2,81. 
Przechodzenie zmian nieubytkowych w ubytkowe świadczy 
o zaniedbaniach w zakresie leczenia nieinwazyjnego.

Już u 3,5% dzieci w wieku 3 lat i 3,1% w wieku 5 lat 
obserwowano erozje zębów. Częstość ich występowania 
wzrasta do 5,8% w wieku 10 lat, 7,2% w wieku 15 lat i 10,1% 
w wieku 18 lat.

Problem choroby próchnicowej w znacznym stopniu 
dotyczy również populacji osób dorosłych. Odsetek osób 
w wieku 35-44 lat wolnych od próchnicy wynosi zaledwie 
0,9%. Osoby w tym wieku posiadają średnio 27,31 zacho-
wanego zęba naturalnego, jednak średnio 3,5 zęba jest 
zaatakowane aktywną próchnicą (ryc. 2). Średnia wartość 
wskaźnika próchnicy zębów w tej grupie wiekowej kształtuje 
się na poziomie 16,48 (ryc. 3).

Badania przeprowadzone w grupie osób w wieku 
65-74 lat wykazały, że odsetek osób bezzębnych w popu-
lacji polskiej wynosił 17,3%. Średnia liczba zachowanych 
zębów naturalnych w populacji senioralnej wynosiła 13,5, 
w tym średnio tylko 3 zęby były wolne od próchnicy (DT = 0) 
(ryc. 4). U blisko 1/3 seniorów zarejestrowano objawy 
próchnicy pierwotnej w obrębie koron, która dotyczyła 

Ryc. 1. Częstość występowania próchnicy zębów mlecznych i sta-
łych w poszczególnych grupach wiekowych na podstawie badań 
2016-2019
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najczęściej od 1 do 8 zębów. Występowanie próchnicy wtór-
nej obserwowano natomiast u 50% badanych. W populacji 
osób starszych zwiększa się ryzyko występowania próchnicy 
korzenia. Wśród polskich seniorów ten rodzaj próchnicy 
stwierdzono u blisko 37% badanych zarówno w postaci 
próchnicy pierwotnej (19,5%), jak i próchnicy wtórnej 
(24%). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic 
w częstości występowania próchnicy korzenia w zależności 
od płci i miejsca zamieszkania.

Nasilającym się problemem jest również występowanie 
zmian erozyjnych w populacji osób dorosłych. Tego typu 
patologię stwierdzono u ponad 54% badanych w wieku 
35-44 lat. Nie zaobserwowano istotnych różnic w częstotli-
wości jej występowania u mieszkańców miast i wsi (odpo-
wiednio 45,9 i 45,3%). W obu grupach, zarówno u kobiet, 

Ryc. 4. Średnia liczba zębów wolnych od próchnicy w populacji 
osób w wieku 65-74 lat, z uwzględnieniem płci i miejsca zamiesz-
kania

jak i mężczyzn, dominowały zmiany o niewielkim stopniu 
nasilenia (1 stopień wg wskaźnika BEWE). Zmiany charak-
teryzujące się ponad 50% utratą twardych tkanek zęba 
występowały u 5,5% mężczyzn i 2% kobiet (23).

Analizy oceniające związki między zachowaniami doty-
czącymi zdrowia jamy ustnej a występowaniem próchnicy 
zębów we wszystkich grupach wiekowych wykazały podsta-
wowe znaczenie sposobu odżywiania, szczotkowania zębów 
co najmniej 2 razy dziennie i odbywania wizyt kontrolnych 
w gabinecie stomatologicznym. Ważne było także stoso-
wanie pasty do zębów z fluorem, płynów do płukania jamy 
ustnej i nici dentystycznej. U dzieci do 8. roku życia potwier-
dzono korzystny wpływ oczyszczania zębów dziecka przez 
osobę dorosłą. Niestety lakier fluorkowy był stosowany 
głównie u dzieci z próchnicą ubytkową (3-latki).

Aktualne badania epidemiologiczne ujawniły także nie-
wystarczający poziom korzystania dzieci w Polsce z profilak-
tyki fluorkowej, zbyt późne jej wprowadzanie oraz niewy-
starczający poziom wiedzy rodziców odnośnie do zasad jej 
stosowania (uwarunkowania). Udowodniono ścisły związek 
między niskim poziomem wiedzy oraz antyzdrowotnymi 
zachowaniami a stanem zdrowia (13).

W 2020 roku zaledwie 62,4% dzieci w wieku 3 lat 
i 69,35% w wieku 5 lat miało oczyszczane zęby co najmniej 
2 razy dziennie. U co czwartego dziecka 3-letniego i 15% 
dzieci 5-letnich świadomie była używana pasta do zębów 
bez fluoru. Pastę z fluorem do oczyszczania zębów dziecka 
3-letniego świadomie stosowało 52,5% respondentów. Pa-
stę zawierającą 1000 ppm F, właściwą dla dziecka w wieku 
5 lat, świadomie stosowało zaledwie 11,6% osób. Niestety 
co piąty rodzic dziecka w wieku 3 lat i 8,8% rodziców dzieci 
5-letnich nie posiadało wiedzy, czy stosowana u dziecka 
pasta do zębów zawiera fluor (ryc. 5). Prawidłową ilość pasty 
do zębów (wielkość ziarna grochu) nakładało na szczoteczkę 
dziecka 63,8% rodziców dzieci 3-letnich. U co czwartego 
dziecka w tym wieku ilość pasty nakładanej na szczoteczkę 
była zbyt duża. Zgodnie z badaniami ankietowymi przepro-
wadzonymi w Polsce zbyt dużą ilość pasty do zębów nakłada 
80% opiekunów dzieci do 2. roku życia i 75% opiekunów 
dzieci w wieku 2-6 lat. Rodzice nie różnicują także ilości 
nakładanej pasty do zębów w zależności od zawartości 
fluoru (24).

Ryc. 5. Odsetek rodziców dzieci w wieku 3-10 lat oraz osób w wie-
ku 12-18 lat, które nie wiedziały, czy pasta, którą stosują, zawiera 
związki fluoru

Ryc. 2. Średnia liczba zachowanych zębów naturalnych w popu-
lacji osób w wieku 35-44 lat, z uwzględnieniem miejsca zamiesz-
kania i płci

Ryc. 3. Średnie wartości wskaźnika PUWZ u osób w wieku 35-44 
lat, z uwzględnieniem miejsca zamieszkania i płci
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Tylko 43% dzieci miało oczyszczane zęby przez osobę do-
rosłą. U 19,9% dzieci 3-letnich i 35,92% 5-letnich zastosowa-
no lakier (23). Podobnie wielu nastolatków nie wie, czy pasta 
do zębów, którą stosują, zawiera fluor. Wiedzy takiej nie 
posiadało 53,5% osób w wieku 12 lat (2019), 44,7% w wie-
ku 15 lat (2018) i 48,5% w wieku 18 lat (2020) (21, 25, 26). 
Blisko połowa osób w wieku 12, 15 i 18 lat nie wiedziała, że 
stosowanie środków profilaktycznych zawierających związki 
fluoru zapobiega próchnicy zębów i że oprócz past do zębów 
istnieją inne środki profilaktyczne zawierające te związki.

W populacji osób dorosłych, aktywnych zawodowo, 
codzienne szczotkowanie zębów zadeklarowało 73,3% ba-
danych, w tym częściej szczotkowały zęby kobiety (79,7%) 
i mieszkańcy miast (79%). Większość badanych używała 
pasty z fluorem (74%). Jednak ponad 20% badanych nie 
jest świadomych rodzaju używanej pasty do zębów. Blisko 
30% badanych sądziło, że nie ma znaczenia, czy stosuje się 
pastę z fluorem czy bez – ważne jest, aby regularnie szczot-
kować zęby. Ponad 40% ankietowanych było przekonanych, 
że profilaktyka fluorkowa jest zalecana głównie u dzieci 
i młodzieży (23).

W populacji senioralnej większość badanych (65,5%) 
czyściło zęby co najmniej 2 razy dziennie. Szczotkowanie 
jeden raz dziennie deklarowało 26,4%, natomiast 8% nie 
robiło tego regularnie, ograniczając się do sporadycznych 
zabiegów (kilka razy w tygodniu, miesiącu czy też nigdy). 
Nieznacznie wyższy odsetek osób w wieku 65-74 lat, posia-
dających tylko zęby naturalne, wykazywało większą dbałość 
o uzębienie (25).

Zdecydowana większość seniorów (60%) stosowała pastę 
z fluorem do codziennej higieny jamy ustnej. Niestety po-
nad 35,5% osób nie była świadoma, z jakiego rodzaju past 
korzysta, co świadczy dobitnie o niedostatecznym poziomie 
ich wiedzy o profilaktyce (25).
Fluor w wodzie

Wieloletnie obserwacje wykazały, że poziom próchnicy 
jest związany z poziomem fluoru w wodzie pitnej. Na pod-
stawie ponad 100 badań przeprowadzonych w 23 krajach 
przed 1990 rokiem redukcję próchnicy związaną z fluorko-
waniem wody szacuje się na 40-50% dla zębów mlecznych 
i 50-60% dla zębów stałych. Zgodnie z przeglądem badań 
z lat 1990-2000 redukcję próchnicy zębów mlecznych oce-
niono na 30 i 59%, dla zębów stałych na 40 i 49%. Optymalny 
poziom fluoru w wodzie pitnej w odniesieniu do zdrowia 
zębów oszacowano na około 0,7 mg/l (0,5-1 mg/l) (4). 
Według Światowej Organizacji Zdrowia nie powinien prze-
kraczać 1,5 mg F/l (27). W wielu regionach na świecie, gdzie 
naturalna zawartość fluoru w wodzie jest śladowa lub ni-
ska, dodawane są do niej związki fluoru do kariostatycznie 
optymalnego poziomu. Udowodniono, że fluorkowanie 
wody jest skuteczną i bezpieczną metodą zapobiegania 
próchnicy u dzieci i dorosłych. Stwierdzono także, że korzyści 
wynikające z fluorkowania wody w odniesieniu do redukcji 
próchnicy przewyższają znacznie ewentualne negatywne 
efekty estetyczne, tj. wystąpienie bardzo łagodnej lub 

łagodnej fluorozy zębów. W wielu innych regionach świata 
fluorkowane są sól (m.in. w Niemczech, Szwajcarii, Francji, 
w krajach Ameryki Łacińskiej) lub mleko (3, 4).

W Europie z wody sztucznie fluorkowanej korzysta 71% 
mieszkańców Irlandii, po 10% Wielkiej Brytanii i Hiszpanii, 
3% Serbii, natomiast w USA 75%, Australii 90%, Nowej Ze-
landii ok. 50% i w Kanadzie 38,7% (28). W Australii osobom 
niemieszkającym na terenach z wodą fluorkowaną rekomen-
dowane jest korzystanie z wody butelkowanej zawierającej 
około 1 mg F/l. Zaleca się także stosowanie filtrów do wody, 
które nie usuwają fluoru.

W Polsce przeważająca większość społeczeństwa ko-
rzysta z wody zawierającej < poniżej 0,5 mg F/l, tj. dolnej 
wartości zakresu zalecanego przez Światową Organizację 
Zdrowia (1994). Dane dotyczące poziomu fluoru w wodzie 
pitnej zgromadzone na podstawie aktualnego piśmiennic-
twa przedstawiono na rycinie 6 (29-31). Podkreślają one 
korzyści miejscowego stosowania środków zawierających 
związki fluoru na terenie Polski.

Przytoczone dane epidemiologiczne oraz dotyczące 
ekspozycji społeczeństwa polskiego na fluor w wodzie pitnej 
podkreślają konieczność wzmocnienia działań profilak-
tycznych i edukacyjnych w zakresie bezpieczeństwa, zasad 
i efektywności stosowania profilaktyki fluorkowej wśród 
rodziców, dzieci i młodzieży w Polsce. Ważne jest także 
zaangażowanie w powyższe działania nie tylko personelu 
stomatologicznego, ale także personelu medycznego oraz 
wychowawców i nauczycieli. Analiza porównawcza wyników 
badań ankietowych przeprowadzonych wśród nauczycieli 
nauczania początkowego w 2008, 2018 i 2020 roku wykazała 
zmniejszenie odsetka osób uważających za korzystne stoso-
wanie profilaktyki fluorkowej (53,6% w 2008 roku, 74,5% 
w 2018 roku i tylko 46,20% w 2020 roku). W 2020 roku 

Ryc. 6. Poziom fluoru w wodzie pitnej w wybranych miejscowo-
ściach Polski na podstawie aktualnego piśmiennictwa (29-31)
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połowa nauczycieli była świadoma, że woda wodociągowa 
w Polsce nie jest fluorkowana, jednak 59,15% była błędnie 
przekonana, że fluorkowanie jest zabronione w Europie. Bli-
sko połowa nauczycieli uważała stosowanie pasty do zębów 
z fluorem u dzieci za kontrowersyjne ze względu na szkodli-
wy wpływ fluoru na cały organizm (13).

Niestety anonimowe badanie kwestionariuszowe stoma-
tologów uczestniczących w szkoleniach stomatologicznych 
wykazały, że 26,9% badanych posiada nieprawidłową wiedzę 
o fluorkowaniu wody w kraju, a około 20% jest przekona-
nych, że kariostatyczne dawki fluoru wpływają niekorzystnie 
na ogólny stan zdrowia (14).

II. Ryzyko choroby próchnicowej a stosowanie środków 
zawierających związki fluoru

Wybór metody i rodzaju środka zawierającego związki 
fluoru uwarunkowany jest wieloma czynnikami, w tym: 
wiekiem pacjenta, ogólnym stanem zdrowia, potrzebami 
profilaktyczno-leczniczymi, poziomem ryzyka próchnicy, 
ekspozycją na fluor pochodzący z różnych źródeł, a także 
stopniem zaangażowania i możliwościami pacjenta lub 
jego opiekunów. Zgodnie z zasadami stomatologii mini-
malnie interwencyjnej kluczowe znaczenie w opiece sto-
matologicznej nad pacjentem ma wprowadzenie działań 
profilaktyczno-leczniczych zgodnie ze zindywidualizowanym 
planem postępowania opracowanym na podstawie oceny 
ryzyka próchnicy zębów oraz diagnozy stanu uzębienia 
(obecność zmian chorobowych, stopień ich zaawansowa-
nia oraz aktywności). Plan powinien uwzględniać działania 
ukierunkowane na:

 – ochronę zdrowych powierzchni zęba przed pojawie-
niem się zmian próchnicowych,

 – zatrzymanie aktywnych zmian,
 – przeciwdziałanie progresji zmian nieaktywnych,
 – obniżenie i utrzymanie niskiego ryzyka próchnicy.

Realizacja planu postępowania wymaga współpracy z pa-
cjentem. Obejmuje zachowania zdrowotne w warunkach 
domowych (przede wszystkim stosowanie pasty z fluorem, 
płynu do płukania/żelu z fluorem, szczotkowanie zębów, 
oczyszczanie powierzchni aproksymalnych, prawidłowe 
odżywianie, przeciwdziałanie hiposaliwacji) oraz działania 
profesjonalne (w tym miejscową aplikację środków zawie-
rających wysokie stężenia fluoru).

Ryzyko próchnicy to prawdopodobieństwo wystąpienia 
nowych zmian próchnicowych w przyszłości i progresji 
zmian już obecnych. Zgodnie z teorią dynamicznej rów-
nowagi między demineralizacją a remineralizacją ocena 
ryzyka próchnicy oparta jest na określeniu relacji między 
czynnikami uznanymi jako ochronne (stosowanie profilak-
tyki fluorkowej, środków antybakteryjnych i laków szczeli-
nowych, właściwe nawyki dietetyczne, prawidłowe wydzie-
lanie śliny), które sprzyjają remineralizacji, a wskaźnikami 
próchnicy (obecność początkowych zmian próchnicowych 
w postaci białych plam, defektów szkliwa zwiększają-
cych retencję płytki bakteryjnej oraz wypełnień ubytków 

próchnicowych zębów < 3. roku życia) i czynnikami ryzyka 
tej choroby (obecność bakterii kariogennych, zmniejszenie 
wydzielania śliny, nieprawidłowe nawyki dietetyczne), 
które sprzyjają demineralizacji (32-34). Istnieje kilka sys-
temów oceny ryzyka próchnicy zębów: Cariogram, CRA 
(ADA’s Caries Risk Assessment), CAMBRA (Caries Mana-
gement by Risk Assessment) i ICCMS (International Caries 
Classification and Management System). AAPD do oceny 
ryzyka próchnicy zaproponowała system CRA, który składa 
się z trzech narzędzi oceny ryzyka próchnicy, w tym dwóch 
do zastosowania przez personel stomatologiczny: dla dzieci 
w wieku 0-5 lat oraz dla osób > 6 lat (34). CRA ocenia ryzyko 
próchnicy w trzech kategoriach: niskie, umiarkowane lub 
wysokie. Zaproponowano także praktyczny przewodnik 
CariesCare opracowany na podstawie Międzynarodowego 
Systemu Klasyfikacji i Leczenia Próchnicy (ICCMS), w któ-
rym ryzyko oceniane jest jako niskie lub wysokie (35). 
Stosowanie systemów oceny ryzyka uwidacznia dodatkowo 
pacjentom i opiekunom przyczyny choroby próchnicowej 
oraz ułatwia sformułowanie zaleceń lekarskich. Dla pacjen-
tów z niskim ryzykiem zalecane są podstawowe działania, 
tj. szczotkowanie zębów pastą do zębów z fluorem 2 razy 
dziennie i oczyszczanie powierzchni aproksymalnych. 
W przypadku ryzyka umiarkowanego i wysokiego zalecane 
jest wzmocnienie działań, tj. modyfikacja diety, poprawa 
wydzielania śliny, lakowanie bruzd i zagłębień anatomicz-
nych, wprowadzenie dodatkowych środków zawierających 
związki fluoru (płyny do płukania) oraz zawierających 
wysokie stężenia związków fluoru (żele, lakiery) i częstsze 
ich stosowanie (36).

III. Mechanizm kariostatycznego działania fluoru
Liczne dowody naukowe potwierdzają skuteczność sto-

sowania związków fluoru w zapobieganiu próchnicy zębów 
oraz w nieinwazyjnym leczeniu wczesnych zmian choro-
bowych (4, 37-62). Endogenna podaż optymalnej dawki 
fluoru podczas rozwoju zębów powoduje wzrost zawartości 
fluoru w powierzchownej warstwie szkliwa, umożliwiając 
tworzenie stabilnej sieci krystalicznej apatytu. Fluor wpływa 
na pierwotną mineralizację organicznej matrycy i przederup-
cyjne dojrzewanie szkliwa. Katalizuje reakcję powstawania 
hydroksyapatytu Ca10(PO4)6(OH)2. Zastępując jony hydroksy-
lowe (OH–), tworzy fluorohydroksyapatyt  Ca5(PO4)3OH1-xFx. 
Sprzyja tworzeniu większych kryształów apatytów z mniejszą 
zawartością węglanów. Fluor uczestniczy w przederupcyj-
nym dojrzewaniu szkliwa, które polega na usuwaniu wody 
i białek z pierwotnego szkliwa (61).

Do niedawna uważano, że efektem przederupcyjnego 
działania fluoru jest mniejsza wrażliwość szkliwa na działanie 
kwasów. Zawartość fluoru w szkliwie nie wpływa jednak 
istotnie na poziom ryzyka choroby próchnicowej. Jego nad-
mierne dostarczanie może być natomiast przyczyną fluorozy 
zębów (4, 63-66). Ważniejsze jest więc działanie egzogenne 
fluoru zapewniające stałe dostarczanie niewielkich jego 
ilości do środowiska jamy ustnej po wyrznięciu zębów.
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Przeciwpróchnicowe oddziaływanie fluoru po wyrznięciu 
zębów polega na:

1. ograniczaniu wpływu bakterii próchnicotwórczych 
przez:

 – zmniejszenie produkcji kwasów,
 – zmniejszenie odkładania płytki bakteryjnej na po-

wierzchni zębów (zakłócanie syntezy zewnątrzko-
mórkowych polisacharydów bakteryjnych),

 – hamowanie przemian metabolicznych węglowo-
danów w komórce bakteryjnej (m.in. poprzez ob-
niżanie aktywności enolazy i upośledzenie trans-
portu glukozy do wnętrza bakterii, zakłócanie 
tworzenia wewnątrzkomórkowych zapasowych 
polisacharydów),

2. wspomaganiu remineralizacji (obecne jony fluorko-
we wchodzą w reakcję z jonami wapnia i jonami fos-
foranowymi, tworząc nowy minerał zęba; do pod-
wyższenia remineralizacji wystarczają bardzo niskie 
stężenia F w środowisku zęba, powyżej 0,03 ppm, 
które na takim poziomie (0,03-0,10 ppm) utrzymują 
się przez kilka godzin po użyciu pasty z fluorem i ha-
mowaniu demineralizacji (tworzenie fluoroapatytu/
fluorohydroksyapatytu bardziej odpornego na roz-
puszczanie w kwasach) (61).

Zęby są zbudowane z hydroksyapatytu i węglanoapatytu, 
który łatwiej ulega rozpuszczaniu w środowisku kwaśnym. 
Częściowo zdemineralizowane kryształy węglanoapatytu 
stają się nukleatorami, do których adsorbują się jony fluor-
kowe, przyciągając jony wapnia i fosforanowe. W rezultacie 
na krysztale powstaje powłoka fluoroapatytopodobna (bez 
wbudowanych jonów węglanowych) i kryształ staje się bar-
dziej odporny na rozpuszczanie w kwasach.

Po aplikacji na ząb preparatów zawierających < 50 ppm 
fluoru z pH zakwaszonym lub obojętnym (wolniejsze tworze-
nie) powstaje fluorohydroksyapatyt. Natomiast, gdy preparat 
zawiera > 100 ppm fluoru przy kwaśnym pH lub > 300 ppm 
przy pH obojętnym, powstaje fluorek wapnia (tworzony 
z wapniem pochodzącym z uprzednio rozpuszczonego szkli-
wa), który stanowi rezerwuar jonów fluorkowych uwalnianych 
podczas kolejnego ataku kwasów na ząb (60-62).

IV. Bezpieczeństwo stosowania środków zawierających 
związki fluoru

Stosowanie fluoru ze względu na jego wysoką cytotok-
syczność i małą różnicę między dawką toksyczną i dawką 

profilaktyczną wymaga bardzo rozważnego postępowania. 
Nieprzestrzeganie zasad profilaktyki fluorkowej może sta-
nowić ryzyko zatruć ostrych i przewlekłych. WHO podkreśla 
zasadność monitorowania ekspozycji na fluorki, polegającego 
na ocenie zrównoważenia ciężkości choroby próchnicowej 
zębów w populacji z ryzykiem rozwoju fluorozy zębów u dzieci, 
wynikającym z kumulacji podaży fluoru pochodzącego z róż-
nych źródeł. FDI rekomenduje wypracowanie w danym kraju 
własnej polityki zdrowotnej i monitorowanie skuteczności dzia-
łań zapobiegających rozwojowi choroby próchnicowej (2-4).

Ryzyko wystąpienia fluorozy zębów zależy nie tylko od 
ekspozycji na fluorki, ale także od wrażliwości poszczegól-
nych osób w danej populacji na fluor. Dlatego objawy łagod-
nej fluorozy zębów mogą występować także na obszarach, 
gdzie jego zawartość w wodzie pitnej mieści się w przedziale 
uważanym za optymalny, tj. 0,5-1,0 mg/l (4, 63-66).

Wyjaśnienia zjawiska fluorozy zębów poszukuje się 
w sumowaniu się dawek pochodzących z innych źródeł 
(np. wody butelkowane, herbata, przetwory rybne, żywność 
importowana produkowana w rejonie fluorkowanej wody). 
Nadmierna ekspozycja na fluorki w tzw. krytycznym okresie, 
tj. od 15. do 30. miesiąca życia, jest przyczyną fluorozy zę-
bów stałych siecznych i pierwszych trzonowych, a w okresie 
późniejszym (do 6. roku życia) – pozostałych zębów. Przy-
czyną fluorozy mogą być m.in.:

 – przygotowywanie mleka modyfikowanego dla nie-
mowląt na bazie wody zawierającej zbyt duże stężenia 
związków fluoru. Zawartość fluoru w wodach butelko-
wanych w Polsce waha się od 0,1 do 1,39 mg F/l (67),

 – niewłaściwe stosowanie suplementacji fluorkowej 
(należy uwzględnić inne składniki diety przy ustala-
niu wskazań do objęcia dziecka tą formą profilakty-
ki) (68, 69),

 – połykanie środków profilaktycznych niewłaściwie 
stosowanych u dzieci, np. nakładanie na szczotecz-
kę zbyt dużej ilości pasty do zębów oraz stosowanie 
w domu preparatów o zbyt wysokiej zawartości flu-
oru (70).

Szacowane dzienne spożycie fluoru z diety i past do zę-
bów (bez stosowania suplementacji fluorkowej) przez dzieci 
w wieku 2 lat przy poziomie fluoru w wodzie pitnej 1 mg/l 
w porównaniu z wodą bez fluoru wynosi odpowiednio 
0,069 mg F/kg m.c. i 0,046 mg F/kg m.c. (tab. 1) (71).

Zawartość fluoru w dietach dzieci w wieku 1-4 lat, miesz-
kających w 16 miastach w różnych regionach Polski, przy 

Tab. 1. Szacowane dzienne spożycie fluoru z diety i past do zębów przez dzieci w wieku 2 lat z uwzględnieniem suplementacji fluoru (71)

Szacowane dzienne spożycie (zakres) mg F/kg masy ciała
Poziom fluoru w wodzie pitnej mg/l (ppm) 1 ppm 0 ppm
Dieta (włączając wodę i napoje) 0,046 (0,038-0,046) 0,023 (0,015-0,023)
Pasta do zębów 1000 ppm F 0,023 (0-0,154) 0,023 (0-0,154)
Łącznie 0,069 (0,038-0,20) 0,046 (0,015-0,177)
Suplementacja fluoru – 0,038
Łącznie z uwzględnieniem suplementacji fluoru 0,069 (0,038-0,20) 0,084 (0,054-0,215)
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jego poziomie w wodzie pitnej w przedziale 0,09-0,32 ppm F, 
oszacowano w zakresie od 0,04 do 0,42 mg/kg (średnio 
0,15 ± 0,07 mg/kg), niezależnie od pory roku. Dzienne spo-
życie fluoru przez dziecko w tym wieku oceniono na 0,28 mg 
(0,09-0,82 mg) (30). Łączne średnie pobranie fluoru z diety 
i past do zębów przez dzieci nie przekroczy więc odpowied-
niego dziennego spożycia, które dla dzieci w wieku 1-3 lata 
wynosi 0,7 mg F/dzień (tab. 2).

Biorąc pod uwagę zarówno bezpieczeństwo, jak i sku-
teczność profilaktyki fluorkowej towarzystwa naukowe, 
w tym EAPD, AAPD, ADA i FDI, w oparciu o dowody naukowe 
opracowały zasady jej stosowania u dzieci (2, 3, 15-17). Przy 
opracowaniu rekomendacji brano pod uwagę:

 – możliwe dzienne spożycie fluoru z uwzględnieniem 
fluoru pochodzącego z wody, żywności i środków 
profilaktycznych,

 – odpowiednie spożycie dzienne fluoru (ang. adequ-
ate intake of fluoride – AI),

 – dopuszczalny górny poziom spożycia fluoru u dzieci 
(ang. upper intake level of fluoride – UL) niepowo-
dujący efektów ubocznych – fluorozy zębów (ang. 
 no-observed-adverse-effect-level) (tab. 2).

Na podstawie zależności pomiędzy dawką spożywane-
go fluoru a występowaniem i nasileniem fluorozy zębów 
wykazano, że przy spożyciu 0,1 mg F/kg m.c./dzień średnio 
nasilona fluoroza zębów występuje u poniżej 5% populacji 
(72, 73).

Obecnie ogólnie przyjętymi zasadami stosowania związ-
ków fluoru w profilaktyce choroby próchnicowej jest uni-
kanie nadmiernej endogennej ekspozycji na fluor oraz 
intensyfikacja działań zapobiegawczych w zależności od 
poziomu ryzyka próchnicy. Należy unikać nadmiernego (po-
nadoptymalnego) endogennego spożycia fluoru w okresie 
ryzyka rozwoju fluorozy zębów, zwłaszcza poniżej 6. roku 
życia poprzez:

 – ograniczenie ilości pasty do zębów zawierają-
cej 1000 ppm F (0,1%F) i stosowanie jej u dzieci 
do 8. roku życia pod kontrolą rodziców oraz stoso-
wanie past z zawartością 5000 ppm F (0,5% F) po zle-
ceniu przez lekarza dentystę powyżej 16. roku życia,

 – wprowadzenie płynów do płukania jamy ustnej z flu-
orem, żeli i pianek fluorkowych dopiero po ukończe-

Tab. 2. Odpowiednie dzienne i dopuszczalne górne spożycie fluoru w zależności od wieku dziecka (72, 73)

Wiek Odpowiednie dzienne spożycie fluoru mg/dzień (AI) Dopuszczalne górne spożycie fluoru mg/dzień (UL)
0-6 mies. 0,01 0,7
6-12 mies. 0,5 0,9
1-3 lata 0,7 1,3
4-8 lat 1,0 2,2
9-13 lat 2,0 –
14-18 lat 3,0 –

19 lat i dorośli Mężczyźni – 4,0 
Kobiety – 3,0 (włączając kobiety w ciąży i karmiące) 10,0

niu 6. roku życia (bez ograniczeń wiekowych mogą 
być stosowane lakiery fluorkowe),

 – ograniczenie stosowania endogennych metod profi-
laktyki fluorkowej (15-17, 37, 74-76).

Fluoroza zębów jest nieprawidłowością rozwojową o cha-
rakterze hipomineralizacji (porowatości) spowodowaną 
nadmierną ekspozycją na fluor w okresie amelogenezy 
(w fazie tworzenia matrycy wydzielania i dojrzewania). 
Objawami łagodnych postaci fluorozy są białe, linijne 
zmętnienia, zlokalizowane najczęściej w okolicy brzegów 
siecznych lub na szczytach guzków zębów. Najłagodniejsze 
postacie mogą być niewidoczne na powierzchni zęba bez 
uprzedniego osuszenia. Postacie łagodne i umiarkowane 
fluorozy charakteryzuje mniejsza predyspozycja do rozwo-
ju próchnicy zębów (4, 67, 74, 77). Ciężką fluorozę zębów 
obserwuje się natomiast na terenach z wysoką zawartością 
fluoru w wodzie pitnej (> 2 ppm F). Brak jest dowodów 
wskazujących, iż stosowanie past fluorkowych w wieku 12 
lub 15 miesięcy stanowi wzrost ryzyka rozwoju fluorozy 
w odniesieniu do dzieci, u których pasta z fluorem wpro-
wadzana jest później (38). Trzy badania przekrojowe nie 
wykazały także istotnego związku między ilością użytej pasty 
z fluorem a fluorozą (OR 0,92; 95% CI: 0,67-1,28) (39, 78). 
Dwa badania porównujące stosowanie past zawierających 
440 do 550 ppm F z zawierającymi od 1000 do 1450 ppm F 
wykazały mniejsze ryzyko fluorozy przy stosowaniu past z ni-
ską zawartością fluoru (ryzyko względne [RR] 0,75; 95% CI: 
0,57-0,99 w jednym badaniu i RR 0,59; 95% CI: 0,44-0,79 
w drugim badaniu) (81). Inne trzy badania nie wykazały jed-
nak związku między zawartością fluoru w paście a ryzykiem 
fluorozy (OR 0,79; 95% CI: 0,61-1,02) (39, 78).

Brak jest także naukowych dowodów odnośnie do wpły-
wu kariostatycznych dawek fluoru na poziom zachorowań 
na osteosarkomę, iloraz inteligencji (IQ), występowanie 
symptomów neurotoksyczności, chorób tarczycy, chorób 
nerek, zespołu Downa, nowotworów krwi, miażdżycy na-
czyń, nadciśnienia (65, 66, 79, 80).

V. Zasady stosowania środków zawierających związki 
fluoru

U dzieci z niskim ryzykiem próchnicy zaleca się pod-
stawową profilaktykę fluorkową – dwukrotne w ciągu 
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dnia szczotkowanie zębów pastą z fluorem, opcjonalnie 
suplementację endogenną oraz skuteczne usuwanie płytki 
nazębnej i kariostatyczne nawyki dietetyczne (15-17, 37, 
74, 76). Wysokie/umiarkowane ryzyko próchnicy jest wska-
zaniem do wzmocnionej profilaktyki fluorkowej – domowej 
i/lub profesjonalnej.

Endogenna profilaktyka fluorkowa
Brak jest silnych dowodów świadczących o skuteczności 

suplementacji fluoru w zapobieganiu próchnicy zębów 
mlecznych. Jej stosowanie u dzieci w wieku od 6 do 16 lat 
umożliwia natomiast 24% redukcję intensywności próchnicy 
zębów stałych (40).

Suplementację fluoru należy rozważyć u dzieci z wysokim 
ryzykiem próchnicy, jednak korzystniejsza jest poprawa 
jakości szczotkowania zębów lub stosowanie pasty do zę-
bów z większą zawartością fluoru (81). Nie jest ona jednak 
wskazana w przypadku ryzyka próchnicy ocenionego jako 
niskie. Przed jej wdrożeniem należy ocenić potencjalne 
źródła dostarczania fluorków, a także możliwość oraz jakość 
współpracy z rodzicami/opiekunami dziecka, ponieważ 
podawanie tabletek z fluorem musi odbywać się systema-
tycznie i długotrwale pod ścisłą kontrolą (63, 64).

Korzystne jest ssanie lub żucie tabletek fluorkowych 
przed połknięciem w celu wykorzystania miejscowego, ka-
riostatycznego działania fluoru (16, 17). Zgodnie z rekomen-
dacjami EAPD można rozważyć ich podawanie indywidualnie 
u dzieci z grupy wysokiego ryzyka próchnicy, ale poprawa 
jakości szczotkowania zębów lub stosowanie pasty z wyż-
szym stężeniem fluoru jest korzystniejsze (81).

AAPD i ADA przy zawartości fluoru w wodzie < 0,3 mg/l 
zalecają rozważenie stosowania suplementacji fluorkowej 
po ukończeniu 6. miesiąca życia przy umiarkowanym lub 
wysokim ryzyku próchnicy, przy zaangażowaniu i współpracy 
rodziców z lekarzem dentystą (15, 17, 76).

Zespół Ekspertów Polskich zaleca, aby suplementację 
endogenną rozważyć przy zawartości poniżej 0,3 mg F/l 
wody pitnej u dzieci po ukończeniu 3. roku życia z wyso-
kim ryzykiem choroby próchnicowej (tab. 3). Bez względu 
na zawartość fluoru w wodzie metoda ta nie jest zalecana 
u dzieci poniżej 3. roku życia oraz u małych dzieci przy 
systematycznym dwukrotnym w ciągu dnia szczotkowaniu 
zębów pastą z fluorem. Zespół Polskich Ekspertów popiera 
także stanowisko EAPD o większych korzyściach szczotkowa-
nia zębów i miejscowego działania środków zawierających 
związki fluoru.

Suplementację fluorkową należy rozważyć u dzieci 
z astmą oskrzelową w przypadku istnienia przeciwwskazań 
do aplikacji miejscowej środków zawierających fluorki oraz 
u dzieci z niepełnosprawnością intelektualną (40, 82).

W Polsce nie są dostępne tabletki wyłącznie z fluor-
kiem sodu, można zamówić Zymafluor D 500 (1 tabletka 
zawiera 12,5 µg kolekalcyferolu, co odpowiada 500 I.E. 
witaminy D3 i 0,553 mg fluorku sodu, odpowiadające 
0,25 mg fluorku).

Ryc. 7. Odsetek pasty do zębów połykanej podczas szczotkowania 
w zależności od wieku (65)

Tab. 3. Dawkowanie tabletek/kropli fluorkowych proponowane 
przez Zespół Polskich Ekspertów

Wiek Zalecana dawka fluoru/dzień
0-35 miesięcy 0 mg
3-6 lat 0,25 mg
7-16 lat 0,5 mg

Egzogenna (miejscowa) profilaktyka fluorkowa
Zapobieganie domowe

Stosowanie pasty do zębów zawierającej związki fluoru, 
niezależnie lub łącznie z fluorkowaniem wody, uznano 
za jedno z największych osiągnięć zdrowia publicznego 
na świecie. FDI wzywa wszystkie kraje do zapewnienia po-
wszechnego dostępu do pasty do zębów z fluorem w celu 
zwalczania próchnicy zębów oraz poprawy zdrowia jamy 
ustnej i ogólnego stanu zdrowia (2).

Dwukrotne w ciągu dnia szczotkowanie zębów pastą 
z fluorem, rano i wieczorem po ostatnim posiłku (bezpośred-
nio przed snem), jest podstawową metodą zapobiegania 
chorobie próchnicowej. Zabieg ten powinien być wykony-
wany od pojawienia się pierwszego zęba w jamie ustnej 
dziecka, bez względu na poziom ryzyka próchnicy. Do 8. roku 
życia zęby dziecka powinni szczotkować rodzice/opiekuno-
wie. Oni także powinni nakładać na szczoteczkę do zębów 
odpowiednią ilość pasty. U dzieci starszych zaleca się nadzór 
osoby dorosłej przy szczotkowaniu zębów przez dziecko.

Pozostawienie dziecka bez opieki stwarza ryzyko nałoże-
nia zbyt dużej ilości pasty do zębów i jej połykania (ryc. 7) 
oraz nieefektywnego usuwania płytki nazębnej (biofilmu), 
z powodu niewystarczająco wykształconych zdolności manu-
alnych. U dzieci poniżej 6. roku życia szczotkowanie zębów 
pastą zawierającą fluorki jest jedyną formą fluorkowej 
profilaktyki domowej. U dzieci starszych i młodzieży, zwłasz-
cza przy podwyższonym ryzyku próchnicy, w warunkach 
domowych mogą być stosowane dodatkowo płyny do płu-
kania jamy ustnej zawierające od 100-225 do 900 ppm F, 
a u młodzieży powyżej 16. roku życia także pasty do zębów 
z wysoką zawartością fluoru (5000 ppm F) (15, 16, 41, 74).
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Dla zwiększenia przeciwpróchnicowego działania fluoru 
zawartego w paście po oczyszczeniu zębów zaleca się wyplu-
wanie nadmiaru pasty zamiast płukania jamy ustnej wodą. 
Wskazana jest prezentacja opiekunom dzieci odpowiedniej 
ilości pasty do zębów nakładanej na szczoteczkę.

Udowodniono efektywność profilaktyczną past 
do zębów zawierających co najmniej 1000 ppm F. Reduk-
cję próchnicy dla past zawierających 1000-1250 ppm F 
oceniono w zakresie od 19 do 27%, dla zawierających 
2400-2800 ppm F – od 27 do 44%, a dla zawierających 
5000 ppm F – 40-50%. Wątpliwa jest skuteczność past za-
wierających 440/500/550 ppm F (66). Uważa się, że pasty 
do zębów o niższych stężeniach niż 1000 ppm F mogą mieć 
pewne korzystne działanie i być brane pod uwagę tylko 
u dzieci o niskim ryzyku próchnicy, gdy występuje ryzyko 
fluorozy (42, 43). Istnieją jednak opinie, że wskazywanie 
przez producentów past zawierających 500 ppm F dzieci 
w wieku poniżej 6 lat jako ich użytkowników prowadzi 

Tab. 4. Dowody dotyczące bezpieczeństwa stosowania past do zębów z fluorem (36)

Wiek Ilość pasty 
1000 ppm F

Ilość 
dostarczanego 

fluoru z pastą przy 
jednorazowym 

użyciu

Ilość F 
dostarczanego 

z pastą przy 
szczotkowaniu 

zębów 2 razy dziennie

Waga 
ciała 
(kg)

Dzienna dawka F 
dostarczana z pastą 

(szczotkowania 
2 razy dziennie)

Optymalna dzienna 
dawka F na masę ciała 

0,05 mg/kg/dzień

6 mies. Śladowa 
(0,1g) 0,10 mg 0,20 mg 6 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzień

12 mies. Śladowa
(0,1 g) 0,10 g 0,20 mg 10 0,02 mg/kg < 0,05 F/kg/dzień

2 lata Śladowa
(0,1 g) 0,10 g 0,20 mg 15 0,013 mg/kg < 0,05 F/kg/dzień

2 lata
Ziarno 
groszku
(0,25 g)

0,25 mg 0,50 mg 15 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzień

Tab. 5. Zalecenia FDI dotyczące stosowania past do zębów z fluorem w zależności od poziomu ryzyka próchnicy (85)

Wiek w latach Ilość pasty
Zawartość fluoru w paście (ppm F)

ryzyko próchnicy
niskie wysokie

0,5-3
ziarno ryżu  1000

3-6
ziarno grochu  1000 1450

6-10 pół/cała długość 
szczoteczki

 1000-1500 1500
10-12 1500 2800*
12-16 1500 2800*
16-18 1500 5000
> 18 1500 5000

*pasty niedostępne w Polsce, rekomenduje się pasty do 1500 ppm F

do dezorientacji konsumentów. Pasty do zębów o niskiej 
zawartości fluoru nie są bowiem rekomendowane dla tej 
grupy odbiorców (44).

Optymalna dawka F wynosi 0,05 mg/kg m.c. na dzień. 
Stosując pastę w ilości ziarna grochu względem śladowej 
ilości, zwiększa się ponad dwukrotnie potencjalną ilość 
fluoru przyjętego przez dziecko. Dziecko dwuletnie o wa-
dze 15 kg, które czyści zęby 2 razy dziennie śladową ilością 
pasty, połykając całą jej ilość, przyjmie 0,2 mg F, co stanowi 
dawkę 0,013 mg/kg m.c. Jeśli to samo dziecko oczyszcza 
zęby 2 razy dziennie pastą w ilości ziarna grochu i połknie 
całą pastę, wówczas przyjmie 0,5 mg F, co stanowi dawkę 
0,033 mg F/kg m.c. Dzieci eksponowane są także na fluor 
zawarty w pożywieniu i napojach. Uwzględniając dodatkowe 
potencjalne jego źródła i ryzyko rozwoju fluorozy w czasie 
tworzenia się zębów, zaleca się używanie pasty (1000 ppm F) 
w ilości śladowej od wyrznięcia pierwszego zęba do wieku 
3 lat, a następnie w wieku 3-6 lat w ilości ziarna grochu 
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Tab. 6. Zalecenia dotyczące stosowania past do zębów u dzieci rekomendowane przez różne towarzystwa naukowe i organizacje na świe-
cie (3, 4, 15-20, 41-43, 83, 86-91)

Organizacja Zalecenia

AAP (87) Począwszy od pojawienia się zębów:
 – Dla dzieci w wieku poniżej 3 lat zalecana jest śladowa ilość pasty lub wielkości ziarna ryżu (około 0,1 mg 

fluoru).
 – Po ukończeniu 3 lat, gdy dziecko jest/będzie w stanie wypluwać pastę, należy użyć pasty do zębów wielkości 

ziarna grochu (około 0,25 mg fluoru).
Uwaga: W Stanach Zjednoczonych stężenie fluoru w pastach do zębów dostępnych bez recepty waha się od 1000 
do 1100 ppm.

 – Pastę do zębów o wysokim stężeniu (5000 ppm F) można polecić dzieciom w wieku 6 lat i starszym oraz 
młodzieży zagrożonej próchnicą, np. dzieciom z historią choroby próchnicowej i obecnością nowych zmian 
próchnicowych, z suchością jamy ustnej oraz z refluksem żołądkowo-przełykowym powodującym erozję 
zębów. Lekarze dentyści mogą również przepisać tę pastę nastolatkom w czasie leczenia ortodontycznego. 

AAPD (15)  – < 3 lat ilość pasty nie większa niż ślad/ziarno ryżu
 – 3-6 lat ilość pasty nie większa niż ziarno grochu
 – Brak zaleceń o zawartości F w paście (w USA dostępne pasty ≥ 1000 ppm F)

ADA (17)  – W przypadku większości osób (dzieci, młodzież i dorośli) zaleca się szczotkowanie zębów pastą z fluorem 
2 razy dziennie – rano po wstaniu i przed pójściem spać.

 – Szczotkowanie zębów przez dzieci powinno być nadzorowane, aby upewnić się, że używają odpowiedniej 
ilości pasty do zębów. W przypadku dzieci w wieku poniżej 3 lat rodzice i opiekunowie powinni rozpocząć 
mycie zębów dziecka, gdy tylko zaczną się one wyrzynać, używając pasty do zębów z fluorem w ilości nie 
większej niż śladowe ilości lub wielkości ziarna ryżu.

 – W przypadku dzieci w wieku od 3 do 6 lat rodzice i opiekunowie nie powinni dozować pasty z fluorem w ilo-
ści nie większej niż wielkość ziarna grochu. 

ARCPOH (88)  – Nie zaleca pasty z F u dzieci poniżej 17 miesięcy.
 – W wieku od 18 mies. do 5 lat – pasta z zawartością F 500-550 ppm w ilości ziarna grochu.
 – Wiek od 6 lat pasta z 1000-1500 ppm F, należy wypluć pastę po szczotkowaniu, unikać płukania jamy ustnej.
 – U osób z terenów niefluorkowanej wody* i z wysokim ryzykiem próchnicy – indywidualne zalecenia, w tym 

wcześniejsze wprowadzenie pasty 1000-1500 ppm F.
 – Nastolatki i dorośli z wysokim ryzykiem próchnicy – pasta zawierająca 5000 ppm F na zlecenie dentysty.

*Blisko 90% Australijczyków żyje w rejonach, gdzie woda pitna jest fluorkowana
EAPD (16)  – Pastę do zębów o stężeniu niższym niż 1000 ppm F można rozważyć u małych dzieci regularnie narażonych 

na inne źródła fluoru. Jednak dowody na skuteczność takich past w zapobieganiu próchnicy są bardzo ogra-
niczone.

 – Od pojawienia się pierwszego zęba do ukończenia 2 lat zaleca się stosowanie 2 razy dziennie pasty do zębów 
zawierającej 1100 ppm F w ilości ziarna ryżu.

 – W wieku 2-6 lat* – pasta 1000 ppm F wielkości ziarna grochu 2 razy dziennie.
 – W wieku > 6 lat – pasta 1450 ppm F w ilości pełnej długości szczoteczki.

*W przypadku dzieci w wieku 2-6 lat można rozważyć stosowanie past o zawartości >1000 ppm fluoru w opar-
ciu o indywidualną ocenę ryzyka próchnicy

FDI (3)  – Pasta o zawartości od 1000 do 1500 ppm F.
 – Rodzice/opiekunowie powinni rozpocząć szczotkowanie zębów dziecka, gdy zęby mleczne zaczną się wyrzynać.
 – Dzieci < 3 lat – należy przestrzegać wytycznych odpowiednich władz krajowych.
 – 3-6 lat – ilość pasty wielkości ziarna grochu; nadzór przez osobę dorosłą, aby mieć pewność, że dzieci nie 

połkną pasty do zębów.
U pacjentów z wysokim ryzykiem próchnicy powyżej 16. roku życia pasta do zębów może zawierać więcej niż 
1500 ppm F, ale jego stężenie należy dostosować do potrzeb pacjenta.

IAPD (83) Pasta o zawartości 1000 ppm F:
 – < 3 lat ilość pasty śladowa,
 – > 3 lat ilość pasty wielkości ziarna grochu.

NHS (91)  – 0-3 lata: szczotkowanie od pierwszego zęba co najmniej 2 razy dziennie: co najmniej przed snem i raz przy 
innej okazji. Stosować pastę zawierającą co najmniej 1000 ppm F w ilości śladowej.

 – 3-6 lat: szczotkowanie 2 razy dziennie pastą z fluorem o zawartości minimum 1000 ppm F; co najmniej przed 
snem i raz przy innej okazji w ilości ziarna grochu; wypluwać, nie płukać jamy ustnej po szczotkowaniu, aby 
utrzymać odpowiednie stężenie jonów F.

 – > 6 lat: stosowanie pasty zawierającej 1350-1500 ppm F.
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NZGG (89, 90) Pasta o zawartości 1000 ppm F niezależnie od wieku dziecka:
 – < 6 lat ilość pasty śladowa.
 – > 6 lat ilość pasty wielkości ziarna grochu.
 – Pasty do zębów o niskiej zawartości fluoru (400–550 ppm) nie są zalecane w Nowej Zelandii, ale można 

rozważyć zastosowanie ich u osób o niskim ryzyku próchnicy. 
SIGN (42)  – < 18 lat pasty o zawartości 1000-1500 ppm F.

 – Pacjenci z wysokim ryzykiem próchnicy: < 10 lat – 1500 ppm F; 10-15 lat – 2800 ppm F; ≥ 16 – 2800 ppm F 
lub 5000 ppm F.

WHO (4, 18-20)  – Pasty z zawartością 500 ppm F są nieefektywne; na każde zwiększenie o 500 ppm zawartości F w paście 
zawierającej 1000 ppm F następuje wzrost redukcji próchnicy o 6%.

 – Niedrogie i skuteczne pasty do zębów z fluorem powinny być dostępne dla wszystkich dzieci.
 – Decydenci i lekarze stomatolodzy powinni popierać i promować przepisy sprzyjające dostępności i jakości 

pasty do zębów z fluorem.
 – Strategie powinny obejmować eliminację podatków od pasty do zębów z fluorem oraz oznaczenie pasty do 

zębów jako produktu zdrowotnego, a nie kosmetycznego.
 – Codzienne szczotkowanie zębów pastą z fluorem od wyrzynania się pierwszego zęba należy uznać za najlep-

szą praktykę kliniczną w dzisiejszych czasach.
 – U dzieci > 6. r.ż. należy stosować pastę do zębów zawierającą fluor (1000-1500 ppm).

AAP – American Academy of Periodontology; ARCPOH – Australian Research Center for Population Oral Health; NHS – National Health 
Service; NZGG – New Zealand Guidelines Group; SIGN – Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(tab. 4). Ten schemat ma zmaksymalizować efekt prze-
ciwpróchnicowego działania F, przy jednoczesnej redukcji 
ryzyka rozwoju fluorozy w porównaniu z wcześniejszymi 
zaleceniami stosowania pasty fluorkowej w ilości ziarna 
grochu od wieku 2 lat (84).

W przypadku pacjentów dorosłych z niskim ryzykiem 
próchnicy jako podstawowy, wystarczający model profilaktyki 
przeciwpróchnicowej uznaje się stosowanie minimum 2 razy 
dziennie pasty do zębów z fluorem zawierającej 1450 ppm F. 
U pacjentów z podwyższonym ryzykiem próchnicy wskazana 
jest dodatkowa aplikacja preparatów fluorkowych lub stoso-
wanie pasty do zębów o zwiększonej zawartości fluoru (36).

Aktualne zalecenia FDI rekomendowane także przez 
Polskich Ekspertów dotyczące stosowania past do zębów 
z fluorem na terenach z zawartością ≤ 1 mg F w wodzie 
pitnej przedstawiono w tabeli 5.

Podejście dotyczące stosowania past do zębów u dzieci 
różnych towarzystw naukowych przedstawia tabela 6.

Pasty z wysoką zawartością fluoru zawierają 2800 ppm 
(niedostępne w Polsce) i 5000 ppm F. W kraju dostępne są 
pasty zawierające 1,1% fluoru w postaci fluorku sodu, czyli 
5000 ppm F lub 0,5% F (5 mg F/g). Wysokie stężenie fluoru 
w paście powoduje wzrost koncentracji fluoru w środowi-
sku jamy ustnej, co zmniejsza procesy demineralizacyjne, 
a zwiększa remineralizacyjne, dając udowodniony klinicznie 
efekt kariostatyczny (45).

Pasty te zalecane są do stosowania w domu u osób 
powyżej 16. roku życia z wysokim ryzykiem próchnicy, 
wymagających intensywnej profilaktyki fluorkowej, w tym:

 – u pacjentów leczonych za pomocą stałych aparatów 
ortodontycznych,

 – u pacjentów ze wzrostem ryzyka próchnicy, gdzie 
dotychczasowe sposoby higieny jamy ustnej okazują 
się niewystarczające,

 – w przypadku obecności początkowych zmian próch-
nicowych w obrębie korony i korzenia zębów pomi-
mo codziennego, regularnego używania standardo-
wych past fluorkowych,

 – przy odsłonięciu zębiny po skalingu i innych zabie-
gach stomatologicznych,

 – u osób z kserostomią (37).
Stosowanie past z wysoką zawartością fluoru umożliwia 

dostarczenie zwiększonej ilości fluoru bez potrzeby zmiany 
codziennych nawyków higienicznych. Według producenta 
pasty te powinny być używane codziennie, trzykrotnie w cią-
gu dnia, w ilości 2 cm, przez okres co najmniej 3-6 miesięcy, 
zamiast konwencjonalnej pasty fluorkowej.

Badania dotyczące past zawierających 5000 ppm F wyka-
zują ich korzystny wpływ na uzębienie już przy stosowaniu 
dwukrotnym w ciągu dnia. Potwierdzono m.in. reminera-
lizację zmian próchnicowych po 2 tygodniach stosowania, 
zmniejszenie utraty minerałów szkliwa, a także ochronny 

Tab. 7. Zalecenia Polskich Ekspertów dotyczące stosowania żeli/pianek, lakierów i płukanek

Wiek Ryzyko choroby próchnicowej Płukanka Żel/pianka* Lakier*

Dzieci poniżej 6. roku życia
umiarkowane nie nie 2 razy na rok

wysokie nie nie 4 razy na rok

Dzieci powyżej 6. roku życia 
i młodzież

umiarkowane tak 2 razy na rok 2 razy na rok
wysokie tak 4 razy na rok 4 razy na rok
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wpływ na szkliwo zębów u pacjentów leczonych aparatami 
stałymi (45, 46). Według Nordström i Birkhed (45) stosowa-
nie past zawierających 5000 ppm F bez płukania po szczot-
kowaniu powoduje dwukrotnie większy wzrost stężenia 
fluoru w ślinie, a dodatkowo ogranicza akumulację nowej 
płytki bakteryjnej w porównaniu z pastami zawierającymi 
1450 ppm F. U młodzieży w wieku 14-16 lat z aktywną próch-
nicą stosowanie past zawierających 5000 ppm F skutkuje 
mniejszą o 40% progresją choroby próchnicowej niż w przy-
padku stosowania konwencjonalnych past do zębów (45).

Ważnym aspektem stosowania past do zębów z pod-
wyższoną zawartością fluoru jest ich skuteczność w profi-
laktyce próchnicy u osób starszych. Pacjentom z wysokim 
ryzykiem próchnicy zarówno w obrębie koron, jak i korzeni 
(eksponowane powierzchnie korzeni na działanie czynni-
ków próchnicotwórczych), którym towarzyszy ograniczone 
wydzielanie śliny i niska skuteczność zabiegów higienicz-
nych (ograniczona motoryka lub niesamodzielność), za-
leca się stosowanie past do zębów z wysoką zawartością 
fluoru (92).

Ochronę przeciwpróchnicową wzmacnia także stoso-
wanie płukanek zawierających fluorki: fluorek sodu (NaF), 
zakwaszony fluorek fosforanowy (APF), fluorek cyny (SnF2) 
oraz aminofluorek (AmF), monofluorofosforan sodu (SMFP) 
i fluorek amonu (NH4F). Skuteczność profilaktyczną płuka-
nek fluorkowych szacuje się na około 26% (47, 48). Badania 
wykazują, że płukanki z wyższą zawartością fluorków są 
bardziej efektywne w remineralizacji plam próchnicowych 
(49, 50). Płukanki fluorkowe rekomendowane są u osób 
powyżej 6. roku życia z ryzykiem próchnicy ocenionym jako 
umiarkowane i wysokie (tab. 7) (47, 48, 51, 52, 77).

Szczególnie zalecane są u dzieci użytkujących apara-
ty ortodontyczne, dorosłych posiadających uzupełnienia 
protetyczne oraz w przypadku zmniejszonego wydzielania 
śliny (93). Brak jest jednolitych zaleceń dotyczących pory 
ich stosowania w odniesieniu do szczotkowania zębów. 
Płukanka zawierająca co najmniej 100 ppm F zastosowana 
po szczotkowaniu zębów pozwala na utrzymanie odpo-
wiedniego stężenia jonów fluoru w ślinie i płytce nazębnej 
zapewnionego przez użycie pasty do zębów z fluorem. Naj-
większe korzyści przynosi płukanie nimi w czasie innym niż 
szczotkowanie. Zaleca się używać około 10 ml płukanki przez 
1-2 minuty. Płyny do płukania jamy ustnej zawierające około 
100 ppm F stosuje się 2 razy dziennie, około 225 ppm F raz 
dziennie, około 900 ppm F raz w tygodniu. Płukanki mogą 
być stosowane przez dzieci pod nadzorem rodziców do czasu 
uzyskania pewności, że nie są połykane (53, 54, 94).

U osób dorosłych z podwyższonym ryzykiem rozwoju 
próchnicy, w tym próchnicy korzenia, panel ekspertów ADA 
zaleca jako uzupełnienie profilaktyki domowej stosowanie 
płukanki zawierającej 0,09% F (37).

Dane literaturowe wskazują tylko na jedno randomizo-
wane badanie kontrolowane, z którego wynikało, że stoso-
wanie płynów do płukania jamy ustnej z aminofluorkiem 
powodowało wysoki stopień przebarwień (37, 57).

Profesjonalne zastosowanie środków zawierających związki 
fluoru

Profesjonalnie środki zawierające związki fluoru 
(tzw. profesjonalna profilaktyka fluorkowa) stosuje się 
u osób z podwyższonym ryzykiem choroby próchnicowej. 
Żele, pianki i lakiery fluorkowe należy stosować w gabinecie 
stomatologicznym. Zalecenia Polskich Ekspertów stoso-
wania preparatów fluorkowych u dzieci z podwyższonym 
ryzykiem próchnicy zawarto w tabeli 7. Przy umiarkowa-
nym ryzyku próchnicy żele/pianki lub lakiery powinny być 
aplikowane 2 razy w roku, przy wysokim – 4 razy w roku. 
W przypadku pacjentów użytkujących stałe aparaty orto-
dontyczne dopuszcza się stosowanie lakieru fluorkowego 
co 6-12 tygodni (55).

ARCPOH ze względu na spożywanie fluorkowanej wody 
przez większość populacji australijskiej nie zaleca żeli fluor-
kowych z wysoką zawartością fluoru (> 1,5 mg/g F) w wieku 
poniżej 10 lat (88). Większość badaczy oceniało żele zawie-
rające zakwaszony fluorofosforan lub aminofluorki.

Skuteczność żeli fluorkowych w redukcji próchnicy zębów 
stałych oceniono na 28%. Oceniono także, że zastosowanie 
żeli u dzieci z uzębieniem mlecznym w zapobieganiu próch-
nicy zębów mlecznych może skutkować 20% zmniejszeniem 
puw, jednak dowody określono jako niskiej jakości (56). 
Dane te oraz ryzyko nadmiernej ekspozycji na fluor nie po-
zwalają na ich rekomendację u dzieci poniżej 6. roku życia.

Tylko 3 badania przeprowadzone w Chinach dotyczą 
pianek fluorkowych, których skuteczność profilaktyczna 
jest szacowana na 24% dla zębów mlecznych i 41% dla po-
wierzchni gładkich pierwszych zębów trzonowych stałych 
(słabe dowody naukowe) (51).

Ze względu na ryzyko połknięcia przez dziecko żelu lub 
pianki mogą być one stosowane dopiero u dzieci powyżej 
6. roku życia. Podczas zabiegu, na łyżce indywidualnej 
powinna być użyta odpowiednia ilość środka profilaktycz-
nego (do 2-4 ml lub około 40% pojemności łyżki), stoso-
wany ślinociąg, pochylenie głowy dziecka do przodu wraz 
z wypluwaniem śliny przez 30 sekund po aplikacji. Czas 
aplikacji – 4 minuty (16, 56). Pacjent nie powinien jeść i pić 
przez 30 minut po aplikacji preparatu. W przypadku pianki 
do pokrycia zębów wystarcza ilość odpowiadająca 1/5 masy 
żelu (51).

Kolejną grupą środków fluorkowych przeznaczonych 
do profesjonalnej aplikacji w gabinetach stomatologicznych 
są lakiery. Zostały one opracowane w celu wydłużenia czasu 
kontaktu tkanek zęba z fluorem. Lakiery zawierają zazwyczaj 
wysokie stężenie fluoru, są dostępne zarówno w postaci 
preparatów o niskiej, jak i wysokiej lepkości. Formuły związ-
ków fluoru i ich stężenia stosowane w lakierach dostępnych 
na rynku obejmują 5% NaF, 0,9% difluorosilan oraz 6% NaF 
w połączeniu z 6% CaF2 (56 300 ppm F). W krajach, w których 
stosuje się powszechnie fluorkowanie wody pitnej (np. Au-
stralia, Irlandia i USA), lakier fluorkowy jest zalecany tylko 
u pacjentów z podwyższonym ryzykiem próchnicy, natomiast 
w krajach o ograniczonym fluorkowaniu wody lub jej braku 
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(np. Anglia, Szkocja) zaleca się stosowanie lakieru fluorkowe-
go u wszystkich dzieci i młodzieży, przy czym częstotliwość 
stosowania zwiększa się do 4 razy w roku w przypadku 
osób o wysokim ryzyku próchnicy (4). Stosowanie lakierów 
nie wymaga ograniczeń wieku przy przestrzeganiu zaleca-
nych dawek (tab. 7) (19, 86, 95-99). Jednorazowe dawki 
lakieru fluorkowego zawierającego 5% NaF (22 600 ppm) 
to 0,10 ml dla niemowląt, 0,25 ml (= 5,65 mg fluoru) dla 
dzieci powyżej 1. roku życia w okresie uzębienia mlecznego, 
0,40 ml (= 9,04 mg fluoru) w okresie uzębienia mieszanego, 
0,50-0,75 ml (16,95 mg fluoru) w okresie uzębienia stałego. 
Aplikacja 0,50 ml lakieru 5% NaF dostarcza 3-11 mg fluoru 
(prawdopodobna toksyczna dawka [ang. probable toxic 
dose – PTD] 5 mg/kg m.c.). Lakier fluorkowy jest najbardziej 
stężonym preparatem fluorkowym stosowanym w Europie, 
zawiera niemal dwukrotnie tyle fluoru, ile zawiera żel APF, 
jednakże nie powoduje zagrożenia dla zdrowia. Wykazano, 
że szczyt koncentracji fluoru w surowicy po aplikacji lakie-
ru 5% NaF u małych dzieci stanowi tylko 1/7 szczytowych 
wartości występujących po aplikacji 1,25% żelu APF (95, 
96, 99). Zgodnie z wynikami badań przeprowadzonych 
u dzieci w wieku od 12. do 15. miesiąca życia wyjściowo 
stężenie fluoru w osoczu wynosiło 13 ± 9 μg/l bezpośrednio 
po aplikacji lakieru 5% NaF i 21 ± 8 μg/l po 5 godzinach od 
aplikacji lakieru (97).

Średni szacowany szczyt fluoru w osoczu po leczeniu 
wynosił 57 ± 22 μg/l, a średnio 20 ± 4 μg/kg zostało za-
chowane/zatrzymane. Ilość zatrzymanego, niewydalonego 
z moczem fluoru była 253-krotnie niższa niż ostra toksyczna 
dawka 5 mg/kg.

Wynika to zarówno z bardziej precyzyjnej ilości aplikowa-
nego lakieru, jak również z jego adherencji do powierzchni 
zęba i powolnego odłamywania się od powierzchni zęba, 
uwalniania i połykania (97).

Fluor jest wydalany głównie przez nerki, a mniej niż 10% 
jest wydalane z kałem oraz mniej niż 1% – z potem i śliną.

Lakier fluorkowy stosowany u dzieci w wieku poniżej 
6 lat 2 do 4 razy w roku w odstępach 3- lub 6-miesięcznych 
nie powoduje rozwoju fluorozy zębów ani też objawów 
ostrego zatrucia (58, 96, 98). Ponadto niezamierzone po-
łknięcie lakieru jest mało prawdopodobne w porównaniu 
z innymi preparatami fluorkowymi z wysokim stężeniem 
fluoru (żele, pianki). Zatem stosowanie go jest bezpieczne 
u małych dzieci (59). Analiza liczby zdarzeń niepożądanych 
zgłoszonych do Amerykańskiej Agencji ds. Żywności i Leków 
potwierdziła, że stosowanie lakieru fluorkowego należy 
uznać za bezpieczne (wskaźnik AE wynosi od 0,099 do 0,105 
na milion) (100).

Skuteczność profilaktyczną lakierów fluorkowych za-
wierających 5% NaF (22 600 ppm) szacuje się na około 37% 

Tab. 8. Podejście do stosowania lakierów fluorkowych w różnych krajach na świecie (15, 16, 39, 83, 87, 89-91, 101-103)

Organizacja Zalecenia
AAP (87)  – U wszystkich dzieci w podstawowej opiece zdrowotnej co najmniej co 6 miesięcy.

 – U dzieci z grupy wysokiego ryzyka próchnicy, począwszy od wyrznięcia się pierwszego 
zęba, co 3 miesiące.

AAPD (15)  – U osób z wysokim ryzykiem próchnicy przynajmniej co 6 miesięcy, zęby mleczne i stałe.
 – Wiek < 6 lat i powyżej.

ARCPOH (87)  – U osób z wysokim ryzykiem próchnicy, włączając dzieci w wieku < 10 lat. 
EAPD (16, 81)  – U wszystkich osób w profilaktyce próchnicy zębów mlecznych i stałych co 3-6 miesięcy.

 – Lakier jest jedynym środkiem miejscowym o wysokiej zawartości fluorków, który 
można stosować w wieku przedszkolnym

IAPD (83)  – U dzieci z podwyższonym ryzykiem próchnicy.
NZGG (89, 90)  – U dzieci w wieku powyżej 12 miesięcy, z wysokim ryzykiem próchnicy, co 6 miesięcy, 

na wszystkie wyrznięte zęby.

Public Health England (101, 103)  – U dzieci w wieku powyżej 3 lat 2 razy w roku.
 – Od urodzenia i dzieci starsze z wysokim ryzykiem 2 razy w roku.

SIGN (102)  – U dzieci w wieku 2 lat i starszych 4 razy w roku.
NHS (91)  – U dzieci od 3. roku życia przynajmniej dwa razy w roku.

 – Młodszym dzieciom można również zaproponować to leczenie, jeśli dentysta uzna, że   
jest ono potrzebne.

 – U dzieci w każdym wieku z próchnicą lub z wysokim ryzykiem jej rozwoju przynaj-
mniej 2 razy w roku. Niektóre dzieci mogą potrzebować częściej.

USPSTF (39)*  – Na zęby mleczne u wszystkich niemowląt i dzieci, począwszy od wieku wyrzynania się 
zębów.

USPSTF –US Preventive Services Task Force
*dotyczy dzieci do 5. r.ż.
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redukcję próchnicy dla zębów mlecznych i około 46% dla 
zębów stałych (56, 57).

Podejście do stosowania lakierów fluorkowych w różnych 
krajach na świecie przedstawia tabela 8.

Aplikacja lakieru zawierającego 5% NaF jest łatwa i bar-
dzo szybka, bez potrzeby odsysania śliny i profesjonalnego 
usuwania płytki nazębnej. Wystarczające jest rutynowe 
szczotkowanie zębów i osuszenie zęba np. kuleczką waty. 
Nie wymaga osuszania zęba, gdyż lakier twardnieje w kon-
takcie ze śliną. Nie należy po nim płukać jamy ustnej. Pacjent 
może natychmiast zamknąć jamę ustną i opuścić gabinet. 
Aplikacja lakieru zapewnia utrzymanie wysokiego stężenia 
fluoru w kontakcie ze szkliwem przez okres od 1 do 7 dni, 
a zatem znacznie dłużej niż po aplikacji żelu lub pianki flu-
orkowej, tj. przez 10-15 min. Zaleca się, aby przez 4 godziny 
po aplikacji pacjent nie jadł twardego pożywienia i w dniu 
lakierowania nie szczotkował zębów.

Wiele lakierów zawiera kalafonię (np. Duraphat®). Dziecko, 
które w ciągu ostatnich 12 miesięcy było hospitalizowane 
z powodu ciężkiej astmy lub alergii lub które jest uczulone 
na plastry, może być narażone na reakcję alergiczną na kala-
fonię. W takich przypadkach należy rozważyć zastosowanie 
lakieru bez kalafonii (dopuszczonego do stosowania w pro-
filaktyce próchnicy w Wielkiej Brytanii) lub zasugerować 
stosowanie alternatywnych preparatów fluorkowych do-
stosowanych do wieku (np. fluorkowego płynu do płukania 
jamy ustnej lub pasty do zębów o wyższym stężeniu fluoru). 
Przeciwwskazania: nadwrażliwość na fluorek sodu lub na któ-
rąkolwiek substancję pomocniczą, wrzodziejące zapalenie 
dziąseł, zapalenie jamy ustnej, astma oskrzelowa. Każda 
dawka preparatu zawiera do 0,2 g etanolu i z tego względu nie 
zaleca się stosowania leku u kobiet w ciąży i w okresie laktacji.

Dane literaturowe wskazują jednak na znikomy odsetek 
działań niepożądanych po zastosowaniu lakierów. W ba-
daniu Garcia i wsp. odnotowano 1 incydent wymiotów 
w grupie 2424 dzieci w wieku do 5 lat (10 249 aplikacji la-
kieru), u których wykonano zabieg fluoryzacji lakierem (61). 
Natomiast w badaniu Oliveira i wsp. w grupie 200 dzieci 
w wieku 1-4 lat (3 dzieci z astmą) zarejestrowano jeden 
incydent „pieczenia” w grupie placebo (104).

W przypadku aplikacji lakieru zawierającego 1,5% fluor-
ku amonu (tj. 7700 ppm fluoru) zalecane jest oczyszczenie 
zębów z osadu, odizolowanie od śliny i osuszenie ich po-
wierzchni sprayem powietrznym. Po aplikacji konieczne jest 
pozostawienie lakieru do wyschnięcia przez 1 minutę i nie-
płukanie jamy ustnej. Zaleca się pacjentowi powstrzymanie 
się od jedzenia lub picia przez 1 godzinę. Przez 2 następne 
dni po aplikacji lakieru nie należy przyjmować tabletek 
fluorkowych lub stosować miejscowo innych środków za-
wierających wysokie stężenia fluorków.

W następstwie aplikacji lakieru więcej fluoru zatrzymu-
je się na zdemineralizowanej niż na zdrowej powierzchni 
zęba (58). Oprócz inkorporacji fluoru do sieci krystalicznej hy-
droksyapatytu i powstawania fluoroapatytu na szkliwie two-
rzy się fluorek wapnia w formie ziarnistości. Przy obojętnym 

pH jamy ustnej stabilizuje on białka błonki nabytej (pellicle) 
i wtórnie fosforany wapnia. Przy spadku pH fluorek wapnia 
rozpuszcza się i uwalnia jony fluorkowe, zatem działa jako 
rezerwuar – przedłużone źródło fluoru po aplikacji.

Pierwszą generację lakierów fluorkowych stanowią la-
kiery zawierające 5% NaF, tj. 2,26% F (22 600 ppm F), drugą 
oparte na technologii Recaldent, czyli zawierające dodat-
kowo kompleks fosfopeptydu kazeinianu i amorficznego 
fosforanu wapnia (CPP-ACP) lub amorficzny fosforan wapnia 
(ACP). Ta złożona formuła preparatów fluorkowych zwiększa 
uwalnianie i wchłanianie fluoru, potęguje remineralizację 
oraz zamyka kanaliki zębinowe, przez co znajduje również 
zastosowanie w terapii nadwrażliwości zębiny. Lakiery fluor-
kowe oparte na technologii Recaldent mogą także zawierać 
chlorheksydynę, działając antybakteryjnie i remineralizu-
jąco, lub argininę i chlorheksydynę, wywierając działanie 
antybakteryjne i remineralizujące oraz stabilizujące poziom 
pH. Na rynku dostępne są również lakiery zawierające 
fosforan trójwapniowy (TCP) i aktywną postać fosforanu 
trójwapniowego (fTCP), fosfokrzemian sodowo-wapniowy 
(CSPS), trójmetafosforan sodu (TMP) lub glicerofosforan 
wapnia (CaGP). Lakiery te aktualnie poddawane są ocenom 
klinicznym w celu określenia ich efektywności. Dotychczaso-
we badania wskazują, że lakiery fluorkowe z dodatkiem ACP, 
TCP, CSPS hamują demineralizację i inicjują remineralizację 
szkliwa (104). Niewystarczające są dowody naukowe na sku-
teczność stosowania lakierów fluorkowych zawierających 
0,9% difluorosilanu (0,1% F, tj. 1000 ppm F) w zapobiega-
niu próchnicy (37). Potwierdzono natomiast skuteczność 
lakieru zawierającego 1,5% fluorku amonu (tj. 7700 ppm 
fluoru) w zapobieganiu próchnicy zębów mlecznych (105). 
Lakier ten po wyschnięciu zapewnia poziom około 30 000 
ppm F. Skuteczność tego lakieru w zapobieganiu próchni-
cy zębów stałych potwierdzają niepublikowane badania 
z randomizacją.

Zdaniem ekspertów ADA u osób dorosłych z podwyższo-
nym ryzykiem rozwoju próchnicy, w tym próchnicy korzenia, 
profilaktyka profesjonalna powinna uwzględniać aplikację 
2,26% lakieru fluorkowego 2-4 razy w roku lub stosowanie 
żelu zawierającego zakwaszony fluorofosforan (1,23%) 
2-4 razy w roku (37).

Nieinwazyjne leczenie zmian nieubytkowych z zastosowaniem 
środków zawierających związki fluoru

Leczenie nieinwazyjne/nieoperacyjne (ang. non-opera-
tive care) jest zalecane w przypadku:

 – aktywnych zmian próchnicowych nieubytkowych 
(zmiany zatrzymane wymagają monitorowania 
w celu wykrycia ewentualnych zmian w aktywności),

 – umiarkowanie zaawansowanych, nieaktywnych zmian 
ubytkowych (kody 3 i 4 ICDAS II [International Caries 
Detection and Assessment System II]), jeśli zmia-
na w obrazie radiologicznym sięga do zewnętrznej 
1/3 grubości zębiny i nie występują inne czynniki ryzy-
ka, a pacjent przestrzega zaleceń lekarza (106, 107).
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Fluor jest obecnie uznawany za główny składnik aktywny 
różnych produktów remineralizacyjnych przeznaczonych 
do zapobiegania progresji istniejących zmian próchnico-
wych. Warunkiem skuteczności jego działania jest zarów-
no samodzielne stosowanie preparatów przez pacjenta 
w warunkach domowych, jak i profesjonalna aplikacja 
fluoru podczas regularnych wizyt w gabinecie stomatolo-
gicznym (108). Mechanizmy remineralizacyjne fluoru i śliny 
mogą być niewystarczające w wysoce próchnicogennych 
środowiskach jamy ustnej, u pacjentów z kserostomią 
i osób starszych zagrożonych próchnicą korzeni (108, 109). 
W tych przypadkach zaleca się dodatkową suplementację 
związkami fluoru.

 Skuteczna remineralizacja zmian próchnicowych opiera się 
na ich częstej ekspozycji na niskie stężenia jonów fluoru (110).

Pasty zawierające zwiększone stężenie fluoru inicjują 
procesy remineralizacyjne we wczesnych zmianach próch-
nicowych, które można obserwować już po 8-9 tygodniach 
ich stosowania. Stabilizacja struktury mineralnej i działanie 
ochronne szkliwa po aplikacji past o zwiększonej zawartości 
fluoru jest również obserwowane u pacjentów leczonych 
aparatami stałymi (46).

Warto podkreślić rolę fluoru w leczeniu nieinwazyjnym 
zmian próchnicowych zlokalizowanych w obrębie korzeni 
zębów. Pacjentom z aktywnymi zmianami próchnicowymi, 
łatwo dostępnymi dla szczotki do zębów, zaleca się stosowa-
nie past do zębów ze zwiększoną zawartością fluoru (5000 
ppm F) w celu zahamowania postępu demineralizacji. Re-
komendowane jest również stosowanie lakieru fluorowego 
(22 600 ppm F) 4 razy w roku (111).

Stosowanie środków z wysokim stężeniem fluoru przyczy-
nia się jednak do hipermineralizacji warstwy powierzchniowej 
zmiany, co utrudnia penetrację jonów wapnia i fosforanów 
do jej wewnętrznych warstw i uniemożliwia osiągnięcie pełnej 
remineralizacji. Może również zmniejszać szansę na uzyskanie 
satysfakcjonującego efektu kosmetycznego (112).

Poszukiwane są zatem formuły, które mogłyby wspomóc 
działanie fluoru, zapewniając pełniejszą remineralizację 
zmian próchnicowych. Jedną z nich są pasty do zębów 
wzbogacone w argininę, która prowadzi do wzrostu pH 
w biofilmie jamy ustnej oraz środki dostarczające fosforan 
wapnia (krystaliczne, niestabilizowane amorficzne i stabili-
zowane amorficzne) (112-114). Wykazano także, że łączne 
stosowanie lakieru z fluorem i chlorheksydyną jest bardziej 
skuteczne w przypadku aktywnych zmian nieubytkowych 
zlokalizowanych w zębach mlecznych niż stosowanie sa-
mego lakieru (115).

Stosowanie past do zębów o wysokim stężeniu fluoru 
(5000 ppm) 2 razy dziennie przez pacjentów z grupy wyso-
kiego ryzyka wystąpienia plam próchnicowych jest bardziej 
skuteczne niż past konwencjonalnych (46, 116, 117).

Pasty takie są bardziej skuteczne w remineralizacji zmian 
próchnicowych koron i korzeni niż środki do czyszczenia zę-
bów zawierające 1000-1500 ppm fluoru (118-120). Regular-
ne ich stosowanie, a także aplikacja co 3 miesiące lakierów 

fluorkowych, lakierów fluorkowych z chlorheksydyną (CHX) 
lub fosforanem wapnia oraz lakierów z diaminofluorkiem 
srebra (SDF) wydaje się skuteczne w ograniczaniu progresji 
i inicjowaniu próchnicy korzenia (108, 121).

Udowodniono korzyści płynące z profesjonalnego oczysz-
czania zębów 2 lub 3 razy w roku z zastosowaniem past z flu-
orem do polerowania, w postaci obniżenia ryzyka próchnicy 
i liczby zębów ze zmianami próchnicowymi (122).
Stosowanie preparatów fluorkowych w profilaktyce zmian 
niepróchnicowego pochodzenia

Rola fluoru w profilaktyce i leczeniu erozji była przez 
wiele lat kwestionowana. W próchnicy oprócz dyfuzji jonów 
fluoru w podpowierzchniową warstwę szkliwa i przylegania 
do powierzchni kryształów hydroksyapatytów fluor obecny 
w płytce nazębnej przyspiesza proces remineralizacji (123). 
Ze względu na niskie pH kwasów odpowiedzialnych za po-
wstawanie erozji, wahające się w granicach 2-5, przez wiele 
lat sądzono, że ochronna rola fluoru w tym przypadku jest 
co najmniej znikoma. Wyniki badań klinicznych pozwoliły 
na weryfikację tej tezy. W erozji demineralizacja w głów-
nym stopniu dotyczy powierzchownej warstwy szkliwa, 
która zmieniając właściwości fizyczne, staje się podatna 
na uszkadzające działanie czynników mechanicznych, np. 
abrazyjnych. Z przeprowadzonych badań wynika, że fluor 
chroni szkliwo zębów przed działaniem kwasów na dwa 
sposoby. Po pierwsze w przypadku zastosowania wysokich 
stężeń fluoru w środowisku kwaśnym powstająca warstwa 
fluorku wapnia (CaF2) zabezpiecza tymczasowo szkliwo 
przed rozpuszczeniem. Natomiast przy zastosowaniu poliwa-
lentnych fluorków metali wytrąca się na powierzchni zębów 
trwalsza, bogata w metale kwasoodporna powłoka (124).

Efektywność obu mechanizmów bywa niewystarczająca 
przy długotrwałej ekspozycji na działanie kwasów. Z tego 
powodu w omawianej grupie pacjentów wymagana jest 
częsta aplikacja preparatów z fluorem. Pozytywne wyniki 
profilaktyki i leczenia erozji zębów oparte są w głównej 
mierze na skrupulatnie przeprowadzonej diagnostyce i eli-
minacji czynników chorobowych. Oprócz stosowania środ-
ków do higieny jamy ustnej oraz dodatkowych produktów 
stomatologicznych pacjenci muszą rygorystycznie przestrze-
gać wszystkich zaleceń proponowanych przez dentystów. 
W opinii naukowców przyszłość pojedynczego związku 
fluoru w profilaktyce erozji ma ograniczoną skuteczność, 
jednak połączenie fluoru z poliwalentnymi jonami metali 
i niektórymi polimerami umożliwia uzyskanie znacznie 
korzystniejszych efektów klinicznych (125).

Pasty i płukanki do zębów
Tradycyjne pasty i płukanki do zębów zawierające niskie 

i średnie stężenie pojedynczego związku fluoru o obojętnym 
odczynie (neutralnym pH) wydają się mieć niewielki efekt 
w profilaktyce erozji i erozyjnego starcia zębów. Najbardziej 
korzystne są preparaty o wysokim stężeniu, kwaśnym pH, 
zawierające poliwalentne związki fluoru. W oparciu o ak-
tualne dowody naukowe w ramach domowej profilaktyki 
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erozyjnego zużycia zębów szczególnie zaleca się stosowanie 
past do zębów i płynów do płukania jamy ustnej zawierają-
cych fluorek cyny lub chlorek cyny. W kontakcie ze szkliwem 
fluorek cyny i heksametafosforan sodu tworzą kompleksową 
barierę chroniącą szkliwo przed działaniem kwasów. Uzy-
skany potencjał ochronny wzrasta podczas długotrwałego 
stosowania pasty z fluorkiem cyny i dlatego zaleca się jej 
długoterminowe stosowanie (126).

Wyniki badań klinicznych potwierdzają również wysoką 
skuteczność past do zębów zawierających stabilizowany 
fluorek cyny z heksametafosforanem sodu w leczeniu nad-
wrażliwości zębiny (127-129).

Alternatywnie można stosować pasty do zębów o wyso-
kiej zawartości fluoru.

Profesjonalna profilaktyka
U pacjentów, którzy często narażają swoje zęby na kon-

takt z kwasami, lakiery fluorkowe nie są w pełni skuteczne. 
Ich działanie polega raczej na zapewnieniu krótkotrwałej 
mechanicznej ochrony niż na inicjowaniu procesów remi-
neralizacyjnych (130). Profesjonalna profilaktyka polegająca 
na codziennej aplikacji żelu AmF/NaF zawierającego 1,23% F 
o niskim pH jest skuteczną formą profilaktyki erozji, jednak 
nie jest zalecana u pacjentów posiadających wypełnienia 
szkłojonomerowe oraz ceramiczne. Ich stosowanie niesie ze 
sobą również skutki uboczne w postaci podrażnienia błony 
śluzowej jamy ustnej (131). Za najbardziej skuteczny w pro-
fesjonalnej profilaktyce erozyjnego starcia uważany jest żel 
zawierający fluorek cyny (II) SnF2 (około 70% redukcji) (132).

 Różne strategie wzmacniające działanie fluoru w lecze-
niu zmian nieubytkowych są skuteczne, niemniej jednak 
stosowanie związków fluoru pozostaje złotym standardem 
w zapobieganiu i leczeniu próchnicy (109).

Nieinwazyjne leczenie zmian ubytkowych i nieubytkowych 
z zastosowaniem diaminofluorku srebra i azotanu srebra

Diaminofluorek srebra (ang. silver diamine fluoride – 
SDF) został uznany za skuteczny i bezpieczny w zapobieganiu 
i nieinwazyjnym leczeniu próchnicy (133-136). Sukces tera-
peutyczny polega na zapobieganiu próchnicy i hamowaniu 
rozwoju próchnicy zębów i wzrostu patogenów próchnico-
gennych (135, 137). Stosowany raz lub 2 razy w roku może 
zatrzymać aktywne zmiany próchnicowe obejmujące zębinę, 
z odsetkiem powodzenia odpowiednio 79 i 91% (134, 138, 
139). Zawiera 44 800 ppm F. Jego aplikacja nie wymaga 
usuwania próchnicy.

Istnieją jednoznaczne doniesienia dotyczące wysokiej 
skuteczności SDF w hamowaniu postępu próchnicy zarówno 
u dzieci, jak i w populacji osób dorosłych, w tym seniorów. 
Mimo że pierwotnie środek ten był przeznaczony do leczenia 
nadwrażliwości, wykazano, że ma silne działanie antybakteryj-
ne, inicjuje procesy remineralizacyjne w szkliwie i zębinie oraz 
chroni strukturę kolagenu, zapobiegając jej destrukcji (137). 
Aplikowany na zmianę próchnicową obniża ryzyko próchnicy 
na sąsiadującej powierzchni zęba. Ostatnie przeglądy badań 
nad SDF potwierdzają jego skuteczność w zapobieganiu 

próchnicy korzeni, hamowaniu postępu zmian próchnicowych 
zlokalizowanych w obrębie korzeni, ograniczaniu ich aktywno-
ści. Skuteczność SDF w tym aspekcie jest znamiennie wyższa 
w porównaniu z grupą placebo, a także z grupą, w której 
stosowano lakiery fluorkowe (139, 140).

Aplikacja SDF jest również zalecana u pacjentów, u któ-
rych z przyczyn obiektywnych nie można wdrożyć rutynowe-
go leczenia stomatologicznego. Środek ten nie jest jeszcze 
dostępny w Polsce.

Ograniczeniem w stosowaniu SDF jest efekt estetyczny 
(fosforan srebra powstający po aplikacji przebarwia się 
pod wpływem światła słonecznego lub środków redukują-
cych) (141). Może także powodować podrażnienia miazgi 
i błony śluzowej jamy ustnej. Nowy środek – nanofluorek 
srebra (NSF), skutecznie hamuje próchnicę zębiny i nie po-
woduje przebarwień zębów (142).

Azotan srebra to od dawna stosowany środek w leczeniu 
próchnicy (143). Może być stosowany z lakierem fluorkowym 
w celu zatrzymania próchnicy (144, 145). Udowodniono, że 
jednoczesne stosowanie 25% roztworu azotanu srebra i 5% 
lakieru NaF co 6 miesięcy jest tak samo skuteczne w zatrzy-
mywaniu próchnicy zębów mlecznych jak 38% SDF (145).

Podsumowanie
Skuteczność środków zawierających związki fluoru w za-

pobieganiu i leczeniu próchnicy zębów mlecznych i stałych 
oraz erozji zębów obecnie nie budzi wątpliwości, a ich 
stosowanie zgodnie z opracowanymi zasadami jest bez-
pieczne dla pacjentów. Istnieją dowody potwierdzające nie 
tylko skuteczność różnych postaci środków zawierających 
różne stężenia związków fluoru, ale także jednoczesnego 
stosowania innej metody profilaktycznej. W porównaniu ze 
stosowaniem wyłącznie pasty do zębów z fluorem kombi-
nacja stosowania pasty do zębów z fluorem z inną metodą 
zwiększa szansę redukcji próchnicy zębów: z lakierem fluor-
kowym – 48%, z żelem fluorkowym – 14%, z płukaną – 7%. 
Ogółem uważa się, że redukcja próchnicy przy jednoczesnym 
stosowaniu pasty do zębów i innej metody profilaktycznej 
(lakier/żel/płukanka) jest większa średnio o 10% (95% CI: 
2-17%) (48). Obok prawidłowej diety i higieny jamy ustnej 
stosowanie środków zawierających związki fluoru pozostaje 
podstawową metodą zapobiegania próchnicy zębów.

Pojedynczy związek fluoru w profilaktyce erozji ma 
ograniczoną skuteczność, jednak połączenie fluoru z poli-
walentnymi jonami metali i niektórymi polimerami umoż-
liwia uzyskanie lepszych efektów klinicznych. Najbardziej 
korzystne w profilaktyce erozji i erozyjnego starcia zębów 
są preparaty o wysokim stężeniu, kwaśnym pH, zawierające 
poliwalentne związki fluoru. Zaleca się stosowanie past 
do zębów i płynów do płukania jamy ustnej zawierających 
fluorek cyny lub chlorek cyny. Potencjał ochronny wzrasta 
podczas długotrwałego stosowania pasty z fluorkiem cyny. 
Alternatywnie można stosować pasty do zębów o wysokiej 
zawartości fluoru. Skuteczną formą profilaktyki erozji jest 
codzienna aplikacja żelu AmF/NaF zawierającego 1,23% F 
o niskim pH oraz żel zawierający fluorek cyny (II) SnF2.
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