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STRESZCZENIE

Wstep. Srodki zawierajace zwiazki fluoru znajduja szerokie zastosowanie we wspotczesnym
postepowaniu stomatologicznym zgodnym z zasadami stomatologii minimalnie interwen-
cyjnej. Sg skuteczne zaréwno w ograniczeniu ryzyka powstawania i rozwoju prochnicy
i erozji zebéw mlecznych i statych, jak i nieinwazyjnym leczeniu tych patologii. Warunkiem
bezpieczenstwa i skuteczno$ci stosowania $rodkéw zawierajgcych zwiazki fluoru jest zna-
jomos¢ réznych metod oraz przestrzeganie aktualnych zasad ich aplikacji. Powszechne sto-
sowanie srodkow zawierajacych zwiazki fluoru jest okreslane jako ,,profilaktyka fluorkowa’,
cho¢ zakres ich stosowania dalece wykracza poza zapobieganie prochnicy zebow.

Cel pracy. W ramach dziatalnosci Grupy Roboczej ds. Profilaktyki Fluorkowej Polskiego
Oddziatu Sojuszu dla Przyszlosci Wolnej od Préchnicy (ACFF PL) i Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologii Dzieciecej (PTSD) powolano zespot ekspertéw w dziedzinie stomato-
logii dziecigcej, stomatologii zachowawczej oraz pediatrii w celu aktualizacji stanowiska
dotyczacego indywidualnego stosowania $rodkow zawierajacych zwigzki fluoru w poste-
powaniu stomatologicznym u dzieci, mtodziezy i dorostych w Polsce.

Material i metody. Dokonano przegladu piémiennictwa dotyczacego poziomu wiedzy
na temat roli zwigzkéw fluoru w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej oraz ich stosowania
u 0s6b w wieku rozwojowym i przez osoby doroste w Polsce. Analiza dotyczyta rowniez
skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania $rodkéw fluorkowych oraz zalecen w zakresie pro-
filaktyki fluorkowej organizacji i towarzystw naukowych w réznych krajach na $wiecie. Ostat-
nia wersja dokumentu byta dyskutowana i zaakceptowana przez zespot ekspertéw w dzie-
dzinie stomatologii dzieciecej i stomatologii zachowawczej oraz pediatrii w dniu 4 kwietnia
2019 roku. Aktualizacje zaplanowano nie pdzniej niz po 5 latach od jego publikacji.

Wyniki. Dokument zawiera podstawowe informacje dotyczace potrzeb edukacyjnych i pro-
filaktyczno-leczniczych w zakresie prochnicy i erozji zebéw w Polsce, mechanizmu przeciw-
prochnicowego dzialania fluoru, bezpieczenstwa i skutecznoéci réznych metod indywidual-
nego stosowania $rodkow zawierajacych zwigzki fluoru i zasad ich stosowania w zapobieganiu
ileczeniu prochnicy i erozji zebow w zaleznoséci od wieku oraz zagrozenia tymi patologiami.
Whioski. Skuteczno$¢ srodkéw zawierajacych zwigzki fluoru w zapobieganiu i leczeniu
prochnicy oraz erozji zebéw obecnie nie budzi watpliwosci, a ich stosowanie zgodnie
z opracowanymi zasadami jest bezpieczne dla pacjentow. W poréwnaniu ze stosowaniem
wylgcznie pasty do zeboéw z fluorem kombinacja stosowania pasty do zeboéw z fluorem
z inng metoda zwieksza szanse redukcji prochnicy zebow: z lakierem fluorkowym - 48%,
z zelem fluorkowym - 14%, z ptukang - 7%. Obok prawidlowej diety i higieny jamy ust-
nej stosowanie $rodkéw zawierajacych zwiazki fluoru pozostaje podstawowa metoda
zapobiegania prochnicy zebdw. Najbardziej korzystne w profilaktyce erozji sa preparaty
o wysokim stezeniu, kwasnym pH, zawierajace poliwalentne zwigzki fluoru. Zaleca sie
stosowanie past do zebow i plynéw do ptukania jamy ustnej zawierajacych fluorek lub
chlorek cyny. Potencjal ochronny wzrasta podczas dtugotrwalego stosowania pasty z flu-
orkiem cyny. Skuteczng formg profilaktyki erozji jest codzienna aplikacja zelu AmF/NaF
zawierajacego 1,23% F o niskim pH oraz zel zawierajacy 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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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.

WPROWADZENIE

Podstawowym celem wspodtczesnego postepowania
stomatologicznego jest utrzymanie zdrowia jamy ustnej
oraz jak najdtuzsze zachowanie funkcjonalnego, naturalnego
uzebienia. Zaktada ono ocene ryzyka powstania i rozwoju
prochnicy zebdéw i stanu zmian préochnicowych (liczba,
aktywnos$¢, zaawansowanie), zaplanowanie i wdrozenie
dziatan profilaktyczno-leczniczych zaréwno w odniesieniu
do pacjenta, jak i konkretnego zeba. Srodki zawierajace
zwigzki fluoru znajdujg szerokie zastosowanie w zapobie-
ganiu powstawania zmian prochnicowych i starc¢ erozyjnych
oraz w ich nieinwazyjnym leczeniu (1). Preparaty fluoru
sa rekomendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), Europejska Komisje ds. Zdrowia i Zywnosci (EU Com-
mission DG Health & Food Safety [SANTE]) i Swiatowa
Federacje Dentystyczng (FDI World Dental Federation) jako
skuteczne i bezpieczne. Podkresla sie rowniez koniecznos¢
monitorowania ekspozycji na fluor i jego zwigzki oraz oceny
efektywnosci ich dziatania (2-4).

Indywidualnie fluor moze by¢ dostarczany:

— doustnie (tabletki lub krople) — metoda endogenna
(suplementacja), wptywa na mineralizacje rozwijaja-
cych sie twardych tkanek zeba,

— zewnetrznie — metoda egzogenna, przez miejscowg
aplikacje na wyrzniete zeby.

Pasty do zebdw, ptukanki, pianki, zele i lakiery zawierajg
rozne stezenia zwigzkéw fluoru. Mogg by¢ one stosowane
w domu, samodzielnie przez pacjenta (stosowanie domowe)
lub w gabinecie stomatologicznym (aplikacja profesjonalna).
Warunkiem skutecznosci i bezpieczenstwa ich wykorzysty-
wania jest przestrzeganie zasady indywidualnego doboru
metod i srodkéw, z uwzglednieniem ekspozycji na zwigzki
fluoru pochodzace z réznych zrodet, poziomu ryzyka préch-
nicy, wieku pacjenta i jego indywidualnych potrzeb.

Nalezy podkresli¢, ze dziatania profilaktyczno-lecz-
nicze z zastosowaniem Srodkéw zawierajgcych zwigzki
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fluoru w podstawowym zakresie mogga by¢ realizowane
w $wiadczeniach gwarantowanych, finansowanych ze
Srodkdéw publicznych (,Wykaz Swiadczen ogdlnostomato-
logicznych dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku
zycia” oraz ,Wykaz Swiadczen stomatologicznych dla
dzieci od 6. miesigca zycia do ukoriczenia 19. roku zycia
w formie 13 zréznicowanych dla wieku pakietéw dziatan
zapobiegawczych”).

W latach 2013, 2016 i 2019 opublikowano stanowiska
Niezaleznego Panelu Ekspertow na temat indywidualnej
profilaktyki fluorkowej (5-7). Rozpowszechniane niepraw-
dziwe informacje o szkodliwosci stomatologicznych srodkéw
zawierajgcych fluorki i jednoczesnie pojawiajace sie nowe
badania naukowe dotyczace bezpieczeristwa i skutecznosci
ich stosowania zobowigzujg do zaktualizowania ww. doku-
mentow. Nalezy takze podkresli¢, ze na rynku pojawia sie
coraz wiecej past do zebdw bez zwigzkéw fluoru. Swiatowy
rynek ziotowych past do zebédw wyceniono w 2018 roku
na 1,5 miliarda USD i planowany jest wzrost do 2,3 miliarda
USD w 2026 roku (8). Wielu producentéw tych produktow
wskazuje na zawarte w nich sktadniki jako alternatywe dla
fluoru. Dowody na ich skutecznosé¢ w walce z préchnica
zebéw w poréwnaniu z fluorem sg jednak niewystarcza-
jace (9). Dodatkowo, istniejgce dowody o niskiej jakosci
wskazujg na to, ze ksylitol moze mie¢ wtasciwosci przeciw-
prochnicowe, jednak tylko w potaczeniu ze zwigzkiem fluoru
w preparacie do czyszczenia zebdw (10, 11). Podobnie,
skutecznos$¢ pasty do zebow z fluorem moze zwiekszyc
dodatek argininy (12).

Badania ankietowe prowadzone w ramach programu
Ministerstwa Zdrowia w latach 2016-2020 pt. ,,Monitoro-
wanie stanu zdrowia jamy ustnej Polakéw”, ktére oceniaty
poziom wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat stoso-
wania zwigzkéw fluoru w zapobieganiu prochnicy zebdw,
sugerujg koniecznos¢ wzmozenia edukacji w tym zakresie
(13). Dodatkowo, ocena wiedzy lekarzy dentystdw w Polsce
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na temat bezpieczenstwa i mechanizmu dziatania fluoru
w zapobieganiu prochnicy zebdéw wykazata, ze co piaty
lekarz jest przekonany o niekorzystnym wptywie fluoru
na ogdlny stan zdrowia (14). Konsekwencjg niewystarcza-
jacej wiedzy o kariostatycznym dziataniu fluoru i bezpie-
czenstwie jego stosowania moze by¢ wzrost zachorowania
na prochnice zebow i wieksza dynamika przebiegu choroby
w populacji.

MATERIAL I METODY

Grupa Robocza Polskiego Oddziatu ACFF oraz PTSD do-
konata przegladu aktualnego pismiennictwa dotyczgcego
potrzeb edukacyjnych i profilaktyczno-leczniczych w zakre-
sie choroby prdochnicowe;j i erozji zebow w réznych grupach
wiekowych Polakéw, mechanizmu dziatania, skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowania zwigzkow fluoru w zapobie-
ganiu i leczeniu tych patologii oraz analizy zalecen dotyczg-
cych profilaktyki fluorkowej towarzystw naukowych, m.in.
Amerykanskiej Akademii Stomatologii Dzieciecej (Ameri-
can Academy of Paediatric Dentistry — AAPD), Europejskiej
Akademii Stomatologii Dzieciecej (European Academy
of Paediatric Dentistry — EAPD), Swiatowego Towarzy-
stwa Stomatologii Dzieciecej (International Association of
Paediatric Dentistry — IAPD), Amerykanskiego Towarzystwa
Stomatologicznego (American Dental Association — ADA),
Swiatowej Federacji Dentystycznej (World Dental Federa-
tion — FDI), Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO) (3, 15-20). Uzyskane informacje
pozwolity na opracowanie dokumentu dyskutowanego
i zaakceptowanego w dniu 10 maja 2022 roku w czasie
panelu ekspertéw ztozonego z przedstawicieli Polskiego
Towarzystwa Stomatologii Dzieciecej, Sekcji Stomatologii
Dzieciecej Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego
oraz konsultantéw krajowych w dziedzinach stomatologii
dzieciecej, stomatologii zachowawczej z endodoncjg oraz
pediatrii. Kolejng aktualizacje zaplanowano nie pdzniej niz
po 5 latach od publikacji.

WYNIKI

I. Potrzeby edukacyjne i profilaktyczno-lecznicze
w zakresie choroby préchnicowej i erozji zebow
w roznych grupach wiekowych Polakow

Badania epidemiologiczne prowadzone w ramach pro-
gramu Ministerstwa Zdrowia pt. ,Monitorowanie stanu
zdrowia jamy ustnej Polakow w latach 2016-2020" ujawnity
wysoka czesto$¢ i poziom préchnicy u dzieci i mtodziezy
z towarzyszacymi zaniedbaniami w zakresie zapobiega-
nia i leczenia (21, 22). Najwiekszy wzrost zachorowania
na préchnice zebdéw mlecznych (%puwz > 0) obserwuje sie
w pierwszych 3 latach zycia, nastepnie w okresie kolejnych
2 lat, gdzie czestos¢ prochnicy wzrasta o 35,6%. Juz w wieku
5 lat pojawia sie préchnica zebdw statych. W odniesie-
niu do zebow statych najwiekszy wzrost zachorowalnosci

Uzebienie mleczne Uzebienie mieszane Uzebienie state
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Ryc. 1. Czgsto$¢ wystepowania prochnicy zeboéw mlecznych i sta-
tych w poszczegdlnych grupach wiekowych na podstawie badan
2016-2019

na prochnice (%PUWZ > 0) obserwuje sie do wieku 10 lat.
W ciggu kolejnych lat wzrost czestosci préchnicy zebéw
statych jest znacznie mniejszy (ryc. 1). Najwiekszy wzrost
wartosci nasilenia préchnicy zebdéw, ponad 2,5-krotny,
obserwuje sie miedzy grupg wiekowg 3 i 5 lat (w ciggu 2 lat
wartos¢ wskaznika wzrasta z 1,85 do 4,73), nieco mniejszy,
bo 1,7-krotny, miedzy grupg wiekowg 12 i 15 lat (w ciggu
2 lat wartos$¢ wskaznika wzrasta z 2,84 do 4,88). Osoba
w wieku 18 lat posiada juz srednio 6,5 zeba z prochnica.

W wieku 3 lat 41,1% posiada co najmniej jeden zab
z prochnica ubytkowg (pz), a 16,2% z nieubytkowg, tzw.
plamg prochnicowg (dz). Zmiany nieubytkowe wystepujg
u 14,3% dzieci 10-letnich, 33,8% oséb w wieku 12 lat, 20,3%
w wieku 15 lati21,8% w wieku 18 lat. W wieku 12 lat srednia
liczba zebdw ze zmianami nieubytkowymi osiggneta wartos¢
1,03 +2,07, azprochnicg ubytkowg 1,09 + 1,75 (PZ), w wie-
ku 15 lat wartosci te wynosity odpowiednio 0,62 + 1,83
i2,44 + 2,96, w wieku 18 lat 0,57 + 1,61 i 2,06 + 2,81.
Przechodzenie zmian nieubytkowych w ubytkowe $wiadczy
o zaniedbaniach w zakresie leczenia nieinwazyjnego.

Juz u 3,5% dzieci w wieku 3 lat i 3,1% w wieku 5 lat
obserwowano erozje zebow. Czestos¢ ich wystepowania
wzrasta do 5,8% w wieku 10 lat, 7,2% w wieku 15 lati 10,1%
w wieku 18 lat.

Problem choroby préchnicowej w znacznym stopniu
dotyczy rowniez populacji oséb dorostych. Odsetek oséb
w wieku 35-44 lat wolnych od préchnicy wynosi zaledwie
0,9%. Osoby w tym wieku posiadajg $rednio 27,31 zacho-
wanego zeba naturalnego, jednak srednio 3,5 zeba jest
zaatakowane aktywna préchnica (ryc. 2). Srednia wartos¢
wskaznika préchnicy zebdw w tej grupie wiekowej ksztattuje
sie na poziomie 16,48 (ryc. 3).

Badania przeprowadzone w grupie oséb w wieku
65-74 lat wykazaty, ze odsetek osdb bezzebnych w popu-
lacji polskiej wynosit 17,3%. Srednia liczba zachowanych
zebow naturalnych w populacji senioralnej wynosita 13,5,
w tym srednio tylko 3 zeby byty wolne od préchnicy (DT =0)
(ryc. 4). U blisko 1/3 senioréow zarejestrowano objawy
prochnicy pierwotnej w obrebie koron, ktéra dotyczyta
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miasto wies kobiety mezczyzni tacznie

Ryc. 2. Srednia liczba zachowanych zebéw naturalnych w popu-
lacji 0os6b w wieku 35-44 lat, z uwzglednieniem miejsca zamiesz-
kania i plci

miasto wies kobiety mezczyzni tacznie

Ryc. 3. Srednie wartosci wskaznika PUWZ u 0séb w wieku 35-44
lat, z uwzglednieniem miejsca zamieszkania i plci

miasto wies

kobiety mezczyzni facznie

Ryc. 4. Srednia liczba zebéw wolnych od préchnicy w populacji
0s0b w wieku 65-74 lat, z uwzglednieniem plci i miejsca zamiesz-
kania

najczesciej od 1 do 8 zebdow. Wystepowanie préchnicy wtor-
nej obserwowano natomiast u 50% badanych. W populacji
0s6b starszych zwieksza sie ryzyko wystepowania préchnicy
korzenia. Wérdd polskich senioréw ten rodzaj préchnicy
stwierdzono u blisko 37% badanych zaréwno w postaci
prochnicy pierwotnej (19,5%), jak i prochnicy wtérnej
(24%). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
w czestosci wystepowania préchnicy korzenia w zaleznosci
od pfci i miejsca zamieszkania.

Nasilajgcym sie problemem jest rowniez wystepowanie
zmian erozyjnych w populacji oséb dorostych. Tego typu
patologie stwierdzono u ponad 54% badanych w wieku
35-44 lat. Nie zaobserwowano istotnych réznic w czestotli-
wosci jej wystepowania u mieszkancéw miast i wsi (odpo-
wiednio 45,9 i 45,3%). W obu grupach, zaréwno u kobiet,
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jak i mezczyzn, dominowaty zmiany o niewielkim stopniu
nasilenia (1 stopiert wg wskaznika BEWE). Zmiany charak-
teryzujgce sie ponad 50% utrata twardych tkanek zeba
wystepowaty u 5,5% mezczyzn i 2% kobiet (23).

Analizy oceniajace zwigzki miedzy zachowaniami doty-
czacymi zdrowia jamy ustnej a wystepowaniem prdchnicy
zebdw we wszystkich grupach wiekowych wykazaty podsta-
wowe znaczenie sposobu odzywiania, szczotkowania zebow
co najmniej 2 razy dziennie i odbywania wizyt kontrolnych
w gabinecie stomatologicznym. Wazne byto takze stoso-
wanie pasty do zebow z fluorem, ptyndw do ptukania jamy
ustnej i nici dentystycznej. U dzieci do 8. roku zycia potwier-
dzono korzystny wptyw oczyszczania zebdw dziecka przez
osobe dorosta. Niestety lakier fluorkowy byt stosowany
gtéwnie u dzieci z préchnicg ubytkowa (3-latki).

Aktualne badania epidemiologiczne ujawnity takze nie-
wystarczajgcy poziom korzystania dzieci w Polsce z profilak-
tyki fluorkowej, zbyt pézne jej wprowadzanie oraz niewy-
starczajgcy poziom wiedzy rodzicdw odnosnie do zasad jej
stosowania (uwarunkowania). Udowodniono Scisty zwigzek
miedzy niskim poziomem wiedzy oraz antyzdrowotnymi
zachowaniami a stanem zdrowia (13).

W 2020 roku zaledwie 62,4% dzieci w wieku 3 lat
i69,35% w wieku 5 lat miato oczyszczane zeby co najmniej
2 razy dziennie. U co czwartego dziecka 3-letniego i 15%
dzieci 5-letnich $wiadomie byta uzywana pasta do zebdw
bez fluoru. Paste z fluorem do oczyszczania zebdw dziecka
3-letniego Swiadomie stosowato 52,5% respondentéw. Pa-
ste zawierajgcg 1000 ppm F, wiasciwg dla dziecka w wieku
5 lat, Swiadomie stosowato zaledwie 11,6% os6b. Niestety
co piaty rodzic dziecka w wieku 3 lat i 8,8% rodzicow dzieci
5-letnich nie posiadato wiedzy, czy stosowana u dziecka
pasta do zebow zawiera fluor (ryc. 5). Prawidtowg ilo$¢ pasty
do zebow (wielko$é ziarna grochu) naktadato na szczoteczke
dziecka 63,8% rodzicow dzieci 3-letnich. U co czwartego
dziecka w tym wieku ilo$¢ pasty naktadanej na szczoteczke
byta zbyt duza. Zgodnie z badaniami ankietowymi przepro-
wadzonymi w Polsce zbyt duzg ilo$¢ pasty do zebdw naktada
80% opiekundw dzieci do 2. roku zycia i 75% opiekundéw
dzieci w wieku 2-6 lat. Rodzice nie rdéznicuja takze ilosci
naktadanej pasty do zebdéw w zaleznosci od zawartosci
fluoru (24).
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Ryc. 5. Odsetek rodzicow dzieci w wieku 3-10 lat oraz os6b w wie-
ku 12-18 lat, ktére nie wiedzialy, czy pasta, ktora stosuja, zawiera
zwigzki fluoru
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Tylko 43% dzieci miato oczyszczane zeby przez osobe do-
rosta. U 19,9% dzieci 3-letnich i 35,92% 5-letnich zastosowa-
no lakier (23). Podobnie wielu nastolatkow nie wie, czy pasta
do zebow, ktdéra stosuja, zawiera fluor. Wiedzy takiej nie
posiadato 53,5% os6b 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 potowa oséb w wieku 12, 15i 18 lat nie wiedziata, ze
stosowanie srodkéw profilaktycznych zawierajgcych zwigzki
fluoru zapobiega prochnicy zebdw i ze oprdcz past do zebow
istniejg inne Srodki profilaktyczne zawierajace te zwigzki.

W populacji oséb dorostych, aktywnych zawodowo,
codzienne szczotkowanie zebow zadeklarowato 73,3% ba-
danych, w tym czesciej szczotkowaty zeby kobiety (79,7%)
i mieszkancy miast (79%). Wiekszo$¢ badanych uzywata
pasty z fluorem (74%). Jednak ponad 20% badanych nie
jest swiadomych rodzaju uzywanej pasty do zebdw. Blisko
30% badanych sadzito, ze nie ma znaczenia, czy stosuje sie
paste z fluorem czy bez — wazne jest, aby regularnie szczot-
kowac zeby. Ponad 40% ankietowanych byto przekonanych,
ze profilaktyka fluorkowa jest zalecana gtdwnie u dzieci
i mtodziezy (23).

W populacji senioralnej wiekszos¢ badanych (65,5%)
czyscito zeby co najmniej 2 razy dziennie. Szczotkowanie
jeden raz dziennie deklarowato 26,4%, natomiast 8% nie
robito tego regularnie, ograniczajac sie do sporadycznych
zabiegéw (kilka razy w tygodniu, miesigcu czy tez nigdy).
Nieznacznie wyzszy odsetek oséb w wieku 65-74 lat, posia-
dajacych tylko zeby naturalne, wykazywato wiekszg dbatos¢
o0 uzebienie (25).

Zdecydowana wiekszo$¢ seniorow (60%) stosowata paste
z fluorem do codziennej higieny jamy ustnej. Niestety po-
nad 35,5% oséb nie byta Swiadoma, z jakiego rodzaju past
korzysta, co $wiadczy dobitnie o niedostatecznym poziomie
ich wiedzy o profilaktyce (25).

Fluor w wodzie

Wieloletnie obserwacje wykazaty, ze poziom prdéchnicy
jest zwigzany z poziomem fluoru w wodzie pitnej. Na pod-
stawie ponad 100 badan przeprowadzonych w 23 krajach
przed 1990 rokiem redukcje préchnicy zwigzana z fluorko-
waniem wody szacuje sie na 40-50% dla zebow mlecznych
i 50-60% dla zebdw statych. Zgodnie z przeglagdem badan
z lat 1990-2000 redukcje proéchnicy zebow mlecznych oce-
niono na 30i59%, dla zebow statych na 40i49%. Optymalny
poziom fluoru w wodzie pitnej w odniesieniu do zdrowia
zebow oszacowano na okoto 0,7 mg/l (0,5-1 mg/l) (4).
Wedtug Swiatowe]j Organizacji Zdrowia nie powinien prze-
kracza¢ 1,5 mg F/1(27). W wielu regionach na $wiecie, gdzie
naturalna zawartos¢ fluoru w wodzie jest sladowa lub ni-
ska, dodawane sg do niej zwigzki fluoru do kariostatycznie
optymalnego poziomu. Udowodniono, ze fluorkowanie
wody jest skuteczng i bezpieczng metodg zapobiegania
préchnicy u dzieci i dorostych. Stwierdzono takze, ze korzysci
wynikajace z fluorkowania wody w odniesieniu do redukcji
prochnicy przewyzszajg znacznie ewentualne negatywne
efekty estetyczne, tj. wystgpienie bardzo tagodnej lub

tagodnej fluorozy zebédw. W wielu innych regionach swiata
fluorkowane sg sl (m.in. w Niemczech, Szwajcarii, Francji,
w krajach Ameryki tacinskiej) lub mleko (3, 4).

W Europie z wody sztucznie fluorkowanej korzysta 71%
mieszkancow 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
niemieszkajgcym na terenach z woda fluorkowang rekomen-
dowane jest korzystanie z wody butelkowanej zawierajgcej
okoto 1 mg F/I. Zaleca sie takze stosowanie filtrow do wody,
ktdre nie usuwaja fluoru.

W Polsce przewazajgca wiekszos¢ spoteczenstwa ko-
rzysta z wody zawierajacej < ponizej 0,5 mg F/I, tj. dolnej
wartosci zakresu zalecanego przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (1994). Dane dotyczace poziomu fluoru w wodzie
pitnej zgromadzone na podstawie aktualnego pismiennic-
twa przedstawiono na rycinie 6 (29-31). Podkreslajag one
korzysci miejscowego stosowania Srodkow zawierajgcych
zwigzki fluoru na terenie Polski.

Przytoczone dane epidemiologiczne oraz dotyczace
ekspozycji spoteczenstwa polskiego na fluor w wodzie pitnej
podkreslajg konieczno$é wzmocnienia dziatan profilak-
tycznych i edukacyjnych w zakresie bezpieczeristwa, zasad
i efektywnosci stosowania profilaktyki fluorkowej wsréd
rodzicow, dzieci i mtodziezy w Polsce. Wazne jest takze
zaangazowanie w powyzsze dziatania nie tylko personelu
stomatologicznego, ale takze personelu medycznego oraz
wychowawcow i nauczycieli. Analiza poréwnawcza wynikow
badan ankietowych przeprowadzonych wsréd nauczycieli
nauczania poczatkowego w 2008, 2018 i 2020 roku wykazata
zmniejszenie odsetka 0s6b uwazajacych 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
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Ryc. 6. Poziom fluoru w wodzie pitnej w wybranych miejscowo-
$ciach Polski na podstawie aktualnego pismiennictwa (29-31)
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potowa nauczycieli byta $wiadoma, ze woda wodociggowa
w Polsce nie jest fluorkowana, jednak 59,15% byta btednie
przekonana, ze fluorkowanie jest zabronione w Europie. Bli-
sko potowa nauczycieli uwazata stosowanie pasty do zebdw
z fluorem u dzieci za kontrowersyjne ze wzgledu na szkodli-
wy wptyw fluoru na caty organizm (13).

Niestety anonimowe badanie kwestionariuszowe stoma-
tologdéw uczestniczacych w szkoleniach stomatologicznych
wykazaty, ze 26,9% badanych posiada nieprawidtowg wiedze
o fluorkowaniu wody w kraju, a okoto 20% jest przekona-
nych, ze kariostatyczne dawki fluoru wptywajg niekorzystnie
na ogdlny stan zdrowia (14).

II. Ryzyko choroby prochnicowej a stosowanie srodkow
zawierajacych zwiazki fluoru

Wybdr metody i rodzaju srodka zawierajgcego zwigzki
fluoru uwarunkowany jest wieloma czynnikami, w tym:
wiekiem pacjenta, ogdélnym stanem zdrowia, potrzebami
profilaktyczno-leczniczymi, poziomem ryzyka préchnicy,
ekspozycja na fluor pochodzacy z réznych zrédet, a takze
stopniem zaangazowania i mozliwosciami pacjenta lub
jego opiekundéw. Zgodnie z zasadami stomatologii mini-
malnie interwencyjnej kluczowe znaczenie w opiece sto-
matologicznej nad pacjentem ma wprowadzenie dziatan
profilaktyczno-leczniczych zgodnie ze zindywidualizowanym
planem postepowania opracowanym na podstawie oceny
ryzyka préchnicy zebdw oraz diagnozy stanu uzebienia
(obecnos¢ zmian chorobowych, stopien ich zaawansowa-
nia oraz aktywnosci). Plan powinien uwzglednia¢ dziatania
ukierunkowane na:

— ochrone zdrowych powierzchni zeba przed pojawie-

niem sie zmian préchnicowych,

— zatrzymanie aktywnych zmian,

— przeciwdziatanie progresji zmian nieaktywnych,

— obnizenie i utrzymanie niskiego ryzyka préchnicy.

Realizacja planu postepowania wymaga wspotpracy z pa-
cjentem. Obejmuje zachowania zdrowotne w warunkach
domowych (przede wszystkim stosowanie pasty z fluorem,
ptynu do ptukania/zelu z fluorem, szczotkowanie zebdw,
oczyszczanie powierzchni aproksymalnych, prawidtowe
odzywianie, przeciwdziatanie hiposaliwacji) oraz dziatania
profesjonalne (w tym miejscowg aplikacje srodkéw zawie-
rajacych wysokie stezenia fluoru).

Ryzyko préchnicy to prawdopodobieristwo wystapienia
nowych zmian préchnicowych w przysztosci i progresji
zmian juz obecnych. Zgodnie z teorig dynamicznej row-
nowagi miedzy demineralizacjg a remineralizacjg ocena
ryzyka préchnicy oparta jest na okresleniu relacji miedzy
czynnikami uznanymi jako ochronne (stosowanie profilak-
tyki fluorkowej, Srodkédw antybakteryjnych i lakéw szczeli-
nowych, wtasciwe nawyki dietetyczne, prawidtowe wydzie-
lanie $liny), ktdre sprzyjaja remineralizacji, a wskaznikami
préchnicy (obecnos¢ poczatkowych zmian préchnicowych
w postaci biatych plam, defektéow szkliwa zwiekszaja-
cych retencje ptytki bakteryjnej oraz wypetnien ubytkéw
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préchnicowych zebdw < 3. roku zycia) i czynnikami ryzyka
tej choroby (obecnos¢ bakterii kariogennych, zmniejszenie
wydzielania $liny, nieprawidtowe nawyki dietetyczne),
ktére sprzyjaja demineralizacji (32-34). Istnieje kilka sys-
temdw oceny ryzyka préchnicy zebdw: 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 préchnicy zaproponowata system CRA, ktéry sktada
sie z trzech narzedzi oceny ryzyka préchnicy, w tym dwdch
do zastosowania przez personel stomatologiczny: dla dzieci
w wieku 0-5 lat oraz dla 0s6b > 6 lat (34). CRA ocenia ryzyko
prochnicy w trzech kategoriach: niskie, umiarkowane lub
wysokie. Zaproponowano takze praktyczny przewodnik
CariesCare opracowany na podstawie Miedzynarodowego
Systemu Klasyfikacji i Leczenia Préchnicy (ICCMS), w kto-
rym ryzyko oceniane jest jako niskie lub wysokie (35).
Stosowanie systemow oceny ryzyka uwidacznia dodatkowo
pacjentom i opiekunom przyczyny choroby préchnicowej
oraz utatwia sformutowanie zalecen lekarskich. Dla pacjen-
téw z niskim ryzykiem zalecane sg podstawowe dziatania,
tj. szczotkowanie zebdw pasty do zebow z fluorem 2 razy
dziennie i oczyszczanie powierzchni aproksymalnych.
W przypadku ryzyka umiarkowanego i wysokiego zalecane
jest wzmocnienie dziatan, tj. modyfikacja diety, poprawa
wydzielania $liny, lakowanie bruzd i zagtebien anatomicz-
nych, wprowadzenie dodatkowych srodkdw zawierajgcych
zwiazki fluoru (ptyny do ptukania) oraz zawierajacych
wysokie stezenia zwigzkdw fluoru (zele, lakiery) i czestsze
ich stosowanie (36).

III. Mechanizm kariostatycznego dzialania fluoru

Liczne dowody naukowe potwierdzajg skutecznosc sto-
sowania zwigzkdéw fluoru w zapobieganiu préchnicy zebow
oraz w nieinwazyjnym leczeniu wczesnych zmian choro-
bowych (4, 37-62). Endogenna podaz optymalnej dawki
fluoru podczas rozwoju zebédw powoduje wzrost zawartosci
fluoru w powierzchownej warstwie szkliwa, umozliwiajgc
tworzenie stabilnej sieci krystalicznej apatytu. Fluor wptywa
na pierwotng mineralizacje organicznej matrycy i przederup-
cyjne dojrzewanie szkliwa. Katalizuje reakcje powstawania
hydroksyapatytu Ca, (PO,).(OH),. Zastepujac jony hydroksy-
lowe (OH"), tworzy fluorohydroksyapatyt Ca,(PO,),OH, F.
Sprzyja tworzeniu wiekszych krysztatéw apatytow z mniejszag
zawartoscig weglanow. Fluor uczestniczy w przederupcyj-
nym dojrzewaniu szkliwa, ktore polega na usuwaniu wody
i biatek z pierwotnego szkliwa (61).

Do niedawna uwazano, ze efektem przederupcyjnego
dziatania fluoru jest mniejsza wrazliwosc szkliwa na dziatanie
kwasow. Zawartos¢ fluoru w szkliwie nie wptywa jednak
istotnie na poziom ryzyka choroby préchnicowej. Jego nad-
mierne dostarczanie moze by¢ natomiast przyczyna fluorozy
zeboéw (4, 63-66). Wazniejsze jest wiec dziatanie egzogenne
fluoru zapewniajace state dostarczanie niewielkich jego
ilosci do srodowiska jamy ustnej po wyrznieciu zebow.
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Przeciwproéchnicowe oddziatywanie fluoru po wyrznieciu
zebow polega na:

1. ograniczaniu wptywu bakterii préchnicotwérczych

przez:

— zmniejszenie produkcji kwasow,

— zmniejszenie odktadania ptytki bakteryjnej na po-
wierzchni zebow (zaktécanie syntezy zewngatrzko-
mérkowych polisacharydéw bakteryjnych),

— hamowanie przemian metabolicznych weglowo-
dandéw w komdrce bakteryjnej (m.in. poprzez ob-
nizanie aktywnosci enolazy i uposledzenie trans-
portu glukozy do wnetrza bakterii, zaktécanie
tworzenia wewnatrzkomdrkowych zapasowych
polisacharydéw),

2. wspomaganiu remineralizacji (obecne jony fluorko-
we wchodzg w reakcje z jonami wapnia i jonami fos-
foranowymi, tworzac nowy minerat zeba; do pod-
wyzszenia remineralizacji wystarczajg bardzo niskie
stezenia F w srodowisku zeba, powyzej 0,03 ppm,
ktére na takim poziomie (0,03-0,10 ppm) utrzymuja
sie przez kilka godzin po uzyciu pasty z fluorem i ha-
mowaniu demineralizacji (tworzenie fluoroapatytu/
fluorohydroksyapatytu bardziej odpornego na roz-
puszczanie w kwasach) (61).

Zeby sg zbudowane z hydroksyapatytu i weglanoapatytu,
ktory tatwiej ulega rozpuszczaniu w srodowisku kwasnym.
Czesciowo zdemineralizowane krysztaty weglanoapatytu
staja sie nukleatorami, do ktorych adsorbuja sie jony fluor-
kowe, przyciggajac jony wapnia i fosforanowe. W rezultacie
na krysztale powstaje powtoka fluoroapatytopodobna (bez
wbudowanych jonédw weglanowych) i krysztat staje sie bar-
dziej odporny na rozpuszczanie w kwasach.

Po aplikacji na zab preparatéw zawierajgcych < 50 ppm
fluoru z pH zakwaszonym lub obojetnym (wolniejsze tworze-
nie) powstaje fluorohydroksyapatyt. Natomiast, gdy preparat
zawiera > 100 ppm fluoru przy kwasnym pH lub > 300 ppm
przy pH obojetnym, powstaje fluorek wapnia (tworzony
z wapniem pochodzgcym z uprzednio rozpuszczonego szkli-
wa), ktéry stanowi rezerwuar jonéw fluorkowych uwalnianych
podczas kolejnego ataku kwaséw na zgb (60-62).

IV. Bezpieczenstwo stosowania srodkow zawierajacych
zwiazki fluoru

Stosowanie fluoru ze wzgledu na jego wysoka cytotok-
sycznos¢ i matg réznice miedzy dawka toksyczng i dawka

profilaktyczng wymaga bardzo rozwaznego postepowania.
Nieprzestrzeganie zasad profilaktyki fluorkowej moze sta-
nowic ryzyko zatrué ostrych i przewlektych. WHO podkresla
zasadnos$¢ monitorowania ekspozycji na fluorki, polegajgcego
na ocenie zrownowazenia ciezkosci choroby préchnicowej
zebow w populacji z ryzykiem rozwoju fluorozy zebdw u dzieci,
wynikajgcym z kumulacji podazy fluoru pochodzacego z réz-
nych Zrédet. FDI rekomenduje wypracowanie w danym kraju
wiasnej polityki zdrowotnej i monitorowanie skutecznosci dzia-
fan zapobiegajgcych rozwojowi choroby préchnicowej (2-4).

Ryzyko wystgpienia fluorozy zebéw zalezy nie tylko od
ekspozycji na fluorki, ale takze od wrazliwosci poszczegél-
nych oséb w danej populacji na fluor. Dlatego objawy tagod-
nej fluorozy zebéw moga wystepowac takze na obszarach,
gdzie jego zawartos¢ w wodzie pitnej miesci sie w przedziale
uwazanym za optymalny, tj. 0,5-1,0 mg/| (4, 63-66).

Wyjasnienia zjawiska fluorozy zebdw poszukuje sie
w sumowaniu sie dawek pochodzacych z innych Zrodet
(np. wody butelkowane, herbata, przetwory rybne, zywnos¢
importowana produkowana w rejonie fluorkowanej wody).
Nadmierna ekspozycja na fluorki w tzw. krytycznym okresie,
tj. od 15. do 30. miesigca zycia, jest przyczyna fluorozy ze-
bow statych siecznych i pierwszych trzonowych, a w okresie
pdzniejszym (do 6. roku zycia) — pozostatych zebdw. Przy-
czyng fluorozy moga by¢ m.in.:

— przygotowywanie mleka modyfikowanego dla nie-
mowlat na bazie wody zawierajacej zbyt duze stezenia
zwigzkow fluoru. Zawartosé fluoru w wodach butelko-
wanych w Polsce waha sie od 0,1 do 1,39 mg F/I (67),

— niewtasciwe stosowanie suplementacji fluorkowej
(nalezy uwzglednié¢ inne sktadniki diety przy ustala-
niu wskazan do objecia dziecka tg forma profilakty-
ki) (68, 69),

— potykanie srodkéw profilaktycznych niewtasciwie
stosowanych u dzieci, np. naktadanie na szczotecz-
ke zbyt duzej ilosci pasty do zebdw oraz stosowanie
w domu preparatéow o zbyt wysokiej zawartosci flu-
oru (70).

Szacowane dzienne spozycie fluoru z diety i past do ze-
béw (bez stosowania suplementacji fluorkowej) przez dzieci
w wieku 2 lat przy poziomie fluoru w wodzie pitnej 1 mg/I
w poréwnaniu z wodg bez fluoru wynosi odpowiednio
0,069 mg F/kg m.c. i 0,046 mg F/kg m.c. (tab. 1) (71).

Zawartosc fluoru w dietach dzieci w wieku 1-4 lat, miesz-
kajacych w 16 miastach w réznych regionach Polski, przy

Tab. 1. Szacowane dzienne spozycie fluoru z diety i past do z¢b6éw przez dzieci w wieku 2 lat z uwzglednieniem suplementacji fluoru (71)

Szacowane dzienne spozycie (zakres) mg F/kg masy ciala

Poziom fluoru w wodzie pitnej mg/l (ppm)

1 ppm

0 ppm

Dieta (wlaczajac wode i napoje)

0,046 (0,038-0,046)

0,023 (0,015-0,023)

Pasta do z¢béw 1000 ppm F

0,023 (0-0,154)

0,023 (0-0,154)

Lacznie

0,069 (0,038-0,20)

0,046 (0,015-0,177)

Suplementacja fluoru

- 0,038

Lacznie z uwzglednieniem suplementacji fluoru

0,069 (0,038-0,20)

0,084 (0,054-0,215)
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Tab. 2. Odpowiednie dzienne i dopuszczalne gorne spozycie fluoru w zaleznoéci od wieku dziecka (72, 73)

Wiek Odpowiednie dzienne spozycie fluoru mg/dzien (AI) | Dopuszczalne gorne spozycie fluoru mg/dzien (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 -

19lati dorodli II\(/[(?ljlceZt};fZil 13,_04(,\(/)vla}czajqc kobiety w ciazy i karmigce) 10,0

jego poziomie w wodzie pitnej w przedziale 0,09-0,32 ppm F,
oszacowano w zakresie od 0,04 do 0,42 mg/kg ($Srednio
0,15 + 0,07 mg/kg), niezaleznie od pory roku. Dzienne spo-
zycie fluoru przez dziecko w tym wieku oceniono na 0,28 mg
(0,09-0,82 mg) (30). taczne srednie pobranie fluoru z diety
i past do zebow przez dzieci nie przekroczy wiec odpowied-
niego dziennego spozycia, ktdre dla dzieci w wieku 1-3 lata
wynosi 0,7 mg F/dzien (tab. 2).

Biorgc pod uwage zaréwno bezpieczenstwo, jak i sku-
tecznos¢ profilaktyki fluorkowej towarzystwa naukowe,
w tym EAPD, AAPD, ADA i FDI, w oparciu o dowody naukowe
opracowaty zasady jej stosowania u dzieci (2, 3, 15-17). Przy
opracowaniu rekomendacji brano pod uwage:

— mozliwe dzienne spozycie fluoru z uwzglednieniem
fluoru pochodzacego z wody, zywnosci i srodkow
profilaktycznych,

— odpowiednie spozycie dzienne fluoru (ang. adequ-
ate intake of fluoride — Al),

— dopuszczalny gérny poziom spozycia fluoru u dzieci
(ang. upper intake level of fluoride — UL) niepowo-
dujacy efektéw ubocznych — fluorozy zebdéw (ang.
no-observed-adverse-effect-level) (tab. 2).

Na podstawie zalezno$ci pomiedzy dawka spozywane-
go fluoru a wystepowaniem i nasileniem fluorozy zebow
wykazano, ze przy spozyciu 0,1 mg F/kg m.c./dzien $rednio
nasilona fluoroza zeb6éw wystepuje u ponizej 5% populacji
(72, 73).

Obecnie ogdlnie przyjetymi zasadami stosowania zwigz-
kéw fluoru w profilaktyce choroby préchnicowej jest uni-
kanie nadmiernej endogennej ekspozycji na fluor oraz
intensyfikacja dziatan zapobiegawczych w zaleznosci od
poziomu ryzyka préchnicy. Nalezy unikaé¢ nadmiernego (po-
nadoptymalnego) endogennego spozycia fluoru w okresie
ryzyka rozwoju fluorozy zebdw, zwtaszcza ponizej 6. roku
zycia poprzez:

— ograniczenie ilosci pasty do zebow zawieraja-
cej 1000 ppm F (0,1%F) i stosowanie jej u dzieci
do 8. roku zycia pod kontrolg rodzicéw oraz stoso-
wanie past z zawartoscig 5000 ppm F (0,5% F) po zle-
ceniu przez lekarza dentyste powyzej 16. roku zycia,

— wprowadzenie ptynéw do ptukania jamy ustnej z flu-
orem, zeli i pianek fluorkowych dopiero po ukoncze-
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niu 6. roku zycia (bez ograniczern wiekowych moga
by¢ stosowane lakiery fluorkowe),

— ograniczenie stosowania endogennych metod profi-

laktyki fluorkowej (15-17, 37, 74-76).

Fluoroza zebdw jest nieprawidfowoscig rozwojowa o cha-
rakterze hipomineralizacji (porowatosci) spowodowang
nadmierng ekspozycjg na fluor w okresie amelogenezy
(w fazie tworzenia matrycy wydzielania i dojrzewania).
Objawami tagodnych postaci fluorozy sg biate, linijne
zmetnienia, zlokalizowane najczesciej w okolicy brzegéw
siecznych lub na szczytach guzkéw zebdw. Najtagodniejsze
postacie moga by¢ niewidoczne na powierzchni zeba bez
uprzedniego osuszenia. Postacie tagodne i umiarkowane
fluorozy charakteryzuje mniejsza predyspozycja do rozwo-
ju préchnicy zebdw (4, 67, 74, 77). Ciezka fluoroze zebow
obserwuje sie natomiast na terenach z wysokg zawartoscia
fluoru w wodzie pitnej (> 2 ppm F). Brak jest dowoddéw
wskazujacych, iz stosowanie past fluorkowych w wieku 12
lub 15 miesiecy stanowi wzrost ryzyka rozwoju fluorozy
w odniesieniu do dzieci, u ktorych pasta z fluorem wpro-
wadzana jest pdzniej (38). Trzy badania przekrojowe nie
wykazaty takze istotnego zwigzku miedzy iloscig uzytej pasty
z fluorem a fluoroza (OR 0,92; 95% ClI: 0,67-1,28) (39, 78).
Dwa badania poréwnujgce stosowanie past zawierajgcych
440 do 550 ppm F z zawierajgcymi od 1000 do 1450 ppm F
wykazaty mniejsze ryzyko fluorozy przy stosowaniu past z ni-
ska zawartoscia fluoru (ryzyko wzgledne [RR] 0,75; 95% Cl:
0,57-0,99 w jednym badaniu i RR 0,59; 95% ClI: 0,44-0,79
w drugim badaniu) (81). Inne trzy badania nie wykazaty jed-
nak zwigzku miedzy zawartoscia fluoru w pascie a ryzykiem
fluorozy (OR 0,79; 95% Cl: 0,61-1,02) (39, 78).

Brak jest takze naukowych dowoddéw odnosnie do wpty-
wu kariostatycznych dawek fluoru na poziom zachorowan
na osteosarkome, iloraz inteligencji (1Q), wystepowanie
symptomoéw neurotoksycznosci, chordb tarczycy, choréb
nerek, zespotu Downa, nowotwordéw krwi, miazdzycy na-
czyn, nadcisnienia (65, 66, 79, 80).

V. Zasady stosowania srodkow zawierajacych zwiazki
fluoru

U dzieci z niskim ryzykiem prochnicy zaleca sie pod-
stawowgq profilaktyke fluorkowg — dwukrotne w ciggu
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dnia szczotkowanie zebdow pastg z fluorem, opcjonalnie
suplementacje endogenng oraz skuteczne usuwanie ptytki
nazebnej i kariostatyczne nawyki dietetyczne (15-17, 37,
74,76). Wysokie/umiarkowane ryzyko préchnicy jest wska-
zaniem do wzmocnionej profilaktyki fluorkowej — domowej
i/lub profesjonalnej.

Endogenna profilaktyka fluorkowa

Brak jest silnych dowodéw swiadczacych o skutecznosci
suplementacji fluoru w zapobieganiu préchnicy zebdéw
mlecznych. Jej stosowanie u dzieci w wieku od 6 do 16 lat
umozliwia natomiast 24% redukcje intensywnosci préchnicy
zebow statych (40).

Suplementacje fluoru nalezy rozwazy¢ u dzieci z wysokim
ryzykiem préchnicy, jednak korzystniejsza jest poprawa
jakosci szczotkowania zebdw lub stosowanie pasty do ze-
bow z wiekszg zawartoscia fluoru (81). Nie jest ona jednak
wskazana w przypadku ryzyka prochnicy ocenionego jako
niskie. Przed jej wdrozeniem nalezy oceni¢ potencjalne
zrédta dostarczania fluorkéw, a takze mozliwosc oraz jakosé
wspotpracy z rodzicami/opiekunami dziecka, poniewaz
podawanie tabletek z fluorem musi odbywac sie systema-
tycznie i dtugotrwale pod Scistg kontrolg (63, 64).

Korzystne jest ssanie lub zucie tabletek fluorkowych
przed potknieciem w celu wykorzystania miejscowego, ka-
riostatycznego dziatania fluoru (16, 17). Zgodnie z rekomen-
dacjami EAPD mozna rozwazyc¢ ich podawanie indywidualnie
u dzieci z grupy wysokiego ryzyka préchnicy, ale poprawa
jakosci szczotkowania zebdow lub stosowanie pasty z wyz-
szym stezeniem fluoru jest korzystniejsze (81).

AAPD i ADA przy zawartosci fluoru w wodzie < 0,3 mg/I
zalecajg rozwazenie stosowania suplementacji fluorkowe;j
po ukonczeniu 6. miesigca zycia przy umiarkowanym lub
wysokim ryzyku préchnicy, przy zaangazowaniu i wspotpracy
rodzicéw z lekarzem dentystg (15, 17, 76).

Zespot Ekspertéw Polskich zaleca, aby suplementacje
endogenng rozwazy¢ przy zawartosci ponizej 0,3 mg F/I
wody pitnej u dzieci po ukoriczeniu 3. roku zycia z wyso-
kim ryzykiem choroby préchnicowej (tab. 3). Bez wzgledu
na zawartos$¢ fluoru w wodzie metoda ta nie jest zalecana
u dzieci ponizej 3. roku zycia oraz u matych dzieci przy
systematycznym dwukrotnym w ciggu dnia szczotkowaniu
zebow pastg z fluorem. Zespot Polskich Ekspertéw popiera
takze stanowisko EAPD o wiekszych korzysciach szczotkowa-
nia zebdw i miejscowego dziatania srodkéw zawierajgcych
zwigzki fluoru.

Suplementacje fluorkowa nalezy rozwazy¢ u dzieci
z astma oskrzelowa w przypadku istnienia przeciwwskazan
do aplikacji miejscowej Srodkow zawierajacych fluorki oraz
u dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng (40, 82).

W Polsce nie sg dostepne tabletki wytgcznie z fluor-
kiem sodu, mozna zamowic¢ Zymafluor D 500 (1 tabletka
zawiera 12,5 ug kolekalcyferolu, co odpowiada 500 I.E.
witaminy D, i 0,553 mg fluorku sodu, odpowiadajgce
0,25 mg fluorku).

50

40 4
30 4
°0
W % uzytej pasty
20 +
10 A
0 - T T T T [

2-3 lata 4 lata 5 lat 6 lat 8-12 lat

Ryc. 7. Odsetek pasty do z¢bdw polykanej podczas szczotkowania
w zaleznosci od wieku (65)

Tab. 3. Dawkowanie tabletek/kropli fluorkowych proponowane
przez Zespol Polskich Ekspertow

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

Egzogenna (miejscowa) profilaktyka fluorkowa

Zapobieganie domowe

Stosowanie pasty do zebdw zawierajgcej zwigzki fluoru,
niezaleznie lub tacznie z fluorkowaniem wody, uznano
za jedno z najwiekszych osiggnie¢ zdrowia publicznego
na Swiecie. FDI wzywa wszystkie kraje do zapewnienia po-
wszechnego dostepu do pasty do zebdw z fluorem w celu
zwalczania prochnicy zebéw oraz poprawy zdrowia jamy
ustnej i ogdlnego stanu zdrowia (2).

Dwukrotne w ciggu dnia szczotkowanie zebdow pastg
z fluorem, rano i wieczorem po ostatnim positku (bezposred-
nio przed snem), jest podstawowg metodg zapobiegania
chorobie préchnicowej. Zabieg ten powinien by¢ wykony-
wany od pojawienia sie pierwszego zeba w jamie ustnej
dziecka, bez wzgledu na poziom ryzyka prdchnicy. Do 8. roku
zycia zeby dziecka powinni szczotkowac rodzice/opiekuno-
wie. Oni takze powinni naktada¢ na szczoteczke do zebdow
odpowiednig ilos¢ pasty. U dzieci starszych zaleca sie nadzér
osoby doroste] przy szczotkowaniu zebdw przez dziecko.

Pozostawienie dziecka bez opieki stwarza ryzyko natoze-
nia zbyt duzej ilosci pasty do zebow i jej potykania (ryc. 7)
oraz nieefektywnego usuwania ptytki nazebnej (biofilmu),
z powodu niewystarczajgco wyksztatconych zdolnosci manu-
alnych. U dzieci ponizej 6. roku zycia szczotkowanie zebdéw
pastg zawierajgcg fluorki jest jedyng formg fluorkowej
profilaktyki domowej. U dzieci starszych i mtodziezy, zwtasz-
cza przy podwyzszonym ryzyku préchnicy, w warunkach
domowych mogg by¢ stosowane dodatkowo ptyny do ptu-
kania jamy ustnej zawierajgce od 100-225 do 900 ppm F,
a u mtodziezy powyzej 16. roku zycia takze pasty do zebdéw
z wysokg zawartoscig fluoru (5000 ppm F) (15, 16, 41, 74).
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Dla zwiekszenia przeciwpréchnicowego dziatania fluoru
zawartego w pascie po oczyszczeniu zebow zaleca sie wyplu-
wanie nadmiaru pasty zamiast ptukania jamy ustnej woda.
Wskazana jest prezentacja opiekunom dzieci odpowiedniej
ilosci pasty do zebdw naktadanej na szczoteczke.

Udowodniono efektywnos¢ profilaktyczng past
do zebdw zawierajgcych co najmniej 1000 ppm F. Reduk-
cje prochnicy dla past zawierajgcych 1000-1250 ppm F
oceniono w zakresie od 19 do 27%, dla zawierajgcych
2400-2800 ppm F — od 27 do 44%, a dla zawierajgcych
5000 ppm F — 40-50%. Watpliwa jest skutecznos¢ past za-
wierajgcych 440/500/550 ppm F (66). Uwaza sie, ze pasty
do zebdw o nizszych stezeniach niz 1000 ppm F moga miec
pewne korzystne dziatanie i by¢ brane pod uwage tylko
u dzieci o niskim ryzyku prochnicy, gdy wystepuje ryzyko
fluorozy (42, 43). Istniejg jednak opinie, ze wskazywanie
przez producentow past zawierajacych 500 ppm F dzieci
w wieku ponizej 6 lat jako ich uzytkownikéw prowadzi

do dezorientacji konsumentéw. Pasty do zebdw o niskiej
zawartosci fluoru nie s3 bowiem rekomendowane dla tej
grupy odbiorcow (44).

Optymalna dawka F wynosi 0,05 mg/kg m.c. na dzien.
Stosujac paste w ilosci ziarna grochu wzgledem $ladowej
ilosci, zwieksza sie ponad dwukrotnie potencjalng ilo$¢
fluoru przyjetego przez dziecko. Dziecko dwuletnie o wa-
dze 15 kg, ktére czysci zeby 2 razy dziennie sladowg iloscig
pasty, potykajac cata jej ilos¢, przyjmie 0,2 mg F, co stanowi
dawke 0,013 mg/kg m.c. Jesli to samo dziecko oczyszcza
zeby 2 razy dziennie pastg w ilosci ziarna grochu i potknie
catg paste, wowczas przyjmie 0,5 mg F, co stanowi dawke
0,033 mg F/kg m.c. Dzieci eksponowane s3 takze na fluor
zawarty w pozywieniu i napojach. Uwzgledniajgc dodatkowe
potencjalne jego Zrddta i ryzyko rozwoju fluorozy w czasie
tworzenia sie zebdw, zaleca sie uzywanie pasty (1000 ppm F)
w ilosci sladowej od wyrzniecia pierwszego zeba do wieku
3 lat, a nastepnie w wieku 3-6 lat w ilosci ziarna grochu

Tab. 4. Dowody dotyczace bezpieczenistwa stosowania past do zgbow z fluorem (36)

Ilos¢ Ilos¢ F .
Dzienna dawka F .
. dostarczanego dostarczanego Waga Optymalna dzienna
. Ilos¢ pasty . dostarczana z pasta .
Wiek fluoru z pasta przy z pasta przy ciala - dawka F na mase ciala
1000 ppm F | - (szczotkowania .
jednorazowym szczotkowaniu (kg) L 0,05 mg/kg/dzien
- . R 2 razy dziennie)
uzyciu z¢bow 2 razy dziennie

6 mies. Sl("(‘)dl"g)va 0,10 mg 0,20 mg 6 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzier

. Sladowa -

12 mies. 0,1g) 0,10¢g 0,20 mg 10 0,02 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien

Sladowa .

2 lata ©01g) 0,10g 0,20 mg 15 0,013 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien
Ziarno

2 lata groszku 0,25 mg 0,50 mg 15 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien
(0,25 g)

Tab. 5. Zalecenia FDI dotyczace stosowania past do zebéw z fluorem w zaleznosci od poziomu ryzyka prochnicy (85)

Zawarto$¢ fluoru w pascie (ppm F)
Wiek w latach Ilos¢ pasty ryzyko prochnicy
niskie wysokie
ziarno ryzu 1000
" w
ziarno grochu 1000 1450
e tmmg
6-10 pol/cata dlugosé 1000-1500 1500
10-12 szczoteczki 1500 2800*
12-16 w 1500 2800*
16-18 1500 5000
> 18 1500 5000

*pasty niedostepne w Polsce, rekomenduje si¢ pasty do 1500 ppm F
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Tab. 6. Zalecenia dotyczace stosowania past do zeboéw u dzieci rekomendowane przez rézne towarzystwa naukowe i organizacje na swie-
cie (3, 4, 15-20, 41-43, 83, 86-91)

Organizacja Zalecenia
AAP (87) Poczawszy od pojawienia si¢ zgbow:
- Dla dzieci w wieku ponizej 3 lat zalecana jest sladowa ilo§¢ pasty lub wielkosci ziarna ryzu (okoto 0,1 mg
fluoru).

- Po ukoniczeniu 3 lat, gdy dziecko jest/be¢dzie w stanie wypluwac paste, nalezy uzy¢ pasty do zgbow wielkosci
ziarna grochu (okoto 0,25 mg fluoru).

Uwaga: W Stanach Zjednoczonych stezenie fluoru w pastach do z¢béw dostepnych bez recepty waha sie od 1000

do 1100 ppm.

- Paste do zebow o wysokim stezeniu (5000 ppm F) mozna poleci¢ dzieciom w wieku 6 lat i starszym oraz
mlodziezy zagrozonej prochnica, np. dzieciom z historig choroby préchnicowej i obecnoscia nowych zmian
prochnicowych, z suchoscia jamy ustnej oraz z refluksem zoladkowo-przelykowym powodujacym erozje
zebow. Lekarze denty$ci moga rowniez przepisac te paste nastolatkom w czasie leczenia ortodontycznego.

AAPD (15) - < 3latilo$¢ pasty nie wigksza niz $§lad/ziarno ryzu
- 3-6lat ilo$¢ pasty nie wieksza niz ziarno grochu
- Brak zalecen o zawarto$ci F w pascie (w USA dostepne pasty = 1000 ppm F)

ADA (17) - W przypadku wigkszosci oséb (dzieci, mlodziez i dorosli) zaleca si¢ szczotkowanie zebow pasta z fluorem
2 razy dziennie - rano po wstaniu i przed péj$ciem spac.

- Szczotkowanie zgbow przez dzieci powinno by¢ nadzorowane, aby upewnic sie, ze uzywaja odpowiedniej
ilosci pasty do ze¢bow. W przypadku dzieci w wieku ponizej 3 lat rodzice i opiekunowie powinni rozpocza¢
mycie z¢bow dziecka, gdy tylko zaczng si¢ one wyrzynaé, uzywajac pasty do zgbow z fluorem w iloéci nie
wigkszej niz sladowe ilosci lub wielkosci ziarna ryzu.

- W przypadku dzieci w wieku od 3 do 6 lat rodzice i opiekunowie nie powinni dozowac¢ pasty z fluorem w ilo-
$ci nie wigkszej niz wielko§¢ ziarna grochu.

ARCPOH (88) - Nie zaleca pasty z F u dzieci ponizej 17 miesiecy.

- W wieku od 18 mies. do 5 lat — pasta z zawartoscig F 500-550 ppm w iloéci ziarna grochu.

- Wiek od 6 lat pasta z 1000-1500 ppm F, nalezy wyplu¢ paste po szczotkowaniu, unika¢ ptukania jamy ustnej.

— U os6b z terenéw niefluorkowanej wody* i z wysokim ryzykiem préchnicy - indywidualne zalecenia, w tym
wecze$niejsze wprowadzenie pasty 1000-1500 ppm E

- Nastolatki i doroéli z wysokim ryzykiem prochnicy — pasta zawierajaca 5000 ppm F na zlecenie dentysty.

*Blisko 90% Australijczykéw zyje w rejonach, gdzie woda pitna jest fluorkowana

EAPD (16) - Paste do zebow o stezeniu nizszym niz 1000 ppm F mozna rozwazy¢ u matych dzieci regularnie narazonych
na inne zrodla fluoru. Jednak dowody na skuteczno$¢ takich past w zapobieganiu prochnicy sg bardzo ogra-
niczone.

- Od pojawienia si¢ pierwszego zeba do ukonczenia 2 lat zaleca sie stosowanie 2 razy dziennie pasty do z¢bow
zawierajacej 1100 ppm F w iloéci ziarna ryzu.

- W wieku 2-6 lat* - pasta 1000 ppm F wielko$ci ziarna grochu 2 razy dziennie.

- W wieku > 6 lat — pasta 1450 ppm F w ilosci pelnej dlugosci szczoteczki.

*W przypadku dzieci w wieku 2-6 lat mozna rozwazy¢ stosowanie past o zawartoéci >1000 ppm fluoru w opar-

ciu o indywidualng oceng ryzyka préchnicy

FDI (3) - Pasta o zawartos$ci od 1000 do 1500 ppm E

- Rodzice/opiekunowie powinni rozpocza¢ szczotkowanie zebow dziecka, gdy zeby mleczne zaczng sie wyrzynac.

- Dzieci < 3 lat - nalezy przestrzega¢ wytycznych odpowiednich wtadz krajowych.

- 3-6lat - ilo$¢ pasty wielko$ci ziarna grochu; nadzor przez osobe dorosta, aby mie¢ pewnos¢, ze dzieci nie
potkna pasty do zebow.

U pacjentoéw z wysokim ryzykiem prochnicy powyzej 16. roku zycia pasta do zebéw moze zawiera¢ wiecej niz

1500 ppm F, ale jego stezenie nalezy dostosowa¢ do potrzeb pacjenta.

IAPD (83) Pasta o zawarto$ci 1000 ppm F:

- < 3latilo$¢ pasty sladowa,
- >3 latilo$¢ pasty wielkosci ziarna grochu.

NHS (91) - 0-3lata: szczotkowanie od pierwszego zeba co najmniej 2 razy dziennie: co najmniej przed snem i raz przy
innej okazji. Stosowa¢ paste zawierajaca co najmniej 1000 ppm F w ilosci sladowej.

- 3-6 lat: szczotkowanie 2 razy dziennie pasta z fluorem o zawartosci minimum 1000 ppm F; co najmniej przed
snem i raz przy innej okazji w ilosci ziarna grochu; wypluwa¢, nie plukaé jamy ustnej po szczotkowaniu, aby
utrzymaé odpowiednie stezenie jonéw E

- > 6 lat: stosowanie pasty zawierajacej 1350-1500 ppm E.
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NZGG (89,90) | Pasta o zawartosci 1000 ppm F niezaleznie od wieku dziecka:

- <6 latilo$¢ pasty sladowa.

- > 6 latilo$¢ pasty wielkosci ziarna grochu.

- Pasty do z¢gbdw o niskiej zawartosci fluoru (400-550 ppm) nie sg zalecane w Nowej Zelandii, ale mozna

rozwazy¢ zastosowanie ich u 0séb o niskim ryzyku prochnicy.

SIGN (42) - <18 lat pasty o zawartosci 1000-1500 ppm F.
- Pagjenci z wysokim ryzykiem préchnicy: < 10 lat - 1500 ppm F; 10-15 lat — 2800 ppm F; > 16 — 2800 ppm F
lub 5000 ppm E

Pasty z zawarto$cia 500 ppm F sa nieefektywne; na kazde zwiekszenie o 500 ppm zawartosci F w pascie

zawierajacej 1000 ppm F nastepuje wzrost redukeji prochnicy o 6%.

- Niedrogie i skuteczne pasty do zebow z fluorem powinny by¢ dostepne dla wszystkich dzieci.

- Decydenci i lekarze stomatolodzy powinni popiera¢ i promowac¢ przepisy sprzyjajace dostepnosci i jakosci
pasty do zebow z fluorem.

- Strategie powinny obejmowac eliminacje¢ podatkéw od pasty do zgbow z fluorem oraz oznaczenie pasty do
zebow jako produktu zdrowotnego, a nie kosmetycznego.

- Codzienne szczotkowanie zebow pasta z fluorem od wyrzynania si¢ pierwszego z¢ba nalezy uznac za najlep-
szg praktyke kliniczna w dzisiejszych czasach.

- U dzieci > 6. r.z. nalezy stosowa¢ paste do zebow zawierajaca fluor (1000-1500 ppm).

WHO (4, 18-20) | -

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 zmaksymalizowa¢ efekt prze-
ciwpréchnicowego dziatania F, przy jednoczesnej redukcji
ryzyka rozwoju fluorozy w poréwnaniu z wczesniejszymi
zaleceniami stosowania pasty fluorkowej w ilosci ziarna
grochu od wieku 2 lat (84).

W przypadku pacjentéw dorostych z niskim ryzykiem
préchnicy jako podstawowy, wystarczajgcy model profilaktyki
przeciwprochnicowej uznaje sie stosowanie minimum 2 razy
dziennie pasty do zebdéw z fluorem zawierajgcej 1450 ppm F.
U pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem préchnicy wskazana
jest dodatkowa aplikacja preparatow fluorkowych lub stoso-
wanie pasty do zebdw o zwiekszonej zawartosci fluoru (36).

Aktualne zalecenia FDI rekomendowane takze przez
Polskich Ekspertow dotyczace stosowania past do zebow
z fluorem na terenach z zawartosciag < 1 mg F w wodzie
pitnej przedstawiono w tabeli 5.

Podejscie dotyczgce stosowania past do zebow u dzieci
réznych towarzystw naukowych przedstawia tabela 6.

Pasty z wysokg zawartoscig fluoru zawierajg 2800 ppm
(niedostepne w Polsce) i 5000 ppm F. W kraju dostepne s3
pasty zawierajgce 1,1% fluoru w postaci fluorku sodu, czyli
5000 ppm F lub 0,5% F (5 mg F/g). Wysokie stezenie fluoru
w pascie powoduje wzrost koncentracji fluoru w srodowi-
sku jamy ustnej, co zmniejsza procesy demineralizacyjne,
a zwieksza remineralizacyjne, dajac udowodniony klinicznie
efekt kariostatyczny (45).

Pasty te zalecane sg do stosowania w domu u oséb
powyzej 16. roku zycia z wysokim ryzykiem prdchnicy,
wymagajacych intensywnej profilaktyki fluorkowej, w tym:

— U pacjentow leczonych za pomocg statych aparatéw
ortodontycznych,

— U pacjentow ze wzrostem ryzyka préchnicy, gdzie
dotychczasowe sposoby higieny jamy ustnej okazujg
sie niewystarczajace,

— w przypadku obecnosci poczatkowych zmian proch-
nicowych w obrebie korony i korzenia zebow pomi-
mo codziennego, regularnego uzywania standardo-
wych past fluorkowych,

— przy odstonieciu zebiny po skalingu i innych zabie-
gach stomatologicznych,

— U 0s0b z kserostomig (37).

Stosowanie past z wysokg zawartoscig fluoru umozliwia
dostarczenie zwiekszonej ilosci fluoru bez potrzeby zmiany
codziennych nawykow higienicznych. Wedtug producenta
pasty te powinny by¢ uzywane codziennie, trzykrotnie w cig-
gu dnia, wilosci 2 cm, przez okres co najmniej 3-6 miesiecy,
zamiast konwencjonalnej pasty fluorkowej.

Badania dotyczace past zawierajgcych 5000 ppm F wyka-
zujq ich korzystny wptyw na uzebienie juz przy stosowaniu
dwukrotnym w ciggu dnia. Potwierdzono m.in. reminera-
lizacje zmian préchnicowych po 2 tygodniach stosowania,
zmniejszenie utraty mineratow szkliwa, a takze ochronny

Tab. 7. Zalecenia Polskich Ekspertéw dotyczace stosowania zeli/pianek, lakieréw i ptukanek

Wiek Ryzyko choroby prochnicowe;j Plukanka Zel/pianka* Lakier*
umiarkowane nie nie 2 razy na rok
Dzieci ponizej 6. roku zycia
wysokie nie nie 4 razy na rok
Dzieci powyzej 6. roku zycia umiarkowane tak 2 razy na rok 2 razy na rok
i miodziez wysokie tak 4 razy na rok 4 razy na rok
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wptyw na szkliwo zebdw u pacjentéw leczonych aparatami
statymi (45, 46). Wedtug Nordstrém i Birkhed (45) stosowa-
nie past zawierajgcych 5000 ppm F bez ptukania po szczot-
kowaniu powoduje dwukrotnie wiekszy wzrost stezenia
fluoru w $linie, a dodatkowo ogranicza akumulacje nowej
ptytki bakteryjnej w poréwnaniu z pastami zawierajgcymi
1450 ppm F. U miodziezy w wieku 14-16 lat z aktywng préch-
nicg stosowanie past zawierajgcych 5000 ppm F skutkuje
mniejszg 0 40% progresjg choroby préchnicowej niz w przy-
padku stosowania konwencjonalnych past do zebdw (45).

Waznym aspektem stosowania past do zebdéw z pod-
wyzszong zawartoscig fluoru jest ich skutecznos¢ w profi-
laktyce prochnicy u oséb starszych. Pacjentom z wysokim
ryzykiem préchnicy zaréwno w obrebie koron, jak i korzeni
(eksponowane powierzchnie korzeni na dziatanie czynni-
kéw préochnicotwdrczych), ktérym towarzyszy ograniczone
wydzielanie $liny i niska skutecznos¢ zabiegdw higienicz-
nych (ograniczona motoryka lub niesamodzielno$¢), za-
leca sie stosowanie past do zebdw z wysoka zawartosciag
fluoru (92).

Ochrone przeciwpréochnicowa wzmacnia takze stoso-
wanie ptukanek zawierajacych fluorki: fluorek sodu (NaF),
zakwaszony fluorek fosforanowy (APF), fluorek cyny (SnF.)
oraz aminofluorek (AmF), monofluorofosforan sodu (SMFP)
i fluorek amonu (NH,F). Skuteczno$¢ profilaktyczng ptuka-
nek fluorkowych szacuje sie na okoto 26% (47, 48). Badania
wykazuja, ze ptukanki z wyzszg zawartoscig fluorkdw sa
bardziej efektywne w remineralizacji plam préchnicowych
(49, 50). Ptukanki fluorkowe rekomendowane sg u oséb
powyzej 6. roku zycia z ryzykiem préchnicy ocenionym jako
umiarkowane i wysokie (tab. 7) (47, 48, 51, 52, 77).

Szczegdlnie zalecane sg u dzieci uzytkujgcych apara-
ty ortodontyczne, dorostych posiadajacych uzupetnienia
protetyczne oraz w przypadku zmniejszonego wydzielania
$liny (93). Brak jest jednolitych zalecen dotyczgcych pory
ich stosowania w odniesieniu do szczotkowania zebdw.
Ptukanka zawierajgca co najmniej 100 ppm F zastosowana
po szczotkowaniu zebdéw pozwala na utrzymanie odpo-
wiedniego stezenia jondw fluoru w $linie i ptytce nazebnej
zapewnionego przez uzycie pasty do zebdw z fluorem. Naj-
wieksze korzysci przynosi ptukanie nimi w czasie innym niz
szczotkowanie. Zaleca sie uzywac okoto 10 ml ptukanki przez
1-2 minuty. Ptyny do ptukania jamy ustnej zawierajgce okoto
100 ppm F stosuje sie 2 razy dziennie, okoto 225 ppm F raz
dziennie, okoto 900 ppm F raz w tygodniu. Ptukanki moga
by¢ stosowane przez dzieci pod nadzorem rodzicéw do czasu
uzyskania pewnosci, ze nie sg potykane (53, 54, 94).

U oséb dorostych z podwyzszonym ryzykiem rozwoju
préchnicy, w tym prochnicy korzenia, panel ekspertéw ADA
zaleca jako uzupetnienie profilaktyki domowej stosowanie
ptukanki zawierajacej 0,09% F (37).

Dane literaturowe wskazuja tylko na jedno randomizo-
wane badanie kontrolowane, z ktérego wynikato, ze stoso-
wanie ptynéw do ptukania jamy ustnej z aminofluorkiem
powodowato wysoki stopien przebarwien (37, 57).

Profesjonalne zastosowanie srodkow zawierajgcych zwigzki
fluoru

Profesjonalnie srodki zawierajgce zwigzki fluoru
(tzw. profesjonalna profilaktyka fluorkowa) stosuje sie
u 0séb z podwyzszonym ryzykiem choroby préchnicowej.
Zele, pianki i lakiery fluorkowe nalezy stosowa¢ w gabinecie
stomatologicznym. Zalecenia Polskich Ekspertéw stoso-
wania preparatow fluorkowych u dzieci z podwyzszonym
ryzykiem préchnicy zawarto w tabeli 7. Przy umiarkowa-
nym ryzyku préchnicy zele/pianki lub lakiery powinny by¢
aplikowane 2 razy w roku, przy wysokim — 4 razy w roku.
W przypadku pacjentow uzytkujgcych state aparaty orto-
dontyczne dopuszcza sie stosowanie lakieru fluorkowego
co 6-12 tygodni (55).

ARCPOH ze wzgledu na spozywanie fluorkowanej wody
przez wiekszos¢ populacji australijskiej nie zaleca zeli fluor-
kowych z wysoka zawartoscig fluoru (> 1,5 mg/g F) w wieku
ponizej 10 lat (88). Wiekszos¢ badaczy oceniato zele zawie-
rajgce zakwaszony fluorofosforan lub aminofluorki.

Skutecznos¢ zeli fluorkowych w redukcji préchnicy zebow
statych oceniono na 28%. Oceniono takze, ze zastosowanie
zeli u dzieci z uzebieniem mlecznym w zapobieganiu préch-
nicy zebéw mlecznych moze skutkowaé 20% zmniejszeniem
puw, jednak dowody okreslono jako niskiej jakosci (56).
Dane te oraz ryzyko nadmiernej ekspozycji na fluor nie po-
zwalajg na ich rekomendacje u dzieci ponizej 6. roku zycia.

Tylko 3 badania przeprowadzone w Chinach dotyczg
pianek fluorkowych, ktérych skutecznos¢ profilaktyczna
jest szacowana na 24% dla zebéw mlecznych i 41% dla po-
wierzchni gtadkich pierwszych zebdéw trzonowych statych
(stabe dowody naukowe) (51).

Ze wzgledu na ryzyko potkniecia przez dziecko zelu lub
pianki mogg by¢ one stosowane dopiero u dzieci powyzej
6. roku zycia. Podczas zabiegu, na tyzce indywidualnej
powinna by¢ uzyta odpowiednia ilos¢ srodka profilaktycz-
nego (do 2-4 ml lub okoto 40% pojemnosci tyzki), stoso-
wany Slinocigg, pochylenie gtowy dziecka do przodu wraz
z wypluwaniem $liny przez 30 sekund po aplikacji. Czas
aplikacji — 4 minuty (16, 56). Pacjent nie powinien jesc i pi¢
przez 30 minut po aplikacji preparatu. W przypadku pianki
do pokrycia zebdw wystarcza ilos¢ odpowiadajgca 1/5 masy
zelu (51).

Kolejng grupg srodkow fluorkowych przeznaczonych
do profesjonalnej aplikacji w gabinetach stomatologicznych
sg lakiery. Zostaty one opracowane w celu wydtuzenia czasu
kontaktu tkanek zeba z fluorem. Lakiery zawierajg zazwyczaj
wysokie stezenie fluoru, sy dostepne zaréwno w postaci
preparatow o niskiej, jak i wysokiej lepkosci. Formuty zwigz-
kéw fluoruiich stezenia stosowane w lakierach dostepnych
na rynku obejmuja 5% NaF, 0,9% difluorosilan oraz 6% NaF
w potaczeniu z 6% CaF, (56 300 ppm F). W krajach, w ktérych
stosuje sie powszechnie fluorkowanie wody pitnej (np. Au-
stralia, Irlandia i USA), lakier fluorkowy jest zalecany tylko
u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem prochnicy, natomiast
w krajach o ograniczonym fluorkowaniu wody lub jej braku
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(np. Anglia, Szkocja) zaleca sie stosowanie lakieru fluorkowe-
go u wszystkich dzieci i mtodziezy, przy czym czestotliwos$¢
stosowania zwieksza sie do 4 razy w roku w przypadku
0s6b o wysokim ryzyku prochnicy (4). Stosowanie lakierow
nie wymaga ograniczen wieku przy przestrzeganiu zaleca-
nych dawek (tab. 7) (19, 86, 95-99). Jednorazowe dawki
lakieru fluorkowego zawierajgcego 5% NaF (22 600 ppm)
to 0,10 ml dla niemowlat, 0,25 ml (= 5,65 mg fluoru) dla
dzieci powyzej 1. roku zycia w okresie uzebienia mlecznego,
0,40 ml (= 9,04 mg fluoru) w okresie uzebienia mieszanego,
0,50-0,75 ml (16,95 mg fluoru) w okresie uzebienia statego.
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
stezonym preparatem fluorkowym stosowanym w Europie,
zawiera niemal dwukrotnie tyle fluoru, ile zawiera zel APF,
jednakze nie powoduje zagrozenia dla zdrowia. Wykazano,
ze szczyt koncentracji fluoru w surowicy po aplikacji lakie-
ru 5% NaF u matych dzieci stanowi tylko 1/7 szczytowych
wartosci wystepujacych po aplikacji 1,25% zelu APF (95,
96, 99). Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych
u dzieci w wieku od 12. do 15. miesigca zycia wyjSciowo
stezenie fluoru w osoczu wynosito 13 + 9 pg/l bezposrednio
po aplikacji lakieru 5% NaF i 21 + 8 ug/l po 5 godzinach od
aplikacji lakieru (97).

Sredni szacowany szczyt fluoru w osoczu po leczeniu
wynosit 57 + 22 ug/l, a $rednio 20 + 4 pg/kg zostato za-
chowane/zatrzymane. llo$¢ zatrzymanego, niewydalonego
zmoczem fluoru byta 253-krotnie nizsza niz ostra toksyczna
dawka 5 mg/kg.

Wynika to zaréwno z bardziej precyzyjnej ilosci aplikowa-
nego lakieru, jak réwniez z jego adherencji do powierzchni
zeba i powolnego odtamywania sie od powierzchni zeba,
uwalniania i potykania (97).

Fluor jest wydalany gtéwnie przez nerki, a mniej niz 10%
jest wydalane z katem oraz mniej niz 1% — z potem i $lina.

Lakier fluorkowy stosowany u dzieci w wieku ponizej
6 lat 2 do 4 razy w roku w odstepach 3- lub 6-miesiecznych
nie powoduje rozwoju fluorozy zebdw ani tez objawow
ostrego zatrucia (58, 96, 98). Ponadto niezamierzone po-
tkniecie lakieru jest mato prawdopodobne w poréwnaniu
z innymi preparatami fluorkowymi z wysokim stezeniem
fluoru (zele, pianki). Zatem stosowanie go jest bezpieczne
u matych dzieci (59). Analiza liczby zdarzen niepozadanych
zgtoszonych do Amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw
potwierdzita, ze stosowanie lakieru fluorkowego nalezy
uznac za bezpieczne (wskaznik AE wynosi od 0,099 do 0,105
na milion) (100).

Skutecznos¢ profilaktyczng lakierow fluorkowych za-
wierajgcych 5% NaF (22 600 ppm) szacuje sie na okoto 37%

Tab. 8. Podejscie do stosowania lakieréw fluorkowych w réznych krajach na $wiecie (15, 16, 39, 83, 87, 89-91, 101-103)

Organizacja Zalecenia
AAP (87) - U wszystkich dzieci w podstawowej opiece zdrowotnej co najmniej co 6 miesiecy.
- U dzieci z grupy wysokiego ryzyka prochnicy, poczawszy od wyrzniecia si¢ pierwszego
z¢ba, co 3 miesigce.
AAPD (15) - U 0s6b z wysokim ryzykiem prochnicy przynajmniej co 6 miesigcy, zeby mleczne i stale.
- Wiek < 6 lat i powyzej.
ARCPOH (87) - U oséb z wysokim ryzykiem prochnicy, wlaczajac dzieci w wieku < 10 lat.
EAPD (16, 81) - U wszystkich 0séb w profilaktyce prochnicy zebéw mlecznych i statych co 3-6 miesiecy.
- Lakier jest jedynym $rodkiem miejscowym o wysokiej zawartosci fluorkéw, ktéry
mozna stosowa¢ w wieku przedszkolnym
IAPD (83) - U dzieci z podwyzszonym ryzykiem prochnicy.
NZGG (89, 90) - U dzieci w wieku powyzej 12 miesigcy, z wysokim ryzykiem préchnicy, co 6 miesiecy,

na wszystkie wyrzniete zeby.

Public Health England (101, 103)

U dzieci w wieku powyzej 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 Zycia przynajmniej dwa razy w roku.

Mtodszym dzieciom mozna réwniez zaproponowac to leczenie, jesli dentysta uzna, ze
jest ono potrzebne.

U dzieci w kazdym wieku z préchnicg lub z wysokim ryzykiem jej rozwoju przynaj-
mniej 2 razy w roku. Niektore dzieci moga potrzebowac czeéciej.

USPSTEF (39)*

Na z¢by mleczne u wszystkich niemowlat i dzieci, poczawszy od wieku wyrzynania sie
zebow.

USPSTF -US Preventive Services Task Force

*dotyczy dzieci do 5. r.z.
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redukcje prochnicy dla zebdw mlecznych i okoto 46% dla
zebdw statych (56, 57).

Podejscie do stosowania lakieréw fluorkowych w réznych
krajach na $wiecie przedstawia tabela 8.

Aplikacja lakieru zawierajgcego 5% NaF jest fatwa i bar-
dzo szybka, bez potrzeby odsysania $liny i profesjonalnego
usuwania ptytki nazebnej. Wystarczajgce jest rutynowe
szczotkowanie zebdw i osuszenie zeba np. kuleczka waty.
Nie wymaga osuszania zeba, gdyz lakier twardnieje w kon-
takcie ze $ling. Nie nalezy po nim ptuka¢ jamy ustnej. Pacjent
moze natychmiast zamkngac¢ jame ustng i opusci¢ gabinet.
Aplikacja lakieru zapewnia utrzymanie wysokiego stezenia
fluoru w kontakcie ze szkliwem przez okres od 1 do 7 dni,
a zatem znacznie dfuzej niz po aplikacji zelu lub pianki flu-
orkowej, tj. przez 10-15 min. Zaleca sie, aby przez 4 godziny
po aplikacji pacjent nie jadt twardego pozywienia i w dniu
lakierowania nie szczotkowat zebdw.

Wiele lakieréw zawiera kalafonie (np. Duraphat®). Dziecko,
ktére w ciggu ostatnich 12 miesiecy byto hospitalizowane
z powodu ciezkiej astmy lub alergii lub ktére jest uczulone
na plastry, moze by¢ narazone na reakcje alergiczng na kala-
fonie. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ zastosowanie
lakieru bez kalafonii (dopuszczonego do stosowania w pro-
filaktyce préchnicy w Wielkiej Brytanii) lub zasugerowaé
stosowanie alternatywnych preparatow fluorkowych do-
stosowanych do wieku (np. fluorkowego ptynu do ptukania
jamy ustnej lub pasty do zebdw o wyzszym stezeniu fluoru).
Przeciwwskazania: nadwrazliwos¢ na fluorek sodu lub na kto-
ragkolwiek substancje pomocnicza, wrzodziejgce zapalenie
dzigset, zapalenie jamy ustnej, astma oskrzelowa. Kazda
dawka preparatu zawiera do 0,2 g etanolu i z tego wzgledu nie
zaleca sie stosowania leku u kobiet w cigzy i w okresie laktacji.

Dane literaturowe wskazujg jednak na znikomy odsetek
dziatan niepozadanych po zastosowaniu lakieréw. W ba-
daniu Garcia i wsp. odnotowano 1 incydent wymiotéw
w grupie 2424 dzieci w wieku do 5 lat (10 249 aplikacji la-
kieru), u ktérych wykonano zabieg fluoryzacji lakierem (61).
Natomiast w badaniu Oliveira i wsp. w grupie 200 dzieci
w wieku 1-4 lat (3 dzieci z astmg) zarejestrowano jeden
incydent ,,pieczenia” w grupie placebo (104).

W przypadku aplikacji lakieru zawierajgcego 1,5% fluor-
ku amonu (tj. 7700 ppm fluoru) zalecane jest oczyszczenie
zebow z osadu, odizolowanie od sliny i osuszenie ich po-
wierzchni sprayem powietrznym. Po aplikacji konieczne jest
pozostawienie lakieru do wyschniecia przez 1 minute i nie-
ptukanie jamy ustnej. Zaleca sie pacjentowi powstrzymanie
sie od jedzenia lub picia przez 1 godzine. Przez 2 nastgpne
dni po aplikacji lakieru nie nalezy przyjmowac tabletek
fluorkowych lub stosowac miejscowo innych srodkow za-
wierajgcych wysokie stezenia fluorkow.

W nastepstwie aplikacji lakieru wiecej fluoru zatrzymu-
je sie na zdemineralizowanej niz na zdrowej powierzchni
zeba (58). Oprécz inkorporacji fluoru do sieci krystalicznej hy-
droksyapatytu i powstawania fluoroapatytu na szkliwie two-
rzy sie fluorek wapnia w formie ziarnistosci. Przy obojetnym

pH jamy ustnej stabilizuje on biatka btonki nabytej (pellicle)
i wtdrnie fosforany wapnia. Przy spadku pH fluorek wapnia
rozpuszcza sie i uwalnia jony fluorkowe, zatem dziata jako
rezerwuar — przedtuzone zrédto fluoru po aplikacji.

Pierwszg generacje lakieréw fluorkowych stanowig la-
kiery zawierajgce 5% NaF, tj. 2,26% F (22 600 ppm F), druga
oparte na technologii Recaldent, czyli zawierajgce dodat-
kowo kompleks fosfopeptydu kazeinianu i amorficznego
fosforanu wapnia (CPP-ACP) lub amorficzny fosforan wapnia
(ACP). Ta ztozona formuta preparatow fluorkowych zwieksza
uwalnianie i wchtanianie fluoru, poteguje remineralizacje
oraz zamyka kanaliki zebinowe, przez co znajduje réwniez
zastosowanie w terapii nadwrazliwosci zebiny. Lakiery fluor-
kowe oparte na technologii Recaldent moga takze zawiera¢
chlorheksydyne, dziatajgc antybakteryjnie i remineralizu-
jaco, lub arginine i chlorheksydyne, wywierajac dziatanie
antybakteryjne i remineralizujgce oraz stabilizujgce poziom
pH. Na rynku dostepne s3 réwniez lakiery zawierajgce
fosforan tréjwapniowy (TCP) i aktywna posta¢ fosforanu
tréjwapniowego (fTCP), fosfokrzemian sodowo-wapniowy
(CSPS), tréjmetafosforan sodu (TMP) lub glicerofosforan
wapnia (CaGP). Lakiery te aktualnie poddawane sg ocenom
klinicznym w celu okreslenia ich efektywnosci. Dotychczaso-
we badania wskazuja, ze lakiery fluorkowe z dodatkiem ACP,
TCP, CSPS hamuja demineralizacje i inicjujg remineralizacje
szkliwa (104). Niewystarczajgce sa dowody naukowe na sku-
tecznos¢ stosowania lakieréw fluorkowych zawierajgcych
0,9% difluorosilanu (0,1% F, tj. 1000 ppm F) w zapobiega-
niu préchnicy (37). Potwierdzono natomiast skutecznosé
lakieru zawierajacego 1,5% fluorku amonu (tj. 7700 ppm
fluoru) w zapobieganiu prdéchnicy zebéw mlecznych (105).
Lakier ten po wyschnieciu zapewnia poziom okoto 30 000
ppm F. Skutecznos¢ tego lakieru w zapobieganiu préchni-
cy zebdéw statych potwierdzajg niepublikowane badania
z randomizacja.

Zdaniem ekspertéw ADA u osdb dorostych z podwyzszo-
nym ryzykiem rozwoju préchnicy, w tym préchnicy korzenia,
profilaktyka profesjonalna powinna uwzglednia¢ aplikacje
2,26% lakieru fluorkowego 2-4 razy w roku lub stosowanie
zelu zawierajgcego zakwaszony fluorofosforan (1,23%)
2-4 razy w roku (37).

Nieinwazyjne leczenie zmian nieubytkowych z zastosowaniem
srodkow zawierajgcych zwigzki fluoru

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

— aktywnych zmian préchnicowych nieubytkowych
(zmiany zatrzymane wymagajag monitorowania
w celu wykrycia ewentualnych zmian w aktywnosci),

— umiarkowanie zaawansowanych, nieaktywnych zmian
ubytkowych (kody 3 i 4 ICDAS Il [International Caries
Detection and Assessment System 1l]), jesli zmia-
na w obrazie radiologicznym siega do zewnetrznej
1/3 grubosci zebiny i nie wystepujg inne czynniki ryzy-
ka, a pacjent przestrzega zalecen lekarza (106, 107).
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Fluor jest obecnie uznawany za gtéwny skfadnik aktywny
réznych produktéw remineralizacyjnych przeznaczonych
do zapobiegania progresji istniejgcych zmian préchnico-
wych. Warunkiem skutecznosci jego dziatania jest zaréw-
no samodzielne stosowanie preparatow przez pacjenta
w warunkach domowych, jak i profesjonalna aplikacja
fluoru podczas regularnych wizyt w gabinecie stomatolo-
gicznym (108). Mechanizmy remineralizacyjne fluoru i $liny
moga by¢ niewystarczajgce w wysoce prochnicogennych
srodowiskach jamy ustnej, u pacjentédw z kserostomig
i 0sOb starszych zagrozonych prdchnica korzeni (108, 109).
W tych przypadkach zaleca sie dodatkowa suplementacje
zwigzkami fluoru.

Skuteczna remineralizacja zmian préchnicowych opiera sie
na ich czestej ekspozycji na niskie stezenia jonéw fluoru (110).

Pasty zawierajace zwiekszone stezenie fluoru inicjujg
procesy remineralizacyjne we wczesnych zmianach proch-
nicowych, ktére mozna obserwowac juz po 8-9 tygodniach
ich stosowania. Stabilizacja struktury mineralnej i dziatanie
ochronne szkliwa po aplikacji past o zwiekszonej zawartosci
fluoru jest rowniez obserwowane u pacjentdw leczonych
aparatami statymi (46).

Warto podkredli¢ role fluoru w leczeniu nieinwazyjnym
zmian préchnicowych zlokalizowanych w obrebie korzeni
zebdw. Pacjentom z aktywnymi zmianami préchnicowymi,
tatwo dostepnymi dla szczotki do zebdw, zaleca sie stosowa-
nie past do zebow ze zwiekszong zawartoscia fluoru (5000
ppm F) w celu zahamowania postepu demineralizacji. Re-
komendowane jest réwniez stosowanie lakieru fluorowego
(22 600 ppm F) 4 razy w roku (111).

Stosowanie srodkéw z wysokim stezeniem fluoru przyczy-
nia sie jednak do hipermineralizacji warstwy powierzchniowej
zmiany, co utrudnia penetracje jondw wapnia i fosforanéw
do jej wewnetrznych warstw i uniemozliwia osiggniecie petnej
remineralizacji. Moze réwniez zmniejszac szanse na uzyskanie
satysfakcjonujgcego efektu kosmetycznego (112).

Poszukiwane sg zatem formuty, ktére mogtyby wspomaoc
dziatanie fluoru, zapewniajgc petniejszg remineralizacje
zmian prochnicowych. Jedng z nich sg pasty do zebdéw
wzbogacone w arginine, ktéra prowadzi do wzrostu pH
w biofilmie jamy ustnej oraz $rodki dostarczajgce fosforan
wapnia (krystaliczne, niestabilizowane amorficzne i stabili-
zowane amorficzne) (112-114). Wykazano takze, ze tagczne
stosowanie lakieru z fluorem i chlorheksydyng jest bardziej
skuteczne w przypadku aktywnych zmian nieubytkowych
zlokalizowanych w zebach mlecznych niz stosowanie sa-
mego lakieru (115).

Stosowanie past do zebdéw o wysokim stezeniu fluoru
(5000 ppm) 2 razy dziennie przez pacjentéw z grupy wyso-
kiego ryzyka wystgpienia plam prochnicowych jest bardziej
skuteczne niz past konwencjonalnych (46, 116, 117).

Pasty takie sg bardziej skuteczne w remineralizacji zmian
préchnicowych koron i korzeni niz srodki do czyszczenia ze-
béw zawierajgce 1000-1500 ppm fluoru (118-120). Regular-
ne ich stosowanie, a takze aplikacja co 3 miesigce lakierow
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fluorkowych, lakieréw fluorkowych z chlorheksydyng (CHX)
lub fosforanem wapnia oraz lakieréw z diaminofluorkiem
srebra (SDF) wydaje sie skuteczne w ograniczaniu progresji
i inicjowaniu préchnicy korzenia (108, 121).

Udowodniono korzysci ptynace z profesjonalnego oczysz-
czania zebow 2 lub 3 razy w roku z zastosowaniem past z flu-
orem do polerowania, w postaci obnizenia ryzyka préchnicy
i liczby zebow ze zmianami préchnicowymi (122).
Stosowanie preparatow fluorkowych w profilaktyce zmian
nieprochnicowego pochodzenia

Rola fluoru w profilaktyce i leczeniu erozji byta przez
wiele lat kwestionowana. W prochnicy oprécz dyfuzji jonow
fluoru w podpowierzchniowg warstwe szkliwa i przylegania
do powierzchni krysztatéw hydroksyapatytéw fluor obecny
w ptytce nazebnej przyspiesza proces remineralizacji (123).
Ze wzgledu na niskie pH kwasow odpowiedzialnych za po-
wstawanie erozji, wahajgce sie w granicach 2-5, przez wiele
lat sgdzono, ze ochronna rola fluoru w tym przypadku jest
co najmniej znikoma. Wyniki badan klinicznych pozwolity
na weryfikacje tej tezy. W erozji demineralizacja w gtow-
nym stopniu dotyczy powierzchownej warstwy szkliwa,
ktora zmieniajgc wtasciwosci fizyczne, staje sie podatna
na uszkadzajgce dziatanie czynnikdbw mechanicznych, np.
abrazyjnych. Z przeprowadzonych badan wynika, ze fluor
chroni szkliwo zebdéw przed dziataniem kwaséw na dwa
sposoby. Po pierwsze w przypadku zastosowania wysokich
stezen fluoru w sSrodowisku kwasnym powstajgca warstwa
fluorku wapnia (CaF,) zabezpiecza tymczasowo szkliwo
przed rozpuszczeniem. Natomiast przy zastosowaniu poliwa-
lentnych fluorkéw metali wytraca sie na powierzchni zebow
trwalsza, bogata w metale kwasoodporna powtoka (124).

Efektywnos¢ obu mechanizméw bywa niewystarczajgca
przy dtugotrwatej ekspozycji na dziatanie kwaséw. Z tego
powodu w omawianej grupie pacjentow wymagana jest
czesta aplikacja preparatow z fluorem. Pozytywne wyniki
profilaktyki i leczenia erozji zebéw oparte sg w gtdwnej
mierze na skrupulatnie przeprowadzonej diagnostyce i eli-
minacji czynnikéw chorobowych. Oprécz stosowania $rod-
kéw do higieny jamy ustnej oraz dodatkowych produktow
stomatologicznych pacjenci muszg rygorystycznie przestrze-
gac wszystkich zalecen proponowanych przez dentystéw.
W opinii naukowcéw przysztos¢ pojedynczego zwigzku
fluoru w profilaktyce erozji ma ograniczong skutecznosc,
jednak potaczenie fluoru z poliwalentnymi jonami metali
i niektdorymi polimerami umozliwia uzyskanie znacznie
korzystniejszych efektow klinicznych (125).

Pasty i ptukanki do zebéw

Tradycyjne pasty i ptukanki do zebdw zawierajgce niskie
i srednie stezenie pojedynczego zwigzku fluoru o obojetnym
odczynie (neutralnym pH) wydaja sie mie¢ niewielki efekt
w profilaktyce erozji i erozyjnego starcia zebdw. Najbardziej
korzystne sg preparaty o wysokim stezeniu, kwasnym pH,
zawierajgce poliwalentne zwigzki fluoru. W oparciu o ak-
tualne dowody naukowe w ramach domowej profilaktyki
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erozyjnego zuzycia zebdw szczegdlnie zaleca sie stosowanie
past do zebow i ptyndw do ptukania jamy ustnej zawieraja-
cych fluorek cyny lub chlorek cyny. W kontakcie ze szkliwem
fluorek cyny i heksametafosforan sodu tworzg kompleksowa
bariere chronigca szkliwo przed dziataniem kwaséw. Uzy-
skany potencjat ochronny wzrasta podczas dtugotrwatego
stosowania pasty z fluorkiem cyny i dlatego zaleca sie jej
dtugoterminowe stosowanie (126).

Wyniki badan klinicznych potwierdzajg rowniez wysoka
skuteczno$¢ past do zebdw zawierajgcych stabilizowany
fluorek cyny z heksametafosforanem sodu w leczeniu nad-
wrazliwosci zebiny (127-129).

Alternatywnie mozna stosowac pasty do zeboéw o wyso-
kiej zawartosci fluoru.

Profesjonalna profilaktyka

U pacjentdw, ktdrzy czesto narazajg swoje zeby na kon-
takt z kwasami, lakiery fluorkowe nie sg w petni skuteczne.
Ich dziatanie polega raczej na zapewnieniu krétkotrwatej
mechanicznej ochrony niz na inicjowaniu proceséw remi-
neralizacyjnych (130). Profesjonalna profilaktyka polegajaca
na codziennej aplikacji zelu AmF/NaF zawierajgcego 1,23% F
o niskim pH jest skuteczng forma profilaktyki erozji, jednak
nie jest zalecana u pacjentdw posiadajacych wypetnienia
szktojonomerowe oraz ceramiczne. Ich stosowanie niesie ze
sobg rowniez skutki uboczne w postaci podraznienia btony
Sluzowej jamy ustnej (131). Za najbardziej skuteczny w pro-
fesjonalnej profilaktyce erozyjnego starcia uwazany jest zel
zawierajacy fluorek cyny (Il) SnF, (okoto 70% redukcji) (132).

Rdzne strategie wzmacniajgce dziatanie fluoru w lecze-
niu zmian nieubytkowych sg skuteczne, niemniej jednak
stosowanie zwigzkéw fluoru pozostaje ztotym standardem
w zapobieganiu i leczeniu prochnicy (109).

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

Diaminofluorek srebra (ang. silver diamine fluoride —
SDF) zostat uznany za skuteczny i bezpieczny w zapobieganiu
i nieinwazyjnym leczeniu préchnicy (133-136). Sukces tera-
peutyczny polega na zapobieganiu préchnicy i hamowaniu
rozwoju prochnicy zebdw i wzrostu patogendw prdochnico-
gennych (135, 137). Stosowany raz lub 2 razy w roku moze
zatrzymac aktywne zmiany préchnicowe obejmujgce zebine,
z odsetkiem powodzenia odpowiednio 791 91% (134, 138,
139). Zawiera 44 800 ppm F. Jego aplikacja nie wymaga
usuwania prochnicy.

Istniejg jednoznaczne doniesienia dotyczgce wysokiej
skutecznosci SDF w hamowaniu postepu prochnicy zaréwno
u dzieci, jak i w populacji 0séb dorostych, w tym seniordow.
Mimo ze pierwotnie Srodek ten byt przeznaczony do leczenia
nadwrazliwosci, wykazano, ze ma silne dziatanie antybakteryj-
ne, inicjuje procesy remineralizacyjne w szkliwie i zebinie oraz
chroni strukture kolagenu, zapobiegajac jej destrukcji (137).
Aplikowany na zmiane préchnicowg obniza ryzyko préchnicy
na sgsiadujgcej powierzchni zeba. Ostatnie przeglady badan
nad SDF potwierdzajg jego skutecznos$¢ w zapobieganiu

prochnicy korzeni, hamowaniu postepu zmian préchnicowych
zlokalizowanych w obrebie korzeni, ograniczaniu ich aktywno-
Sci. Skuteczno$¢ SDF w tym aspekcie jest znamiennie wyzsza
w pordéwnaniu z grupg placebo, a takze z grupa, w ktorej
stosowano lakiery fluorkowe (139, 140).

Aplikacja SDF jest réwniez zalecana u pacjentéw, u kto-
rych z przyczyn obiektywnych nie mozna wdrozyé rutynowe-
go leczenia stomatologicznego. Srodek ten nie jest jeszcze
dostepny w Polsce.

Ograniczeniem w stosowaniu SDF jest efekt estetyczny
(fosforan srebra powstajacy po aplikacji przebarwia sie
pod wptywem $wiatta stonecznego lub srodkéw redukuja-
cych) (141). Moze takze powodowaé podraznienia miazgi
i btony $luzowej jamy ustnej. Nowy $rodek — nanofluorek
srebra (NSF), skutecznie hamuje préchnice zebiny i nie po-
woduje przebarwien zebdw (142).

Azotan srebra to od dawna stosowany srodek w leczeniu
prochnicy (143). Moze by¢ stosowany z lakierem fluorkowym
w celu zatrzymania préchnicy (144, 145). Udowodniono, ze
jednoczesne stosowanie 25% roztworu azotanu srebra i 5%
lakieru NaF co 6 miesiecy jest tak samo skuteczne w zatrzy-
mywaniu prochnicy zebéw mlecznych jak 38% SDF (145).

PODSUMOWANIE

Skutecznos¢ srodkdw zawierajgcych zwigzki fluoru w za-
pobieganiu i leczeniu préchnicy zebédw mlecznych i statych
oraz erozji zebdw obecnie nie budzi watpliwosci, a ich
stosowanie zgodnie z opracowanymi zasadami jest bez-
pieczne dla pacjentéw. Istniejg dowody potwierdzajgce nie
tylko skutecznos¢ réznych postaci srodkéw zawierajgcych
rézne stezenia zwigzkéw fluoru, ale takze jednoczesnego
stosowania innej metody profilaktycznej. W poréwnaniu ze
stosowaniem wytgcznie pasty do zebéw z fluorem kombi-
nacja stosowania pasty do zebow z fluorem z inng metoda
zwieksza szanse redukcji prochnicy zebow: z lakierem fluor-
kowym — 48%, z zelem fluorkowym — 14%, z ptukang — 7%.
Ogdtem uwaza sie, ze redukcja prochnicy przy jednoczesnym
stosowaniu pasty do zebdw i innej metody profilaktycznej
(lakier/zel/ptukanka) jest wieksza $rednio o 10% (95% Cl:
2-17%) (48). Obok prawidtowej diety i higieny jamy ustnej
stosowanie Srodkéw zawierajgcych zwigzki fluoru pozostaje
podstawowg metodg zapobiegania préchnicy zebow.

Pojedynczy zwigzek fluoru w profilaktyce erozji ma
ograniczong skutecznosé, jednak potaczenie fluoru z poli-
walentnymi jonami metali i niektdrymi polimerami umoz-
liwia uzyskanie lepszych efektow klinicznych. Najbardziej
korzystne w profilaktyce erozji i erozyjnego starcia zebow
sg preparaty o wysokim stezeniu, kwasnym pH, zawierajgce
poliwalentne zwigzki fluoru. Zaleca sie stosowanie past
do zebow i ptyndw do ptukania jamy ustnej zawierajgcych
fluorek cyny lub chlorek cyny. Potencjat ochronny wzrasta
podczas dtugotrwatego stosowania pasty z fluorkiem cyny.
Alternatywnie mozna stosowac pasty do zebow o wysokiej
zawartosci fluoru. Skuteczng forma profilaktyki erozji jest
codzienna aplikacja zelu AmF/NaF zawierajgcego 1,23% F
o niskim pH oraz zel zawierajacy fluorek cyny (ll) SnF..
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