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SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE
dzieci, mlodziez, profilaktyka Jednym z gtéwnych elementdw zapobiegania chorobie préchnicowej jest stosowanie
fluorkowa préchnicy zebow $rodkow profilaktycznych zawierajacych zwiazki fluoru. Skutecznosé i bezpieczen-

stwo profilaktyki fluorkowej wymaga znajomosci mechanizmu kariostatycznego
dzialania fluoru oraz przestrzegania zasad stosowania $rodkéw profilaktycznych
zawierajacych fluorki. W ramach dziatalnosci Grupy Roboczej ds. Profilaktyki Flu-
orkowej Polskiego Oddziatu Sojuszu dla Przyszlosci Wolnej od Préchnicy (ACFF)
powolano zespot Ekspertow w dziedzinie stomatologii dzieciecej i pediatrii w celu
opracowania stanowiska dotyczacego indywidualnej profilaktyki fluorkowej u dzie-
ci i mlodziezy w Polsce.

Dokonano przegladu pismiennictwa dotyczacego stomatologicznych potrzeb profi-
laktycznych pacjentéw w wieku rozwojowym w Polsce, skutecznosci i bezpieczen-
stwa stosowania srodkéw profilaktycznych zawierajacych zwiazki fluoru oraz zalecen
towarzystw naukowych w zakresie profilaktyki fluorkowej. Opracowang pierwsza
wersje dokumentu zrecenzowat zespot Ekspertow w dziedzinie pediatrii i stomato-
logii dzieciecej oraz przedstawiciele rodzicow/opiekunéw dzieci. Ostateczny doku-
ment zostal zaakceptowany przez zespo6t Ekspertow 12 grudnia 2015 roku. Aktualiza-
¢je zaplanowano nie pdzniej niz po 5 latach od jego publikacji.

Dokument zawiera podstawowe informacje dotyczace potrzeb w zakresie zapobie-
gania prochnicy zebéw u dzieci i mtodziezy, mechanizmu przeciwprochnicowego
dzialania fluoru, bezpieczenstwa i skutecznosci roznych metod profilaktyki fluor-
kowej i zasad jej stosowania w zaleznos$ci od wieku i poziomu ryzyka préchnicy.
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SUMMARY

Using fluoride agents is one of key elements of caries prevention. For it to be safe
and effective, it is crucial to know the cariostatic mechanisms of fluoride and follow
the guidelines of fluoride use for caries prevention. Experts in paediatric dentistry
and paediatrics prepared, within the The Alliance for a Cavity-Free Future working
group (ACFF), guidelines on individual caries prevention for children and adoles-
cents in Poland.

Publications featuring the need for prevention in children and adolescents in Po-
land, the effectiveness and safety of preventive fluoridation methods and guidelines
of scientific societies on caries prevention have been reviewed. The first draft was
reviewed by paediatricians, paediatric dentists, and the representatives of parents/
legal guardians of patients. The final version of the document was approved on
12 December 2015. It will be updated not later than five years after it is published.
The document defines the basics of preventing dental caries in children and ado-
lescents, the anticaries mechanisms of fluoride, the safety and effectiveness of dif-
ferent fluoridation methods, and their use depending on patient age and risk of

caries.

WPROWADZENIE

Filarami zapobiegania chorobie prdochnicowej sg: prawi-
dtowe odzywianie, dbatos¢ o higiene jamy ustnej oraz sto-
sowanie Srodkow profilaktycznych zawierajgcych fluorki.
Fluorki wykorzystywane sg w masowych, grupowych oraz
indywidualnych dziataniach zapobiegawczych. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) i Swiatowa Federacja Denty-
styczna (FDI) rekomendujg ich stosowanie, podkreslajac
profilaktyczng skutecznos¢ i bezpieczenstwo fluorkow,
zwracajac jednoczesnie uwage na koniecznos$¢ monitoro-
wania ekspozycji i oceny ich efektywnosci dziatania (1-3).

W profilaktyce indywidualnej fluor moze by¢ dostarczany:

— doustnie (tabletki lub krople) — metoda endogen-

na (suplementacja) i wowczas wptywa na rozwijaja-
ce sie szkliwo zebdw,

— zewnetrznie — metoda egzogenna, przez miejscowg

aplikacje na wyrzniete zeby.

Pasty do zebdw, ptukanki, pianki, zele i lakiery zawie-
rajg rézne stezenia zwigzkéw fluoru. Mogg by¢ one sto-
sowane w domu (profilaktyka domowa) lub w gabinecie
stomatologicznym (profilaktyka profesjonalna). Warun-
kiem skutecznosci i bezpieczenstwa profilaktyki fluorko-
wej jest przestrzeganie zasady indywidualnego doboru
metod profilaktycznych, z uwzglednieniem: ekspozycji na
zwigzki fluoru pochodzace z réznych zrédet, wieku dziecka
oraz poziomu ryzyka prochnicy. Zgodnie z wynikami badan
ankietowych przeprowadzonych w 2014 roku w Polsce
14% lekarzy dentystow nie dokonuje oceny ryzyka préchni-
cy przed wyborem metody profilaktycznej. Ponad potowa
ankietowanych uwaza, ze profilaktyka fluorkowa powinna
by¢ stosowana u kazdego pacjenta, 38,9% — przy wysokim
ryzyku préchnicy niezaleznie od wieku, a 21,3%, iz tylko
w okresie uzebienia mlecznego i mieszanego (4).

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce profilaktyka fluorkowa
w podstawowym zakresie moze by¢ realizowana w ramach
Swiadczen gwarantowanych finansowanych ze s$rodkéw

INTRODUCTION

The basics of preventing dental caries include: proper
nutrition, oral hygiene and preventive fluoride usage.
Fluoride is used in mass, group-based and individual pre-
ventive methods. The World Health Organisation (WHO)
and the World Dental Federation (FDI) recommend pre-
vention with fluoride and underline its efficacy and safe-
ty. At the same time, they draw attention to the necessity
of fluoride exposure monitoring and evaluation of its ef-
ficacy (1-3).

In individual prevention, fluoride can be delivered:

— orally (tablets or drops) — an endogenous method
(supplementation); it affects the developing dental
enamel,

— externally — an exogenous method by topical appli-
cation on erupted teeth.

Toothpastes, mouthwashes, foams, gels and varnishes
contain various fluoride concentrations. They can be used
either in home settings (home prevention) or in a dentist’s
office (professional prevention). Caries prevention with
fluoride is safe and effective when the principles of individ-
ual preventive method selection are followed, taking into
account exposure to fluoride from various sources, child’s
age and risk of caries. According to the results of survey-
based studies conducted in 2014 in Poland, 14.0% of den-
tists do not estimate the risk of caries prior to the selec-
tion of a preventive measure. Over a half of respondents
believed that caries prevention with fluoride should be
implemented in each patient, 38.9% claimed that it should
be used irrespective of age when the risk of caries is high,
and 21.3% responded that it is needed only for primary
and mixed dentition (4).

It must be emphasised that the basic caries preven-
tion in Poland can be conducted as part of publicly funded
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publicznych (Wykaz $wiadczern ogdélnostomatologicznych
dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia oraz
Wykaz swiadczen stomatologicznych dla dzieci od 6. mie-
sigca zycia do ukoriczenia 19. roku zycia w formie 13 zrézni-
cowanych dla wieku pakietéw dziatan zapobiegawczych).
W 2013 roku opublikowano stanowisko Niezalezne-
go Panelu Ekspertéw na temat indywidualnej profilaktyki
fluorkowej (5). W zwigzku z nowymi badaniami naukowy-
mi i metaanalizami wykazujgcymi réznice w zakresie sku-
tecznosci réznych srodkéw profilaktycznych zawierajacych
fluorki w zapobieganiu prdéchnicy zebdw i bezpieczerstwa
stosowania konieczna jest aktualizacja tego dokumentu.

METODYKA

Grupa Robocza ds. Profilaktyki Fluorkowej Polskie-
go Oddziatu Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Prdochni-
cy (ACFF) dokonata przeglagdu pismiennictwa dotycza-
cego stomatologicznych potrzeb profilaktycznych dzieci
i mtodziezy w Polsce, mechanizmu dziatania, skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowania zwigzkéw fluoru w zapobie-
ganiu prochnicy zebow w tej grupie wiekowej oraz analizy
zalecen dotyczacych profilaktyki fluorkowej towarzystw
naukowych, m.in. Amerykanskiej Akademii Stomatologii
Dzieciecej (AAPD), Europejskiej Akademii Stomatologii
Dzieciecej (EAPD) i Amerykanskiego Towarzystwa Stomato-
logicznego (ADA). Uzyskane informacje stanowity podstawe
opracowania pierwszej wersji dokumentu przez prof. Doro-
te Olczak-Kowalczyk i prof. Urszule Kaczmarek. Wersja ta
zostata przekazana Ekspertom w dziedzinie pediatrii (prof.
Teresa Jackowska) i stomatologii dzieciecej (prof. Barbara
Adamowicz-Klepalska i prof. Maria Borysewicz-Lewicka)
oraz przedstawicielom rodzicéw dzieci. Po uwzglednieniu
ich uwag opracowano ostateczng wersje dokumentu, ktéry
zostat zaakceptowany przez zespo6t Ekspertow 30 listopada
2015 roku. Jego aktualizacje zaplanowano nie pdzniej niz
po 5 latach od publikacji.

WYNIKI

Potrzeby w zakresie zapobiegania prochnicy ze-
bow u polskich dzieci

Na potrzeby w zapobieganiu chorobie prdochnicowe;j
u polskich dzieci wskazujg wyniki ogdlnopolskich ba-
dan epidemiologicznych realizowanych od 1987 roku we
wspotpracy ze Swiatowa Organizacjg Zdrowia (6-9). Wyniki
badan monitoringowych stanu zdrowotnego jamy ustnej
wskazujg, ze u dzieci w wieku od 3 do 6 lat okoto dwu-
krotnie — z 2,7 do 5,3 — wzrasta liczba zebow mlecznych
dotknietych chorobg préchnicowg i o ok. 30% czestosé wy-
stepowania préchnicy — z 57,2 do 85,6%. W wieku 12 lat
préchnicg objetych jest srednio 2,8 zebdw statych i liczba
ta po uptywie kolejnych 3 lat zycia wzrasta ponad dwukrot-
nie (w wieku 15 lat wynosi 6,12), a po nastepnych 3 latach
2,4-krotnie — w wieku 18 lat osigga wartos¢ 7,65 (10-14).
Niepokojgce jest stwierdzanie préchnicy w wyrzynajgcych
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benefits (List of general dental benefits for children and
adolescents under the age of 18 as well as List of dental
benefits for children older than 6 months of age up to the
age of 19 in the form of 13 packages of preventive treat-
ments depending of age).

In 2013, a statement of the Independent Expert Panel
on individual caries prevention was published (5). Due to
the appearance of new studies and meta-analyses that re-
veal differences in the safety and efficacy of various fluo-
ride-containing products in caries prevention, an update of
this document is needed.

MATERIAL AND METHODS

The working group of The Alliance for a Cavity-Free
Future (ACFF) has conducted literature reviews on den-
tal preventive needs of children and adolescents in
Poland, mechanisms of action, efficacy and safety of
fluoride in caries prevention in this group of patients
and analyses of recommendations concerning car-
ies prevention prepared by academic societies, such
as: American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD),
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) and
American Dental Association (ADA). The outcomes
constituted the basis for the first draft version (pre-
pared by Professor Dorota Olczak-Kowalczyk and Pro-
fessor Urszula Kaczmarek) which was handed to ex-
perts in paediatrics (Professor Teresa Jackowska) and
paediatric dentistry (Professor Barbara Adamowicz-
-Klepalska and Professor Maria Borysewicz-Lewicka) as
well as to the representatives of parents. Finally, having
considered their remarks, the document was complet-
ed. Its final version was approved by a panel of experts
on 30 November 2015. It will be updated not later than
5 years after it is published.

RESULTS

Needs concerning dental caries prevention
in Polish children

The fact that dental caries prevention is needed in
Polish children has been confirmed by Polish epidemi-
ological studies conducted since 1987 in concert with
the World Health Organisation (6-9). The results of oral
health status monitoring indicate that, in children aged
3-6, the number of primary teeth affected by caries in-
creases from 2.7 to 5.3 and the frequency of caries in-
creases by approximately 30%, from 57.2 to 85.6%. At
12 years of age, caries affects 2.8 permanent teeth, and
this number doubles after 3 years (to 6.12 at the age
of 15). After further 3 years, it increases by 2.4-fold and
reaches 7.65 at the age of 18 (10-14). The presence of
caries in the developing first molars is alarming. It is
found in 3 children aged 5, 18 aged 6 and 56 aged 7 per
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sie zebach statych pierwszych trzonowych, stwierdza sie
ja u 3/100 dzieci w wieku 5 lat, u 18/100 w wieku 6 lat
iu56/100w wieku 7 lat (12, 14).Rozpatrujac trend choroby
prochnicowej u dzieci 12-letnich, w okresie 27 lat (1987-
-2014) stwierdzono tendencje spadkowg frekwencji (z 89,9
do 75,9%) oraz intensywnosci préchnicy (z 4,4 do 2,8 ze-
bow dotknietych prdchnicg) (6, 13). Tymczasem dla tej
grupy wiekowej przewidziany do realizacji do 2000 roku
globalny cel zdrowia jamy ustnej Swiatowej Organizacji
Zdrowia i Swiatowej Federacji Dentystyczne]j zaktadat wy-
stepowanie tylko 3 lub mniej zebéw objetych procesem
prochnicowym (15, 16). Powyiszy cel zostat osiggniety
w 70% krajow Swiata, tj. w 128 krajach reprezentujgcych
85% Swiatowej populacji, a srednia globalna wartos¢ ze-
bowego wskaznika préchnicy PUW/Z wynosita 1,74 (17).
Niestety, tylko 48,9% polskich dzieci ten cel zdrowia jamy
ustnej uzyskato w 2000 roku, a po uptywie 10 lat tylko
ok. 10% wiecej dzieci (58,7%) (13, 18).

Przytoczone dane podkreslajg wazno$¢ wzmocnienia
stomatologicznych dziatan zapobiegawczych w Polsce oraz
koniecznos¢ zaangazowania w nie, oprocz personelu sto-
matologicznego, takze personelu medycznego oraz opie-
kunow dzieci (19, 20).

Badania epidemiologiczne potwierdzity takze pola-
ryzacje prochnicy, tj. wystepowanie oséb z bardzo wy-
sokg intensywnoscig choroby nawet przy ogdlnie niskich
lub umiarkowanych S$rednich wskaznikach intensywno-
$ci préchnicy. Dlatego zasadne jest wyodrebnienie oséb
z wysokim ryzykiem prochnicy i stosowanie u nich inten-
sywnych, indywidualnie ukierunkowanych dziatan profi-
laktycznych.

Ryzyko choroby préchnicowej
a profilaktyka fluorkowa

Wybdr metody profilaktyki fluorkowej oraz rodzaju
Srodkdw profilaktycznych zawierajgcych fluor uwarun-
kowany jest wieloma czynnikami, w tym wiekiem dziec-
ka, ogdlnym stanem zdrowia, stosowang terapig lekowa
ogdlnoustrojowg, potrzebami profilaktyczno-leczniczymi,
poziomem ryzyka préchnicy, ekspozycjg na fluor pocho-
dzacy z réinych zrddet, a takze stopniem zaangazowania
i mozliwosciami rodzicow. Zapobieganie prochnicy oparte
na ocenie poziomu ryzyka prdochnicy polega na intensyfi-
kacji profilaktyki przy wzroscie ryzyka choroby. Wszystkie
dzieci powinny podlegac¢ ocenie ryzyka préchnicy, zanim
lekarz dentysta zleci dziatania zapobiegawcze i kontroluja-
ce prochnice. Stanowi to krytyczny punkt dla opracowania
zindywidualizowanego planu zapobiegawczego.

Ryzyko prdochnicy to prawdopodobienstwo wystgpienia
nowych zmian prochnicowych w przysztosci i progresji zmian
juz obecnych. Zgodnie z koncepcjg dynamicznej rownowagi
miedzy demineralizacjg a remineralizacjg tkanek zeba, oce-
na ryzyka prochnicy oparta jest na okresleniu relacji miedzy
czynnikami uznanymi za ochronne (stosowanie profilaktyki
fluorkowej, srodkéw antybakteryjnych i lakéw szczelino-

100 examined children (12, 14). When considering the
tendencies of cariesin 12-year-olds within 27 years (1987-
-2014), the frequency and intensity of caries was found
to have decreased (from 89.9 to 75.9%, and from 4.4 to
2.8 affected teeth) (6, 13). The WHO and FDI’s global aim
regarding oral cavity health was to reduce dental car-
ies to 3 or fewer teeth to the year 2000 (15, 16). This
aim was achieved in 70% of countries in the world, i.e.
in 128 countries representing 85% of the world popu-
lation, and the global average caries index (DMFT) was
1.74 (17). Unfortunately, only 48.9% of children achieved
this aim by 2000. Ten years later, the value is greater by
merely 10% (58.7%) (13, 18).

These data emphasise the relevance of strengthening
dental preventive efforts in Poland and the need to engage
not only dental professional practitioners, but also medical
staff and patients’ guardians (19, 20).

The epidemiological studies have also confirmed the
polarisation of dental caries, i.e. the presence of persons
with high dental caries rates even when rates are generally
low or moderate. It is therefore significant to distinguish
high-risk individuals and implement intensive, individu-
alised prevention in this group of patients.

Risk of caries and prevention with fluoride

The selection of a prevention method and type of fluo-
ride products depends on multiple factors, including age,
general health condition, systemic therapy used, preven-
tive and therapeutic needs, caries risk level, exposure
to fluoride from other sources as well as engagement
and possibilities of parents. Caries prevention based on
risk level assessment consists in the intensification of
prevention when the risk increases. All children should
undergo risk estimation before a preventive and caries-
controlling treatment is implemented. This is critical for
creating an individualised preventive plan.

The risk of caries is understood as the likelihood of
new carious lesions in the future and progression of
already existing ones. According to the concept of dy-
namic balance between tooth demineralisation and
remineralisation, caries risk estimation is based on the
relationship between factors considered to be preven-
tive, which favour enamel remineralisation (fluoride
usage, using antibacterial agents and fissure sealants,
proper dietary habits, normal salivary flow) and path-
ological ones that cause its demineralisation (level of
acid-producing bacteria, frequent consumption of fer-
menting carbohydrates, reduced salivary flow) as well
as on establishing disease indicators (presence of in-
cipient caries in the form of white spots, developmental
enamel defects that favour plaque retention, number of
fillings placed within < 3 years and the number of cavi-
ties reaching the dentine) (21-23).
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wych, wtasciwe nawyki dietetyczne, prawidtowe wydziela-
nie $liny), ktdre sprzyjaja remineralizacji szkliwa, a czynnika-
mi patologicznymi powodujacymi demineralizacje (poziom
bakterii produkujgcych kwasy, czestos¢ konsumpcji ulega-
jacych fermentacji weglowodandw, zmniejszona sekrecja
$liny) oraz na stwierdzeniu indykatoréow choroby (obecnos¢
poczatkowych zmian préchnicowych w postaci biatych plam,
defektow rozwojowych szkliwa zwiekszajacych retencje ptyt-
ki bakteryjnej, liczby wypetnien zebdw zatozonych w okresie
krétszym niz 3 lata oraz liczby ubytkdéw préchnicowych sie-
gajacych do zebiny) (21-23).

Brak jest walidowanych narzedzi oceniajacych ryzyko
préchnicy ze znang czutoscig i specyficznoscig u dzieci.
Sprawia to, iz wyzwanie stanowi podstawa zalecen zapo-
biegawczych zwigzanych z ryzykiem przysztego rozwoju
choroby. Ocena walidowanych narzedzi ryzyka prochnicy
u dorostych wykazata, ze narzedzia te nie sg wysoce pre-
cyzyjne w prognozowaniu przysztego rozwoju prochnicy.
Za najlepszy predyktor indywidualnego rozwoju préchni-
cy w przysztosci uwaza sie aktualng obecnos¢ zebow do-
tknietych procesem prdéchnicowym. Istnieje kilka metod
oceny ryzyka préchnicy zebéw. AAPD (American Academy
of Pediatric Dentistry) do oceny ryzyka préchnicy zapropo-
nowata system CRA (Caries Risk Assessment), ktéry sktada
sie z trzech narzedzi oceny ryzyka préchnicy, w tym dwoch
do zastosowania przez personel stomatologiczny: dla dzie-
ci w wieku 0-5 lat oraz dla dzieci > 6 lat oraz jednego do
stosowania przez personel medyczny niestomatologiczny,
przeznaczonego dla dzieci w wieku 0-3 lata (tab. 1-3) (24).

CRA jest systemem tatwym do zastosowania w prakty-
ce klinicznej, ktéry umozliwia nie tylko oszacowanie ryzyka
préchnicy zebow (niskie, srednie lub wysokie), ale takze uwi-
dacznia pacjentom i opiekunom przyczyny choroby préchni-
cowej oraz utatwia sformutowanie zalecen lekarskich i wy-
bér wtasciwych stomatologicznych metod profilaktycznych.

Mechanizm kariostatycznego dzialania fluoru

Liczne dowody naukowe potwierdzajg skutecznos¢
stosowania zwigzkéw fluoru w zapobieganiu préchnicy ze-
béw oraz w nieinwazyjnym leczeniu poczatkowych zmian
préchnicowych.

Endogenna, doustna podaz optymalnej dawki fluoru
podczas rozwoju zawigzkow zebdéw powoduje wzrost
zawartosci fluoru w powierzchownej warstwie szkliwa,
umozliwiajac tworzenie stabilnej sieci krystalicznej apaty-
tu. Fluor wptywa na pierwotng mineralizacje organicznej
matrycy i przederupcyjne dojrzewanie szkliwa. Katalizuje
reakcje powstawania hydroksyapatytu Ca, (PO,) (OH),.
Zastepujac jony hydroksylowe (OH-) tworzy fluorohydrok-
syapatyt Ca (PO,),OH -xFx. Sprzyja tworzeniu wigkszych
krysztatow apatytéw z mniejszg zawartoscig weglanow.
W przederupcyjnym dojrzewaniu szkliwa zebdéw fluor
uczestniczy w usuwaniu wody i biatek (25).

Do niedawna uwazano, ze efektem przederupcyjnego
dziatania fluoru jest mniejsza podatnos¢ szkliwa na dzia-
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There are no validated tools with known sensitivity
and specificity to assess the risk of caries in children.
This makes it challenging to establish basic preventive
recommendations associated with the future risk of the
disease. The assessment of validated tools for caries
risk evaluation in adults has demonstrated that these
tools are not highly accurate in establishing a progno-
sis for future caries. The best predictor of individual fu-
ture caries development is current presence of affected
teeth. There are several methods of assessing the said
risk. The AAPD has proposed the CRA system (Caries
Risk Assessment), which consists of three tools for car-
ies risk evaluation, including two used by dental practi-
tioners: for children aged 0-5 and > 6, and a non-dental
one to be used by medical professionals for children
aged 0-3 (tab. 1-3) (24).

CRA is easily applicable in the clinical practice and en-
ables not only caries risk evaluation (low, moderate or
high), but also makes patients and their guardians aware
of the causes of dental caries and facilitates medical rec-
ommendations and selection of appropriate dental pre-
ventive measures.

The cariostatic mechanisms of fluoride

There is ample evidence suggesting that using fluoride
compounds is effective for caries prevention and non-inva-
sive treatment of incipient caries.

Endogenous oral administration of an optimal fluoride
dose during tooth development increases fluoride content
in the surface enamel layer enabling a stable apatite crys-
talline network to be formed. Fluoride has an impact on
primary mineralisation of organic matter and pre-eruptive
enamel maturation. It catalyses a reaction that produces
hydroxyapatite, Ca, (PO,),(OH),. By replacing hydroxyl ions
(OH), it forms fluoridated hydroxyapatite, Ca.(PO,),OH,-
-xFx. It is conductive to the formation of larger apatite crys-
tals with lower carbonate content. In pre-eruptive enamel
maturation, fluoride participates in water and protein re-
moval (25).

Until recently, it was believed that lower susceptibility
of enamel to acids is an effect of pre-eruptive fluoride ac-
tion. Currently, it is known, however, that the fluoride con-
tent of enamel does not permanently reduce the risk of
caries in a significant way, and its excessive delivery can re-
sult in dental fluorosis (26-28). It is therefore important to
deliver slight amounts of fluoride to the oral cavity system-
atically after tooth eruption (mainly by means of fluoride
toothpaste) due to its exogenous, topical action. Figure 1
presents what happens with fluorides delivered to the oral
cavity.

The anticaries action of fluoride after tooth eruption
consists in:

a) limiting the influence of cariogenic bacteria by:
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Tab. 1. Ocena ryzyka prochnicy u dzieci w wieku o-5 lat przez personel stomatologiczny w systemie CRA (Caries Risk Assessment Test
wg AAPD) (24)

Tl Wysokie Srednie Niskie
ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
U matki/opiekuna aktywne zmiany préchnicowe w zebach Tak
Niski status socjoekonomiczny rodziny Tak
Dziecko spozywa w ciggu dnia > 3 przekaski zawierajace cukier lub stodkie napoje Tak
Dziecko zasypia z butelka zawierajaca pokarm/ptyn z cukrem naturalnym Tak
lub cukrem dodanym
Dziecko wymaga specjalistycznej opieki pediatrycznej Tak
Dziecko pochodzi z rodziny imigranckiej Tak
Czynniki ochronne
Optymalna ekspozycja endogenna na fluor (woda, tabletki/krople fluorkowe) Tak
Codzienne stosowanie pasty do zebow z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/profilaktyka domowa Tak
Badanie stomatologiczne
puwz >1 Tak
Aktywne biate plamy lub defekty szkliwa zeba Tak
Wysoki poziom Streptococcus mutans Tak
Obecna ptytka nazebna (bakteryjna) Tak

Tab. 2. Ocena ryzyka prochnicy dla dzieci = 6. roku zycia do stosowania przez personel stomatologiczny (24)

Czvoniki Wysokie Srednie Niskie
yn ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
Niski status socjoekonomiczny Tak
Spozywanie codziennie miedzy positkami > 3 przekasek zawierajacych cukier
. -y Tak
lub stodkich napojéw
Koniecznos¢ specjalistycznej opieki medycznej Tak
Pochodzenie z rodziny imigranckiej Tak
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T Wysokie Srednie Niskie
ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki ochronne
Spozywanie wody z optymalna zawartoscig fluoru Tak
Codzienne szczotkowanie zebow pasta z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Stosowanie ksylitolu, pasty MI (Tooth Mousse), srodkéw antybakteryjnych w domu Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/profilaktyka domowa Tak
Badanie stomatologiczne

1= zmiana prochnicowa na powierzchni stycznej zebow Tak
Aktywne biate plamy prochnicowe lub defekty szkliwa Tak
Niska sekrecja $liny Tak
Wypelnienia z prochnicg wtérng Tak
Aparat ortodontyczny lub ruchome uzupetnienia protetyczne Tak

Tab. 3. Ocena ryzyka prochnicy u dzieci do 3 lat przez personel niestomatologiczny w systemie CRA (Caries Risk Assessment Test wg
AAPD) (24)

el Wysokie Niskie
ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
U matki/opiekuna aktywne zmiany préchnicowe w zebach Tak
Niski status socjoekonomiczny rodzicéw/opiekunow Tak
Dziecko spozywa dziennie miedzy positkami > 3 przekaski zawierajace cukier lub stodkie napoje Tak
Dziecko zasypia z butelka zawierajaca z cukier naturalny lub cukier dodany (zawartos¢ inna niz woda) Tak
Dziecko wymaga specjalistycznej opieki pediatrycznej Tak
Dziecko pochodzi z rodziny imigranckiej Tak
Czynniki ochronne
Profilaktyka fluorkowa endogenna (tabletki, krople) lub woda fluorkowana Tak
Codzienne stosowanie pasty do zebow z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/dziatania zapobiegawcze w domu Tak
Oznaki kliniczne
Dziecko ma biate plamy prochnicowe lub defekty szkliwa na zebach Tak
Dziecko ma ubytki prochnicowe lub wypelnienia w zebach Tak
Dziecko ma ptytke bakteryjna na zebach Tak
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Tab. 1. Caries risk assessment in children aged o-5 by professional practitioners according to the CRA system (Caries Risk Assessment

Test by AAPD) (24)

Factors High risk Moderate risk Low risk
Biological factors
Active caries in the mother/guardian Yes
Low socioeconomic status of the family Yes
Child consumes more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks daily Yes
Child falls asleep with a bottle containing feed/fluid with natural or added sugar Yes
Child requires specialist paediatric care Yes
Child comes from immigrant family Yes
Preventive factors
Optimal endogenous fluoride exposure (water, fluoride tablets/drops) Yes
Daily usage of fluoride toothpaste Yes
Professional local fluoride application Yes
Regular dental appointments/ home prevention Yes
Dental check-up
DMFT >1 Yes
Active white stains or enamel defects Yes
High level of Streptococcus mutans Yes
Present (bacterial) plaque Yes

Tab. 2. Caries risk assessment in children = 6 years of age to be used by professional dental practitioners (24)

Factors High risk Mo;::ll;ate Low risk
Biological factors
Low socioeconomic status Yes
Intake of more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks between meals daily Yes
Need for specialist medical care Yes
Immigrant family origin Yes

Preventive factors

Drinking water with optimal fluoride content Yes
Daily tooth brushing with fluoride toothpaste Yes
Professional local fluoride application Yes
Using xylitol, MI toothpaste (Tooth Mousse), antibacterial products at home Yes
regular dental appointments/home prevention Yes
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Factors High risk Moﬂ:ll('ate Low risk
Dental check-up
=1 carious lesion on the interproximal surface Yes
Active white stains or enamel defects Yes
Low salivary flow Yes
Fillings with secondary caries Yes
Braces or movable prosthetic appliances Yes

Tab. 3. Caries risk assessment in children younger than 3 years of age by non-dental medical professionals according to the CRA sys-
tem (Caries Risk Assessment Test by AAPD) (24)

Factors High risk Low risk

Biological factors

Active caries in the mother/guardian Yes
Low socioeconomic status of parents/guardians Yes
Child consumes more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks between meals daily Yes
Child falls asleep with a bottle containing natural or added sugar (other than water) Yes
Child requires specialist paediatric care Yes
Child comes from immigrant family Yes

Preventive factors

Endogenous fluoride prevention (tablet, drops) or fluoridated water Yes
Daily usage of fluoride toothpaste Yes
Professional topical fluoride application Yes
Regular dental appointments/preventive care at home Yes

Clinical manifestations

Active white stains or enamel defects Yes

Presence of caries or fillings Yes

Child has bacterial plaque Yes
tanie kwasoéw. Obecnie wiadomo, ze zawartos$¢ fluoru — decreasing acid production,
w szkliwie nie zmniejsza na state w istotny sposéb ryzyka — reducing plaque deposition on tooth surfaces,
rozwoju choroby préchnicowej, natomiast nadmierna po- — inhibiting carbohydrate metabolic changes in bacte-
daz moze by¢ przyczyng fluorozy zebéw (26-28). Zatem rial cells (among others by lowering enolase activity
wazniejsze jest state dostarczanie niewielkich ilosci fluoru and impairing glucose transport into cells),
do $rodowiska jamy ustnej po wyrznieciu zebdw (gtdwnie b) inhibiting demineralisation and supporting remine-
za posrednictwem past do zebow z fluorem) przez dziata- ralisation by:
nie egzogenne — miejscowe. Losy fluorkéw dostarczanych — constant presence of low fluoride ion concentra-
do jamy ustnej przedstawia rycina 1. tions (< 50 ppm) enabling the reposition of mineral
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tract

Ryc. 1. Losy fluorkéw po miejscowej aplikacji; szczegdlnie waz-
nym rezerwuarem jonow fluoru jest powierzchnia btony sluzowej
jamy ustnej stanowigca znaczny magazyn uwalnianych powoli
fluorkow (wg modyfikacji ten Cate) (29, 30)

Przeciwpréchnicowe oddziatywanie fluoru po wyrznie-

ciu zebdw polega na:

a) ograniczaniu wptywu bakterii préchnicotwérczych
przez:

— zmniejszenie produkcji kwasow,

— zmniejszenie odktadania ptytki bakteryjnej na po-
wierzchni zebdw,

— hamowanie przemian metabolicznych weglowoda-
néw w komdrce bakteryjnej (m.in. poprzez obniza-
nie aktywnosci enolazy i uposledzenie transportu
glukozy do wnetrza bakterii),

b) hamowaniu demineralizacji i wspomaganiu remine-
ralizacji poprzez:

— statg obecnos$¢ niskich stezen jondw fluorkowych
(<50 ppm) umozliwiajgca repozycje zwigzkéw mine-
ralnych utraconych w czasie powtarzajgcych sie ata-
kéw kwaséw wraz z tworzeniem mniej podatnych
krysztatow z powtoka fluoroapatytopodobng (two-
rzenie fluorohydroksyapatytu) (ryc. 2),

— dostarczanie wyzszych stezen jondéw fluorkowych
(> 100 ppm), ktére dodatkowo zapewniajg tworze-
nie fluorku wapnia (CaF,) stanowigcego rezerwuar
jondéw fluorkowych uwalnianych podczas ataku kwa-
sow bakteryjnych na szkliwo zeba (25, 31, 32).

Bezpieczenstwo profilaktyki fluorkowej u dzieci

Stosowanie fluoru, ze wzgledu na jego wysoka cytotok-
sycznosc i matg réznice miedzy dawka toksyczng i dawka lecz-
niczg, wymaga bardzo rozwaznego postepowania. Nieprze-
strzeganie zasad profilaktyki fluorkowej jest czynnikiem ryzyka
zatrué ostrych i przewlektych. W swoim raporcie z 1994 roku
WHO podkresla zasadno$¢ monitorowania poziomu ekspo-
zycji na fluorki, polegajgcego na ocenie zréwnowazenia prze-
biegu ciezkosci choroby prochnicowej zebéw w populacji
dzieci z ryzykiem rozwoiju fluorozy zebdéw, wynikajgcym z ku-
mulacji podazy fluoru pochodzgcego z réznych zrodet (3). FDI

Fig. 1. Fluoride ions after topical application. The surface of the
oral mucosa is a particularly important reservoir of fluoride ions;
it is a storage of slowly released fluorides (according to ten Cate
modification) (29, 30)

compounds lost during repeatable acid attacks with
the formation of less susceptible crystals with flu-
orapatite-like coating (formation of fluoridated hy-
droxyapatite) (fig. 2),

— delivery of higher concentrations of fluoride ions
(> 100 ppm) additionally ensures calcium fluori-
de (CaF,) formation which is a reservoir of fluoride
ions released during bacterial acid attacks on dental
enamel (25, 31, 32).

Safety of fluoride usage in children

Using fluoride requires care and reason since it is
highly cytotoxic and the difference between its toxic and
therapeutic doses is slight. Neglecting the principles of
caries prevention is a risk factor for acute and chronic
poisoning. In the WHO report from 1994, the role of fluo-
ride exposure monitoring is underlined. This monitoring
consists in balancing the severity of dental caries in chil-
dren at risk of dental fluorosis resulting from the accu-
mulation of fluoride from various sources (3). FDI recom-
mends the establishment of health policies individually
for a given country and advices to monitor the efficacy of
caries prevention (1, 2).

Not only does the risk of dental fluorosis depend on
fluoride exposure, but also on fluoride sensitivity of in-
dividual persons in a given population. That is why mild
fluorosis can be observed also in areas where its con-
tent in drinking water is within an optimal range, i.e.
0.5-1.0 mg/I (3).

The elucidation of fluorosis is searched for in the
accumulation of fluoride doses from various sources
(e.g. bottled water, tea, fish products, imported food
produced in areas with fluoridated water). Excessive
fluoride exposure in a so-called critical developmen-
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Ryc. 2. Jony fluorkowe adsorbowane sa na powierzchni krysztatléw szkliwa. A - obecnos¢ wystarczajacej ilosci jonow fluorkowych
zapobiega rozpuszczaniu krysztatéw podczas ataku kwaséw. B - niewystarczajaca ilos¢ jonow fluorkowych na powierzchni krysztatu
szkliwa - cze$ciowe rozpuszczenie krysztatu (wg modyfikacji ten Cate) (29, 33, 34)

B
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Fig. 2. Fluoride ions adsorbed on the surface of enamel crystals. A - presence of a sufficient quantity of fluoride ions prevents crystal
dissolution during acid attack. B - insufficient quantity of fluoride ions on the surface of enamel crystals - partial crystal dissolution
(according to ten Cate modification) (29, 33, 34)
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rekomenduje wypracowanie w danym kraju wtasnej polityki
zdrowotnej i monitorowanie skutecznosci dziatan zapobiega-
jacych rozwojowi choroby préochnicowe;j (1, 2).

Ryzyko wystgpienia fluorozy zebdw nie tylko zalezy od
ekspozycji na fluorki, ale takze od wrazliwosci poszcze-
gblnych oséb w danej populacji na fluor. Dlatego objawy
tagodnej fluorozy zebow moga wystepowac takze na ob-
szarach, gdzie jego zawartos¢ w wodzie pitnej miesci sie
w przedziale uwazanym za optymalny, tj. 0,5-1,0 mg/I (3).

Wyjasnienia zjawiska fluorozy zebdw poszukuje sie
w sumowaniu sie dawek fluoru pochodzacych z innych
zrédet (np. wody butelkowane, herbata, przetwory ryb-
ne, zywnos¢ importowana produkowana w rejonie z wodg
fluorkowang). Nadmierna ekspozycja na fluorki w tzw.
krytycznym okresie rozwojowym, tj. od 15 do 30 miesigca
zycia dziecka, jest przyczyna fluorozy zebow statych przed-
nich i pierwszych zebédw trzonowych, a w okresie pdiniej-
szym (do 6. roku zycia) — pozostatych zebdéw. Przyczynami
nadmiernego przyjecia fluoru i w konsekwencji fluorozy
zebdéw moga by¢ miedzy innymi:

— przygotowywanie mleka modyfikowanego dla nie-
mowlat na bazie wody zawierajacej zbyt wysokie ste-
zenia fluoru (zawartos¢ fluoru w wodach butelkowa-
nych w Polsce waha sie od 0,1 do 1,39 mg F/l) (35),

— niewtasciwe stosowanie suplementacji fluorkowej (na-
lezy uwzgledni¢ inne sktadniki diety przy ustalaniu wska-
zan do objecia dziecka ta forma profilaktyki) (36, 37),

— potykanie przez dziecko niewtasciwie stosowanych
srodkéw profilaktycznych (np. naktadanie na szczo-
teczke zbyt duzej ilosci pasty do zebdw oraz stoso-
wanie domowych preparatéw o zbyt wysokiej za-
wartosci fluoru) (38).

W wiekszosci krajow uprzemystowionych Europy nie sto-
suje sie juz sztucznego fluorkowania wody. W Polsce obec-
nie nie ma sztucznie fluorkowanej wody wodociggowej,
natomiast w pewnych rejonach naturalna zawartos¢ fluoru
w wodzie pitnej przekracza 2 mg/l (39). Badania przepro-
wadzone w 1996 roku, oceniajgce poziom fluoru w wodzie
pitnej w 94 miejscowosciach pdétnocnej i centralnej Polski
wykazaty w 62 z nich zawartos$¢ do 0,3 mg/|, w 24 — od 0,3
do 1,0 mg/l, a w 8 miejscowosciach od ponad 1,0 do 3 mg/I
fluoru (40). Wedtug danych racjonalne maksymalne dzienne
spozycie fluoru pochodzacego z zywnosci i wody pitnej (ang.
reasonable maximum exposure — RME) wynosi:

— woda niefluorkowana: dla dzieci < 3. roku zycia

— 0,11 mg/kgm.c./dzien, wwieku 3-5lat—0,04 mg/kg
m.c./dzien,

— woda fluorkowana: odpowiednio 0,21 i 0,09 mg/kg
m.c./dzien (41).

Natomiast wedfug Bergmanna szacunkowe dzienne
przyjecie fluoru ze Srodkéw spozywczych i wody, przy ste-
zeniu fluoru w wodzie pitnej wodociggowej wynoszacym
1,0 mg/l, wynosi:

— dla dzieci w wieku 1-1,9 roku — 0,51 mg/dzien,

— dla dzieci w wieku 12-14,9 roku — 1,311 mg/dzien (42).

tal period, i.e. from 15 to 30 months of age, can cause
fluorosis of permanent anterior teeth and first molars,
whereas in the later age (6 years old) — of the remain-
ing teeth. The causes of excessive fluoride delivery and
consequent fluorosis can lie in:

— the preparation of infant formula based on water
that contains too high fluoride concentrations (flu-
oride content in bottled water in Poland ranges from
0.1 to 1.39 mg F/L) (35),

— improper fluoride supplementation (other dietary
components should be taken into account when im-
plementing this type of prevention) (36, 37),

— swallowing preventive agents that are incorrectly
used by children, e.g. applying too much toothpaste
on a toothbrush and using products for home pre-
vention with too high fluoride content (38).

In most industrialised European countries, artificial
water fluoridation is no longer used. Currently, there is
no running fluoridated water in Poland, but in certain re-
gions natural fluoride content in drinking water exceeds
2 mg/L (39). Studies conducted in 1996 to assess fluoride
content in drinking water in 94 towns in the northern and
central Poland revealed that 0.3 g/L of fluoride was found
in water in 62 towns, from 0.3 to 1.0 mg/L — in 24 towns
and 1.0 to 3 mg/L — in 8 towns (40). Reasonable maxi-
mum exposure (RME) to fluoride consumption in food
and drinking water is:

— non-fluoridated water: for children < 3 years old

— 0.11 mg/kg of the body mass daily; at the age of
3-5-0.04 mg/kg of the body mass daily,

— fluoridated water: 0.21 and 0.09 mg/kg of the body
mass daily, respectively (41).

According to Bergmann, estimated daily exposure to
fluoride in food and water, assuming that tap drinking wa-
ter fluoride concentration is 1.0 mg/L, is:

— 0.51 mg daily for children aged 1-1.9,

— 1.311 mg daily for children aged 12-14.9 (42).

Due to health safety and caries prevention efficacy, aca-
demic societies, including EAPD, AAPD and ADA, prepared
evidence-based standards concerning fluoride usage in
children with both endogenous and exogenous meth-
ods (43-48). The following were taken into account when
preparing the recommendations:

— possible daily fluoride intake including its water,

food and preventive agent sources,

— daily adequate intake (Al) of fluoride (tab. 4),

— upper intake level (UL) of fluoride that causes no ob-
served adverse effects in the form of dental fluorosis
(no-observed-adverse-effect-level).

Based on the correlations between fluoride intake and

the occurrence and severity of fluorosis, it has been estimat-
ed that moderate fluorosis occurs at intake of 0.1 mg F/kg
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Z uwagi na bezpieczenstwo zdrowotne oraz skutecznosé
profilaktyki fluorkowej towarzystwa naukowe, w tym EAPD,
AAPD i ADA, w oparciu o dowody naukowe opracowaty zale-
cenia w zakresie stosowania profilaktyki fluorkowej u dzieci,
zarébwno metodami endogennymi, jak i egzogennymi (43-
48). Przy opracowaniu rekomendacji brano pod uwage:

— mozliwe dzienne spozycie fluoru z uwzglednieniem
fluoru pochodzgcego z wody, zywnosci i Srodkow
profilaktycznych,

— odpowiednie spozycie dzienne fluoru (ang. adequ-
ate intake of fluoride — Al) (tab. 4),

— dopuszczalny gérny poziom spozycia fluoru u dzieci
(ang. upper intake level of fluoride — UL) niepowo-
dujacy efektow ubocznych w postaci fluorozy zebdw
(ang. no-observed-adverse-effect-level).

Na podstawie badanych zaleznosci pomiedzy dawka
przyjmowanego fluoru a wystepowaniem i nasileniem flu-
orozy zebow wykazano, ze przy spozyciu 0,1 mg F/kg m.c./
dzien umiarkowana fluoroza zebow wystepuje u ponizej
5% populacji (tab. 4) (49, 50).

Obecnie ogdlnie przyjetymi zasadami stosowania zwigz-
kow fluoru w profilaktyce choroby préchnicowej jest uni-
kanie nadmiernej endogennej ekspozycji dziecka na fluor
oraz uzaleznienie intensyfikacji dziatan zapobiegawczych
w zaleznosci od poziomu ryzyka prdochnicy. Nalezy unikac
nadmiernego (ponadoptymalnego) endogennego przyje-
cia fluoru w okresie ryzyka rozwoju fluorozy zebdw, zwtasz-
cza ponizej 6. roku zycia, poprzez:

— ograniczenie ilosci pasty do zebow zawierajgcej 500-

1000 ppm F (0,05-0,1%F) i stosowanie jej u dzieci do
8. roku zycia pod kontrolg rodzicéw oraz stosowanie
past z zawartoscia 5000 ppm F (0,5%F) na zlecenie
lekarza dentysty od 16. roku zycia,

— wprowadzenie ptukanek, zeli i pianek fluorkowych do-
piero po ukonczeniu 6. roku zycia (bez ograniczen wie-
kowych mogg by¢ stosowane lakiery fluorkowe); srodki
zawierajgce wysokie stezenia fluorkdw sg przeznaczo-
ne do stosowania w gabinecie stomatologicznym (51),

Tab. 4. Odpowiednie dzienne i dopuszczalne gorne spozycie flu-
oru w zaleznos$ci od wieku dziecka (49, 50)

of the body mass daily in less than 5% of the popula-
tion (tab. 4) (49, 50).

The currently acknowledged principles of caries pre-
vention with fluoride are to avoid excessive endogenous
fluoride exposure and adjust the intensity of preventive
measures to the level of caries risk. Excessive (over-opti-
mal) endogenous intake or fluoride in the period of den-
tal fluorosis development should be avoided, particularly
in children younger than 6 years of age, by:

— limiting the amount of toothpaste with 500-1,000
ppm F (0.05-0.1% F) and using it in children un-
der the age of 8 under parental supervision, as
well as using toothpastes containing 5,000 ppm
F (0.5% F) from the age of 16 as recommend by
a dentist,

— introducing fluoride mouthwashes, gels and foams
after the age of 6 (fluoride varnishes can be used
with no age restriction); preventive agents with high
fluoride content are intended for use in the dentist’s
office (51),

— restricted use of endogenous caries prevention me-
thods (43-48).

Dental fluorosis is an enamel developmental disorder
that manifests with hypomineralisation caused by exces-
sive fluoride exposure during amelogenesis (mainly in
the resorption phase). Mild fluorosis is manifested by
white, linear opacities usually on the incisive edges or
cusp apices. These signs should be differentiated from
other developmental abnormalities. Mild and moderate
fluorosis is characterised by lower susceptibility to dental
caries (52, 53). Severe dental fluorosis, which is manifest-
ed by brown colouring of teeth and enamel hypoplasia, is
observed in regions with high fluoride content in drinking
water (> 2 ppm F).

It must be emphasised that there is no scientific evi-
dence concerning the impact of cariostatic fluoride doses

Tab. 4. Adequate intake and upper intake level depending on
age (49, 50)

Odpowiednie Dopuszczalne gorne . Upper intake level
. .. .. Daily adequate .
. dzienne spozycie spozycie fluoru A of fluoride
Wiek ., . Age fluoride intake . .
fluoru mg/dzien mg/dzien (AI) in m in mg daily
(A1) (UL) s (UL)
0-6 miesiecy 0,01 0,7 0-6 months 0.01 0.7
6-12 miesiecy 0,5 0,9 6-12 months 0.5 0.9
1-3 lata 0,7 13 1-3 years 0.7 13
4-8 lat 1,0 2,2 4-8 years 1.0 2.2
9-13 lat 2,0 - 9-13 years 2.0 -
14-18 lat 3,0 - 14-18 years 3.0 -
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— ograniczenie stosowania endogennych metod profi-
laktyki fluorkowej (43-48).

Fluoroza zebdw jest zaburzeniem rozwojowym szkliwa
manifestujgcym sie hipomineralizacja spowodowang nad-
mierng ekspozycjg na fluor w okresie amelogenezy (gtéwnie
w fazie resorpcyjnej). Objawami tagodnej postaci fluorozy
szkliwa sg biate, linijne zmetnienia zlokalizowane najczesciej
w okolicy brzegdw siecznych lub na szczytach guzkow zebodw,
ktére nalezy réznicowac z nieprawidtowosciami rozwojowy-
mi o innej etiologii. tagodne i umiarkowane postacie fluorozy
charakteryzuje mniejsza predyspozycja do rozwoju préchnicy
zebdéw (52, 53). Ciezka fluoroze, manifestujgca sie bragzowg
barwag zebdw i hipoplazjg szkliwa, obserwuje sie na terenach
z wysokg zawartoscig fluoru w wodzie pitnej (> 2 ppm F).

Nalezy podkresli¢, ze brak jest naukowych dowoddéw
odnosnie wptywu kariostatycznych dawek fluoru na wzrost
zachorowan na osteosarkome, wzrostu symptomow neu-
rotoksycznosci i obnizenia ilorazu inteligencji (1Q), chordb
tarczycy oraz oddziatywania na zdolnosc¢ rozrodczg (54).

Zasady stosowania indywidualnej profilaktyki
fluorkowej u dzieci i mlodziezy w Polsce

U dzieci z niskim ryzykiem choroby prochnicowej zaleca sie
podstawowg profilaktyke fluorkowg — dwukrotne w ciggu dnia
szczotkowanie zebow pastg z fluorem, opcjonalnie suplemen-
tacje endogenng oraz skuteczne usuwanie ptytki nazebnej
i kariostatyczne nawyki dietetyczne (43-48). Wysokie i umiar-
kowane ryzyko prdochnicy jest wskazaniem do ,wzmocnionej
profilaktyki fluorkowej” — domowe;j i/lub profesjonalnej.

ENDOGENNA PROFILAKTYKA FLUORKOWA

U dzieci z niskim ryzykiem choroby préchnicowej suple-
mentacja fluoru jest przeciwwskazana. Ta forma profilaktyki
moze by¢ stosowana u dzieci z umiarkowanym i wysokim ry-
zykiem prochnicy. Przed zaleceniem suplementacji fluorkowe;j
nalezy jednak oceni¢ potencjalne Zzrédta przyjecia fluorkéw.
Zgodnie z metaanalizg przeprowadzong w 2011 roku suple-
mentacja fluorkowa u dzieci w wieku od 6 do 16 lat powoduje
24% redukcje intensywnosci prochnicy w zebach statych. Na-
tomiast korzysci z jej stosowania u dzieci mtodszych s3 nie-
pewne, gdyz uzyskane dowody naukowe sg stabe (55).

Suplementacja fluorkowa powinna by¢ stosowana co-
dziennie, w celu zmaksymalizowania korzystnego efektu.
Dlatego lekarz podejmujgc decyzje o jej stosowaniu powinien
wzig¢ pod uwage mozliwos¢ oraz jako$¢ wspétpracy z rodzica-
mi/opiekunami dziecka, poniewaz podawanie tabletek musi
odbywac sie pod Scistym nadzorem, systematycznie i dtugo-
trwale (27, 28, 38). Korzystne jest ssanie lub zucie tabletek
fluorkowych przed potknieciem w celu zapewnienia dodat-
kowego, miejscowego, kariostatycznego dziatania fluoru na
juz wyrzniete zeby (43, 44). EAPD nie zaleca dzieciom przed
ukonczeniem 2. roku zycia przyjmowania tabletek/kropli flu-
orkowych w przypadku korzystania na co dzien z wody pitnej
o zawartosci fluoru < 0,3 mg F/|, a przy poziomie 0,3-0,6 mg
F/I tylko u dzieci starszych (7-18 lat) przy zmniejszeniu dawki

on an increase in the incidence of osteosarcoma, greater
number of signs of neurotoxicity, lowering of intelligent
quotient (1Q), thyroid diseases or influence on reproduc-
tive functions (54).

Principles of individual caries prevention for chil-
dren and adolescents in Poland

In children at a low risk of caries, basic caries preven-
tion is recommended: tooth brushing twice daily using
fluoride toothpaste or, optionally, endogenous supple-
mentation and effective plaque removal as well as cario-
static diet (43-48). High and moderate risk of caries is an
indication for “enhanced caries prevention,” both at home
and in the dentist’s office.

ENDOGENOUS CARIES PREVENTION

In children with a low risk of caries, fluoride supple-
mentation is contraindicated. This form of prophylaxis
can be used in children at a moderate or high risk. Prior
to recommending fluoride supplementation, it is neces-
sary to assess potential sources of fluoride. According to
a meta-analysis conducted in 2011, fluoride supplemen-
tation in children aged 6-16 causes a 24% reduction in
the severity of caries in permanent teeth. Its benefits in
younger children are, however, unclear since scientific
evidence is poor (55).

For its benefits to be maximised, fluoride supplemen-
tation should be used every day. That is why a doctor rec-
ommending it should take into account the possibilities
and quality of cooperation with parents/guardians since
administering tablets must be strictly and systematically
supervised on a long-term basis (27, 28, 38). Sucking or
chewing fluoride tablets before swallowing is beneficial
since it provides an additional topical cariostatic action
of fluoride on already developed teeth (43, 44). The EAPD
does not recommend fluoride tablets or drops for chil-
dren younger than 2 years of age if everyday drinking
water contains < 0.3 mg of F/L. When the level ranges
from 0.3-0.6 mg F/L, it is recommended only in older chil-
dren (7-18 years of age) with a dose reduced by a half to
0.25 mg F (43). According to the AAPD and APA, fluoride
supplementation can be considered in children after the
6th month of life if water fluoride content is < 0.3 mg/L
and the risk of dental caries is high, but only on condition
that parents are engaged and cooperate with the den-
tist (44, 47).

A team of Polish experts recommends that endog-
enous supplementation should be considered with
drinking water fluoride content below 0.3 mg/L in chil-
dren at high risk of caries after the age of 3 (tab. 5).
This method is not recommended below the age of
3 irrespective of water fluoride content and in young
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o potowe, do 0,25 mg F (43). AAPD i ADA przy zawartosci flu-
oru w wodzie < 0,3 mg/| zalecajg rozwazenie stosowania su-
plementacji fluorkowej po ukoriczeniu 6. miesigca zycia przy
podwyzszonym ryzyku préchnicy, ale wtedy, gdy rodzice sg
zaangazowani i wspotpracujg z lekarzem dentystg (44, 47).

Zespot Polskich Ekspertow zaleca, aby suplementacje en-
dogenng rozwazy¢ przy zawartosci ponizej 0,3 mg F/l wody
pitnej u dzieci z wysokim ryzykiem prochnicy po ukonczeniu
3. roku zycia (tab. 5). Metoda ta nie jest zalecana bez wzgle-
du na zawartos¢ fluoru w wodzie u dzieci ponizej 3. roku zy-
cia oraz u matych dzieci przy systematycznym, dwukrotnym
w ciggu dnia szczotkowaniu zebow pastq z fluorem.

Dla przyktadu suplementacje fluorkowa nalezy rozwazy¢
u dzieci z astmg oskrzelowa w przypadku istnienia przeciw-
wskazan do aplikacji miejscowej srodkdw zawierajgcych flu-
orki oraz u dzieci niepetnosprawnych umystowo (56, 57).

EGZOGENNA (MIE]SCOWA) PROFILAKTYKA
FLUORKOWA CHOROBY PROCHNICOWE]

Zapobieganie domowe

Wedtug zalecen towarzystw naukowych u dzieci poni-
zej 6. roku zycia jedyng formg profilaktyki domowej jest
szczotkowanie zebow pastg z fluorem. U dzieci starszych
i mtodziezy w warunkach domowych mogg by¢ stosowa-
ne ptukanki zawierajgce od 225 do 900 ppm F (0,05-0,2%),
a u mtodziezy powyzej 16. roku zycia takze pasty do zebdw
z wysoka zawartoscia fluoru (5000 ppm, 0,5%) (43-48).

Podstawowg metodg zapobiegania chorobie préchni-
cowej jest dwukrotne w ciggu dnia szczotkowanie zebdéw
pastg z fluorem: rano po $niadaniu i wieczorem po ostat-
nim positku. Szczotkowanie wykonuje sie juz od momentu
pojawienia sie pierwszego zeba w jamie ustnej dziecka,
bez wzgledu na poziom ryzyka prochnicy. Zeby dziecka do
8. roku zycia powinni szczotkowa¢ rodzice/opiekunowie,
a nastepnie zabieg ten nadzorowacd ze wzgledu na:

— mozliwo$¢ naktadania na szczoteczke samodzielnie
przez dzieci zbyt duzej ilosci pasty do zebdw oraz po-
tykania pasty (ryc. 3),

— niskg efektywnos$¢ usuwania ztogéw nazebnych
przez dziecko z powodu niewystarczajgco wyksztat-
conych zdolnosci manualnych.

Dla zwiekszenia przeciwpréchnicowego dziatania flu-

oru zawartego w pascie, po oczyszczeniu zebdéw nalezy

Tab. 5. Dawkowanie tabletek/kropli fluorkowych proponowane
przez Zespdt Polskich Ekspertow przy stezeniu fluoru w wo-
dzie < 0,3 mg/L

children who systematically brush teeth twice daily us-
ing fluoride toothpaste.

Fluoride supplementation should be considered in chil-
dren with bronchial asthma if there are contraindications
to the application of topical fluoride preventive agents and
in mentally retarded children (56, 57).

EXOGENOUS (TOPICAL)
CARIES PREVENTION

Home prevention

According to the guidelines of academic societies, the
only manner of home prevention in children under 6 years
of age is brushing teeth with fluoride toothpaste. Older
children and adolescents can use mouthwashes contain-
ing from 225 ppm F to 900 ppm F (0.05-0.2%). Adolescents
over the age of 16 can also use toothpastes with high fluo-
ride content (5,000 ppm, 0.5%) (43-48).

The basic caries preventive method is brushing teeth
twice daily with fluoride toothpaste: in the morning af-
ter breakfast and in the evening after the last meal. Teeth
should be brushed as soon as the first tooth appears in
the oral cavity, irrespective of the risk of caries. Teeth of
children under the age of 8 should be brushed by parents/
guardians. Subsequently, this procedure should be super-
vised due to:

— therisk of applying too much toothpaste by children

or swallowing it (fig. 3),

— low efficacy of removing tooth deposits by a child

due to insufficiently developed manual skills.

For anticaries action of fluoride toothpaste to be in-
creased, excess toothpaste should be spat out instead of
rinsed with water (58). It is essential to instruct or even
demonstrate the manner of applying a proper amount of
toothpaste to guardians. According to surveys conduct-
ed in Poland, too much toothpaste is applied to children
younger than 2 by 80% of guardians and to children aged
2-6 — by 75% of guardians. Moreover, parents do not ad-
just the amount of toothpaste depending on fluoride con-
tent (59).

Scientific evidence indicates benefits concerning car-
ies prevention resulting from using toothpastes containing

Tab. 5. Dosage of fluoride tablets/drops proposed by the Team of
Polish Experts at water fluoride content of < 0.3 mg/L

Recommended daily

Wiek Zalecana dawka fluoru/dzien A fluoride dose
0-35 miesiecy o 0-35 months o
3-6 lat 0,25 mg 3-6 years 0.25 mg
7-16 lat 0,5 mg 7-16 years 0.5 mg
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Ryc. 3. Objetos¢ potykanej pasty do zebow podczas szczotkowania w zaleznosci od wieku (54)
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Fig. 3. Amount of swallowed toothpaste during brushing depending on age (54)

ptukanie jamy ustnej wodg zastepowaé wypluwaniem
nadmiaru pasty (58). Konieczne jest instruowanie, a nawet
prezentacja opiekunom dzieci naktadania na szczoteczke
odpowiedniej ilosci pasty do zebdw. Zgodnie z badaniami
ankietowymi przeprowadzonymi w Polsce zbyt duzg ilos¢
pasty do zeboéw naktada 80% opiekundw dzieci do 2. roku
zycia i 75% opiekunow dzieci w wieku 2-6 lat. Rodzice nie
réznicujg takze ilosci naktadanej pasty do zebéw w zalez-
nosci od zawartosci fluoru (59).

Dowody naukowe wskazuja na korzysci wynikajace ze
stosowania past do zebow zawierajgcych 1000 ppm F i wie-
cej w zapobieganiu préchnicy zebdw. Redukcja préochnicy
przy uzywaniu past zawierajacych 1000-1250 ppm F wyno-
si 19-27%, 2400-2800 ppm F — 27-44%, a 5000 ppm F — 40-
50%. Natomiast pasty zawierajgce 440/500/550 ppm F nie
powoduja istotnie wiekszej redukcji préchnicy niz pasty
placebo (60).

Nalezy podkresli¢ takze, ze zgodnie z przeprowadzonag
metaanalizg dowody na zwigzek miedzy fluorozg zebdéw
a stosowaniem pasty do zebéw z fluorem u dzieci poni-
zej 12. miesigca zycia s stabe i niewiarygodne, a u dzieci
w wieku 12-24 miesiecy watpliwe (61).

1,000 ppm F and more. Caries reduction with toothpastes
containing 1,000-1,250 ppm F ranges from 19 to 27%. As
for toothpastes with 2,400-2,800 ppm F, this value ranges
from 27 to 44%, and for toothpastes with 5,000 ppm F —40-
50%. However, toothpastes containing 440/500/550 ppm F
do not cause a significantly greater caries reduction than
placebo (60).

It must also be underlined that according to a meta-
analysis, evidence for a relationship between dental fluo-
rosis and fluoride toothpaste usage in children younger
than 12 months old is poor and unconvincing whereas in
children aged 12-24 months — it is dubious (61).

Optimal caries prevention involves a dose of 0.05 mg F/kg
of the body mass daily. When using a pea-sized amount
of toothpaste instead of a smear, the potential amount
of fluoride delivered to children more than doubles.
A 2-year-old child weighing 15 kg who brushes teeth twice
daily with a smear of toothpaste containing 1,000 ppm F
and swallows the entire amount, receives 0.2 mg F, which
constitutes a dose of 0.013 mg/kg of the body mass. If
the same child brushes teeth twice daily with a pea-sized
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Optymalna dla profilaktyki prochnicy dawka F wynosi
0,05 mg/kg m.c./dzien. Stosujac paste w ilosci ziarna groszku
zamiast $ladowej ilosci zwieksza sie ponad dwukrotnie po-
tencjalng ilos¢ przyjmowanego fluoru przez dziecko. Dziecko
2-letnie o wadze 15 kg, ktére czysci zeby 2 razy dziennie slado-
waq iloscig pasty zawierajgcej 1000 ppm F, potykajgc catg ilos¢
pasty przyjmie 0,2 mg F, co stanowi dawke 0,013 mg/g m.c.
Jesli to samo dziecko oczyszcza zeby 2 razy dziennie pasta
w ilosci ziarna groszku i potknie catg paste, wéweczas przyjmie
0,5 mg F, co stanowi dawke 0,033 mg F/kg m.c.; dawka ta tak-
ze nie przekroczy optymalnej dawki dziennej. Jednakze dzieci
przyjmuja takze fluor zawarty w konsumowanych napojach
i pozywieniu. Uwzgledniajac w czasie rozwoju zebédw dodat-
kowe potencjalne Zrédta tego pierwiastka i ryzyko rozwoju
fluorozy, ADA zaleca uzywanie pasty (1000 ppm F) w ilo-
Sci sladowej (ang. smear) od wyrzniecia pierwszego zeba
do wieku 3 lat, a nastepnie w wieku 3-6 lat w ilosci ziarna
groszku. Ten schemat ma zmaksymalizowa¢ korzys¢ zapo-
biegajacego prochnicy dziatania fluoru i zredukowac ryzyko
rozwoju fluorozy w poréwnaniu z wczesniejszymi zalecenia-
mi stosowania od wieku 2 lat pasty fluorkowej w ilosci ziarna
groszku. Istotne jest, aby lekarze dentysci udzielajac porad
opiekunom dzieci opierali sie nie tylko na werbalnym opisie,
ale takze na pomocach wizualnych i faktycznej demonstracji
w celu upewnienia sie odno$nie do stosowania odpowied-
niej ilosci pasty z fluorem (46, 47).

Przed uzyciem pasty fluorkowej u dzieci < 2 lat ADA zale-
ca konsultacje z lekarzem dentysta. Inne zalecenia proponujg
uzycie $ladowej ilosci pasty fluorkowej zawierajgcej 1000 ppm
fluoru (tj. okoto 0,1 g pasty lub 0,1 mg F) u dzieci ponizej 2 lat
i w ilosci ziarna groszku (okoto 0,25 g pasty, tj. 0,25 mg F)
u dzieci w wieku 2-6 lat (ryc. 4). W niektdrych krajach stoso-
wanie pasty do zebdéw zawierajgcej 1000 ppm F od momentu
wyrzniecia pierwszego zeba jest zalecane przy wysokim ryzy-
ku préchnicy, w innych natomiast u wszystkich dzieci (44, 61).

Zalecenia polskich Ekspertéw dotyczgce stosowania past
do zebdéw z fluorem na terenach z zawartoscia w wodzie
pitnej < 1 mg F/| przedstawiono w tabeli 6, natomiast w ta-
beli 7 zestawiono dane $wiadczace o bezpieczenstwie tych

amount of toothpaste and swallows the entire tooth-
paste, he or she receives 0.5 mg F which makes up a dose
of 0.033 mg F/kg of the body mass. This dose does not
exceed the optimal daily dose. However, children also
receive fluoride in foods and drinks. Taking into account
additional potential sources of fluoride during tooth
development and the risk of fluorosis, the ADA recom-
mends using a smear of toothpaste (1,000 ppm F) from
the first tooth eruption up to the age of 3. Subsequently,
at 3-6 years of age, a pea-sized amount should be used.
The aim of this is to maximise benefits of caries preven-
tion and reduce the risk of fluorosis compared with the
previous recommendations which stated that a pea-sized
amount of fluoride toothpaste should be used from the
age of 2. When advising guardians, dentists should focus
not only on verbal description, but should support them-
selves with visual aids and demonstration in order to en-
sure that a proper amount of fluoride toothpaste will be
used (46, 47).

Before using fluoride toothpaste in children < 2 years
of age, the ADA recommends consultation with a dentist.
Other recommendations propose the usage of a smear of
fluoride toothpaste with 1,000 ppm F (i.e. approximately
0.1 g of toothpaste or 0.1 mg F) in children below the
age of 2, and a pea-sized amount (approximately 0.25 g
of toothpaste or 0.25 mg F) in children aged 2-6 (fig. 4).
In some countries the usage of 1,000 ppm F toothpastes
from eruption of the first tooth is recommended when the
risk of caries is high, whereas in other countries — in all
children (44, 61).

The recommendations of Polish experts concerning
the usage of fluoride toothpaste in areas where drink-
ing water contains < 1 mg F/L are presented in table 6.
Table 7, in turn, presents data on safety of these rec-
ommendations. If parents are concerned about den-
tal fluorosis, non-compliance in terms of quantitative
toothpaste usage is suspected or the amount of fluoride

Ryc. 4. Po lewej - ilos¢ pasty wielkosci ziarna groszku (0,25 g), po prawej - sladowa ilosc pasty (0,1 g)
Fig. 4. Pea-sized amount of toothpaste (0.25 g) on the left; smear of toothpaste (0.1 g) on the right
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Tab. 6. Zasady dotyczace stosowania past do zebow z fluorem u dzieci i mlodziezy na terenach z optymalng lub nizsza zawartoscia
fluorkéw w wodzie pitnej (stanowisko Ekspertéw Polskich)

o . . Stezenie F . Czestosc

Ryzyko prochnicy Wiek B — Ilos¢ pasty szezotkowania

6-36 mies.* (wysoki poziom $wiadomosci
. S . . 1000 ppm . g

prozdrowotnej rodzicéw/opiekundw, prze- $ladowa ilo$¢

niskie, strzeganie zalecanej ilosci pasty)

umiarkowane,

wysokie 3-<6lat 1000 ppm ziarno groszku 2 razy dziennie
6 lat 1450 ppm 1-2 cm

wysokie >16 lat 5000 ppm 1-2 cm

*w przypadku niepokoju rodzicéw, podejrzenia nieprzestrzegania zalecen oraz przy zawartosci fluoru w wodzie pitnej > 1 mg/I zaleca
sie paste do zebdw z zawartoscig mniejsza niz 1000 ppm fluoru

Tab. 6. Principles on using fluoride toothpaste in children and adolescents in areas with optimal or lower fluoride content in drinking
water (statement of Polish experts)

Risk of caries Age F.concentratlon Toothpaste Frequen.cy
in toothpaste amount of brushing
6-36 months* (high level of pro-health aware-
. . . 1,000 ppm
ness of parents/guardians, using appropriate smear amount
low amounts of toothpaste)
moderate
high 3-< 6 years of age 1,000 ppm pea-sized amount
twice daily
6 years of age 1,450 ppm 1-2 cm
high > 16 years of age 5,000 ppm 1-2 cm

*if parents express concern, non-compliance is suspected and if fluoride content in drinking water is > 1 mg/L, it is recommended to
use toothpaste with less than 1,000 ppm of fluoride

Tab. 7. Dowody dotyczace bezpieczenstwa stosowania past do zebéw z fluorem (46)

Ilos¢ F
Ilo$¢ dostarczanego dostarczanego Dzienna dawka F Optymalna dzienna
. Waga
Wiek Ilo$¢ pasty fluoru z pasta Z pasta przy ciata dostarczana z pasta dawka F
1000 ppm F  przyjednorazowym szczotkowaniu (kg) (szczotkowania na mase ciala
uzyciu zebow 2 razy 8 2 razy dziennie) 0,05 mg/kg/dzien
dziennie

. $ladowa ponizej optymalnej

6 miesiecy (018) 0,1 mg 0,2mg 6 0,033 mg/kg dawki
. $ladowa ponizej optymalnej

12 miesiecy (0,18) 0,1mg 0,2 mg 10 0,02 mg/kg dawki
sladowa ponizej optymalnej

2 lata (01g) 0,1mg 0,2 mg 15 0,013 mg/kg dawki
ziarno nizei malnei
2 lata groszku 0,25 mg 0,50 mg 15 0,033 mg/kg po e:i(a)\a)/tlZi aine)

(0,258)
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Tab. 7. Evidence for safety of fluoride toothpastes (46)

ount Amount of F Daily F dose
Amount of . delivered . delivered Optimal F dose
of fluoride . Weight .
Age 1,000 ppm F R with toothpaste with toothpaste per body mass
delivered . (kg) . .
toothpaste . when brushing (brushing o.05 mg/kg daily
at singe use . R . o
teeth twice daily twice daily)
Smear amo- below the optimal
6 months unt (0.1.8) 0.1mg 0.2mg 6 0.033 mg/kg level
Smear amo- .
below the optimal
12 months unt (0.1 g) 0.1mg 0.2mg 10 0.02 mg/kg level
Smear amo- below the optimal
2 years unt (0.1g) o1mg 0.2mg 15 o0.013 mg/kg level
Pea-sized below the optimal
2 years amount 0.25 mg 0.50 mg 15 0.033 mg/kg level
(025g)

zalecen. Jesli istniejg obawy rodzicow dotyczgce rozwoju
fluorozy zebdéw, podejrzenie nieprzestrzegania zalecen w za-
kresie ilosci stosowanej pasty lub zawartosc fluoru w wodzie
pitnej > 1 mg F/I to u dzieci w wieku ponizej 36 miesiecy
zaleca sie paste zawierajgcg mniej niz 1000 ppm F (60, 61).

Pasty z wysoka zawartoscig fluoru zawierajg 2800
i 5000 ppm F. W Polsce dostepne sg pasty zawierajgce
1,1% fluoru w postaci fluorku sodu, czyli 5000 ppm F lub
0,5% F (5 mg F/1 g). Wysokie stezenie fluoru w pascie powo-
duje wzrost koncentracji fluoru w sSrodowisku jamy ustnej
w poréwnaniu z konwencjonalnymi pastami fluorkowymi, co
zmniejsza procesy demineralizacyjne, a zwieksza reminerali-
zacyjne, dajgc udowodniony klinicznie efekt kariostatyczny.
Pasty te zalecane sg do stosowania w domu u 0sdb powyzej
16. roku zycia z wysokim ryzykiem prdochnicy wymagajacych
intensywnej profilaktyki fluorkowej, w tym:

— U pacjentdw leczonych za pomocg statych aparatéw

ortodontycznych,

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

— w przypadku obecnosci poczgtkowych zmian préch-
nicowych w obrebie korony i korzenia zebéw, pomi-
mo codziennego, regularnego uzywania standardo-
wych past fluorkowych,

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

— U 0s06b z kserostomig (46).

Stosowanie past z wysokg zawartoscig fluoru zapewnia
dostarczenie zwiekszonejilosci fluoru bez potrzeby zmiany co-
dziennych nawykow higienicznych. Powinny by¢ uzywane co-
dziennie, dwu- lub trzykrotnie w ciggu dnia co najmniej przez
okres 3-6 miesiecy zamiast konwencjonalnej pasty fluorkowe;j
i naktadane na szczoteczke w ilosci 2 cm pasma pasty.
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in drinking water is > 1 mg F/I, children younger than
36 months of age should use toothpaste with less than
1,000 ppm F (60, 61).

High fluoride toothpaste contains 2,800 ppm and
5,000 ppm F. In Poland, there are toothpastes with
1.1% of fluoride in the form of sodium fluoride, i.e.
5,000 ppm F or 0.5% F (5 mg F/1 g). High fluoride concen-
trations in toothpaste cause an increased fluoride con-
centration in the oral cavity compared with conventional
fluoride toothpastes. This reduces demineralisation pro-
cesses and increases remineralisation resulting in a clini-
cally proven cariostatic effect. These products are recom-
mended for home use in children older than 16 years of
age with a high risk of caries who require intensive pre-
vention with fluoride, including:

— patients with fixed braces,

— patients at a high risk of caries in whom previous

oral hygiene has been insufficient,

— inincipient caries within the crowns and roots despi-

te everyday regular usage of standard toothpastes,

— in uncovered dentine after scaling and other dental

treatments,

— in patients with xerostomia (46).

Using toothpastes with high fluoride content ensures
increased fluoride delivery without the need to change
everyday hygiene. They should be used every day, twice
or three times daily for at least 3-6 months instead of con-
ventional fluoride toothpaste. The amount to be applied
to a toothbrush is a 2 cm long band.

Studies concerning toothpastes with 5,000 ppm F
indicate that they have a positive effect on teeth. For
instance, it has been confirmed that carious lesions are
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Badania dotyczgce past zawierajgcych 5000 ppm F
wskazujg na ich korzystny wptyw na uzebienie. Potwier-
dzono m.in. remineralizacje zmian préchnicowych po
2 tygodniach stosowania, zmniejszenie utraty mineratéw
szkliwa, a takze ochronny wptyw w stosunku do szkliwa
zebdéw u pacjentow leczonych aparatami statymi (63, 64).
Stosowanie past zawierajgcych 5000 ppm F bez ptukania
jamy ustnej wodg po szczotkowaniu powoduje dwukrot-
nie wiekszy wzrost stezenia fluoru w $linie, a dodatkowo
ogranicza formowanie nowej ptytki bakteryjnej na ze-
bach w poréwnaniu z pastami zawierajgcymi 1450 ppm F.
U miodziezy w wieku 14-16 lat z aktywng prochnicg stoso-
wanie past zawierajgcych 5000 ppm F skutkuje mniejsza
o ok. 40% progresjg choroby préchnicowej, niz w przypad-
ku stosowania konwencjonalnych past do zebéw (64).

Ochrone przeciwpréchnicowg wzmacnia takze stoso-
wanie ptukanek zawierajgcych fluorki. Badania wykazu-
ja, ze ptukanki z wyzszg zawartoscia fluorkéw sg bardziej
efektywne w remineralizacji préchnicy poczatkowej (pla-
ma préchnicowa) (65, 66). Ptukanki fluorkowe rekomendo-
wane sg osobom powyzej 6. roku zycia z umiarkowanym
i wysokim ryzykiem préchnicy (tab. 8) (67-69). Szczegdlnie
zalecane sg u dzieci uzytkujacych aparaty ortodontyczne,
uzupetnienia protetyczne oraz w przypadku zmniejszo-
nego wydzielania $liny (70). Brak jest jednolitych zalecen
dotyczacych ich stosowania w odniesieniu do szczotkowa-
nia zebow (po szczotkowaniu czy miedzy szczotkowaniami
zebdéw). Ptukanka zawierajgca co najmniej 100 ppm F za-

remineralised after 2 weeks of usage, enamel mineral
loss is reduced and that the toothpaste has a positive in-
fluence on enamel in patients with fixed braces (63, 64).
Using toothpastes with 5,000 ppm F without rinsing
the oral cavity with water after brushing doubles the
concentration of fluoride in saliva and reduces plaque
deposition compared with toothpastes containing
1,450 ppm F. In adolescents aged 14-16 with active
caries, the usage of 5,000 ppm F toothpastes results in
slower progression of caries (by 40%) compared with
conventional toothpastes (64).

Caries protection is also enhanced by using fluoride-
containing mouthwashes. Studies show that mouth-
washes with higher fluoride content are more effective
in the remineralisation of incipient caries (65, 66). Fluo-
ride mouthwashes are recommended to children older
than 6 years of age with a moderate and high risk of car-
ies (tab. 8) (67-69). They are particularly recommended in
children with fixed braces, prosthetic appliances or with
reduced salivary flow (70). There are no specific guidelines
as to their usage with respect to tooth brushing (whether
they should be used after or between brushing). A mouth-
wash containing at least 100 ppm F used after brushing
allows appropriate concentration of fluorides delivered
with fluoride toothpaste to be maintained in the saliva and
plaque (71, 72). It also increases the efficacy of cleaning
interproximal spaces (71). Fluoride mouthwashes can be

Tab. 8. Zalecenia Polskich Ekspertéw dotyczace stosowania zeli/pianek, lakieréw i ptukanek

Ryzyko choroby

Wiek ; . . Plukanka Zel/ pianka* Lakier*®
prochnicowej
- . umiarkowane nie nie 2 razy na rok
Dzieci ponizej
6. roku zycia . . .
wysokie nie nie 4 razy na rok
. .. umiarkowane tak 2 razy na rok 2 razy na rok
Dzieci powyzej
6. roku zycia i mlodziez .
wysokie tak 4 razy na rok 4 razy na rok

*zelu/pianki nie stosuje sie rownolegle z lakierem

Tab. 8. Recommendations of Polish experts concerning the usage of gels/foams, varnishes and mouthwashes

Age Risk of caries Mouthwash Gel/foam* Varnish*
Children younger than moderate no twice a year
6 years of age high no 4 times a year
Children older than moderate yes twice a year twice a year
6 years of age
and adolescents high yes 4 times a year 4 times a year

*gels/foams are not used simultaneously with varnishes
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stosowana po szczotkowaniu zebéw pozwala na utrzyma-
nie odpowiedniego stezenia jondw fluoru w slinie i ptytce
nazebnej zapewnionego przez uzycie pasty do zebdw z flu-
orem (71, 72). Zwieksza takze skutecznosé¢ oczyszczania po-
wierzchni miedzyzebowych (71). Ptukanki fluorkowe moga
by¢ stosowane po szczotkowaniu zebdw (30) lub w innym
czasie niz szczotkowanie (58). Zaleca sie uzywaé okoto
10 ml ptukanki. Ptukanki zawierajace okoto 225 ppm F sto-
suje sie codziennie, raz dziennie, a okoto 900 ppm F —raz
w tygodniu (73, 74). Ptukanki moga by¢ stosowane przez
dzieci pod nadzorem rodzicdw do czasu uzyskania pewno-
$ci, ze nie sg potykane.

Profilaktyka profesjonalna

Profesjonalng profilaktyke fluorkowg stosuje sie u dzie-
ci z podwyzszonym ryzykiem choroby préchnicowej. Zele,
pianki i lakiery fluorkowe nalezy stosowac w gabinecie sto-
matologicznym. Zalecenia Polskich Ekspertow w zakresie
stosowania preparatow fluorkowych u dzieci z podwyzszo-
nym ryzykiem préchnicy zawarto w tabeli 8. Zalecenia ADA
przedstawiajg tabele 9 i 10 (46). Przy umiarkowanym ryzy-
ku prochnicy zele/pianki lub lakiery powinny by¢ aplikowa-
ne 2 razy w roku, przy wysokim ryzyku — 4 razy w roku.

Ze wzgledu na ryzyko potkniecia przez dziecko zelu lub
pianki moga by¢ one stosowane dopiero u dzieci powy-
zej 6. roku zycia. Podczas zabiegu, na tyzce indywidualnej
nalezy uzy¢ odpowiedniej ilosci preparatu (do 2-4 ml lub
okoto 40% pojemnosci tyzki), powinien by¢ stosowany §li-
nociag, pochylenie gtowy dziecka do przodu wraz z wyplu-
waniem sliny przez 30 sekund po aplikacji. Czas aplikacji
wynosi 4 minuty (43, 75). Pacjent nie powinien jes¢ i pic¢
przez 30 minut po aplikacji.

Skutecznos¢ zeli fluorkowych w redukcji prochnicy ze-
bow statych szacowana jest na 28%, a lakieréw fluorko-
wych zawierajgcych 5% NaF (22 600 ppm) na ok. 33% dla
zebéw mlecznych i ok. 46% dla zebdw statych (76).

Stosowanie lakierow nie wymaga ograniczen wieku
przy przestrzeganiu zalecanych dawek. Jednorazowe daw-
ki lakieru fluorkowego zawierajgcego 5% NaF (22 600 ppm)
wynoszg 0,10 ml dla niemowlat, 0,25 ml dla dzieci powy-
zej 1 roku zycia w okresie uzebienia mlecznego, 0,40 ml
w okresie uzebienia mieszanego, 0,50-0,75 ml w okresie
uzebienia statego (5).

Aplikacja 0,5 ml lakieru dostarcza 3-11 mg fluoru (praw-
dopodobnie toksyczna dawka 5 mg/kg m.c.). Lakier fluor-
kowy jest najbardziej stezonym preparatem fluorkowym
stosowanym w Europie, zawiera niemal dwukrotnie tyle
fluoru, ile zel APF (12 300 ppm F), jednakze nie powodu-
je zagrozenia dla zdrowia. Maksymalna koncentracja flu-
oru we krwi po aplikacji lakieru 5% NaF u matych dzieci
stanowi tylko 1/7 szczytowych wartosci wystepujacych po
aplikacji 1,25 zelu APF (77-79). Wynika to zaréwno z bar-
dziej precyzyjnej ilosci aplikowanego lakieru, jak rowniez
z jego adherencji do powierzchni zeba i powolnego usu-
wania z powierzchni zeba, uwalniania i potykania. Lakier
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used after brushing (30) or on another occasion (58). It is
recommended to use approximately 10 ml of mouthwash.
Mouthwashes containing approximately 225 ppm F are
used every day once daily, and those containing 900 ppm F
—once a week (73, 74). Mouthwash use by children should
be supervised by parents until they are assured that the
product is not swallowed.

Professional prevention

Professional prevention with fluoride is used in children
with an increased risk of caries. Gels, foams and varnishes
should be used in the dentist’s office. The recommenda-
tions of Polish experts concerning the usage of fluoride
production in children at a higher risk of caries are pre-
sented in table 8. ADA recommendations are presented
in tables 9 and 10 (46). At a moderate risk of caries, gels/
foams or varnishes should be applied twice a year. When
the risk is high — 4 times a year.

Due to the risk of swallowing, gels and foams can be
used only in children older than 6 years of age. During
the procedure, an individual application tray with an ad-
equate amount of the product (2-4 ml or approximately
40% of tray’s volume) and saliva ejector should be used.
The practitioner should have the child lean his or her head
forward and allow excess saliva to be spat out for 30 sec-
onds after application. The product should be applied for
4 minutes (43, 75). The patient should not eat or drink for
30 minutes after application.

The efficacy of fluoride gels in reducing caries of perma-
nent teeth is estimated at 28%. The efficacy of fluoride var-
nishes with 5% NaF (22,600 ppm) is approximately 33% for
primary teeth and 46% for permanent teeth.

The usage of varnishes is not age-restricted when
recommended doses are used. Single doses of fluoride
varnish containing 5% NaF (22,600 ppm) are: 0.10 ml
for infants, 0.25 ml for children older than 1 year of age
having primary teeth, 0.40 ml for children with mixed
dentition, and 0.50-0.75 ml for those with permanent
teeth (5).

The application of 0.5 ml of varnish delivers 3-11 mg
of fluoride (a probable toxic dose is 5 mg/kg of the body
mass). Fluoride varnish is the most concentrated fluo-
ride product used in Europe. It contains almost twice as
much fluoride as the APF gel (12,300 ppm F) but causes
no health hazard. The maximum serum fluoride concen-
tration after application of varnish containing 5% NaF in
young children is only 1/7 of the peak values observed
after application of 1.25 APF gel (77-79). This is because
of both more precise amount of applied varnish and its
adherence to tooth surfaces as well as slow elimination
from tooth surfaces, release and swallowing. Fluoride
varnish used in children below 6 years of age 2 to 4 times
a year with 3- or 6-month intervals does not contribute
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Tab. 9. Zalecenia ADA dotyczace stosowania preparatéw fluorkowych u dzieci z podwyzszonym ryzykiem prochnicy (46)

Profesjonalna aplikacja (w gabinecie) Stosowanie w domu
Wiek Zaleca sie Nie zaleca sie Zalecassie Nie zaleca sie
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,1% lakier fluorkowy - 0,00% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (1000 ppm) (900 ppm F) przynajmniej
<6lat ©3 lub 6 miesiecy -1,23% pianka fluorkowa 11az w tygodniu
- (APF*) lub
- 0,5% zel lub pasta fluorkowa
(5000 ppm F) 2 razy dziennie
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,1% lakier fluorkowy - 0,09% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (1000 ppm) (900 ppm F) przynajmniej
co 3 lub 6 miesiecy -1,23% pianka fluorkowa  1raz w tygodniu
618 lat lub (APF*) lub
-1,23% zakwaszony zel fluor- - 0,5% zel lub pasta fluor-
kowy (APF*) (12 300 ppm F) kowa (5000 ppm F) 2 razy
przez 4 min przynajmniej dziennie
co 3 lub 6 miesiecy
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,09% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (900 ppm F) przynajmniej
co 3 lub 6 miesiecy 1r1az w tygodniu
>18lat lub lub

-1,23% zakwaszony zel fluor-

kowy (APF*) przez 4 min przy-

najmniej co 3 lub 6 miesiecy

- 0,5% zel lub pasta fluor-
kowa (5000 ppm F) 2 razy
dziennie

*APF (12 300 ppm F; ang. acidulated phosphate fluoride) - fluorek sodu zakwaszony kwasem fosforowym

Tab. 9. ADA recommendations concerning the usage of fluoride products in children at a higher risk of caries (46)

Professional application (in a dentist’s office) Used at home
Age Recommended Not recommended Recommended Not recommended
- 2.26% fluoride varnish - 01% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every3 (1,000 ppm) (900 ppm F) at least once
<6
or 6 months -1.23% fluoride foam aweek
Y?ars (APF¥) or
otage - 0.5% gel or fluoride toothpa-
ste (5,000 ppm F) twice daily
- 2.26% fluoride varnish - 0.1% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every (1,000 ppm) (900 ppm F) at least once
3 or 6 months - 1.23% fluoride foam aweek
6-18 or (APF¥) or
years -1.23% acidulated fluoride - 0.5% gel or fluoride
gel (APF*) (12,300 ppm F) toothpaste (5,000 ppm F)
for 4 minutes at least every twice daily
3 or 6 months
- 2.26% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every (900 ppm F) at least once
>18 3 or 6 months aweek
years or or
of age - 1.23% acidulated fluoride gel - 0.5% gel or fluoride

(APF*) for 4 minutes at least
every 3 or 6 months

toothpaste (5,000 ppm F)
twice daily

*APF (acidulated phosphate fluoride, 12,300 ppm F) - sodium fluoride acidified with phosphoric acid

68

Nowa Stomatologia 1/2016



Stanowisko polskich Ekspertow dotyczace indywidualnej profilaktyki fluorkowej choroby préochnicowe;...
Consensus statement of Polish experts on individual caries prevention with fluoride in children and adolescents

Tab. 10. Oparte na dowodach naukowych kliniczne zalecenia profesjonalnego miejscowego stosowania preparatéw fluorkowych

w odniesieniu do ryzyka prochnicy (46)

Poziom ryzyka Wiek < 6 lat Wiek 6-18 lat Wiek 18+ lat

Moze nie uzyskiwac¢ dodatkowych ~ Moze nie uzyskiwaé dodatkowych Moze nie uzyskiwa¢ dodatkowych
niskie korzysci z profesjonalnej aplikacji ~ korzysci z profesjonalnej aplikacji korzysci z profesjonalnej aplikacji

preparatow fluorkowych preparatéw fluorkowych preparatow fluorkowych

o . 2,26% lakier fluorkowy 2,26% lakier fluorkowy

2,26% lakier fluorkowy (22 600 ppm F) w odstepach 6 miesiecy (22 600 ppm F) w odstepach 6 miesiecy

umiarkowane (62;16;? [;p m F) w odstepach lub 1,23% zel fluorkowy APF lub 1,23% zel fluorkowy APF
&y (12 300 ppm) w odstepach 6 miesiecy (12 300 ppm) w odstepach 6 miesiecy
0, M 0, 1

T e e M et A

wysokie (22 600 ppm F) w odstepach PP b PP pach 3

3 miesigcy

3 miesiecy lub 1,23% zel fluorkowy APF
(12 300 ppm) w odstepach 3 miesiecy

siecy lub 1,23% zel fluorkowy APF
(12 300 ppm) w odstepach 3 miesiecy

Tab. 10. Evidence-based clinical recommendations concerning professional topical application of fluoride products with respect to

caries risk (46)

Risk level Age < 6 years

Age 6-18 years

Age 18+

Additional benefit from profes-
low sional fluoride products might
not be obtained

Additional benefit from professio-
nal fluoride products might not be
obtained

Additional benefit from professio-
nal fluoride products might not be
obtained

2.26% fluoride varnish

2.26% fluoride varnish (22,600 ppm F)
at least every 6 months or 1.23% APF

2.26% fluoride varnish
(22,600 ppm F) at least every

moderate (22,600 ppm F) at least every fluoride gel (12,300 ppm) at least every 6 months or 1.23% APF fluoride gel
6 months
6 months (12,300 ppm) at least every 6 months
0, 1 i 0, 1 1
oot e 0T oo a0t et
high (22,600 ppm F) at least every Y3 2370 000 PP Y

fluoride gel (12,300 ppm) at least every

3 months or 1.23% APF fluoride gel

3 months 3 months

(12,300 ppm) at least every 3 months

fluorkowy stosowany u dzieci ponizej 6 lat 2 do 4 razy
w roku w odstepach 3- lub 6-miesiecznych nie uczestniczy
w rozwoju fluorozy zebdw i nie powoduje takze objawow
ostrego zatrucia (79-82). Ponadto niezamierzone potknie-
cie lakieru jest nieprawdopodobne w przeciwienstwie do
innych preparatow fluorkowych z wysoka koncentracjg flu-
oru (zele, pianki). Zatem stosowanie go jest bezpieczne dla
matych dzieci.

Aplikacja lakieru jest tatwa i bardzo szybka, bez potrze-
by odsysania $liny, wystarczy osuszenie zeba kuleczkg waty
bez koniecznosci profesjonalnego usuwania ptytki. Nie na-
lezy po aplikacji ptuka¢ jamy ustnej, nie wymaga ,susze-
nia” zeba, gdyz twardnieje w kontakcie ze $ling, pacjent
moze natychmiast zamkngc¢ jame ustng i opusci¢ gabinet.
Aplikacja lakieru powoduje utrzymanie wysokiego stezenia
fluoru w kontakcie ze szkliwem przez okres od 1 do 7 dni,
a zatem znacznie duzej niz po aplikacji zelu lub pianki fluor-
kowej, tj. przez 10-15 minut. Zaleca sie, aby przez 2 godzi-
ny po aplikacji pacjent nie jadt twardego pozywienia i nie
szczotkowat zebdw. Natomiast w dniu aplikacji nie powin-
ny by¢ stosowane miejscowo inne preparaty fluorkowe
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to the development of fluorosis and does not cause acute
poisoning (79-82). Moreover, unwanted swallowing of
varnish is less likely than of other products with high flu-
oride concentrations (gels, foams). This makes its usage
safe in young children.

Varnish application is easy and rapid. Saliva ejectors
are unnecessary; it is sufficient to dry a tooth with cotton
without the need to professionally remove plaque. The
oral cavity should not be rinsed after application. More-
over, varnish application does not require “drying” teeth
since it hardens upon the contact with saliva — the pa-
tient can close the mouth at once and leave the dentist’s
office. Varnish application ensures high fluoride concen-
trations to remain in contact with the enamel for 1 to
7 days, which is a much longer period of time than after
the application of fluoride gel or foam (10-15 minutes).
Patients should not eat hard foods or brush teeth for
2 hours after application. On the day of application, no
other topical fluoride dentifrices should be used, and flu-
oride tables should not be taken for 2 days after applica-
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ani przyjmowane tabletki fluorkowe przez 2 nastepne dni. tion. After varnish application, more fluoride is retained
Po aplikacji lakieru wiecej fluoru zatrzymuje sie¢ w zdemi- in demineralised, rather than in healthy enamel (68, 82).
neralizowanym niz w zdrowym szkliwie (68, 82). Oprécz  Apart from fluoride incorporation into the hydroxyapa-
inkorporacji fluoru do sieci krystalicznej hydroksyapatytu tjte crystalline network and the formation of fluorapatite,

i powstawania fluoroapatytu wystepuje interakcja ze $ling
i na szkliwie powstaje fluorek wapnia (w formie granulek).
Stabilizuje on biatka pellicle i wtérnie fosforany przy obo-
jetnym pH. Kiedy spada pH, fluorek wapnia rozpuszcza sie
i uwalnia jony fluorkowe, zatem dziata jako przedtuzone

zrédto fluoru po aplikacji.

Pierwsza generacje lakierow fluorkowych stanowig la-

calcium fluoride (in the form of granules) forms on the
enamel as a result of the interaction with saliva. Calcium
fluoride stabilises pellicle proteins and secondary phos-
phates at neutral pH. When pH drops, calcium fluoride
dissolves and releases fluoride ions thus acting as a pro-
longed source of fluoride after application.

kiery zawierajace 5% NaF, tj. 2,26% F (22 600 ppm F), dru- The first generation of fluoride varnishes are varnishes
ga lakiery zawierajace oprécz 5% NaF amorficzny fosforan ~ containing 5% NaF, i.e. 2.26% F (22,600 ppm F). The sec-
wapnia (ACP), oparte na ACP technologii — ACPF varnish. ond generation, based on ACP technology (ACPF varnish),
Dodatek ten zwieksza uwalnianie i wchtanianie fluoru oraz ~ apart from 5% NaF also contain amorphous calcium phos-
remineralizacje, a takze obturuje (zamyka) kanaliki zebino-  phate (ACP). This addition increases fluoride release and
we i dlatego jest efektywny w terapii nadwrazliwosci ze- absorption as well as remineralisation. It also obturates
biny. Lakiery fluorkowe oparte na technologii ACP moga (occludes) dentine channels and this makes it effective in
takze zawiera¢ chlorheksydyne, dziatajac antybakteryjnie treating dentine hypersensitivity. ACP-based fluoride var-
i remineralizujco, lub argining i chlorheksydyne, wywie-  nishes can also contain chlorhexidine with antibacterial

rajgc dziatanie przeciwkwasowe, antybakteryjne i remi-
neralizujgce. Lakiery te aktualnie poddawane sg ocenom
klinicznym w celu okreslenia ich efektywnosci.

Podobnie brak jest wystarczajgcych dowoddéw nauko-
wych potwierdzajgcych skutecznosé stosowania lakierow
fluorkowych zawierajacych 0,9% difluorosilan (1000 ppm F)

F w zapobieganiu préchnicy (46).
PODSUMOWANIE

and remineralising properties or arginine and chlorhexi-
dine with anti-acid, antibacterial and remineralising ef-
fects. These varnishes are currently being evaluated clini-
cally in terms of their efficacy.

Similarly, there is no scientific evidence to support the
efficacy of fluoride varnishes containing 0.9% difluorsi-
lane (1000 ppm F) in caries prevention (46).

CONCLUSIONS

Profilaktyka fluorkowa jest metodg zapobiegania cho- . . ) _
robie préchnicowej o udowodnionej skutecznodci. Jej It has been confirmed that caries prevention with fluo-

bezpieczenstwo zalezy od poziomu ekspozycji pacjenta na  ride is effective. Its safety depends on patient exposure to
zwiazki fluoru, dlatego wazna jest znajomoéé zasad stoso-  fluoride compounds and therefore it is necessary to be fa-
wania réznych metod profilaktycznych i srodkéw zawiera- miliar with the principles associated with various preven-

jacych zwigzki fluoru.
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