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Indywidualna profilaktyka fluorkowa u dzieci
i mlodziezy - rekomendacje polskich ekspertéw

SEOWA KLUCZOWE

dzieci, mlodziez, profilaktyka fluorkowa

STRESZCZENIE

Obok wlasciwej diety profilaktyka fluorkowa jest podstawows i skuteczng metodg zapo-
biegania prochnicy zebéw mlecznych i statych. Warunkiem zapewnienia jej bezpieczen-
stwa i skuteczno$ci jest znajomosc¢ i przestrzeganie aktualnych zasad stosowania réznych
metod i srodkéw zawierajacych zwigzki fluoru.

W ramach dziatalno$ci Grupy Roboczej ds. Profilaktyki Fluorkowej Polskiego Oddziatu
Sojuszu dla Przyszlosci Wolnej od Prochnicy (ACFF) powolano zesp6t ekspertow w dzie-
dzinie stomatologii dzieciecej i pediatrii w celu aktualizacji stanowiska dotyczacego indy-
widualnej profilaktyki fluorkowej u dzieci i mlodziezy w Polsce.

Dokonano przegladu pismiennictwa dotyczacego poziomu wiedzy na temat profilaktyki
fluorkowej, korzystania z niej przez osoby w wieku rozwojowym w Polsce, skuteczno$ci
ibezpieczenstwa stosowania §rodkow profilaktycznych zawierajacych zwiazki fluoru oraz
zalecenn w zakresie profilaktyki fluorkowej organizacji i towarzystw naukowych w roz-
nych krajach na $wiecie. Pierwsza wersja dokumentu byta dyskutowana i zaakceptowana
przez zespol ekspertow w dziedzinie pediatrii i stomatologii dziecigcej w dniu 4 kwietnia
2019 roku. Aktualizacje zaplanowano nie pdzniej niz po 5 latach od jego publikacji.
Dokument zawiera podstawowe informacje dotyczace poziomu wiedzy o profilaktyce flu-
orkowej rodzicéw, dzieci i mlodziezy, mechanizmu przeciwprochnicowego dzialania flu-
oru, bezpieczenstwa i skutecznosci réznych metod indywidualnej profilaktyki fluorkowej

i zasad jej stosowania w zaleznoéci od wieku i poziomu ryzyka prochnicy.

WSsTEP

Filarami zapobiegania chorobie préchnicowej sg: pra-
widtowe odzywianie, dbatos¢ o higiene jamy ustnej oraz
stosowanie srodkow profilaktycznych zawierajgcych flu-
orki. Fluorki wykorzystywane sg w masowych, grupowych
oraz indywidualnych metodach zapobiegania. Swiatowa
Organizacja Zdrowia i Swiatowa Federacja Dentystyczna
rekomendujg ich profilaktyczne stosowanie, podkreslajgc
ich skutecznosc¢ i bezpieczenstwo. Zwracajg jednoczesnie
uwage na koniecznos¢ monitorowania ekspozycji i oceny
ich efektywnosci dziatania (1-3).

W profilaktyce indywidualnej fluor moze by¢ dostar-
czany:

— doustnie (tabletki lub krople) — metoda endogen-
na (suplementacja), wéwczas wptywa na mineraliza-
cje powstajgcych twardych tkanek zeba,

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

Pasty do zebdw, ptukanki, pianki, zele i lakiery zawie-
rajg rozne stezenia zwigzkdéw fluoru. Mogg byc¢ stosowane
w domu samodzielnie przez pacjenta (profilaktyka do-
mowa) lub w gabinecie stomatologicznym (profilaktyka

profesjonalna). Warunkiem skutecznosci i bezpieczenstwa
profilaktyki fluorkowe;j jest przestrzeganie zasady indywi-
dualnego doboru metod profilaktycznych, z uwzglednie-
niem ekspozycji na zwigzki fluoru pochodzace z réznych
zrodet, wieku dziecka oraz poziomu ryzyka prdochnicy.
Zgodnie z wynikami badan ankietowych przeprowadzo-
nych w 2014 roku 14,0% lekarzy dentystéw w Polsce nie
dokonuje oceny ryzyka prochnicy przed wyborem metody
profilaktycznej. Ponad potowa ankietowanych uwaza, ze
profilaktyka fluorkowa powinna by¢ stosowana u kazdego
pacjenta, 38,9% — przy wysokim ryzyku préchnicy niezalez-
nie od wieku, a wedtug 21,3% — tylko w okresie uzebienia
mlecznego i mieszanego (4).

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce profilaktyka fluorkowa
w podstawowym zakresie moze byc¢ realizowana w ramach
Swiadczen gwarantowanych, finansowanych ze Srodkéw pu-
blicznych (,Wykaz swiadczen ogdlnostomatologicznych dla
dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia” oraz ,Wykaz
Swiadczen stomatologicznych dla dzieci od 6. miesigca zycia
do ukonczenia 19. roku zycia w formie 13 zrdéznicowanych
dla wieku pakietow dziatan zapobiegawczych”).

W latach 2013 i 2015 opublikowano stanowiska Niezalez-
nego Panelu Ekspertéw na temat indywidualnej profilaktyki
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fluorkowej (5, 6). Rozpowszechniane nieprawdziwe infor-
macje o szkodliwosci profilaktyki fluorkowej i jednocze-
Snie pojawiajgce sie nowe badania naukowe dotyczace
bezpieczenstwa i skutecznosci srodkow profilaktycznych
zawierajgcych fluorki zobowigzujg do zaktualizowania ww.
dokumentéw.

METODYKA

Grupa Robocza ds. Profilaktyki Fluorkowe] Polskiego
Oddziatu Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Prochnicy (ACFF)
dokonata przegladu aktualnego pismiennictwa dotyczacego
potrzeb profilaktycznych dzieci i mtodziezy w Polsce, mecha-
nizmu dziatania, skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania
zwigzkdéw fluoru w zapobieganiu prochnicy zebow w tej gru-
pie wiekowej oraz analizy zalecen dotyczacych profilaktyki
fluorkowej towarzystw naukowych, m.in. Amerykanskiej
Akademii Stomatologii Dzieciecej (AAPD), Europejskiej
Akademii Stomatologii Dzieciecej (EAPD), Amerykanskiego
Towarzystwa Stomatologicznego (ADA) i Swiatowe] Fede-
racji Dentystycznej (FDI) (1, 2, 7-9). Uzyskane informacje
pozwolity na opracowanie dokumentu dyskutowanego
i zaakceptowanego w dniu 4 kwietnia 2019 roku w czasie
panelu ekspertéw ztozonego z przedstawicieli Polskiego
Towarzystwa Stomatologii Dzieciecej, Sekcji Stomatologii
Dzieciecej Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego oraz
konsultantow krajowych w dziedzinach stomatologii dziecie-
cej i pediatrii. Kolejng aktualizacje zaplanowano nie pdzniej
niz po 5 latach od publikacji.

WYNIKI

Potrzeby w zakresie zapobiegania préchnicy
polskich dzieci

Na potrzeby w zapobieganiu chorobie préchnicowej
u polskich dzieci wskazujg wyniki badan epidemiologicz-
nych realizowanych od 1987 roku we wspdtpracy ze Swia-
towg Organizacjg Zdrowia (6-9). Aktualne wyniki badan
monitoringowych wskazujg, ze u dzieci w wieku od 3 do
6 lat 2,5-krotnie wzrasta $rednia liczba zebow dotknietych
préchnica (z 1,85 do 4,66) i 0 ok. 40% czestos¢ wystepowa-
nia préchnicy (z 41,1 do 81,9%). W wieku 12 lat préchnica
objetych jest Srednio 3,75 zeba i liczba ta po uptywie 3 lat
wzrasta o 1,08 (w wieku 15 lat wynosi 4,88), a po nastep-
nych 3 latach zwieksza sie dalej o 1,62 (w wieku 18 lat
osigga wartos¢ 6,50) (10-12). Niepokojaca jest obecnosc
préchnicy w wyrzynajacych sie zebach statych pierwszych
trzonowych —u 8 dzieci w wieku 5 lat i 19 dzieci w wieku 6 lat
oraz u 59 w wieku 7 lat na 100 zbadanych dzieci. Rozpatrujac
trend choroby préchnicowej u dzieci 12-letnich w okresie
27 lat (1987-2016), stwierdzono nieznaczng tendencje
spadkowa frekwencji (z 89,9 do 85,4%) i intensywnosci
préchnicy (z 4,4 do 3,75) ze znacznymi fluktuacjami wartosci
w tym okresie (10-12).

Aktualne badania epidemiologiczne ujawnity tak-
Ze niewystraczajgcy poziom korzystania dzieci w Polsce
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z profilaktyki fluorkowej, zbyt pdzne jej wprowadzanie oraz
niewystarczajgcy poziom wiedzy rodzicow odnosnie zasad
jej stosowania (10-13).

W 2017 roku zaledwie co drugie dziecko w wieku
3 lat miato oczyszczane zeby co najmniej 2 razy dziennie,
36,4% jeden raz dziennie, a 8,8% 1-3 razy w tygodniu.
Niestety co pigty rodzic nie posiadat wiedzy, czy stosowana
u dziecka pasta do zebdéw zawiera fluor, a 27,5% przy-
znato, ze stosuje paste bez fluoru. U co trzeciego dziecka
3-letniego ilo$¢ pasty naktadanej na szczoteczke byta zbyt
duza i zaledwie co trzecie dziecko miato oczyszczane zeby
przez osobe dorosta. Tylko u 10,7% dzieci zastosowano
lakier fluorkowy (11). Podobnie wielu nastolatkéw nie wie,
czy pasta do zebdw, ktdrg stosujg, zawiera fluor. Wiedzy
takiej nie posiadato 43,0% oséb w wieku 12 lat (2016),
44,7% w wieku 15 lat (2018) i 52,1% w wieku 18 lat (2017)
(10-12). Blisko potowa oséb w wieku 12 i 18 lat nie wiedzia-
fa, ze stosowanie srodkéw profilaktycznych zawierajgcych
zwigzki fluoru zapobiega préchnicy zebéw i ze oprocz past
do zebdw istniejg inne Srodki profilaktyczne zawierajgce
te zwigzki (10, 12).

Wieloletnie obserwacje wykazaty, ze poziom préchnicy
jest zwigzany z poziomem fluoru w wodzie pitnej. Na pod-
stawie ponad 100 badan przeprowadzonych w 23 kra-
jach przed 1990 rokiem redukcje préochnicy zwigzang
z fluorkowaniem wody szacuje sie na 40-50% dla zebow
mlecznych i 50-60% dla zebdéw statych. Zgodnie z prze-
gladem badan z lat 1990-2000 redukcje préchnicy zebdw
mlecznych oceniono na 30-59%, dla zebdéw statych na
40-49% (3). Optymalny poziom fluoru w wodzie pitnej
w odniesieniu do zdrowia zebéw oszacowano na okoto
0,7 mg/l (0,5-1 mg/l) (3). Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia nie powinien przekracza¢ 1,5 mg F/I. W wielu
regionach na swiecie, gdzie naturalna zawartos¢ fluoru
w wodzie jest Sladowa lub niska, dodawane sg do niej
zwigzki fluoru do kariostatycznie optymalnego poziomu.
Udowodniono, ze fluorkowanie wody jest skuteczng i bez-
pieczng metodg zapobiegania prochnicy u dzieci i doro-
stych. Stwierdzono takze, ze korzysci wynikajgce z fluorko-
wania wody w odniesieniu do redukcji préchnicy znacznie
przewyzszajg ewentualne negatywne efekty estetyczne, tj.
wystgpienie bardzo tagodnej lub tagodnej fluorozy zebdw.
W wielu innych regionach swiata fluorkowane sg sél (m.in.
w Niemczech, Szwajcarii, Francji, w krajach Ameryki tacin-
skiej) lub mleko (2, 3).

W Europie z wody sztucznie fluorkowanej korzysta 71%
mieszkancow Irlandii, po 10% Wielkiej Brytanii i Hiszpanii
i 3% Serbii, natomiast w USA 75%, Australii 70%, Nowej
Zelandii ok. 50% i w Kanadzie 38,7% (14).

W Polsce przewazajgca wiekszos¢ spoteczenstwa ko-
rzysta z wody zawierajgcej ponizej 0,5 mg F/I, tj. dolnej
wartosci zakresu zalecanego przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (1994). Dane dotyczgce zawartosci poziomu fluoru
w wodzie pitnej zgromadzone na podstawie aktualnego
pismiennictwa przedstawiono na rycinie 1 (15-17).

71



Urszula Kaczmarek, Teresa Jackowska, Maria Mielnik-Blaszczak i wsp.

72

Mo72e i 0.1-1.4 ¥ - e LITHUANIA

Saltyckie _//;QIA ‘- oy 027 03 B ?’ :
- — by \
E/‘ ,"‘.w ).,. bt an
% > A=
‘.‘m P e Times e el = \
0204 ~—
e e S o w017 !

v 007018
‘e - ware

-——
on -

W Bl orons %
v e 0N 2y, S0y 011 Gt ?’ = g’
O - ;';* W Sem
. o= - : -
® Sopeans 5224 AT d ‘--'...

Ryc. 1. Poziom fluoru w wodzie pitnej w wybranych miejscowo-
$ciach Polski na podstawie aktualnego piémiennictwa (15-17)

Przytoczone dane epidemiologiczne oraz dotyczace
ekspozycji spoteczenstwa polskiego na fluor w wodzie pitnej
podkreslajg konieczno$s¢ wzmocnienia dziatan profilak-
tycznych i edukacyjnych w zakresie bezpieczenstwa, zasad
i efektywnosci stosowania profilaktyki fluorkowej wsrdd
rodzicow, dzieci i mtodziezy w Polsce. Wazne jest takze
zaangazowanie w powyzsze dziatania nie tylko personelu
stomatologicznego, ale takze personelu medycznego oraz
wychowawcdw i nauczycieli. Analiza poréwnawcza wynikow
badan ankietowych przeprowadzonych wsréd nauczycieli
nauczania poczatkowego w latach 2008 i 2018 wykazata
zmniejszenie sie odsetka osdb uwazajgcych za korzystne
stosowanie profilaktyki fluorkowej z 74,5 do 53,6% (12).

Badania epidemiologiczne ujawnity takze polaryzacje
préchnicy, tj. wystepowanie oséb z bardzo wysokg inten-
sywnoscig choroby nawet przy ogdlnie niskich srednich
wskaznikach intensywnosci prochnicy. Dlatego zasadne jest
wyodrebnienie 0séb z ryzykiem préchnicy ocenionym jako
wysokie i stosowanie u nich intensywnych, indywidualnie
ukierunkowanych dziatan profilaktycznych.

Ryzyko choroby préchnicowej a profilaktyka fluorkowa

Wybor metody profilaktyki fluorkowej oraz rodzaju srod-
kow profilaktycznych zawierajgcych fluor uwarunkowany
jest wieloma czynnikami, w tym: wiekiem dziecka, ogdlnym
stanem zdrowia, potrzebami profilaktyczno-leczniczymi,
poziomem ryzyka prdéchnicy, ekspozycjg na fluor pocho-
dzacy z réznych zrddet, a takze stopniem zaangazowania
i mozliwosciami rodzicow. Zapobieganie prochnicy oparte
na ocenie poziomu ryzyka préchnicy polega na intensyfikacji
profilaktyki wraz ze wzrostem ryzyka choroby. Opracowa-
nie zindywidualizowanego planu zapobiegawczego zawsze
wymaga oceny poziomu ryzyka prochnicy.

Ryzyko préchnicy to prawdopodobienstwo wystgpienia
nowych zmian prochnicowych w przysztosci i progresji zmian

juz obecnych. Zgodnie z teorig dynamicznej rownowagi
miedzy demineralizacjg a remineralizacjg, ocena ryzyka
préchnicy oparta jest na okresleniu relacji miedzy czyn-
nikami uznanymi jako ochronne (stosowanie profilaktyki
fluorkowej, sSrodkéw antybakteryjnych i lakdow szczelino-
wych, wtasciwe nawyki dietetyczne, prawidtowe wydzie-
lanie $liny), ktére sprzyjajg remineralizacji a wskaznikami
préchnicy (obecnos$¢ poczatkowych zmian prochnicowych
w postaci biatych plam, defektéw szkliwa zwiekszajgcych
retencje ptytki bakteryjnej oraz wypetnien ubytkdéw proch-
nicowych zebdw < 3. roku zycia) i czynnikami ryzyka tej
choroby (obecnosé bakterii kariogennych, zmniejszenie
wydzielania sliny, nieprawidtowe nawyki dietetyczne), ktére
sprzyjajg demineralizacji (18-20).

Istnieje kilka metod oceny ryzyka préchnicy zebow.
Amerykanska Akademia Stomatologii Dzieciecej (AAPD) do
oceny ryzyka préchnicy zaproponowata system CRA (Ca-
ries Risk Assessment), ktéry sktada sie z trzech narzedzi
oceny ryzyka prochnicy, w tym dwdch do zastosowania
przez personel stomatologiczny: dla dzieci w wieku 0-5 lat
oraz dla dzieci > 6 lat, oraz jedno — do stosowania przez
personel medyczny niestomatologiczny, przeznaczone dla
dzieci w wieku 0-3 lat (20). CRA jest systemem tatwym
do zastosowania w praktyce klinicznej, ktory umozliwia
oszacowanie ryzyka prochnicy (niskie, umiarkowane lub
wysokie). Wymaga jednak przeprowadzenia wywiadu
srodowiskowego, ogdélnomedycznego oraz badania sto-
matologicznego i w duzej mierze opiera sie na wiedzy
i doswiadczeniu klinicznym lekarza. Stosowanie systemow
oceny ryzyka uwidacznia dodatkowo pacjentom i opieku-
nom przyczyny choroby préchnicowej oraz utatwia sfor-
mutowanie zalecen lekarskich.

Mechanizm kariostatycznego dzialania fluoru

Liczne dowody naukowe potwierdzajg skutecznosc
stosowania zwigzkéw fluoru w zapobieganiu préochnicy
zebow oraz w nieinwazyjnym leczeniu wczesnych zmian
chorobowych.

Endogenna doustna podaz optymalnej dawki fluoru
podczas rozwoju zebéw powoduje wzrost zawartosci fluoru
w powierzchownej warstwie szkliwa, umozliwiajgc tworze-
nie 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 -xFx.
Sprzyja tworzeniu wiekszych krysztatow apatytdw z mniejszg
zawartoscig weglandéw. Fluor uczestniczy w przederupcyj-
nym dojrzewaniu szkliwa, ktore polega na usuwaniu wody
i biatek z pierwotnego szkliwa (21).

Do niedawna uwazano, ze efektem przederupcyjnego
dziatania fluoru jest mniejsza wrazliwosc¢ szkliwa na dzia-
tanie kwasow. Zawartos¢ fluoru w szkliwie nie wptywa
jednak istotnie na poziom ryzyka choroby préchnicowej.
Jego nadmierny dowdz moze by¢ natomiast przyczynag
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fluorozy zebdéw (3, 21-23). Wazniejsze jest wiec dziata-
nie egzogenne fluoru zapewniajgce state dostarczanie
niewielkich jego ilosci do Srodowiska jamy ustnej po
wyrznieciu zebdéw.

Przeciwpréchnicowe oddziatywanie fluoru po wyrznieciu
zebow polega na:

1. Ograniczaniu wptywu bakterii prdochnicotwérczych

przez:

— zmniejszenie produkcji kwasow,

— zmniejszenie odkfadania ptytki bakteryjnej na
powierzchni zebdéw (zaktécanie syntezy zewnatrz-
komérkowych polisacharydow bakteryjnych),

— hamowanie przemian metabolicznych weglowo-
dandw w komarce bakteryjnej (m.in. poprzez ob-
nizanie aktywnosci enolazy i uposledzenie trans-
portu glukozy do wnetrza bakterii, zaktdcanie
tworzenia wewnatrzkomorkowych zapasowych
polisacharydow).

2. Wspomaganiu remineralizacji (obecnos¢ jonéw flu-
orkowych przycigga wapn i fosforany — powstaje
nowy minerat zeba; do podwyiszenia remineraliza-
cji wystarczajg bardzo niskie stezenia F w Srodowi-
sku zeba — powyzej 0,03 ppm, ktore na takim po-
ziomie (0,03-0,10 ppm) utrzymujg sie przez kilka
godzin po uzyciu pasty fluorkowanej) i hamowaniu
demineralizacji (tworzenie fluoroapatytu/fluorohy-
droksyapatytu bardziej odpornego na rozpuszczanie
w kwasach).

Zeby sg zbudowane z hydroksyapatytu i weglanoapatytu,
ktory tatwiej ulega rozpuszczaniu w kwasach. CzesSciowo
zdemineralizowane krysztaty weglanoapatytu stajg sie
nukleatorami, do ktérych adsorbuja sie jony fluorkowe,
przyciggajgc jony wapnia i fosforanowe. W rezultacie na
krysztale powstaje powtoka fluoroapatytopodobna (bez
wbudowanych jonéw weglanowych) i krysztat staje sie
bardziej odporny na rozpuszczanie w kwasach.

Po aplikacji na zgb preparatow zawierajgcych < 50 ppm
fluoru z pH zakwaszonym lub obojetnym (wolniejsze two-
rzenie) powstaje fluorohydroksyapatyt. Natomiast, gdy
preparat zawiera > 100 ppm fluoru przy kwasnym pH
lub > 300 ppm F przy pH obojetnym, powstaje fluorek
wapnia (tworzony z wapniem pochodzgcym z uprzednio
rozpuszczonego szkliwa), ktéry stanowi rezerwuar jonow
fluorkowych uwalnianych podczas kolejnego ataku kwasow
bakteryjnych na zgb (ryc. 2 i 3) (21, 24, 25).

Bezpieczenstwo profilaktyki fluorkowej u dzieci

Stosowanie fluoru ze wzgledu na jego wysokg cytotok-
sycznos¢ i matg rdoznice miedzy dawka toksyczng i dawka
profilaktyczng wymaga bardzo rozwaznego postepowania.
Nieprzestrzeganie zasad profilaktyki fluorkowej moze stano-
wié ryzyko zatrué ostrych i przewlektych. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) podkresla zasadnos¢ monitorowania
ekspozycji na fluorki, polegajgcego na ocenie zréwnowa-
zenia ciezkosci choroby préchnicowej zebéw w populacji
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» zele

$rodki do stosowania
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Ryc. 2. Tworzenie mniej wrazliwego na dziatanie kwasow fluoro-
hydroksyapatytu z powloka fluoroapatytopodobna przy niskich
stezeniach jonow fluorkowych w srodowisku jamy ustnej

Wysoki poziom F

pH 7,2 > 300 ppmF
pH 5> 100 ppmF

Zwigzek podobny do CaF,

fosforanowa powloka — mniejsza rozpuszezalno$é
> 2 tygodni rezerwuar jondéw

remineralizacja
zmniejszenie demineralizacji

Ryc. 3. Tworzenie fluorku wapnia przy wysokich stezeniach jonow
fluorkowych w srodowisku jamy ustne;

z ryzykiem rozwoju fluorozy zebdéw u dzieci wynikajgcym
z kumulacji podazy fluoru pochodzacego z réznych zrédet.
Swiatowa Federacja Dentystyczna (FDI) rekomenduje wy-
pracowanie w danym kraju wtasnej polityki zdrowotnej
i monitorowania skutecznosci dziatan zapobiegajgcych
rozwojowi choroby préchnicowej (1-3).

Ryzyko wystgpienia fluorozy zebdéw zalezy nie tylko od
ekspozycji na fluorki, ale takze od wrazliwosci poszczegdl-
nych oséb w danej populacji na fluor. Dlatego objawy tagod-
nej fluorozy zebéw mogg wystepowac takze na obszarach,
gdzie jego zawartos$¢ w wodzie pitnej miesci sie w przedziale
uwazanym za optymalny, tj. 0,5-1,0 mg/I (3, 22, 23, 26, 27,
WHO 1994).

Wyjasnienia zjawiska fluorozy zebdw poszukuje sie w su-
mowaniu sie dawek pochodzacych z réinych zrdédet (np.
wody butelkowane, herbata, przetwory rybne, zywnos¢
importowana produkowana w rejonie fluorkowanej wody).
Nadmierna ekspozycja na fluorki w tzw. krytycznym okre-
sie, tj. od 15. do 30. miesigca zycia, jest przyczyng fluorozy
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zebow statych przednich i pierwszych trzonowych, a w okre-
sie pdzniejszym (do 6. roku zycia) — pozostatych zebodw.
Przyczyng fluorozy mogg by¢ m.in.:

— przygotowywanie mleka modyfikowanego dla
niemowlat na bazie wody zawierajgcej zbyt duze
stezenia zwigzkéw fluoru. Zawartos¢ fluoru w wo-
dach butelkowanych w Polsce waha sie od 0,1 do
1,39 mg F/I (28),

— niewfasciwe stosowanie suplementacji fluorko-
wej (nalezy uwzgledni¢ inne sktadniki diety przy
ustalaniu wskazan do objecia dziecka tg formg pro-
filaktyki) (29, 30),

— potykanie Srodkow profilaktycznych niewtasciwie
stosowanych u dzieci, np. naktadanie na szczotecz-
ke zbyt duzej ilosci pasty do zebéw oraz uzywanie
w domu preparatow o zbyt wysokiej zawartosci flu-
oru (31).

Szacowane dzienne spozycie fluoru z diety i past do ze-
bow (bez stosowania suplementacji fluorkowej) przez dzieci
w wieku 2 lat przy poziomie fluoru w wodzie pitnej 1 mg/I
w porownaniu z wodg bez fluoru wynosi odpowiednio 0,069
i 0,046 mg F/kg m.c. (tab. 1) (32).

Zawartos$¢ fluoru w dietach dzieci w wieku 1-4 lat,
mieszkajgcych w 16 miastach w réznych regionach Polski,

przy jego poziomie w wodzie pitnej w przedziale 0,09-
0,32 ppm F oszacowano w zakresie od 0,04 do 0,42 mg/kg
($rednio 0,15 + 0,07 mg/kg), niezaleznie od pory roku. Dzien-
ne spozycie fluoru przez dziecko w tym wieku oceniono na
0,28 mg (0,09-0,82 mg) (17). taczne Srednie pobranie fluoru
z diety i past do zebdw przez dzieci nie przekroczy wiec od-
powiedniego dziennego spozycia, ktore dla najmtodszych
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 (1, 2, 7-9). Przy
opracowaniu rekomendacji brano pod uwage:

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

— wystarczajgce spozycie dzienne fluoru (ang. ade-
quate intake of fluoride — Al) (tab. 2),

— dopuszczalny gérny poziom spozycia fluoru u dzie-
ci (ang. upper intake level of fluoride — UL) niepowo-
dujacy efektow ubocznych — fluorozy zebow (ang.
no-observed-adverse-effect level).

Na podstawie zaleznosci pomiedzy dawkg spozywane-

go fluoru a wystepowaniem i nasileniem fluorozy zebéw

Tab. 1. Szacowane dzienne spozycie fluoru z diety i past do zebdw przez dzieci w wieku 2 lat z uwzglednieniem suplementacji fluoru (32)

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

Poziom fluoru w wodzie pitnej mg/1 (ppm)

1 ppm 0 ppm

Dieta (wlaczajac wodg 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)

Tab. 2. Wystarczajace dzienne i dopuszczalne gorne spozycie fluoru w zaleznoéci od wieku dziecka (33, 34)

Wiek

Wystarczajace dzienne spozycie fluoru

Dopuszczalne gorne spozycie fluoru

mg/dzien (AI) 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 -
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wykazano, ze przy spozyciu 0,1 mg F/kg m.c./dzien $rednio
nasilona fluoroza zebdéw wystepuje u ponizej 5% popula-
cji (tab. 2) (33, 34).

Obecnie ogdlnie przyjetymi zasadami stosowania
zwigzkéw fluoru w profilaktyce choroby préchnicowej
sg unikanie nadmiernej endogennej ekspozycji na fluor
oraz intensyfikacja dziatan zapobiegawczych w zaleznosci
od poziomu ryzyka préchnicy. Nalezy unikaé¢ nadmierne-
go (ponadoptymalnego) endogennego spozycia fluoru
w okresie ryzyka rozwoju fluorozy zebow, zwtaszcza ponizej
6. roku zycia, poprzez:

— ograniczenie ilosci pasty do zebow zawierajgcej

1000 ppm F (0,1% F) i stosowanie jej u dzieci do
8. roku zycia pod kontrolg rodzicéw oraz stosowanie
past z zawartoscig 5000 ppm F (0,5% F) po zleceniu
przez lekarza dentyste powyzej 16. roku zycia,

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

— ograniczenie stosowania endogennych metod profi-
laktyki fluorkowej (7-9, 35-37).

Fluoroza zebdw jest nieprawidtowoscig rozwojowg

o charakterze hipomineralizacji (porowatosci) spowodowa-
ng nadmierng ekspozycja na fluor w okresie amelogene-
zy (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 zebow. Najtagodniejsze
postacie mogg by¢ niewidoczne na powierzchni zeba bez
uprzedniego osuszenia. Postacie tagodne i umiarkowane
fluorozy charakteryzuje mniejsza predyspozycja do rozwoju
prochnicy zebow (3, 27, 34, 38). Ciezka fluoroze zebow
obserwuje sie natomiast na terenach z wysokg zawartoscig
fluoru w wodzie pitnej (> 2 ppm F). Brak jest dowoddéw
wskazujgcych, iz stosowanie past fluorkowych w wieku 12
lub 15 miesiecy stanowi wzrost ryzyka rozwoju fluorozy
w odniesieniu do dzieci, u ktérych pasta z fluorem wprowa-
dzana jest pdzniej (39). Brak jest takze naukowych dowo-
déw odnosnie wptywu kariostatycznych dawek fluoru na
wzrost zachorowan na osteosarkome, wzrostu symptomow
neurotoksycznosci i obnizenia ilorazu inteligencji (1Q), cho-
réb tarczycy, chordb nerek, zespotu Downa, nowotworow
krwi, miazdzycy naczyn, nadcisnienia (26, 27, 40). Nie ma
dowodoéw na to, ze stosowanie profilaktyki fluorkowe;j
zgodnie z zaleceniami stanowi jakiekolwiek ryzyko dla
pacjentow z chorobami nerek (41).

Zasady stosowania indywidualnej profilaktyki fluorko-
wej u dzieci i mlodziezy w Polsce

U dzieci z niskim ryzykiem prdochnicy zaleca sie podsta-
wowg profilaktyke fluorkowg — dwukrotne w ciggu dnia
szczotkowanie zebow pastg z fluorem oraz skuteczne usu-
wanie ptytki nazebnej i kariostatyczne nawyki dietetycz-
ne (7-9, 35-37). Wysokie i umiarkowane ryzyko prochnicy
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jest wskazaniem do ,,wzmocnionej profilaktyki fluorkowej” —
domowe;j i/lub profesjonalne;.

ENDOGENNA PROFILAKTYKA FLUORKOWA

Brak jest silnych dowoddw swiadczgcych o skutecznosci
suplementacji fluoru w zapobieganiu prdochnicy zebéw
mlecznych. Jej stosowanie u dzieci w wieku od 6 do 16 lat
umozliwia natomiast 24% redukcje intensywnosci préchnicy
zebow statych (42).

Suplementacja fluoru moze by¢ stosowana u dzieci
z umiarkowanym ryzykiem préchnicy. Nie jest wskazana
w przypadku ryzyka préchnicy ocenionego jako niskie. Przed
jej przepisaniem nalezy oceni¢ potencjalne zrodta dostar-
czania fluorkow, a takze mozliwos¢ oraz jakos¢ wspodtpracy
z rodzicami/opiekunami dziecka, poniewaz podawanie ta-
bletek musi odbywac sie systematycznie i dtugotrwale pod
Scistg kontrolg (22, 23).

Korzystne jest ssanie lub zucie tabletek fluorkowych przed
potknieciem w celu wykorzystania miejscowego, kariostatycz-
nego dziatania fluoru (8, 9). EAPD nie zaleca dzieciom przed
ukoniczeniem 2. roku zycia przyjmowania tabletek/kropli
ze zwigzkami fluoru przy zawartosci fluoru w wodzie pitnej
< 0,3 mg F/I, a przy poziomie 0,3-0,6 mg F/| — dzieciom do
3. roku zycia, ktore stosujg paste do zebow z fluorem, u dzieci
starszych — zalecane jest zmniejszenie dawki do 0,25 mg F.
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 wy-
sokim ryzyku préchnicy, wtedy gdy rodzice sg zaangazowani
i wspotpracuja z lekarzem dentystg (7, 9, 37).

Zespot Ekspertdw Polskich zaleca, aby suplementacje
endogenng rozwazy¢ przy zawartosci ponizej 0,3 mg F/I
wody pitnej u dzieci po ukonczeniu 3. roku zycia z wysokim
ryzykiem choroby préchnicowej (tab. 3). Bez wzgledu na
zawarto$¢ 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.

Suplementacje fluorkowg nalezy rozwazy¢ u dzieci z ast-
ma oskrzelowg w przypadku istnienia przeciwwskazan do
aplikacji miejscowej srodkow zawierajgcych fluorki oraz
u dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng (42, 43).

Podejscie do suplementacji fluorkowej réznych towarzy-
stwa naukowych przedstawia tabela 4.

Tab. 3. Dawkowanie tabletek/kropli fluorkowych proponowane
przez Zesp6t Ekspertow

Wiek Zalecana dawka fluoru/dzien [mg]
0-35 miesigcy 0
3-6 lat 0,25
7-16 lat 0,5
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Tab. 4. Podejscie do suplementacji fluorkowej roznych organizacji i towarzystw naukowych na $wiecie

Organizacja

Zalecenia

AAPD
(American Academy of Pediatric Dentistry)

Ryzyko prochnicy i zawarto$¢ fluoru w wodzie ponizej 0,6 ppm F;
uwzgledni¢ dodatkowe dietetyczne Zrodla fluoru

ARCPOH

(Australian Research Center for Population Oral Health)

Nie zaleca suplementacji

EAPD
(European Academy of Paediatric Dentistry)

Wysokie ryzyko prochnicy; dawka wedtug wieku i zawartoéci F
w wodzie

NZGG
(New Zealand Guidelines Group)

Ryzyko préchnicy u dzieci > 3 lat

Public Health England

Nie zaleca, a zamiast tego szczotkowanie z¢bow 2 razy dziennie pasta
2 1000 ppm F lub powyzej

SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

Zastrzega — ,brak dostatecznych dowodéw do zalecenia
w przeciwienstwie do past fluorkowych”

WHO
(World Health Organization)

Zaleznie od wieku i zawarto$ci F w wodzie (< 0,3 ppm, potowa dawki
przy zawartosci fluoru w wodzie 0,3-0,5 ppm)

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
$wiecie. Swiatowa Federacja Stomatologiczna (FDI) wzywa
wszystkie kraje do zapewnienia powszechnego dostepu
do pasty do zebdw z fluorem w celu zwalczania préchnicy
zebow 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 (bezpo-
Srednio przed snem), jest podstawowg metodg zapobie-
gania chorobie préchnicowej. Zabieg ten powinien by¢

60

wykonywany od pojawienia sie pierwszego zeba w jamie
ustnej dziecka, bez wzgledu na poziom ryzyka préchnicy.
Do 8. roku zycia zeby dziecku powinni szczotkowaé rodzice/
opiekunowie. Oni takze powinni naktada¢ na szczoteczke do
zebow odpowiednig ilos¢ pasty. U dzieci starszych zaleca
sie nadzoér osoby dorostej przy szczotkowaniu zebow przez
dziecko.

Pozostawienie dziecka bez opieki stwarza ryzyko natoze-
nia zbyt duzej ilosci pasty do zebow i jej potykania (ryc. 4)
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 pro-
filaktyki domowej. U dzieci starszych i mtodziezy, zwtaszcza
przy podwyzszonym ryzyku préchnicy, w warunkach domo-
wych mogg by¢ stosowane dodatkowo ptyny do ptukania

50 48

42

34

30 +—

20 +—

25

% objetosci uzytej pasty

10 +—

10 10

2-3 lata 4 lata 5 lat

6 lat 8-12 lat dorodli

Ryc. 4. Objetos¢ poltykanej pasty do zebow podczas szczotkowania w zaleznosci od wieku (44)
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jamy ustnej zawierajgce od 225 do 900 ppm F, a u mtodziezy
powyzej 16. roku zycia takze pasty do zebdw z wysoka za-
wartoscig fluoru (5000 ppm F) (7, 8, 35, 36).

Dla zwiekszenia przeciwpréchnicowego dziatania flu-
oru zawartego w pascie po oczyszczeniu zebow nalezy
zastepowacd ptukanie jamy ustnej wodg wypluwaniem
nadmiaru pasty. Zaleca sie prezentacje opiekunom dzieci
odpowiedniej ilosci pasty do zebéw naktadanej na szczo-
teczke. Zgodnie z badaniami ankietowymi przeprowadzo-
nymi w Polsce zbyt duzg ilos¢ pasty do zebdw naktada
80% opiekundéw dzieci do 2. roku zycia i 75% opiekundéw
dzieci w wieku 2-6 lat. Rodzice nie réznicujg takze ilosci
naktadanej pasty do zebéw w zaleznosci od zawartosci
fluoru (45).

Udowodniono efektywnos¢ profilaktyczng past do zebéw
zawierajgcych co najmniej 1000 ppm F. Redukcje préchnicy
dla past zawierajgcych 1000-1250 ppm F oceniono w za-
kresie od 19 do 27%, dla zawierajacych 2400-2800 ppm F —
od 27 do 44%, a dla zawierajgcych 5000 ppm F —od 40 do
50%. Nie potwierdzono skutecznosci past zawierajacych
440/500/550 ppm F (46).

Optymalna dawka F wynosi 0,05 mg/kg m.c. na dzien.
Stosujac paste w ilosci ziarna grochu wzgledem $ladowe;j
ilosci, zwieksza sie ponad dwukrotnie potencjalng ilos¢
fluoru przyjetego przez dziecko. Dziecko dwuletnie o wa-
dze 15 kg, ktére czysci zeby 2 razy dziennie sladowg iloscig
pasty, potykajac catg 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. (tab. 5) Dzieci eksponowane sg takze
na fluor zawarty w pozywieniu i napojach. Uwzgledniajgc
dodatkowe potencjalne jego zrddta i ryzyko rozwoju fluorozy
w czasie tworzenia sie zebdw ADA i FDI, zaleca uzywanie pa-
sty (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. Ten schemat ma zmaksymalizowa¢ korzysc
zapobiegajgcego prochnicy dziatania F, podczas gdy redukuje
ryzyko rozwoju fluorozy w poréwnaniu z wczesniejszymi
zaleceniami stosowania pasty fluorkowej w ilosci ziarna
grochu od wieku 2 lat (36, 47).

Przed uzyciem pasty fluorkowej u dzieci < 2 lat ADA
zaleca konsultacje z dentystg. Podejscie do stosowania
past do zebow u dzieci na Swiecie przedstawia tabela 6.
Aktualne zalecenia FDI rekomendowane takze przez Polskich
Ekspertow dotyczgce stosowania past do zebdéw z fluorem
na terenach z zawartoscig < 1 mg F w wodzie pitnej przed-
stawiono w tabeli 7.

Pasty z wysokg zawartoscig fluoru zawierajg 2800
i 5000 ppm F. W kraju dostepne sg 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 srodowisku jamy
ustnej w poréwnaniu z konwencjonalnymi pastami fluor-
kowymi, co zmniejsza procesy demineralizacyjne, a zwiek-
sza remineralizacyjne, dajgc udowodniony klinicznie
efekt kariostatyczny. Pasty te zalecane sg do stosowania
w domu u oséb powyzej 16. roku zycia z wysokim ryzy-
kiem prdochnicy wymagajgcych intensywnej profilaktyki
fluorkowej, w tym:

— u pacjentow leczonych za pomocg statych aparatéw

ortodontycznych,

— U pacjentdw ze wzrostem ryzyka prochnicy, gdzie
dotychczasowe sposoby higieny jamy ustnej okazujg
sie niewystarczajace,

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

— przy odstonieciu zebiny po skalingu i in. zabiegach
stomatologicznych,

— U 0s0b z kserostomig (36).

Tab. 5. Dowody dotyczace bezpieczenstwa stosowania past do zebow z fluorem (36)

Iloé¢ dostarczanego

Ilos¢ F dostarczanego

Dzienna dawka F Wystarczajace

Waga

. Ilo$¢ pasty  fluoru z pasta przy zZ pasta przy . dostarczana z pastag  dzienne spozycie
Wiek B : . ciata : g
1000 ppm F jednorazowym szczotkowaniu zebow (ke) (szczotkowania 2x  F na mase ciala

uzyciu 2 razy dziennie 8 dziennie) 0,05 mg/kg/dzien

. Sladowa -

6 mies. ©01g) 0,1 mg 0,2 mg 6 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien

. Sladowa o

12 mies. ©01g) 0lg 0,2 mg 10 0,02 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien

Sladowa s

2 lata 01g) 0lg 0,2 mg 15 0,013 mgF/kg < 0,05 F/kg/dzien
Ziarno

2 lata grochu 0,25 mg 0,50 mg 15 0,033 mg/kg < 0,05 F/kg/dzien
(0,25g)
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Tab. 6. Podejscie do stosowania past do zebow u dzieci réznych towarzystw naukowych i organizacji na $wiecie

Organizacja Zalecenia
AAPD - < 3latilo$¢ pasty nie wigksza niz §lad/ziarno ryzu
(American Academy - 3-6lat ilo§¢ pasty nie wigksza niz ziarno grochu
of Pediatric Dentistry) - brak zalecen o zawartosci F w pascie

- nie zaleca pasty F u dzieci ponizej 18 miesigcy

- w wieku 18 mies.-6 lat pasta z zawarto$cia F 500-550 ppm

- wiek > 6 lat pasta z 1000-1500 ppm F, wyplucie pasty po szczotkowaniu, unika¢ ptukania
- ryzyko prochnicy, teren niefluorkowanej wody, pasta zawierajaca > 1500 ppm F

ARCPOH
(Australian Research Center
for Population Oral Health)

EAPD - wiek < 24 mies. 500 ppm F, ilo$¢ pasty ziarno grochu, 2 razy dziennie
(European Academy - wiek 2-6 lat 1000 ppm F, ilo§¢ pasty ziarno grochu, 2 razy dziennie
of Paediatric Dentistry) - wiek > 6 lat, 1450 ppm F, ilo$¢ pasty - 1-cm pasmo

— 1000 ppm F niezaleznie od wieku dziecka
- wiek < 6 lat ilo§¢ pasty sladowa
- wiek > 6 lat iloé¢ pasty ziarno grochu

NZGG
(New Zealand Guidelines Group)

- wiek < 3 lata koncentracja do 1000 ppm E ilo$¢ sladowa
- wiek 3-6 lat koncentracja do 1000 ppm F, iloé¢ ziarno grochu
- wiek 0-6 lat wysokie ryzyko koncentracja 1350-1500 ppm F

Public Health England - wiek > 7 lat koncentracja 1350-1500 ppm F
- wiek 10-16 lat wysokie ryzyko koncentracja 2800 ppm F
- wiek > 16 lat wysokie ryzyko koncentracja 5000 ppm F
SIGN - wiek < 18 lat koncentracja 1000-1500 ppm F
(Scottish Intercollegiate - wysokie ryzyko: < 10 lat wysokie ryzyko 1500 ppm F; 10-15 lat 2800 ppm F; > 16 wyso-
Guidelines Network) kie ryzyko 2800 ppm F lub 5000 ppm F
WHO - pasty z zawarto$ciag 500 ppm F sg nieefektywne; przy stosowaniu pasty o zawartosci

1000 ppm F obserwuje si¢ wzrost redukeji préchnicy o 6% w poréwnaniu z pastg o za-

(World Health Organization) wartosci 500 ppm F

Tab. 7. Zalecenia FDI dotyczace stosowania past do zebow z fluorem w zaleznosci od poziomu ryzyka préchnicy

Zawarto$¢ fluoru w pascie (ppm F)

Wiek w latach Ilos¢ pasty Ryzyko prochnicy

niskie wysokie

0,5-3 ziarno ryzu ! 1000

3-6 ziarno grochu 1000 1450

6-10 1000-1500 1500

10-12 1500 2800*

12-16 pé/cata dtugosc 1500 2800*
szczoteczki

16-18 1500 5000

> 18 1500 5000

*pasty niedostepne w Polsce, rekomenduje si¢ pasty do 1500 ppm F
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Ich stosowanie umozliwia dostarczenie zwiekszonej
ilosci fluoru bez potrzeby zmiany codziennych nawykow
higienicznych. Pasty z wysokg zawartoscig fluoru powinny
by¢ uzywane codziennie, dwu- lub trzykrotnie w ciggu dnia
co najmniej przez okres 3-6 miesiecy, zamiast konwencjo-
nalnej pasty fluorkowej i naktadane na szczoteczke w ilosci
2-cm pasma.

Badania dotyczgce past zawierajgcych 5000 ppm F wska-
zujg na ich korzystny wptyw na uzebienie. Potwierdzono
m.in. remineralizacje zmian préchnicowych po 2 tygodniach
stosowania, zmniejszenie utraty mineratéw szkliwa, a takze
ochronny wptyw w stosunku do szkliwa zebdw u pacjentéw
leczonych aparatami statymi (48, 49). Wedtug Nordstrom
stosowanie past zawierajgcych 5000 ppm F bez ptukania po
szczotkowaniu powoduje dwukrotnie wiekszy wzrost steze-
nia fluoru w Slinie i dodatkowo ogranicza formowanie nowej
ptytki bakteryjnej w poréwnaniu z pastami zawierajgcymi
1450 ppm F (49). U mtodziezy w wieku 14-16 lat z aktywng
préchnicg stosowanie past zawierajgcych 5000 ppm F skut-
kuje mniejsza o 40% progresja choroby préchnicowej niz
w przypadku konwencjonalnych past do zebow (49).

Ochrone przeciwprdochnicowa wzmacnia takze stosowa-
nie ptukanek zawierajgcych fluorki. Skutecznos$¢ profilak-
tycznga ptukanek fluorkowych szacuje sie na okoto 26% (50,
51). Badania wykazujg, ze ptukanki z wyzszg zawartoscig
fluorkéw sg bardziej efektywne w remineralizacji plam
préchnicowych (52, 53). Ptukanki fluorkowe rekomendo-
wane sg u 0s6b powyzej 6. roku zycia z ryzykiem préchnicy
ocenionym jako umiarkowane i wysokie (tab. 8) (50, 51, 54,
55). Szczegdlnie zalecane s3 u dzieci uzytkujgcych aparaty
ortodontyczne, uzupetnienia protetyczne oraz w przypadku
zmniejszonego wydzielania sliny (56). Brak jest jednolitych
zalecen dotyczgcych pory ich stosowania w odniesieniu do
szczotkowania zebow. Ptukanka zawierajgca co najmniej
100 ppm F zastosowana po szczotkowaniu zebdéw pozwala
na utrzymanie odpowiedniego stezenia jonéw fluoru w $li-
nie i ptytce nazebnej zapewnionego przez uzycie pasty do
zebow z fluorem. Zwieksza takze skutecznos¢ oczyszczania
powierzchni miedzyzebowych. Ptukanki fluorkowe moga
by¢ stosowane po szczotkowaniu zebow, a takze w innym
czasie niz szczotkowanie, co przynosi dodatkowe korzysci
zdrowotne. Zaleca sie uzywac okoto 10 ml ptukanki. Ptyny

do ptukania jamy ustnej zawierajgce okoto 100 ppm F sto-
suje sie co najmniej 2 razy dziennie, okoto 225 ppm F raz
dziennie, okoto 900 ppm F raz w tygodniu. Ptukanki mogga
by¢ stosowane przez dzieci pod nadzorem rodzicow do czasu
uzyskania pewnosci, ze nie sg potykane (57-59).

Profilaktyka profesjonalna

Profesjonalng profilaktyke fluorkowa stosuje sie u dzieci
z podwyzszonym ryzykiem choroby préchnicowej. Zele,
pianki i lakiery fluorkowe nalezy stosowac w gabinecie sto-
matologicznym. Zalecenia Polskich Ekspertéw stosowania
preparatow fluorkowych u dzieci z podwyzszonym ryzykiem
préchnicy zawarto w tabeli 8. Zalecenia ADA przedstawiajg
tabele 9 i 10 (36). Przy umiarkowanym ryzyku préchnicy
zele/pianki lub lakiery powinny by¢ aplikowane 2 razy
w roku, przy wysokim — 4 razy w roku.

Skutecznos¢ zeli fluorkowych w redukcji préchnicy zebow
statych oceniono na 28%. Wiekszos$¢ badaczy oceniato zele
zawierajgce zakwaszony fluorofosforan lub aminofluorki.
Skutecznos¢ profilaktyczng lakieréw fluorkowych zawiera-
jacych 5% NaF (22 600 ppm F) szacuje sie na ok. 33% dla
zebow mlecznych i ok. 46% dla zebdw statych (51, 54, 60).
Tylko 3 badania przeprowadzone w Chinach dotyczg pia-
nek fluorkowych, w ktérych skutecznos¢ profilaktyczna
zostata oszacowana na 24% dla zebéw mlecznych i 41%
dla powierzchni gtadkich pierwszych zebdw trzonowych
statych (stabe dowody naukowe) (54).

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 po-
winna by¢ uzyta odpowiednia ilos¢ srodka profilaktycznego
(do 2-4 ml lub okoto 40% pojemnosci tyzki), stosowany
slinociag, pochylenie gtowy dziecka do przodu wraz z wy-
pluwaniem sliny przez 30 sekund po aplikacji. Czas aplika-
cji — 4 minuty (8, 60). Pacjent nie powinien jesc i pi¢ przez
30 minut po aplikacji. W przypadku pianki do pokrycia
zebow wystarcza ilos$¢ odpowiadajgca 1/5 masy zelu (54).

Stosowanie lakieréw nie wymaga ograniczen wie-
ku (tab. 8) (61-64). Nalezy jednak przestrzegac zalecanych
dawek. Jednorazowe dawki lakieru fluorkowego zawiera-
jacego 5% NaF (22 600 ppm F) to 0,10 ml dla niemowlat,
0,25 ml dla dzieci powyzej 1. roku zycia w okresie uzebienia

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

Wiek Rg:zg&g:zx‘;y Plukanka Zel/pianka Lakier*
umiarkowane nie nie 2 razy na rok*
Dzieci ponizej 6. roku zycia
wysokie nie nie 4 razy na rok*
Dzieci powyej 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*

* zel/pianka lub lakier
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Tab. 9. Zalecenia ADA stosowania preparatéw fluorkowych u dzieci z podwyzszonym ryzykiem prochnicy (36)

Profesjonalna aplikacja (w gabinecie)

Stosowanie w domu

Wiek Zaleca sie NIE zaleca si¢ Zaleca sie¢ NIE zaleca sie¢

<6lat - 2,26% lakier fluorkowy (22 - 0,1% lakier fluorko- - 0,09% ptukanki flu-

600 ppm F) przynajmniej wy (1000 ppm F) orkowe (900 ppm F)

co 3 lub 6 mies. - 1,23% pianka fluorko- przynajmniej 1 raz

wa - APF w tygodniu
lub
- 0,5% zel lub pasta flu-
orkowa (5000 ppm F)
2 razy dziennie

6-18lat - 2,26% lakier fluorkowy - 0,1% lakier fluorko- - 0,09% ptukanki flu-

(22 600 ppm F) przynaj- wy (1000 ppm F) orkowe (900 ppm F)

mniej co 3 lub 6 mies. - 1,23% pianka przynajmniej 1 raz

lub fluorkowa - APF w tygodniu
- 1,23% zakwaszony zel (12300 ppm F) lub

fluorkowy (APF) - 0,5% zel lub pasta

(12 300 ppm F) przez 4 fluorkowa (5000 ppm F)

min przynajmniej co 3 lub 2 razy dziennie

6 mies.
>18lat - 2,26% lakier fluorkowy (22 - 0,09% ptukanki flu-

600 ppm F) przynajmniej co orkowe (900 ppm F)

3 lub 6 mies. przynajmniej 1 raz

lub w tygodniu
- 1,23% zakwaszony zel fluor- lub
kowy (APF) (12 300 ppm F) - 0,5% zel lub pasta flu-
przez 4 min przynajmniej orkowa (5000 ppm F)

co 3 lub 6 mies.

2 razy dziennie

APF (ang. acidulated phosphate fluoride) — fluorek sodu zakwaszony kwasem fosforowym

Tab. 10. Oparte na dowodach naukowych kliniczne zalecenia profesjonalnego miejscowego stosowania preparatow fluorkowych (36)

Poziom ryzyka Wiek < 6 lat

Wiek 6-18 lat Wiek > 18 lat

Moze nie uzyskiwaé dodatkowych

Moze nie uzyskiwaé dodatkowych

Moze nie uzyskiwa¢ dodatkowych

Niskie korzysci z profesjonalnej aplikacji ~ korzysci z profesjonalnej aplikacji ~ korzysci z profesjonalnej aplikacji
preparatow fluorkowych preparatow fluorkowych preparatéw fluorkowych
2,26% lakier fluorkowy 2,26% lakier fluorkowy
Umiarkowane 2,26% lakier fluorkowy (22 600 ppm F) co 6 mies. (22 600 ppm F) co 6 mies.
(22 600 ppm F) co 6 mies. lub 1,23% zel fluorkowy APF lub 1,23% zel fluorkowy APF
(12 300 ppm F) co 6 mies. (12 300 ppm F) co 6 mies.
2,26% lakier fluorkowy 2,26% lakier fluorkowy
Wysokie 2,26% lakier fluorkowy (22 600 ppm F) co 3 mies. (22 600 ppm F) co 3 mies.
b (22 600 ppm F) co 3 mies. lub 1,23% zel fluorkowy APF lub 1,23% zel fluorkowy APF

(12 300 ppm F) co 3 mies.

(12 300 ppm F) co 3 mies.

mlecznego, 0,40 ml w okresie uzebienia mieszanego,
0,50 ml w okresie uzebienia statego. Aplikacja 0,5 ml la-
kieru 5% NaF dostarcza 3-11 mg fluoru (prawdopodobnie
toksyczna dawka 5 mg/kg m.c.). Lakier fluorkowy jest
najbardziej stezonym preparatem fluorkowym stosowa-
nym w Europie, zawiera niemal dwukrotnie tyle fluoru,
ile zawiera zel APF, jednakze nie powoduje zagrozenia dla

zdrowia. Wykazano, ze szczyt koncentracji fluoru w suro-
wicy po aplikacji lakieru 5% NaF u matych dzieci stanowi
tylko 1/7 szczytowych wartos$ci wystepujgcych po aplikacji
1,25 zelu APF (61-63). Zgodnie z wynikami badan przepro-
wadzonych u dzieci w wieku od 12. do 15. miesigca zycia,
wyjséciowo stezenie fluorku w osoczu wynosito 13 + 9 pg/I
bezposrednio po aplikacji lakieru 5% NaF i 21 + 8 pg/| po
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5 godzinach od aplikacji lakieru. Szczyt poziomu fluoru
w osoczu po leczeniu wynosit 57 + 22 ug/l i 20 + 4 pug/kg
zostawato zatrzymane. llos¢ niewydalonego z moczem
zatrzymanego fluoru byta 253-krotnie nizsza. Wynika to
zaréwno z bardziej precyzyjnej ilosci aplikowanego la-
kieru, jak réwniez z jego adherencji do powierzchni zeba
i powolnego odtamywania sie od powierzchni zeba, uwal-
niania i potykania. Lakier fluorkowy stosowany u dzieci
w wieku ponizej 6 lat 2-4 razy w roku w odstepach 3- lub
6-miesiecznych nie powoduje rozwoju fluorozy zebdow
ani tez objawdéw ostrego zatrucia (63, 65, 66). Ponadto
niezamierzone potkniecie lakieru jest nieprawdopodobne
w przeciwienstwie do innych preparatéw fluorkowych
z wysokg koncentracjg fluoru (zele, pianki). Zatem stoso-
wanie go jest bezpieczne dla matych dzieci (67). Podejscie
do stosowania lakierow fluorkowych w réznych krajach na
Swiecie przedstawia tabela 11.

Aplikacja lakieru zawierajacego 5% NaF jest tatwa i bar-
dzo szybka, bez potrzeby odsysania sliny i profesjonalnego
usuwania ptytki nazebnej. Wystarczajgce jest rutynowe
szczotkowanie zebdw i osuszenie zeba np. kuleczkg waty.
Nie nalezy po niej ptuka¢ jamy ustnej, nie wymaga ,,su-
szenia” zeba, gdyz lakier twardnieje w kontakcie ze sling.
Pacjent moze natychmiast zamkng¢ jame ustng i opuscic¢
gabinet. Aplikacja lakieru zapewnia 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
fluorkowej, tj. przez 10-15 min. Producent lakieru o wysokiej
zawartosci fluoru (22600ppm) zaleca powstrzymanie sie od
zucia pokarméw i szczotkowania zebdw przez 4 godziny. Jed-
nak zgodnie z wynikami badan eksperci zalecaja, aby przez
2 godziny po aplikacji pacjent nie jadt twardego pozywienia
i w dniu lakierowania nie szczotkowat zebdw.

W przypadku aplikacji lakieru zawierajacego 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 zaleca sie
pozostawienie lakieru do wyschniecia przez 1 minute i nie-
ptukanie jamy ustnej. Zaleca sie powstrzymanie sie pacjenta
od jedzenia lub picia przez 1 godzine.

Po aplikacji lakieru nie nalezy przyjmowac przez dwa
nastepne dni tabletek fluorkowych lub stosowaé miejscowo
inne $rodki zawierajgce wysokie stezenia fluorkow.

W nastepstwie aplikacji lakieru wiecej fluoru zatrzymuje
sie na zdemineralizowanej niz zdrowej powierzchni (55, 66).
Oprocz inkorporacji fluoru do sieci krystalicznej hydroksy-
apatytu i powstawania fluoroapatytu tworzy sie na szkliwie
w formie granulek fluorek wapnia. Stabilizuje on biatka
btonki nabytej zebowej (pellicle) i wtdrnie fosforany przy
obojetnym pH. Kiedy spada pH, fluorek wapnia rozpuszcza
sie i uwalnia jony fluorkowe, zatem dziata jako przedtuzone
zrédto fluoru po aplikacji.

Pierwszg generacje lakierow fluorkowych stanowig lakie-
ry zawierajace 5% NaF, tj. 2,26% F (22 600 ppm F), drugg za-
wierajgce dodatkowo amorficzny fosforan wapnia (ACP) lub
kompleks fosfopeptydu kazeinianu i amorficznego fosforanu
wapnia (CPP-ACP), zwiekszajgce uwalnianie i wchtanianie
fluoru oraz remineralizacje, a takze obturujace kanaliki zebi-
nowe i dlatego sg efektywne w terapii nadwrazliwosci zebiny.
Lakiery fluorkowe oparte na technologii ACP mogg takze by¢
wzbogacone w chlorheksydyne, dziatajgc antybakteryjnie
i remineralizujgco, lub arginine i chlorheksydyne, wywierajac
dziatanie alkalizujgce, antybakteryjne i remineralizujgce.
Istniejg takze lakiery zawierajgce fosforan tréojwapnio-
wy (TCP) i aktywng postac fosforanu tréjwapniowego (fTCP),
fosfokrzemian sodowo-wapniowy (CSPS), trojmetafosforan
sodu (TMP) lub glicerofosforan wapnia (CaGP). Lakiery te
aktualnie poddawane sg ocenom klinicznym w celu okre-
Slenia ich efektywnosci. Dotychczasowe badania wskazuja,
ze lakiery fluorkowe z dodatkiem ACP, TCP, CSPS hamujg

Tab. 11. Podejscie do stosowania lakieréw fluorkowych w réznych krajach na $wiecie

Organizacja

Zalecenia

AAPD -
(American Academy of Pediatric Dentistry) -

wysokie ryzyko prochnicy przynajmniej co 6 miesiecy, zgby mleczne i state
wiek < 6 lat i powyzej

ARCPOH
(Australian Research Center -
for Population Oral Health)

wiek < 10 lat wysokie ryzyko prochnicy

EAPD
(European Academy of Paediatric Dentistry)

- 2-4 razy w roku zeby mleczne i stale

NZGG -
(New Zealand Guidelines Group)

wiek > 12 miesiecy wysokie ryzyko prochnicy co 6 miesiecy na wszystkie
wyrzniete zeby

Public Health England

- wiek > 3 lat 2 razy w roku
- od urodzenia i dzieci starsze z wysokim ryzykiem 2 razy w roku

SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

- przynajmniej 2 razy w roku

Nowa Stomatologia 2/2019

81



Urszula Kaczmarek, Teresa Jackowska, Maria Mielnik-Blaszczak i wsp.

82

demineralizacje i wzmagajg remineralizacje szkliwa (68).
Niewystarczajgce sg dowody naukowe na skutecznosc
stosowania lakieréow fluorkowych zawierajacych 0,9% di-
fluorosilan (1000 ppm F) w zapobieganiu préchnicy (36).
Potwierdzono natomiast skutecznos¢ lakieru zawierajgcego
1,5% fluorku amonu (tj. 7700 ppm fluoru) w zapobieganiu
préchnicy zebédw mlecznych (69). Lakier ten po wyschnieciu
zapewnia okoto 30 000 ppm F. Obecnie prowadzone sg ba-
dania z randomizacjg oceniajgce efektywnosc¢ tego lakieru
w zapobieganiu préchnicy zebdw statych.

PODSUMOWANIE

Skutecznos¢ profilaktyki fluorkowej w zapobieganiu
préchnicy zebow mlecznych i statych obecnie nie bu-
dzi watpliwosci, a stosowanie Srodkéw profilaktycznych

zawierajgcych zwigzku fluoru zgodnie z opracowanymi
zasadami jest bezpieczne dla dziecka. Istniejg dowody
potwierdzajgce nie tylko skutecznos$¢ réznych postaci
srodkow zawierajgcych rdzne stezenia zwigzkéw fluoru,
ale takze jednoczesnego stosowania innej metody profi-
laktycznej. W poréwnaniu ze stosowaniem wytgcznie pasty
do zebdéw z fluorem kombinacja pasty do zebow z fluorem
z inng metodg zwieksza szanse redukcji prochnicy zebow:
z lakierem fluorkowym — 48%, z zelem fluorkowym —14%,
z ptukang — 7%. Ogdétem uwaza sie, ze redukcja préchnicy
przy jednoczesnym stosowaniu pasty do zebdéw i innej
metody profilaktycznej (lakier/zel/ptukanka) jest wieksza
Srednio 0 10% (95% Cl 2-17%) (53). Obok prawidtowej diety
profilaktyka fluorkowa pozostaje podstawowg metoda
zapobiegania préchnicy zebdw.
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