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POSITION OF NON-DENTAL HEALTH CARE PROFESSIONALS IN EARLY CHILDHOOD CARIES PREVENTION

Summary

Both high frequency and intensity of early childhood caries affecting Polish population, as well as various local and systemic implica-
tions of tooth decay and it’s further complications, underline need for intensification of preventive work, including non-dental healthcare

professionals activity.

Presented paper gives a definition of the early childhood caries, accompanied by epidemiological data. It describes main rules of pre-
ventive work, including actions undertaken as early as pregnancy and infancy period. Specific tasks are listed for non-dental healthcare
professionals, such as gynaecologists, midwifes, community health nurses, family practitioners and pediatricians. Example of established
tools assessing risk of child caries and need for preventive work is given (CAMBRA). Additionally, there is description of an AAPD
proposed ,,Dental Home” system of dentist’s and GP’s cooperation in childhood caries prevention and treating.
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WSTEP

Préchnica wczesnego dziecinstwa (early childhood
caries — ECC) wedtug definicji Towarzystwa Stomatolo-
gow Amerykanskich (American Dental Association — ADA)
i Amerykanskiej Akademii Stomatologii Dzieciecej (Ameri-
can Academy of Pediatric Dentistry — AAPD) to obecnos$é
1 lub wiecej zebdw z prochnica, usunietych z jej powodu
lub wypetnionych u dzieci przed ukonczeniem 6. roku
zycia (do 71 miesiecy tj. 5 lat i 11 miesiecy) (1).

W pismiennictwie spotykamy sie z bardzo wieloma
okresleniami prochnicy u dzieci w wieku 0-5 lat. Oprocz
ECC stosuje sie takze okreslenia: préchnica butelkowa
(baby bottle tooth decay), proéchnica smoczkowa (com-
forter caries), prochnica niemowleca (nursing caries),
prochnica wargowa (labial caries). Czesto ilustrujg
one lokalizacje ubytkow préchnicowych lub czynniki
przyczynowe procesu prochnicowego wystepujace u
dzieci w najmfodszej grupie wiekowej, np. nieprawidto-
we praktyki stosowane podczas karmienia lub btedy
dietetyczne. Stosowane niekiedy okreslenie préchnica

kwitnaca (rampant caries), zwraca natomiast uwage
na agresywnos$¢ przebiegu procesu préchnicowego,
ktéry w krotkim czasie moze doprowadzi¢ do catko-
witego zniszczenia tkanek zmineralizowanych zebow i
pulpopatii (2-5).

W pi$miennictwie polskim chorobe préchnicowa wy-
stepujaca u dzieci do 3. roku zycia nazywa sie czesto
préchnicg wczesng (caries precox). Jednak okres$lenie
préchnica wczesnego dziecinstwa (early childchood
caries — ECC) staje sie obecnie coraz bardziej popularne
w polskim $rodowisku stomatologicznym.

Ciezka postaé prochnicy wczesnego dziecinstwa
(severe early childhood caries — S-ECC), opisywana
jako ostra, atypowa, progresywna lub kwitngca, sg to
stwierdzane u dzieci:

— < 3 lat kazde oznaki prochnicy na powierzchniach
gtadkich,

— 3-letnich zmiany przynajmniej na 4. powierzchniach,

— 4-letnich zmiany na 5. powierzchniach,

— 5-letnich zmiany na 6. i wiecej powierzchniach.
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S-ECC u dzieci ponizej 3. roku zycia czesto atakuje
grupy zebow kolejno pojawiajace sie w jamie ustnej i
ma ostry, gwattowny przebieg. Nieleczona, w krétkim
czasie prowadzi do destrukcji czesci koronowej zeba,
pulpopatii i zmian zapalnych w tkankach okotokorze-
niowych i koniecznosci ekstrakcji zgba. Pierwsze ubytki
prochnicowe wystepuja przede wszystkim na powierzch-
niach wargowych, nastepnie podniebiennych zebdéw
siecznych gornych oraz powierzchniach zujacych zebdéw
trzonowych.

Czesto$¢ wystepowania postaci ciezkiej préchnicy
wczesnego dziecinstwa w najmtodszej grupie wiekowej u
dzieci polskich jest bardzo wysoka. Zgodnie z dwukrotnie
przeprowadzonymi badaniami ogélnopolskimi w grupach
dzieci 3-letnich choroba wystepowata u 56,2% badanych.
Analiza poréwnawcza danych z pi$miennictwa Swiatowe-
go, pozwala na sformutowanie wniosku, ze Polska nalezy
do krajow o bardzo wysokiej czestosci wystepowania
EEC u dzieci ponizej 3. roku zycia (ryc. 1).

Odnotowuje sie réwniez jej wysoka intensywnosé,
ktora opisana jest poprzez $rednig warto$¢ wskaznika
puw, (dmf). Warto§¢ wskaznika puw, to suma liczby
zebdw z préchnica (p), usunietych z jej powodu (u) lub
wypetnionych (w). Porownanie cytowanych wyzej wyni-
kéw badan z 2002 i 2009 roku wykazato tylko niewielkie
obnizenie wskaznika puw, z 2,9 do 2,67. Co gorsza, gtow-
ng sktadowa wskaznika puw, u dzieci 3-letnich jest liczba
zebow z préchnica co $wiadczy o duzych zaniedbaniach
profilaktyczno-leczniczych (6).

Choroba préchnicowa u dziecka moze by¢ przyczyng
bodlu, przedwczesnej utraty uzebienia mlecznego. Obec-
nos$¢ ubytkéw préchnicowych i utrata zebdw mlecznych
uniemozliwia prawidtowe zucie, utrudniajac tym samym
wtasciwe odzywianie. Ubytki sg takze jedna z gtéwnych

56,2 56,4 97,2

Ryc. 1. Czesto$¢ wystepowania choroby préchnicowej u dzieci
do 5. roku zycia w wybranych krajach na $wiecie w oparciu o
dane WHO.

przyczyn zaburzen rozwojowych narzadu zucia, czyli wad
zgryzu. Utrata zebdw zwlaszcza zebdw siecznych szczeki
moze utrudnia¢ rozwoj mowy oraz rozw0j intelektualny i
emocjonalny dziecka.

Obecno$¢ aktywnych ubytkdéw prochnicowych sprzy-
ja infekcjom btony $luzowej jamy ustnej a powikfania
prochnicy (pulpopatie, zmiany zapalne w tkankach oko-
tokorzeniowych), ktére stanowig zebopochodne ogniska
zakazenia, sg obcigzone ryzykiem rozprzestrzeniania sie
infekcji przez ciagto$¢ prowadzacych do powstawania
ropni lub wysiewu drobnoustrojéw patogennych do krwi
(ryc. 2), (7).

Niekorzystny wptyw na stan ogélny dziecka moze
mie¢ takze postepowanie terapeutyczne. Pod uwage
nalezy wzig¢ negatywny wptyw stresu zwigzanego z
leczeniem stomatologicznym, dziatania niepozadane
lekéw, (np. antybiotykdw, $rodkdéw przeciwbodlowych,
miejscowych srodkéw znieczulajgcych), a takze skutki
uboczne metod terapeutycznych, (np. powikfania zwigza-
ne z sedacjg ptytka lub gteboka), stosowanych w leczeniu
choroby préchnicowej i jej powiktan (8-10).

Préchnica moze by¢ takze czynnikiem sprzyjajagcym
rozwojowi powaznych choréb ogdlnoustrojowych. Znany
jest zwiazek zebopochodnych ognisk infekcji z infekcyj-
nym zapaleniem wsierdzia. Wiadomo takze, ze choroba
préchnicowa moze odgrywac role w etiologii infekcji
gornych drég oddechowych (11-17).

Zwigzane z infekcja stany goraczkowe i b6l spowodo-
wany chorobg préchnicowg (ECC) prowadzg do proble-
mow z odzywianiem, utratg masy ciata, zahamowaniem
wzrostu, probleméw z naukg méwienia, negatywnego
wplywu na jako$¢ zycia dziecka (18).

Dodac trzeba, ze choroba prochnicowa i jej powiktania
stajg sie jeszcze powazniejszym problemem zdrowotnym
w przypadku dzieci z pierwotnymi i wtérnymi niedobo-
rami odpornosci czy zachorowania dziecka na chorobe
nowotworowg i koniecznosci zastosowania cytostatykow
lub radioterapii.

Wysoka czestos¢ i intensywno$¢ choroby prochni-
cowej u dzieci polskich oraz jej negatywny wptyw na
0golny stan zdrowia dziecka podkreslajg jak wazne sg
dziatania zapobiegawcze. Doswiadczenia wielu krajow
wskazuja, jak duza role w profilaktyce préchnicy odgrywa
personel medyczny (lekarze rodzinni, pediatrzy, piele-
gniarki) sprawujacy opieke nad dzie¢mi w pierwszych
latach zycia (19). Niezbedne jest jednak posiadanie
odpowiedniej wiedzy dotyczacej wspodtczesnych metod
profilaktycznych.

GLOWNE ZASADY ZAPOBIEGANIA PROCHNICY
WCZESNEGO DZIECINSTWA | ROLA PERSONELU
MEDYCZNEGO W ICH WDRAZANIU

Skuteczne zapobieganie rozwojowi procesu prochni-
cowego jest uzaleznione od:

—zastosowania metod profilaktycznych, eliminujacych
czynniki przyczynowe choroby, rzeczywiscie wystepujace
u pacjenta;

— czasu rozpoczecia dziatan profilaktycznych — zapo-
bieganie préchnicy powinno rozpoczynaé sie mozliwie
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Infekcja

Koszty szpitalne
przyjecie/wypis

Koszty anestezji

Koszty lekéw refundowanych

Naduzywanie pomocy doraznej

Zachorowalno$¢ zwigzana z rodzing

Stres zwiazany z rodzing

Utrata czasu pracy i zatrudnienia

Utrata lekcji/zaje¢/wyktaddw

Odczuwanie niezno$nego bolu
KOSZTY ZWIAZANE Z PROCHNICA WCZESNEGO DZIECINSTWA

Nieobecnos$¢ w szkole

t

Absencja w pracy

Zachorowalno$¢ zwigzana z leczeniem

Naduzywanie srodkéw przeciwbdélowych

Ryc. 2. Koszty spoteczne, ekonomiczne i zdrowotne préchnicy wezesnego dziecinstwa wg Casamassimo et al. (7).

wczesénie, najlepiej juz w okresie prenatalnym lub w
pierwszych miesiacach zycia dziecka;

— $wiadomosci prozdrowotnej rodzicow/opiekunoéw
dziecka.

Gitéwnymi czynnikami odpowiedzialnymi za inicjacje
procesu proéchnicowego sa bakterie (gtéwnie paciorkow-
ce Streptococcus mutans i Streptococcus sobrinus), ktore
przy obecnosci weglowodanéw produkujg kwasy orga-
niczne powodujgce demineralizacje szkliwa (ryc. 3).

Gtéwnymi zatozeniami dziatan profilaktycznych sg
wiec: minimalizacja mozliwosci kolonizacji jamy ustnej
dziecka bakteriami kriogennymi — a w przypadku ich
obecnosci niedopuszczenie do zwigkszenia ich liczby
do poziomu patogennego (gtéwnie przez wykonywanie
zabiegow higienicznych i ograniczanie dostepu do we-
glowodandw) — zmniejszenie podatnosci tkanek zebow
na dziatanie kwaséw oraz wspieranie procesow napraw-
czych szkliwa, czyli remineralizaciji.

Kolonizacja jamy ustnej bakteriami préchnicotwérczy-
mi jest zwykle wynikiem ich przeniesienia od rodzicow
dziecka, najczesciej od matki (transmisja pionowa) lub
od 0s0b trzecich, takich jak dziadkowie, dzieci w ztobku,
przedszkolu (transmisja pozioma). Przyczyna pojawienia

Bakterie préchnicotwércze + substrat+ szkliwo zeba

!

synteza polisacharydéw wytwarzanie kwasow

organicznych (glikoliza)

wewnatrzkomoérkowego

glikogenu gdy brak

zewnatrzkomorkowych substratu
dekstranu, lewanu z zewnatrz
mutanu )
*pH ponizej poziomu
krytycznego (pH<5,5)
+objetoéci

—

zmiana skfadu demineralizacja
selektywne szkliwa
namnazanie bakterii

odpornych na

dziatanie kwasu

ptytki nazebnej

Ryc. 3. Rola czynnika bakteryjnego i substratu (weglowodanéw)
W rozwoju procesu préchnicowego.
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sie bakterii w jamie ustnej sg najczesciej btedy higienicz-
ne, np. oblizywanie smoczka, tyzeczki czy catowanie
w usta. Bakterie kariogenne moga kolonizowa¢ nawet
bezzebng jame ustng. Stwierdzono, ze u dzieci przed
ukazaniem sie zeba kolonizujg one grzbiet jezyka. Naj-
czesciej do kolonizacji jamy ustnej dochodzi jednak mie-
dzy 19.-31. miesigcem zycia (tzw. pierwsze okno infekciji).
Wiadomo, ze ryzyko rozwoju procesu préchnicowego
jest zwiazane z czasem kolonizacji jamy ustnej. Wczesna
kolonizacja jamy ustnej Sterptococcus mutans (SM) oraz
jednoczesne wystepowanie SM i Sterptococcus sobrinus
taczy sie z wigkszym ryzykiem préchnicy (20).

Mozliwo$¢ transmisji bakterii kariogennych z jamy ust-
nej matki do dziecka moze by¢ ograniczona przez zmniej-
szenie ich liczebnosci u matki oraz przestrzeganie zasad
higieny zaréwno u matki, jak i u dziecka juz w bezzebnej
jamie ustnej. Konieczne jest wiec usuniecie aktywnych
ognisk préchnicy u kobiety ciezarnej oraz mechaniczna
i chemiczna kontrola ptytki nazebnej. Cigza i wczesne
dziecinstwo sa takze okresem ksztattowania sie podatno-
Sci tkanek zebow na dziatanie czynnikow kariogennych.
Wazne jest zatem dostarczanie niezbednych sktadnikéw
pokarmowych, witamin mikro- i makroelementéw oraz
unikanie spozywania stodyczy przez ciezarng (21).

Skuteczno$¢ wprowadzenia profilaktyki u kobiety
ciezarnej jest jednak uwarunkowana jakoscig wspétpracy
z lekarzem wynikajacg z poziomu $wiadomosci prozdro-
wotnej kobiety. Badania oceniajace poziom swiadomosci
ciezarnych wskazujg na konieczno$¢ podejmowania
dziatan edukacyjnych (22).

W badaniach ankietowych, przeprowadzonych wéréd
polskich kobiet ciezarnych, dotyczacych nawykow zywie-
niowych, w tym spozywania stodyczy, liczby positkow,
spozywania mleka i przetworéw mlecznych oraz przyjmo-
wania preparatéw witaminowych, wykazano liczne btedy
dietetyczne. Kobiety nie tylko zbyt czesto spozywaty
stodycze i inne pokarmy, robity to takze migdzy gtownymi
positkami i w nocy (23).

Jak wiadomo spozywanie stodyczy przez kobiety w
pierwszych miesigcach cigzy, w czasie ksztattowania
receptorow smaku ptodu, moze by¢ przyczyng chetnego
ich spozywania w przysztosci przez dziecko. Korzystnym
zjawiskiem jest natomiast czestsze — w poréwnaniu z
badaniami wcze$niejszymi — spozywanie mleka i pro-
duktéw mlecznych oraz preparatow witaminowych przez
ciezarne.

Niewystarczajaca jest takze swiadomos$¢ przyszitych
matek na temat uzebienia dzieci i koniecznosci prze-
prowadzania zabiegdéw higienicznych w jamie ustnej u
dziecka. Badania kobiet ciezarnych z regionu tédzkiego
wykazaty, ze 58,04% z nich nie wiedziato kiedy w jamie
ustnej dziecka pojawiaja sie pierwsze zeby mleczne,
20,28% — kiedy nalezy zgtosi¢ sie po raz pierwszy z
dzieckiem do stomatologa, 70,63% — jak nalezy przepro-
wadzac zabiegi higieniczne w jamie ustnej niemowlecia,
a53,85% — kiedy nalezy rozpocza¢ szczotkowanie zebow
dziecka (24). Podobnie niskg $wiadomo$¢ prozdrowotng
wykazaty badania ankietowe przeprowadzone wsréd
ciezarnych z regionu Poznania. Az 61,7% przysztych

matek nie wiedziato w jaki sposdb nalezy dba¢ o jame
ustng niemowlecia i uzebienie dziecka (25).

Niezmiernie wazny jest udziat ginekologow i potoz-
nych srodowiskowych w systemie opieki zdrowotne;j.
Kontrola i leczenie stomatologiczne powinno by¢ statym
elementem opieki nad kobietg ciezarng i kobietg bedaca
po porodzie. Ginekolog powinien uswiadomi¢ kobiecie
ciezarnej, ze utrzymanie zdrowia jamy ustnej jest istotnym
czynnikiem warunkujacym prawidtowy przebieg ciazy
oraz zdrowia jamy ustnej dziecka. Doniesienia pi$mien-
nictwa jednoznacznie wskazujg na zwigzek miedzy wy-
stepowaniem choroby przyzebia u ciezarnych a porodem
przedwczesnym i niska masg urodzeniowg noworodkow
(26). Lekarz ginekolog powinien wiec nie tylko skierowaé
pacjentke do stomatologa, lecz takze kontrolowa¢ prze-
bieg postepowania profilaktyczno-leczniczego.

Po porodzie, dziecko pozostaje pod opiekg potoznej/
pielegniarki oraz pediatry lub lekarza rodzinnego. Personel
medyczny w swoim postepowaniu powinien uwzglednic¢
dziatania edukacyjne i profilaktyczne, w zakresie zapobie-
gania, wczesnej diagnostyki i leczenia chorob jamy ustnej,
w tym choroby préchnicowej u dzieci. Dziatania dotyczace
zapobiegania préchnicy w tym okresie zycia powinny
uwzglednia¢ ocene wysokosci ryzyka prochnicy u dziec-
ka oraz udzielenie wtasciwych wskazoéwek higienicznych
i dietetycznych. Jednym z proponowanych sposobow
postepowania z prochnica przez personel medyczny
niestomatologiczny jest ocena indywidualnego ryzyka z
wykorzystaniem CAMBRA (Caries Management By Risk
Assessment). Jest to narzedzie opracowane w 2003 roku
przez grupe ekspertow amerykanskich i skandynawskich
na podstawie przegladu literatury naukowej i przedstawio-
ne w Journal of the California Dental Association. Ostatnig
modyfikacje z 2010 roku znajdujemy w przewodniku
»Guideline on caries-risk assessment and management
for infants, children, and adolescents”. Dokument jest na-
rzedziem sktadajacym sie z kwestionariuszy dla dzieci w
wieku 0-5 lat oraz dzieci >6 lat i dorostych. W kwestionariu-
szach wyrdzniono trzy czesci z jednoczesnym okresleniem
dla kazdej z nich istotnosci w ksztattowaniu ryzyka procesu
préchnicowego, sg to: czynniki biologiczne, czynniki pro-
tekcyjne (zapobiegawcze) i badanie kliniczne (tab. 1a),
(tab. 1b). W zalezno$ci od stwierdzonego poziomu ryzyka
stosuje sie protokoty dalszego postepowania z dzieckiem
- przykfad (tab. 2), (27-30).

Waznym elementem decydujacym o efektywnosci
dziatan profilaktycznych jest wiasciwy poziom $wiado-
mosci prozdrowotnej spoteczenstwa. Udowodniono, ze
skutecznos¢ indywidualnej edukacji rodzicéw, dotycza-
cej zasad wtasciwego odzywiania dziecka i utrzymania
higieny jamy ustnej, prowadzonej w gabinecie stomato-
logicznym jest znacznie wigksza w poréwnaniu z innymi
metodami (31).

Personel medyczny niestomatologiczny powinien pro-
wadzié¢ nauczanie dzieci, mtodziezy, dorostych i catych
rodzin o prawidtowej higienie jamy ustnej, zdrowej diecie
i prawidtowym odzywianiu sige. Wazne jest posiadanie i
przekazywanie informacji na temat wtasciwego stoso-
wania zwigzkow fluoru. Niezbedne jest takze udzielanie
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Tabela 1a. Ocena ryzyka wystapienia préchnicy u dzieci w wieku od 0-3 lat dla lekarzy i innego personelu medycznego

niestomatologicznego zgodnie z CAMBRA (27-30).

Czynniki
wysokiego ryzyka

Czynniki
Sredniego ryzyka

Czynniki
ochronne

Czynniki biologiczne

Aktywne ogniska préchnicy u matki/opiekuna

TAK

Niski status socjoekonomiczny rodzicéw/opiekunéw

TAK

>3 w ciagu dnia przekasek zawierajacych: cukier, gotowana skrobie
lub napoje stodzone

TAK

Zasypianie z butelkg (zawarto$¢ inna niz woda) karmienie na zyczenie

TAK

Koniecznos$¢ specjalistycznej opieki pediatrycznej

TAK

Pochodzenie z rodziny imigranckiej

TAK

Czynniki prewencyjne (zapobiegawcze)

Profilaktyka fluorkowa endogenna (krople, tabletki)

TAK

Codzienne szczotkowanie zeb6w pastq z fluorem

TAK

Profilaktyka fluorkowa egzogenna (lakiery fluorowe)

TAK

Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym

TAK

Badanie stomatologiczne

Biate plamy, defekty szkliwa

TAK

Widoczne ubytki, wypetnienia

TAK

Obecna ptytka nazebna

TAK

Ostateczna ocena ryzyka wystgpienia préchnicy u dziecka:

Wysoka Srednia

Tabela 1b. Ocena ryzyka wystapienia préchnicy u dzieci w wieku od 0-5 lat dla stomatologéw i personelu medycznego

stomatologicznego zgodnie z CAMBRA (27-30).

Niska

Czynniki Czynniki Czynniki
wysokiego ryzyka | sredniego ryzyka ochronne
Czynniki biologiczne
Aktywne ogniska préchnicy u matki/opiekuna TAK
Niski status socjoekonomiczny rodzicéw/opiekunéw TAK
>3w ciqgu dnia przekasek zawierajacych: cukier, gotowang skrobie TAK
lub napoje stodzone
Zasypianie z butelkg (zawarto$¢ inna niz woda) karmienie na zyczenie TAK
Koniecznos$¢ specjalistycznej opieki pediatrycznej TAK
Pochodzenie z rodziny imigranckiej TAK
Czynniki prewencyjne (zapobiegawcze)
Profilaktyka fluorkowa endogenna (krople, tabletki) TAK
Codzienne szczotkowanie zebdw pastg z fluorem TAK
Profilaktyka fluorkowa egzogenna (lakiery fluorowe) TAK
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym TAK
Badanie stomatologiczne
puw, >1 TAK
Biate plamy, defekty szkliwa TAK
Wysoki poziom Streptococcus mutans TAK
Obecna ptytka nazebna TAK
Ostateczna ocena ryzyka wystgpienia préchnicy u dziecka:
Wysoka Srednia ‘ Niska
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Tabela 2. Protokdt postepowania w zaleznosci od stwierdzonego poziomu ryzyka u dzieci 1-2 letnich proponowany

w CAMBRA (27-30).

Ryzyko préchnicy

Badanie
stomatologiczne

Wywiad

Leczenie stomatologiczne

Ekspozycja na fluor (F) Dieta
L. co 6-12 m-cy, SM* | 2 x dziennie szczotkowa- X

niskie w $linie nie zebow pasta z F porada kontrola
. . 2 x dziennie szczotko- "
srednie . . . aktywna kontrola progresji

) co 6 m-cy, wanie zebdw pastg z F; ; . )
rodzice e G .',\. | porada préchnicy, program profilak-

. . SM w $linie suplement F~ (rozwazyc¢);
zaangazowani ; tyczny
lakier F co 6 m-cy

$rednie 2 x dziennie szczotko- - aktywna kontrola progresji

) co 6 m-cy, ) ) ) porada, niewielka ) ) )
rodzice e wanie zgbdw pastg z F; . . préchnicy, program profilak-

- . . SM w $linie . ) nadzieja na zmianeg

niezaangazowani lakier F co 6 m-cy tyczny
wysokie 2 x dziennie szczotko- aktywna kontrola progresji
ro)éizice co 3 m-ce, wanie zebow pasta z F; porada préchnicy, program profilaktycz-
zaanqazowani SM w $linie suplement F (rozwazy¢); ny; leczenie odtwoércze: ITR

9 lakier F co 6 m-cy lub ostateczne
wysokie N - aktywna kontrola pierwszych

) co 3 m-ce, 2 x dziennie szczotkowa- porada, niewielka oo P ;
rodzice g . L S ) objawow prochnicy; leczenie

SM w $linie nie zebdw pastg z F nadzieja na zmianeg

niezaangazowani

odtworcze: ITR lub ostateczne

Legenda:
o — poziom bakterii S. mutans w $linie

B — nadzor rodzicow co do ilosci (ziarnko groszku) i sposobu uzycia (wsmarowywanie) pasty do zebow
x — kontrola = okresowe sprawdzanie (monitoring) obecnosci objawdw progresji préchnicy

G — potrzeba ustalenia poziomu fluoru w wodzie pitnej

@ - ITR (Interim Therapeutic Restoration) dorazne postepowanie leczniczo-naprawcze

wskazéwek na temat okresowych wizyt w gabinecie
stomatologicznym.

Zalecenia dotyczace higieny jamy ustnej powinny by¢
przekazywane juz przysztym matkom/rodzicom i powinny
obejmowacé informacje na temat higieny i zdrowia ich
wiasnej jamy ustnej, zmniejszenia mozliwosci przenosze-
nia bakterii kariogennych na dziecko poprzez eliminacje
zlych zachowan/praktyk, takich jak dzielenie utensyliéw,
kubkow, tyzeczek, szczoteczek do zebdw z dzieckiem,
wktadanie smoczka do wtasnych ust przed podaniem
go dziecku, koniecznosci wykonywania zabiegéw hi-
gienicznych juz w bezzebnej jamie ustnej noworodka
przy pomocy naparstkéw, a w momencie pojawienia sie
pierwszego zeba rozpoczecie szczotkowania i naktadania
pasty do zebow z fluorem dwa razy dziennie. Szczotko-
wanie zebdw dziecka, az do 7.-8. roku zycia wykonujg
rodzice/opiekunowie. Zabiegi higieniczne wykonywane
przez dziecko, ze wzgledu na niewyksztatcone jeszcze
zdolnosci manualne sg nieskuteczne i nalezy je trakto-
wac jedynie jako niezbedna forme nauki szczotkowania
i ksztattowania nawyku higienizacji jamy ustnej (32).

Fluorki stanowia wazny element walki z prochnica,
poniewaz moga odwrdcié lub zatrzymac wczesne zmia-
ny préchnicowe. Proces préchnicowy hamowany jest
poprzez zwiekszenie mineralizacji zebow, odwrécenie
procesu ich demineralizacji oraz poprzez zahamowanie
wzrostu bakterii kariogenicznych. Jezeli w slinie i ptytce
zebdw utrzymywane sg state niskie stezenia fluorkéw,

uzyskiwana jest przewaga procesu remineralizacji nad
demineralizacjg — obecno$¢ fluorkow pomaga wbu-
dowywac jony wapniowe i fosforanowe do szkliwa,
same fluorki réwniez zostajg wbudowane w postaci
fluoroapatytu. Szkliwo z wbudowanym fluoroapatytem
staje sie twardsze i mniej podatne na rozpuszczanie w
kwasach. Jednoczesne hamowanie wytwarzania kwasow
poprzez ograniczenie wzrostu bakterii kariogenicznych
jest skuteczng forma zapobiegania postepowi procesu
préchnicowego.

Do niedawna uwazano, ze endogenna podaz fluoru
w okresie przederupcyjnym zebow i wbudowywanie
fluoroapatytu w tworzace sie szkliwo jest podstawowym
mechanizmem kariostatycznym. Obecnie wiadomo, ze
podstawowe znaczenie ma obecno$¢ jonow fluorko-
wych i ich aktywno$¢ w otoczeniu zeba, a zwtaszcza
rozpoczecie szczotkowania zebdw, od pierwszego zeba,
ktory pojawit sie u dziecka — pastg do zebow z fluorem,
czyli miejscowa aplikacja na szkliwo niewielkiej jej ilosci
— wielkosci ziarnka groszku (tab. 3). Ta forma profilaktyki
jest bardzo waznym elementem przyczyniajagcym sie
do redukcji choroby préchnicowej. Jedyng bezpieczna,
profesjonalng formg egzogennej profilaktyki fluorkowe;j
u matych dzieci jest aplikacja lakieréow fluorkowych w
gabinecie dentystycznym.

Suplementy fluorkowe w postaci kropli i tabletek
sg przeznaczone dla dzieci zyjacych w rejonach wéd
niefluorkowanych. Jednak powszechnie znana jest zdol-
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Tabela 3. Wytyczne EAPD dotyczace stosowania pasty do
zebéw z fluorem u dzieci.

Wiek Stezenie lloé pasty Czestosé .
fluoru szczotkowania
6-24 m-cy 500 ppm ziarnko groszku
2-<6lat 1000 ppm | ziarnko groszku | 2 razy dziennie
>6 lat 1450 ppm 1-2cm

ppm — 1 cze$¢ na milion lub 1mg/I

nos¢ fluoru do kumulacji w tkankach zmineralizowanych
zebow i kosci oraz wystepowania fluorozy zebéw na
terenach z niskg i optymalng zawartoscig fluorkow w
wodzie oraz u dzieci, u ktérych stosowano suplementa-
cje tabletkowa. Zgodnie z zaleceniami EAPD nie stosuje
sie jej u niemowlat ponizej 6. miesigca zycia z powodu
udowodnionego ryzyka fluorozy podczas rozwoju zebdw.
Niejednoznaczne sg dowody na to, ze suplementacja
fluorkowa zapobiega préchnicy u dzieci ponizej 6. roku
zycia. Poczatkowo wiec obnizono zalecang suplementa-
cyjna dawke fluorkéw dla dzieci ponizej 6. roku zycia a
ostatnio zaleca sie ograniczenie suplementacji fluorkowe;j
tylko do dzieci z wysokim ryzykiem wystgpienia préch-
nicy dopiero po wyrznieciu pierwszych statych zebéw
trzonowych, przyjmujac za podstawe dawkowania mase
ciata, co pozwala na bardziej precyzyjne dawkowanie.
Decyzje o stosowaniu suplementacji i dawkowaniu po-
dejmuje lekarz. Konieczna jest wspétpraca rodzicéw,
poniewaz podawanie musi odbywac sie pod ich Scistg
kontrolg systematycznie i diugotrwale (33-35).

Czynnik dietetyczny nadal odgrywa gtéwna role w
rozwoju choroby préchnicowej dlatego bardzo waznym
elementem cato$ci postepowania przeciwprochnicowe-
go jest nauka prawidtowych nawykéw zywieniowych, w
tym wskazanie zlych zachowan, takich jak: zbyt duza
ekspozycja jamy ustnej dziecka na cukry (dostadzanie
positkéw), zbyt czesta ekspozycja na jedzenie (czeste
dokarmianie, zasypianie z butelkg zawierajgcg inne ptyny
niz wode, maczanie smoczka w stodkich ptynach czy
duza ilo$¢ przekasek u dzieci starszych). Nauka i wskaza-
nie, w jaki sposéb juz u niemowlecia 6-12-miesiecznego
wprowadza¢ zrownowazong diete zawierajgcg biatko,
ttuszcze, witaminy, sole mineralne i jak ograniczaé spo-
zycie cukru ma kluczowe znaczenie. Pomimo naturalnej
sktonnosci dziecka do spozywania stodkich ptynéw
pragnienie nalezy gasi¢ wodg szczegolnie przed snem
i w nocy. W okresie ztobkowym doradzaé zaprzestanie
karmienia/pojenia w nocy, stopniowe zmniejszanie ilosci
karmien piersia/butelkg i wprowadzanie miski, filizanki,
tyzki zamiast smoczka. Wraz z wyrzynaniem zeboéw za-
lecac¢, rozpoczecie podawania pokarmdéw wymagajacych
zucia i gryzienia. W pézniejszym wieku nadal ograniczac
czestosé podawania stodzonych napojéw i sokdéw (do
250 ml/dzien wg wytycznych amerykanskich) wytacznie
w trakcie positkdbw. Do 3. roku zycia nie podawaé napo-

jow gazowanych, unikaé¢ stodkich, kleistych pokarmoéw
(stodzona skrobia). Promowaé¢ co najmniej 2-godzinne
przerwy pomiedzy positkami a ostatni positek podawac
minimum na 1 godzine przed snem. Nalezy promowac¢
i nauczaé¢ generalnych zasad zdrowego zywienia sto-
sowania diety bogatej w owoce, warzywa, zawierajace;
produkty petnoziarniste, mleczne jak i chude miesa.
Natomiast ogranicza¢ konsumpcje produktéw i napojow
z duzg zawartoscig cukrow.

KONCEPCJA ,DENTAL HOME” W PROFILAKTYCE
CHOROBY PROCHNICOWEJ

Holistyczne podejscie do zapobiegania rozwojowi
préchnicy zebdw, to ustabilizowana prawidtowa higiena
jamy ustnej, optymalna i systematyczna ekspozycja na
fluor oraz eliminacja dtugotrwatej ekspozycji na cukry
proste (odpowiednia dieta). Sukcesem innego podej-
$cia jest takze ustanowienie tzw. idealnego standardu
~Sstomatologii domowej” (dental home). Amerykanska
Akademia Stomatologii Pediatrycznej (AAPD) wspar-
fa pomyst koncepciji, ktéra zawiera w sobie wszystkie
aspekty zdrowia jamy ustnej i jest rezultatem interak-
cji pomiedzy pacjentem, rodzicami, profesjonalnym
personelem medycznym niestomatologicznym i pro-
fesjonalnym personelem stomatologicznym. Ustalenie
standardu ,stomatologii domowej” (dental home) zostato
zainicjowane poprzez identyfikacje i poznanie interakcji
powyzszych czynnikow wptywajacych na zdrowie jamy
ustnej. Jednym z celéw wprowadzonego standardu ma
by¢ zwiekszenie $wiadomosci ich istnienia u wszystkich
zainteresowanych. Podobnie jak Amerykanska Akademia
Pediatryczna (AAP) w 1992 roku wprowadzita pojecie
definiujgce ,medycyne domowa” (medical home), ktdrg
okresla jako podstawowg pediatryczng opieke zdrowot-
ng $wiadczong przez specjalistow pediatrow w sposéb
wszechstronny, nieprzerwany, ogélnodostepny, skoor-
dynowany, skoncentrowany na rodzinie, zaangazowany
i kulturalny. Od tamtego czasu wiadomo, ze opieka
zdrowotna $wiadczona w $rodowisku (medical home)
jest bardziej efektywna i mniej kosztowna w poréwnaniu z
medycyna interwencyjng wymagajaca utrzymywania od-
dziatdbw ratunkowych czy szpitali. Mocne dowody klinicz-
ne przemawiaja za skutecznoscig wczesnej profesjonal-
nej opieki stomatologicznej uzupetnionej o ocene ryzyka
wystgpienia prochnicy, porady profilaktyczne i okresowg
kontrole. Wprowadzenie ,stomatologii domowej” (dental
home), wzorowanej na modelu pediatrycznym, staje sie
opieka o wyzszej jakosci i bardziej efektywng kosztowo
w przeciwienstwie do opieki interwencyjnej (36-38).

Dzieci bedace pod opieka ,stomatologii domowej”
(dental home) otrzymujg prawdopodobnie bardziej wta-
$ciwa/odpowiednig prewencyjna i rutynowg opieke sto-
matologiczng. Odpowiedni/wtasciwy lekarz czy swiad-
czeniodawca podstawowej opieki zdrowotnej powinien
w oparciu o rekomendowang ocene ryzyka wystgpienia
préchnicy jak najwczes$niej tj. od 6. miesigca zycia nie
pozniej niz przed ukonczeniem 1. roku wigczy¢ dziecko
do opieki. P6zniejsze okresowe wizyty kontrolne sg uza-
leznione od dalszej oceny ryzyka wystagpienia prochnicy.
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Takie podej$cie pozwala przewidzie¢ moment wpro-
wadzenia postepowania zapobiegawczo-leczniczego
i zmniejszy¢ ryzyko wystapienia chorob zebow/jamy
ustnej (39-41).

Wytyczne Amerykanskiej Akademii Stomatologii Pe-
diatrycznej (AAPD) do polityki ,,stomatologii domowej”
(dental home):

1. Zaleca sie rodzicom i $wiadczeniodawcom, aby
pomagali kazdemu dziecku ustali¢ opieke ,stomatologii
domowej” (dental home) przed ukonczeniem 1. roku
zycia.

2. Opieka ,stomatologii domowej” (dental home)
powinna obejmowac:

a. wszechstronng opieke nad zdrowiem jamy ustnej, w
tym interwencje ostre, jak i Swiadczenia zapobiegawcze
okresowo wedtug ustalonego planu wizyt,

b. wszechstronng ocene stanu jamy ustnej i jej chordb,

c. indywidualny program opieki prewencyjnej opartej
na ocenie ryzyka wystgpienia préchnicy i ocenie ryzyka
wystgpienia chordéb przyzebia (42, 43),

d. wyprzedzajgce (odpowiednio wczesne) informo-
wanie na temat wzrastania i rozwoju dziecka (np. zgb-
kowania, nieprawidtowych nawykéw: smoczek, ssanie
kciuka itd.),

e. plan postepowania w ostrych przypadkach (uraz
zeba),

f. informacje na temat dalszej opieki stomatologiczne;j
(obejmujacej zeby i dzigsta), ktéra powinna uwzgledniaé
réwniez zapobieganie, diagnostyke i leczenie choréb
sasiadujgcych tkanek i struktur w celu utrzymania ich
zdrowia, prawidtowej funkcjonalnosci i estetyki,

g. poradnictwo zywieniowe,

h. wskazanie specjalistow stomatologow jezeli opieka
nie moze by¢ prowadzona w ramach ,stomatologii do-
mowej” (dental home),

i. edukacje, uwzgledniajgca wskazanie lekarza stoma-
tologa, ktory bedzie kontynuowat opieke stomatologiczng
nad osobg dorosta.

Ponadto warto podkresli¢, ze dziatania Amerykanskiej
Akademii Stomatologii Pediatrycznej (AAPD) obejmujg
nie tylko sama sfere medyczna. Organizacja ta po-
piera wzajemne wspoétdziatanie programéw wczesnej
interwencji, programoéw szkolnych wczesnej edukaciji
dzieci, programow opieki pediatrycznej, wspiera czton-
kow spotecznosci medycznych i stomatologicznych,
publicznych i prywatnych organizacji pozarzgdowych w
celu zwiekszenia $wiadomosci w temacie zapewnienia
zdrowia jamy ustnej i jego specyfiki dla poszczegolnych
grup wiekowych (44).

PODSUMOWANIE

W krajach cywilizowanych rola personelu medycz-
nego niestomatologicznego w zapobieganiu préchnicy
jest Scisle okre$lona. Pojawiaja sie narzedzia, ktére
majg pomoc lekarzowi/pielegniarce wyodrebni¢ czyn-
niki ryzyka choroby préochnicowej u dziecka i wysoko$¢
ryzyka oraz wybér najwtasciwszych metod profilaktyki.
Pacjent powinien by¢ poinformowany o wystepujacych
u niego czynnikach ryzyka i jego wysokosci, a takze o

proponowanym postepowaniu stomatologicznym. Po-
winien otrzymac¢ w formie pisemnej zalecenia dotyczace
domowych zabiegdéw higienicznych i dietetycznych,
wskazanych profesjonalnych zabiegach profilaktycznych
i leczniczych oraz o koniecznosci i terminie kontroli w
gabinecie stomatologicznym.

Dane epidemiologiczne, dotyczace choroby préch-
nicowej u dzieci polskich, podkreslajg koniecznosé
zaangazowania sie w dziatania profilaktyczne nie tylko
lekarzy dentystow, lecz takze personelu medycznego
niestomatologicznego (44). O]
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