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Streszczenie

Préchnica zgbéw jest chorobg o zlozonej etiologii. Niezadowalajacy stan uzgbienia najmtodszych dzieci wynika
z wielu przyczyn. Jedna z nich jest zbyt péZny pierwszy kontakt dziecka ze stomatologiem, ktéry powinien nastg-
pi¢ miedzy 6 a 12 miesigcem zycia. Pierwsza wizyta stomatologiczna to nie tylko badanie jamy ustnej dziecka, ale
takze sposobnos¢ do edukacji prozdrowotnej matki/opiekuna odnosnie do higieny jamy ustnej dziecka i nawykow
zywieniowych. Kolejne wizyty powinny odbywac si¢ regularnie co 6 miesiecy w celu kontroli stanu uzebienia i re-
alizacji dziatai zapobiegawczych oraz przygotowania do ewentualnych zabiegéw interwencyjnych. Matka czgsciej
kontaktuje si¢ z lekarzem ogdlnym, dlatego to on powinien sugerowac konieczno$¢ zgtaszania si¢ z matym dziec-
kiem do stomatologa, aby podjac¢ wezesne dziatania zapobiegawczo-interwencyjne. Odpowiednio skierowana edu-
kacja zapobiegawczo-lecznicza, ksztaltujaca prawidlowe nawyki dietetyczno-higieniczne moze zmieni¢ dotych-
czasowe niewlasciwe zachowania na cate zycie, a tym samym istotnie wptyna¢ na zapobieganie i rozwdj préchni-
cy w poézniejszym okresie (Dent. Med. Probl. 2006, 43, 3, 433-437).

Stowa kluczowe: préchnica wczesna, pierwsza wizyta, zeby mleczne.

Abstract

Dental caries is multifactorial disease. Unsatisfied dental condition in the youngest children results from many re-
asons. One of them is too late child’s first dental visit, which should have taken place between 6 and 12 month
of life. The first visit it not only clinical examination of child’s oral cavity but, first of all, is an opportunity to pro
health education of mother/carer on child’s oral hygiene and feeding habits. Next visits should proceed regularly
every 6 month in order to control dental condition and implement preventive or operative procedures after
child’s adaptation to dental treatment. As mother more often gets in through with physicians, they should suggest
her necessity of dental visit of small child. Preventive pro health education addressed to child’s mother shaping
proper hygienic and dietetic which habits can change existing improper health behavior for whole life and can in-
fluence the prevention of caries development in later periods of life (Dent. Med. Probl. 2006, 43, 3, 433-437).

Key words: early childhood caries, first visit, deciduous teeth.

Mimo ze w minionych latach w wielu krajach
istotnie obnizyto si¢ wystgpowanie prochnicy
w zgbach statych, to tylko w niewielkim stopniu
zmiany te dotyczg uzebienia mlecznego. CzestosS¢
wystepowania préchnicy zebéw we wczesnym
okresie dziecifistwa miesci si¢ w szerokim prze-
dziale 5-90% w zaleznosci od przyjetych kryte-
riow diagnostycznych, wieku, rasy, statusu socjoe-
konomicznego oraz populacji [1-3].

Wiedza prozdrowotna i pozytywne nastawie-
nie do opieki stomatologicznej wptywa istotnie na
cykl dziatarh zapobiegawczych. Jednym z nich jest
wczesny kontakt dziecka ze stomatologiem. Amery-
kaniska Akademia Stomatologii Dziecigcej (AAPD

— American Academy of Pediatric Dentistry) zale-
ca, aby pierwsza wizyta stomatologiczna dziecka
nastgpita w ciggu 6 miesigcy od wyrzniecia pierw-
szych zgbow mlecznych, nie p6Zniej niz w wieku
12 miesiecy [4-7].

Pierwsza wizyta dziecka w gabinecie stomato-
logicznym to nie tylko badanie, ale réwniez udzie-
lanie praktycznych wskazéwek matkom odnosnie
do pielegnacji jamy ustnej dziecka i implementacji
kariostatycznych nawykéw zywieniowych [8, 9].
Uswiadomienie matce drég przenoszenia kario-
gennych drobnoustrojéw i czynnikéw warunkuja-
cych ich kolonizacje i proliferacje oraz rehabilita-
cja jej jamy ustnej przyczyni si¢ do przerwania
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taiicucha infekcji [8]. Kolejne wizyty odbywajace
si¢ w regularnych odstgpach czasu natomiast (co
6 miesi¢cy) maja na celu kontrole stanu uzg¢bienia,
wczesne wykrycie zmian préchnicowych i ich le-
czenie oraz realizacje dzialan zapobiegawczych,
a takze przyzwyczajanie dziecka do leczenia sto-
matologicznego.

Argentyniscy lekarze uwazaja, ze w czwartym
miesigcu zycia ptodowego powinna odby¢ sie
pierwsza wizyta u stomatologa o charakterze za-
pobiegawczym. Kobieta cig¢zarna jest wowczas
bardziej zainteresowana nie tylko wlasnym zdro-
wiem, ale réwniez stanem zdrowia nienarodzone-
go dziecka. Podczas tej wizyty przyszta matka do-
wiaduje si¢, ze stan zdrowia jej jamy ustnej moze
posrednio wptyna¢ na rozwdj dziecka, termin po-
rodu, a po urodzeniu na rozwdj préchnicy wczes-
nej. Uzyskuje informacje o infekcyjnosci choroby
préchnicowej i porady dotyczace dziatan zapobie-
gawczych, co przyczyni si¢ takze do wzrostu zain-
teresowania stanem uzebienia dziecka i w rezulta-
cie moze modyfikowac przebieg choroby préchni-
cowej. Wiedza o tym, ze matka jest gléwnym
Zrédiem przenoszenia bakterii z grupy Streptococ-
cus mutants (transmisja pionowa), a takze znajo-
mos$¢ drég przenoszenia umozliwi wdrozenie od-

powiednich dziatan zapobiegawczych [9]. Obnize-
nie lub eliminacja matczynego rezerwuaru bakterii
z grupy Streptococcus mutans przez leczenie uze-
bienia i przyzgbia oraz stosowania ptukanek
z chlorheksydyng moze zapobiec lub op6zni¢ za-
kazenie dziecka. Nieuzywanie przez matke uten-
syliow dziecka (np. oblizywanie smoczka, tyzecz-
ki) wyklucza t¢ droge zakazenia. W badaniu wta-
snym, opierajac si¢ na informacjach podanych
przez matki, rozpatrzono zwigzek migdzy uzywa-
niem przez matke utensyliéw dziecka z frekwen-
cjg a intensywnoscig prochnicy u dzieci. Zauwa-
7Z0Nno nieznacznie wyzszg cz¢stos¢ wystepowania
préchnicy (57% vs 55%) u dzieci matek deklaruja-
cych takie praktyki, a takze w grupie dzieci ze
stwierdzong chorobg prochnicowg nieco wyzszg
jej intensywnos$¢ — wyzsze wartosci p/z (2,6 vs
2,3) [10] (tab. 1).

Z oceny wplywu leczenia uzgbienia przez
matki podczas cigzy na rozwdj préchnicy u dzieci
wynika, ze 47% matek dzieci wolnych od préchni-
cy deklarowato leczenie i 53% matek dzieci
z préchnicg [10]. U dzieci matek nieleczacych
wlasnego uzgbienia zauwazono jednak nieznacz-
nie wyzszg intensywnos¢ prochnicy (p/z = 2,8
ip/p =5,2) w poréwnaniu z dzie¢mi matek leczg-

Tabela 1. Uzywanie utensyliéw dziecka przez matke a czestos¢ i intensywnos¢ préchnicy u dzieci (wedlug 10)

Table 1. Usage by mother child utensils but frequency and intensity of caries in children (according to 10)

Uzywanie Liczba dzieci plz p/p
utensyliow (Number of children) (drn (d/s)
dziecka ogblem bez préchnicy z préchnicg

(Usage child (total) (caries free) (with caries)

utensils) n % n % n % X SD X SD
Tak 67 44 29 43 38 57 2,6 3,1 4,7 9,0
(Yes)

Nie 86 56 39 45 47 55 2,3 3,4 4.5 6,8
(No)

Razem 153 100 68 44 85 56 2,5 3,2 4,6 7,8
(Total)

Tabela 2. Zwiazek leczenia uzgbienia matki w czasie ciazy z frekwencjq i intensywnoscia préchnicy u dzieci (wedtug 10)

Table 2. Relationship of treatment mother’s teeth in pregnancy time with frequency and intensity of caries in children (ac-

cording to 10)

Leczenie Liczba dzieci . plz p/p
uzebienia (Number of children) (d/ (d/s)

w czasie cigzy ogbtem bez préchnicy z préchnicy

(Treatment teeth | (total) (caries free) (with caries)

in pregnancy) n % n % n % X SD X SD
Tak 81 53 38 47 43 53 2,2 2,9 4,0 7.4
(Yes)

Nie 72 47 30 42 42 58 2,8 35 52 8,3
(No)

Razem 153 100 68 44 85 56 2,5 32 4,6 7.8
(Total)
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cymi zeby (p/z = 2,2; p/p = 4,0) (tab. 2). Prawdo-
podobnie mniejsza intensywnos¢ préchnicy u dzie-
ci matek leczacych zeby ma zwigzek z wigksza
dbatoscig o zdrowie wtasnych zgbdw i przeniesie-
niem tego nawyku na dzieci.

Wysoka czestos¢ wystepowania prochnicy
u najmiodszych dzieci, oprécz wieloczynniko-
wych uwarunkowarn etiopatologicznych, jest zwia-
zana réwniez z péznym ich objeciem dziataniem
zapobiegawczo-leczniczym. Chociaz dziecko od
urodzenia jest objete stalg lub okresowa opiekg le-
karza pediatry, to na ogét jest pozbawione opieki
stomatologicznej, niewiele matek bowiem samo-
dzielnie decyduje si¢ na pierwszg wizyte stomato-
logiczng dziecka, gdy nie ma niepokojacych obja-
wow [11]. Wigkszos¢ matek zglasza si¢ z dziec-
kiem do gabinetu stomatologicznego dopiero po
pojawieniu si¢ dostrzegalnych wizualnie zmian
préchnicowych, a niejednokrotnie dopiero wtedy,
gdy pojawia sie bdl [12, 13]. Niepokojace jest, ze
matki nie dostrzegaja poczatkowych lub powierz-
chownych zmian na szkliwie lub uwazajq je za na-
lot. Dane wlasne [10] wskazuja na istotng roznice
(p <0,001) w ocenie uzgbienia dziecka przez mat-
ke w poréwnaniu z badaniem klinicznym przez
stomatologa. Wigkszos¢ zbadanych matek (80%)
sadzita, ze ich dzieci majg zdrowe uzebienie, przy
czym w przypadku faktycznie zdrowych zgbdw
ocena 55% matek pokrywala si¢ z oceng stomato-
loga, a przy zmienionych chorobowo tylko w 36%
(tab. 3). Wynika z tego, iz znaczna liczba matek
nie potrafi dostrzec poczatkowych zmian préchni-
cowych, co jest jedng z przyczyn rozwoju choro-
by. W poréwnaniu z danymi wilasnymi z badan
przeprowadzonych przez Wierzbicka [14] wynika,
ze matki czesciej wlasciwie (tj. zgodnie z oceng le-
karza) ocenily stan uzg¢bienia dziecka — 78,4% ma-
tek dzieci w wieku 3 lat ocenito prawidlowo stan
zebow jako zdrowy, a tylko 29,9% uznalo zgby

Tabela 3. Subiektywna ocena uzg¢bienia dzieci przez mat-
ki weryfikowana badaniem klinicznym (wedlug 10)

Table 3. Subjective estimation of children teeth by mo-
thers verified by clinical examination (according to 10)

Ocena matek | Ocena

(Estimate of stomatologa
mother) (Estimate of
dentist)
N % N %
Uzgbienie zdrowe 122*% | 80 68*% | 44

(Teeth without caries)

Uzebienie z préchnicg | 31% 20 85*% | 56
(Teeth with caries)

Razem 153 100 153 100
(Total)

* Istotnos¢ réznic p < 0,001.

* Statistical significance p < 0,001.

z ubytkami za zdrowe. Przeprowadzone podobne
badania u 6-letnich dzieci z Warszawy przez Pig-
towska [15] wykazaly, ze 44% ankietowanych ro-
dzicéw okreslito stan uzebienia dziecka jako do-
bry, ale w badaniu klinicznym stwierdzono, ze az
97% dzieci wymagalo leczenia. Brakiem wiedzy
o stanie zebow wykazali si¢ rowniez rodzice dzie-
ci 6-letnich w badaniach Janczuka [16]. Koniecz-
nos¢ leczenia zebéw potwierdzito 19%, 23% nato-
miast nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi.
Niewatpliwym sukcesem w zwalczaniu préch-
nicy byloby wczesne zapobieganie i diagnozowa-
nie rownoznaczne z regularnymi wizytami [17, 18],
jednak wyniki badari wskazuja, ze w praktyce rea-
lizacja tych dziatan nie jest prosta. W badaniach
wiasnych [10] przeprowadzonych u dzieci w wie-
ku 1,5-3 lat pierwszy kontakt ze stomatologiem
miato 33% dzieci w wieku wynoszacym srednio
32 miesiace, w tym 12% z powodu dostrzezonych
przez matke zmian préchnicowych, a 21% w celu
kontroli uzebienia (ryc. 1). Z danych uzyskanych
w skali kraju dla dzieci 3-letnich wynika, ze
61,5% z nich nie bylo dotychczas u stomatologa
[19]. Badania dzieci do 3. roku zycia w lowa
(USA) wskazuja, ze w wieku do 1. roku zycia tyl-
ko 2% dzieci byto u stomatologa, do 2. roku zycia
—11%, a do 3. roku zycia —31% [20]. Z innych ba-
dan wynika, iz jedynie 15% dzieci 34-36-mie-
siecznych z Arizony w USA odbyto pierwszg wi-
zyte stomatologiczng [21], a okoto 25% dzieci
2-3-letnich z Adelajdy (Australia) [22]. Savage et
al. [23] wykazali, ze wsrdd dzieci do 5. roku zycia
z Pétocnej Karoliny w USA pierwszy kontakt ze
stomatologiem mialo 0,24% dzieci (23/9204)
w wieku do 1. roku zycia, 2,7% (249/9204) migdzy
1.-2. rokiem, 5,1% (465/9204) migdzy 2.-3. ro-
kiem, 9,9% (915/9204) migdzy 3.—4. rokiem i 8,9%

D badanie stomatologiczne
— z powodu préchnicy (12%)
— kontrola (21%)
clinical examination
— because of caries (12%)
— checking (21%)

D brak badania stomatologicznego
without clinical examination

. —

Ryec. 1. Odsetek dzieci w wieku 1,5-3 lat badanych
przez stomatologa i przyczyna wizyty (wedtug 10)

Fig. 1. Percentage of children aged 1,5-3 years
clinical examinated by dentist and reason of visit
(according to 10)
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(823/920) migdzy 4. i 5. rokiem zycia. Ogétem
przed ukoniczonym 5. rokiem zycia 27% dzieci
odbylto zapobiegawcza wizyt¢ kontrolng, a symp-
tomatyczng z powodu bélu 14%. Cytowani auto-
rzy stwierdzili réwniez istotny zwigzek terminu
pierwszej wizyty dziecka z kosztami przysziego
leczenia, tj. wzrost kosztow przysziego leczenia
wraz z opéZnionym w czasie terminem pierwszej
wizyty. Jest to zrozumiate, gdyz nieleczone zmia-
ny prochnicowe ulegajg progresji i opéZnienie po-
stepowania interwencyjnego zwigksza koszty
pdZniejszego leczenia.

Z oceny Kenelissa et al. [24] wynika, ze dzie-
ci ponizej 6 lat z powodu préchnicy stanowig okoto
5% ogétu leczonych pacjentéw, ale wymagaja na-
ktadéw stanowigcych 25-40% wszystkich srod-
kéw przeznaczonych na leczenie stomatologiczne.
Inne badania wskazuja, ze wsréd pacjentéw zgta-
szajacych si¢ z ostrym bdlem 19% to dzieci z na-
stepstwami prochnicy wczesnej, w tym ponad po-
towa z nich to dzieci w wieku do 3,5 roku [25].

Godny uwagi jest zaproponowany przez Try-
kowskiego [26] program zapobiegajacy prochnicy
wczesnej o nazwie PRE-PO-NAT, adresowany do
matki i dziecka, a realizowany przez odpowiednie
instytucje zdrowotne. Program dotyczacy matki
powinien by¢ realizowany m. in. w szkotach ro-
dzenia, na oddziatach potozniczych, obejmujac
edukacje w zakresie zapobiegania i leczenia

PiSsmiennictwo

prochnicy u ciezarnej oraz poinformowanie o dro-
gach przenoszenia zakazenia bakteriami préchni-
cotworczymi jamy ustnej przysztego dziecka. Po
urodzeniu dziecka wszystkie informacje dotyczace
stanu uzgbienia, higieny, profilaktyki przeciw-
préchnicowej powinny by¢ przekazane matce pod-
czas pierwszej wizyty, a takze zachecanie do sto-
sowania pasty z fluorem z pokazem oczyszczania
jamy ustnej dziecka. Kolejna wizyta kontrolna po-
winna nastgpi¢ migdzy 12. a 15. miesigcem zycia,
podczas ktérej ocenia si¢ ryzyko wczesnej proch-
nicy — w zaleznosci od diagnozy — zaleca si¢ mat-
ce zakres postepowania oraz wizyty kontrolne.
Jak wynika z przytoczonych powyzej danych,
realizacja dziatai zapobiegawczych mieszczaca si¢
w zakresie ,pierwotnie pierwotnej profilaktyki
prochnicy” jest trudna, gdyz zalezy od poziomu
wiedzy prozdrowotnej matki i konsekwentnego, sy-
stematycznego stosowania kariostatycznych zale-
ceri stomatologa. Z tego powodu lekarze innych
specjalnosci powinni zachgcaé, a nawet sugerowaé
matkom konieczno$¢ zglaszania si¢ z matymi
dzie¢mi do stomatologa w celu wczesnego podjecia
dziatari zapobiegawczych lub/i interwencyjnych.
Znaczenie wczesnego zapobiegania wynika
z faktu, iz dzieci zakazone bakteriami z grupy pa-
ciorkowcé6w zmiennych po 3. roku zycia wykazu-
ja mniejszg zachorowalnos¢ i intensywnos¢ préch-
nicy niz dzieci wczesniej zainfekowane [27, 28].
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