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Wstęp  

Próchnica jest najczęstszą przewlekłą chorobą jamy ustnej u dzieci do 3. roku życia i 

dotyczy ponad połowy populacji w tym wieku w Polsce 1, a na świecie obejmuje 60-

90% dzieci w wieku szkolnym 2 . Rzutować to może na zdrowie tej grupy w 

przyszłości3, a także jawi się jako istotny problem socjoekonomiczny. Wyznaczenie 

czynników ryzyka, oraz ich skuteczna eliminacja, to niezbędne działania aby 

skutecznie ograniczyć epidemię próchnicy w najmłodszej grupie wiekowej. Główną 

przyczyną próchnicy jest kolonizacja bakteriami kariogennymi, a im wcześniej dojdzie 

do tego procesu, tym większe ryzyko rozwoju zaawansowanej choroby próchniczej 4. 

Wymienianymi w piśmiennictwie dominującymi czynnikami sprzyjającymi rozwojowi 

próchnicy są nieprawidłowe nawyki żywieniowe, w tym spożywanie produktów 

dosładzanych, oraz niedostateczna higiena jamy ustnej lub jej całkowite zaniechanie. 

Za dodatkowe czynniki ryzyka uznaje się wykształcenie, status socjoekonomiczny, 

karmienie butelką po 12.m.ż.  

Karmienie piersią po 12. m.ż a ryzyko próchnicy 

Od lat trwa dyskusja na temat wpływu karmienia piersią i karmienia mlekiem matki po 

12m.ż. na rozwój próchnicy u dzieci. Karmienie piersią po 12.m.ż przed snem i w 

nocy oraz przedłużone karmienie (ponad czas zaspokojenia głodu) może być 

również jednym z czynników kriogennych. 5. W 2016 roku pojawiła się metaanaliza, 

której autorzy zaznaczają, że karmienie piersią do 12.m.ż działa ochronnie na 

zdrowie jamy ustnej dzieci. Podkreślają, że karmienie piersią po okresie wyrżnięcia 

się zębów trzonowych, wraz z innymi czynnikami ryzyka, wymaga dalszych, 

rzetelnych analiz i zweryfikowania wpływu takiego sposobu karmienia na rozwój 

choroby próchniczej u dzieci. Pojawiające się głosy przedstawiające kariogenne 

działanie karmienia piersią po 12.m.ż skłoniły nas do zajęcia stanowiska w tej 

istotniej dla zdrowia dzieci i ich matek sprawie 6. Dodatkowo, analiza epidemiologii 

próchnicy skłania do poszukiwania faktycznych czynników ryzyka i sposobów ich 

eliminacji. W 9. miesiącu życia jedynie 17% dzieci jest karmionych piersią, a w 



12.m.ż. odsetek ten spada do 11,9% (dane GUS z 2013 roku), co nie może 

implikować próchnicą u ponad połowy trzylatków. Natomiast aż 90% rodziców dzieci 

do 3. roku życia deklaruje, że podaje im słodycze 7. Złożoność problemu i trudności w 

skonstruowaniu prospektywnego badania klinicznego oceniającego kariogenność 

poszczególnych czynników skłania do analizy ich siły oddziaływania na podstawie 

aktualnej wiedzy i dostępnym badań klinicznych.  

Karmienie piersią jako fundament zdrowia dzieci 

Biorąc pod uwagę długofalowe korzyści płynące z karmienia piersią zarówno dla 

matki, jak i dla dziecka, każde dyskredytowanie karmienia naturalnego może mieć 

niekorzystny wpływ na zdrowie matek i dzieci 8. Karmienie piersią jest optymalnym 

sposobem żywienia noworodków i niemowląt. Mleko matki to pokarm pierwszego 

wyboru zarówno dla dzieci zdrowych jak i chorych, urodzonych o czasie jak i 

przedwcześnie (AAP). Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami (WHO, UNICEF, 

ESPGHAN, AAP) przez pierwsze 6 miesięcy życia zaleca się wyłączne karmienie 

piersią lub pokarmem matki, a następnie, w trakcie i po rozszerzeniu diety, 

kontynuację karmienia piersią do 2. roku życia lub dłużej, w zależności od potrzeb 

matki i dziecka (górna granica wieku nie została określona) (WHO) . 

Karmienie piersią stanowi fenomen biologiczny. Mleko ludzkie jest nie tylko 

substancją odżywczą, jest także żywnością funkcjonalną. Wspomaga niedojrzały 

organizm dziecka poprzez zawarte w nim enzymy, hormony, czynniki wzrostu, 

komórki macierzyste oraz składniki immunologicznie czynne9. Efekty są widoczne w 

statystykach. Można odnotować zmniejszenie częstości zachorowań i hospitalizacji 
10, a w krajach rozwijających się obniżenie umieralności wśród karmionych naturalnie 

niemowląt. Szacuje się, że dzięki praktykowaniu karmienia piersią można uratować 

około 1,4 miliona dzieci rocznie 11,12 Ten sposób żywienia ma wartość zdrowotną 

zarówno dla dzieci, jak i dla matek. Dzieciom zapewnia prawidłowy rozwój fizyczny i 

psychiczny, zmniejsza ryzyko występowania wielu chorób zarówno w wieku 

niemowlęcym (skutki natychmiastowe), jak i w późniejszych latach życia (skutki 

odległe). Wśród skutków natychmiastowych warto wymienić rzadsze występowanie 

biegunki infekcyjnej, infekcji układu oddechowego, zapalenia ucha środkowego, 

układu moczowego, martwiczego zapalenia jelit, posocznicy. Wśród odległych: 

rzadsze występowanie cukrzycy, celiakii, białaczki limfatycznej i szpikowej, 

chłoniaka 13 , 14 . Podkreśla się, że wyłączne karmienie piersią w pierwszych 4 

miesiącach życia dziecka jest niezależnym czynnikiem prewencyjnym otyłości w 4. 

roku życia 15, co wobec epidemii otyłości i nadwagi u dzieci jest niezwykle istotne. 

Karmienie piersią wpływa również korzystnie na rozwój poznawczy i emocjonalny 

najmłodszych 16 . Wszystkie te dobroczynne działania ujawniono również w 

przeprowadzonym na ogromną skalę badaniu PROBIT. Prowadzenie wczesnego 

wsparcia laktacyjnego istotnie wydłuża okres karmienia piersią, zmniejsza ryzyko 

infekcji układu pokarmowego oraz atopowego zapalenia skóry 17.  



Nie do przecenienia jest także korzystny wpływ karmienia piersią na zdrowie kobiety. 

Ograniczenie utraty krwi po porodzie, zmniejszenie ryzyka depresji poporodowej, 

szybszy powrót do BMI sprzed ciąży, to korzyści zauważalne w krótkim czasie. Za 

najistotniejsze natomiast należy uznać skutki długofalowe. Należą do nich: 

zmniejszenie ryzyka wystąpienia raka piersi, raka jajnika, cukrzycy typu 2., chorób 

układu sercowo-naczyniowego, hiperlipidemii, nadciśnienia tętniczego, 

reumatoidalnego zapalenia stawów 18. 

Czynniki ryzyka i profilaktyka próchnicy   

Za przyczynę rozwoju próchnicy uznaje się obecność kariogennych bakterii w jamie 

ustnej 19 (Streptococcus mutans) oraz narażenie na węglowodany jako substancje 

odżywcze dla tych patogenów 20 . Istotny jest moment, w którym dochodzi do 

zakażenia oraz rozmiar kolonizacji. Im wcześniej do tego dojdzie, tym większe ryzyko 

rozwoju próchnicy21.  

Wiadomo, że karmienie piersią, poprzez wspomaganie optymalnego mikrobiomu 

jamy ustnej, chroni przed wzrostem bakterii patogennych w tym próchnicogennych. 

Badania pokazują, że dzieci karmione mlekiem kobiecym mają zmniejszone ryzyko 

próchnicy 22 . Badanie przeprowadzone na grupie greckich dzieci wskazuje, że 

karmienie piersią powyżej 40 dni chroni przed rozwojem próchnicy zębów mlecznych. 

Analiza wyników potwierdza również, że zasypianie dziecka z butelką w jamie ustnej, 

choć nie jest izolowanym czynnikiem kariogennym, to zwiększa ryzyko wystąpienia 

próchnicy23. Przewód pokarmowy niemowląt karmionych piersią lub mlekiem matki 

zasiedlony jest przede wszystkim przez mające właściwości probiotyczne bakterie z 

gatunku Lactobacillus i Bifidobacterium. Karmienie mieszanką mleczną sprzyja 

rozwojowi kolonii Bacteroides i Enterobacter 24. Analiza mikrobioty jamy ustnej i jej 

zależności od sposobu karmienia dziecka niesie zaskakujące obserwacje. U dzieci 

karmionych piersią mikrobiota jamy ustnej bogata jest w szczepy Lactobacilli Gasperi 
25, które mogą korzystnie wpływać na zdrowie jamy ustnej, w tym zmniejszać ryzyko 

rozwoju próchnicy26. Niewątpliwie jest to zagadnienie wymagające dalszych analiz. . 

W drugim półroczu życia dziecka, gdy rozpoczyna się etap rozszerzania diety, 

głównym czynnikiem ryzyka rozwoju próchnicy są nieprawidłowo dobrane pokarmy 

stałe, stan higieny jamy ustnej matki, oraz zachowania profilaktyczne wobec dziecka 

lub ich brak. Bakterie kariogenne przenoszone są od matki do dziecka  poprzez ślinę 
27 (np.: całowanie, oblizywanie smoczka, łyżeczki), ale zasiedlenie przez nie jamy 

ustnej dziecka zależy od skłonności osobniczych 28.   

W piśmiennictwie znaleźć można dane porównujące kariogenność poszczególnych 

cukrów spożywanych przez dziecko. Obecna w mleku kobiecym laktoza jest mniej 

kariogenna niż sacharoza powszechnie dostępna w produktach dedykowanych 

dzieciom 29 . Wiadomo również, że mieszanki mleczne (nawet te niezawierające 

sacharozy) są bardziej kariogenne niż mleko kobiece 30 oraz pełne mleko krowie. 

Specjaliści podkreślają, że poza rodzajem diety, na rozwój próchnicy wpływa również 

konsystencja spożywanych pokarmów – te lepkie, np. zawierające poza sacharozą 



również skrobię, mają tendencję do adhezji do powierzchni zębów, co skutkuje 

większą kariogennością 31. 

Przedstawione w 2017 roku przez ESPGHAN stanowisko na temat rozszerzania 

diety niemowląt kładzie nacisk na eliminacji z diety niemowląt sacharozy, soków i 

napojów dosładzanych oraz unikanie zasypiania z butelką. 32 

Po 12.m.ż. odsetek dzieci karmionych piersią znacznie się zmniejsza. Pojawiają się 

także dodatkowe czynniki ryzyka rozwoju próchnicy; dieta dziecka bogata jest już 

niemal w każdy rodzaj pokarmu. Wyrzynają się kolejne zęby. Od tego momentu 

wszystkie wymieniane wyżej czynniki ryzyka rozwoju próchnicy kumulują się.  

Badacze wciąż poszukują przyczyn próchnicy wśród dzieci długo karmionych piersią. 

Jak pokazują autorzy metaanalizy33 opublikowanej w Acta Paediatrica, wyciągnięcie 

jednoznacznych wniosków stanowi duży problem (heterogenność badań, 

niespójność definicji, niejednorodność grup). Jedno z badań, które przeprowadzono 

na populacji brazylijskiej wskazuje, że karmienie piersią po 12. m.ż. 3-6 oraz 7 razy 

lub częściej oraz w nocy, w porównaniu z karmieniem 0-2 razy na dobę, wraz z wyżej 

wymienionymi czynnikami, może przyczyniać się do rozwoju próchnicy u dzieci.  

Zanim jednak sformułuje się zalecenia odradzające matkom długiego karmienia 

piersią lub sposobów jego realizacji należałoby poznać lepiej tę grupę społeczną. Z 

badań ankietowych przeprowadzonych przez CNoL od lutego do marca 2017 roku w 

grupie 4168 matek karmiących piersią między 12. a 36. miesiącem życia dziecka, 

dotyczącego zachowań żywieniowych oraz profilaktyki próchnicy wczesnodziecięcej 

wynika, że około połowa matek nie karmi piersią w nocy i/lub przed snem nocnym, co 

obala tezę, że długie karmienie zawsze się wiąże z tym zachowaniem. W ciągu doby 

karmią rzadko, tylko jedna trzecia karmi 6 lub więcej razy na dobę. Badane matki 

praktycznie nie używają butelki, co jest prawidłowym zachowaniem profilaktyki 

próchnicy. Matki te również nie podają mleka modyfikowanego, co jest prawidłowym 

zachowaniem profilaktycznym.34  

Można zwracać uwagę matkom na nie przedłużanie karmienia ponad czas jedzenia 

(pierś płycej w jamie ustnej i mleko omywa zęby), można dyskutować na temat 

ograniczania nocnych karmień po 12 mc ż, ale w oczekiwaniu na dalsze, 

szczegółowe analizy tematu. W dotychczasowych analizach za „karmienie nocne” 

uważa się każdy rodzaj karmienia, co znacznie zaburza wyniki.  

 

Higiena jamy ustnej 

Aby ograniczyć ryzyko transmisji bakterii kariogennych zaleca się stałą opiekę 

stomatologiczną nad kobietą w czasie ciąży, a obawy związane z leczeniem 

stomatologicznym w tym okresie, przy zachowaniu odpowiednich środków 

ostrożności (w tym, jeśli to niezbędne, osłonie antybiotykowej), są nieuzasadnione35. 

Ponadto prawidłowa higiena jamy ustnej matki w okresie ząbkowania jej dziecka, w 



tym regularne wizyty stomatologiczne, mogą mieć istotny wpływ na profilaktykę 

próchnicy u dziecka. Zgodnie z zaleceniami Amerykańskiego Towarzystwa 

Stomatologicznej, oraz Amerykańskiego Towarzystwa Pediatrycznego, 

systematyczne prowadzenie higieny jamy ustnej u niemowlęcia od momentu 

pojawiania się pierwszych zębów jest warunkiem koniecznym profilaktyki 

przeciwpróchnicowej 36.  

ESPGHAN zaleca prowadzenie higieny jamy ustnej już od pojawienia się pierwszych 

zębów 37. Specjaliści podkreślają, że już jedna wizyta stomatologiczna, w trakcie 

której matka otrzymuje instruktaż pielęgnacji jamy ustnej dziecka, pozwala na 

redukcję zakażeń bakteriami próchnicogennymi (Streptococcus mutans) u 2-latkow o 

25% 38 . Jako niezbędny element prawidłowej higieny jamy ustnej Amerykańskie 

Towarzystwo Stomatologiczne zaleca stosowanie pasty do zębów z niską 

zawartością fluoru (1000-1100 ppm) już od momentu wyrżnięcia się pierwszych 

zębów. Do 3. roku życia należy używać minimalnej ilości pasty do zębów 

(„zabrudzenie szczoteczki”) i nie płukać jamy ustnej po umyciu zębów39. 

Mnogość badań prowadzonych nad znalezieniem czynników sprzyjających rozwojowi 

próchnicy u dzieci dowodzi, jak istotne klinicznie jest to zjawisko. Dostrzec można 

również ogromny problem w zaplanowaniu idealnego badania, które pozwoliłoby 

opracować bezdyskusyjne wytyczne profilaktyki choroby próchniczej u dzieci. 

Pomimo zaleceń by nie dosalać i nie dosładzać potraw dla dzieci (WHO), w Polsce, 

podobnie jak i w innych krajach rozwiniętych, większość rodziców (90%) dzieci do 3. 

roku życia przyznaje, że podają swoim dzieciom słodycze, a najchętniej spożywanym 

przez maluchy napojem jest sok (85,5%) 40. Przy tak powszechnie stosowanej diecie 

bogatej w cukry proste, skonstruowanie badania prospektywnego, w którym możliwe 

będzie wyodrębnienie odpowiednio licznej podgrupy nieeksponowanej na takie 

produkty, jest niemal nieosiągalne. Dopiero przeprowadzenie analizy w takich 

podgrupach pozwoliłoby na uznanie karmienia piersią za izolowany i równie istotny 

czynnik ryzyka rozwoju próchnicy, co dieta i nieprawidłowa higiena jamy ustnej.  

Polskie matki karmiące powyżej 12 mc. deklarują trzykrotnie rzadsze podawanie 

produktów dosładzanych oraz słodyczy niż przedstawia się to w populacji ogólnej do 

3 r.ż. Podobnie prezentują się dane dotyczące podawania dzieciom soków. Jedynie 

51% z nich podaje takie napoje. Większość mam długokarmiących regularnie myje 

dzieciom zęby 1-2 razy lub więcej/dobę (95,1%), co jest zgodne z zaleceniami. Nie 

można porównać z populacją polskich rodziców dzieci do 3 r. ż. z powodu braku 

badań. Wydaje się, że wysoka świadomość prozdrowotna matek długokarmiących 

piersią sprzyja wdrażaniu prawidłowych nawyków żywieniowych u ich dzieci, co 

potencjalnie może ograniczać ryzyko rozwoju próchnicy wczesnodziecięcej. Nie jest 

korzystny więc fakt, że 63% tych kobiet spotyka się z krytyką długiego karmienia.41 

 

 



Podsumowanie 

Obecna wiedza, przeprowadzone badania i zdania ekspertów pozwalają na 

wyłonienie faktycznych oraz prawdopodobnych czynników ryzyka rozwoju próchnicy. 

Ustawienie ich w odpowiedniej kolejności w zależności od siły kariogennego 

działania wydaje się zasadne, aby właściwie oceniać ryzyko oraz ułatwić 

podejmowanie skutecznych działań profilaktycznych zarówno przez rodziców, jak i 

pracowników ochrony zdrowia.  

 

Czynniki 
kariogenne (w 
kolejności od 
najsilniejszych) 

Działania profilaktyczne dla 
rodziców 

Działania profilaktyczne 
systemowe 
 

Nieprawidłowa 
dieta dziecka  
- wysoki odsetek 
dzieci karmionych 
sztucznie, 
- wysokie spożycie  
węglowodanów, 
głównie sacharozy i 
skrobi łącznie oraz 
zawierających 
cukry produktów o 
odczynie kwaśnym, 
- niedobory 
witamin, soli 
mineralnych 

- wyłączne karmienie 
piersią/mlekiem matki przez 
około 6 m.ż i kontynuacja w 
okresie wprowadzania 
pokarmów stałych i po ich 
wprowadzeniu, 
- unikanie stosowania 
mieszanek mlecznych bez  
wskazań medycznych 
(również  bezsacharozowych), 
- wprowadzanie pokarmów 
wartościowych, bogatych w 
witaminy A, C, D, żelazo, 
cynk, wapń i fosfor takich jak 
warzywa, owoce, mięso, 
nabiał, jaja, ryby, kasze, 
ziarna, pestki 
- unikanie dosładzania potraw 
np. zup, kaszek 
- unikanie produktów 
bogatych w cukry proste o 
odczynie kwaśnym np. soków 
owocowych, słodkich 
napojów, napojów 
gazowanych,  
- unikanie słodyczy, 
- unikanie kleistych, słodkich 
potraw zawierających skrobię 
takich słodkie bułki, ciasta, 
ciastka 
- zmniejszanie stopnia 
rozdrobnienia potraw 
- pojenie wodą, zwłaszcza po 

-  Upowszechnianie informacji 
o ochronnym działaniu mleka 
kobiecego 
- Systemowe wsparcie dla 
matek karmiących 
piersią/mlekiem kobiecym 
- Kontrolowanie zawartości 
cukrów w mieszankach 
mlecznych dla niemowląt 
- Kontrolowanie zasadności 
wprowadzania do diety 
dziecka mieszanek mlecznych 
- Zakaz/ograniczenie 
sprzedaży produktów 
dosładzanych dedykowanych 
dzieciom. 
- Oznaczanie w/w produktów 
niedosładzanych informacją 
„przyjazny dla zębów” oraz 
produktów dosładzanych 
odpowiednią informacją: 
„słodzony”, „po spożyciu umyj 
zęby”.  
-  Edukacja personelu 
medycznego dotycząca 
profilaktyki próchnicy 
wczesnodziecięcej oparta na 
aktualnej wiedzy naukowej.  
- Prowadzenie kampanii 
informacyjnych skierowanych 
do rodziców w zakresie  zasad 
żywienia dzieci w pierwszych 
latach życia nakierowanych na 
profilaktykę próchnicy. 
- Prowadzenie badań wysokiej 



posiłkach 
- suplementacja wit. D3  

jakości rewidujących 
dotychczasową wiedzę na 
temat czynników ryzyka 
rozwoju próchnicy 
wczesnodziecięcej  

Nieprawidłowa 
higiena jamy ustnej 
dziecka 

- mycie zębów dziecku przez 
rodziców przynajmniej 2 razy 
dziennie i stosowanie past o 
niskiej zawartości  fluoru od 
czasu pojawienia się 
pierwszych zębów,  
- pierwsza wizyta 
stomatologiczna po 
wyrżnięciu się pierwszych 
zębów  
- regularna kontrola stanu 
jamy ustnej dziecka u 
stomatologa, 
- nauka samodzielnego mycia 
zębów pod kontrolą rodziców,  
- nawyk mycia zębów przed 
snem i po spożyciu potraw 
zawierających cukry 

Zwiększenie dostępności do 
opieki stomatologicznej. 
Bilansowe wizyty 
stomatologiczne w pierwszych 
latach życia dziecka.  
 
Obowiązek instruowania 
rodziców przez personel 
medyczny w zakresie 
prawidłowej higieny jamy 
ustnej dziecka od momentu 
pojawienia się pierwszych 
zębów  
 
 

Nieprawidłowy stan 
jamy ustnej matki 

- Stała opieka 
stomatologiczna w czasie 
ciąży i w okresie karmienia 
piersią 
- prawidłowe żywienie matki 
karmiącej, unikanie diet 
eliminacyjnych, zwłaszcza 
bezmlecznych  
- prawidłowa higiena jamy 
ustnej 
- unikanie oblizywania 
smoczka, łyżeczki dziecka 
- unikanie całowania w usta  

Zwiększenie dostępności do 
opieki stomatologicznej. 
Obowiązkowe wizyty 
stomatologiczne dla kobiet w 
czasie ciąży.  
 

Nieprawidłowy 
sposób  
podawania 
produktów 
zawierających 
cukry 
 

- zachowanie minimum 2-
godzinnych przerw między 
posiłkami 
- unikanie podawania potraw i 
płynów zawierających cukier 
przed snem i w nocy, 
zwłaszcza butelką, 
- unikanie podawania mleka 
modyfikowanego w nocy, 
zwłaszcza butelką, 
- podawanie w nocy do picia 
wody, 
- nie przedłużanie karmień 
piersią ponad czas 

Edukacja personelu 
medycznego oraz 
informowanie rodziców na 
temat prawidłowych sposobów 
podawania dzieciom po 12 
miesiącu życia produktów 
zawierających cukry, w tym 
karmienia piersią, celem 
zmniejszenia ryzyka rozwoju 
próchnicy wczesnodziecięcej. 
Prowadzenie dalszych badań 
wysokiej jakości 
wyjaśniających czynniki ryzyka 
rozwoju próchnicy 



zaspokajania potrzeb 
żywieniowych* 

wczesnodziecięcej w grupie 
dzieci karmionych 
piersią/mlekiem matki/butelką 
w drugim roku życia. 
 

*wymaga dalszych szczegółowych badań wysokiej jakości 

Wobec powyższych danych, za najistotniejsze działania profilaktyczne należy uznać 

edukację zarówno personelu medycznego, jak i powszechny instruktaż rodziców 

oparty na wiarygodnej wiedzy. Należy dążyć do tego, aby higiena jamy ustnej była 

rutyną w codziennej opiece nad dzieckiem a prawidłowe nawyki żywieniowe, a 

przede wszystkim unikanie słodzonych potraw, stosowano już od początku 

rozszerzania diety niemowląt. Matki, które karmią piersią pow. 12 mc. życia stosują 

opisaną wyżej profilaktykę próchnicy, więc mogą być stawiane za wzór zachowań 

prozdrowotnych. Napiętnowanie ich z powodu długiego karmienia jest niewłaściwe.  
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