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Uvod

Na oralno zdravlje djece utječe ve-
lik broj čimbenika među kojima su opće 
zdravstveno stanje, dob djeteta, način 
ishrane, oralna higijena, početak preven-
tivnih mjera, socioekonomski status obi-
telji i drugi (1-3). Posebno visok rizik za 
oralne bolesti, uključujući i zubni karijes, 
postoji u skupinama djece iz obitelji s ni-
skim socioekonomskim statusom, djece 
iz različitih manjinskih skupina i djeca s 
posebnim zdravstvenim potrebama (dje-
ca sa smetnjama u razvoju i kronično bo-
lesna). Zubni karijes identificiran je kao
najučestalija kronična bolest u djece koja 
je 5 puta učestalija od astme i 14 puta 
učestaliji od kroničnog bronhitisa (2). 

Usprkos edukaciji i raširenoj dostu-
pnosti kvalitetnih sredstava za oralnu 

higijenu (zubnih pasta s fluoridima), ka-
rijes mliječnih zuba je i dalje u porastu. 
To posebice vrijedi za najjači oblik tako 
zvanog "ranog dječjeg karijesa". Nelije-
čen rani dječji karijes (RDK) u ranoj dobi 
nema samo teške posljedice po zdravlje 
male djece i kvalitetu života, nego rezul-
tira i povećanim rizikom za karijes traj-
nih zuba i smanjenjem oralnog zdravlja 
tijekom čitavog života (4). Loše oralno 
zdravlje malog djeteta povećava njegove 
izglede za bolničko liječenje i hitna sta-
nja, povećava vrijeme i troškove liječenja, 
dovodi do izostanaka iz škole, smanjuje 
sposobnost za učenje, uzrokuje usporen 
tjelesni razvoj i ukupno smanjuje kvali-
tetu života vezanu za oralno zdravlje (3). 
Oralno zdravlje male djece temelj je na 
kojem počiva prevencija i zdravstvena 
skrb za oralno zdravlje s težnjom da se 
osigura cjeloživotna odsutnost oralnih 
bolesti koje se mogu prevenirati (3).

Na oralno i opće zdravlje u različitoj 
mjeri utječu i neke razvojne anomalije 
orofacijalnih struktura s kojima se u naj-
ranijoj dobi susreću pedijatri i pedodonti. 
Često je od velike važnosti njihovo rano 
prepoznavanje u svrhu prevencije popra-

tnih oralnih bolesti ili općeg lošeg stanja 
malog djeteta.

U svrhu očuvanja oralnog zdravlja 
u male djece od iznimne je važnosti 
rana prva posjeta stomatologu, odnosno 
posjeta s nicanjem prvog zuba, a najka-
snije do konca prve godine života. Bez 
obzira na takav stručni stav, istraživanja 
pokazuju da i danas u SAD-u tijekom 
1. godine života stomatolozi vide svega 
53% djece u dobi do jedne godine. Va-
žno je zdravstvenim prosvjećivanjem i 
savjetima roditeljima postići da što veći 
broj djece u prvoj godini života posjeti 
dječjeg stomatologa (2, 3). Ranim oral-
nim pregledom posebno je važno otkriti 
karakteristična obilježja nekih genetskih 
razvojnih poremećaja koji idu s promje-
nama na alveolnom grebenu ili s pojavom 
natalnih zuba (npr. hipohidrotična ekto-
dermalna displazija, sindromi povezani s 
natalnimzubima, Riga-Fede bolest i dr.).

Karijes zuba je infektivna bolest 
koja se može prevenirati, a idealno je s 
preventivnim mjerama započeti što rani-
je. Danas je opće prihvaćen stav da je tu 
najvažnije uključiti buduću majku još za 
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vrijeme trudnoće te dijete u prvoj godini 
života (2, 3).

Svrha ovog rada je ukazati na naj-
važnije aspekte u prevenciji oralnih bo-
lesti u djece počevši s prevencijom rane 
streptokokne kolonizacije djetetovih 
usta, ranog početka preventivnih mjera, 
važnost ranih savjeta roditeljima o ispra-
vnom načinu hranjenja djeteta i provedbe 
oralne higijene. Posebno je cilj ukazati 
na nužnu suradnju pedijatra i pedodonta 
u postizanju cilja očuvanja oralnog zdra-
vlja djeteta. U tu svrhu biti će razmotreni 
neki rani oralni problemi djeteta, važnost 
rane prve posjete stomatologu i početka 
provedbe mjera za prevenciju zubnog ka-
rijesa u djeteta.

Vrijeme prve posjete djeteta 
stomatologu

Prevencija oralnih i dentalnih bolesti 
može biti uspješna ako se s njom započne 
dovoljno rano. Zbog toga je posebno va-
žno da prva posjeta djeteta stomatologu 
bude prije navršene prve godine života. 
Smatra se da je optimalno vrijeme za to 
između 6 i 12 mjeseci djetetova života, 
odnosno najkasnije do kraja prve godine 

života (3, 5-8). Istina je da u toj dobi vrlo 
mali broj djece ima neke oralne probleme 
koji zahtijevaju intervenciju stomatologa. 
Međutim, glavni razlog za ranu posjetu 
leži u činjenici da sva djeca do 1. godine 
imaju oralni okoliš s rizikom za razvoj 
različitih oralnih i dentalnih bolesti. To 
se primarno odnosi na rani dječji karijes. 
Ako do prve posjete stomatologu dolazi 
u dobi između 6 i 12 godina, istraživanja 
pokazuju da su glavni razlozi posjete bol 
u 42,04% i karijes zuba u 28,49% sluča-
jeva (9).

Ciljevi rane prve posjete djeteta sto-
matologu su psihološki, preventivni, di-
jagnostički i terapijski. Rana posjeta sto-
matologu ima važnu ulogu u prevenciji 
dentalne anksioznosti u djeteta. Ona je 
također važna psihološka potpora majci 
za očuvanje oralnog zdravlja djeteta (5, 
6). Na temelju razgovora s roditeljima i 
informacija o načinu hranjenja i oralnoj 
higijeni stomatolog će moći procijeniti ri-
zik za dentalne bolesti u djeteta i započe-
ti s ranim preventivnim programom. To 
je također prilika za savjete roditeljima o 
oralnoj higijeni, dijeti, načinu hranjenja, 
riziku od dentalnih trauma i dr.

Ranim oralnim pregledom djeteta 
stomatolog će moći otkriti postojanje 
dentalnog plaka, početak ranog karijesa 
i postojanje različitih oralnih ili dental-
nih anomalija. Nalaz oštrog i hipoplasti-
čnog alveolnog grebena u malog djeteta 
može biti znak kasnije hipodoncije ili 
anodoncije. U djece s natalnim zubima 
ili eruptivnom cistom ponekad će posto-
jati razlozi i za terapijsku intervenciju. 
Prva posjeta prilika je i za planiranje i 
dogovor periodičnih posjeta i daljnjeg 
praćenja djeteta.

Izgled alveolnih nastavaka 
pri rođenju 

Maksilarni alveolni grebena novo-
rođenčeta obično se opisuje kao "potko-
vast", a mandibularni kao "U" oblik. Oba 
alveolna grebena pri rođenju imaju spe-
cifičan izgled što im ga daju jedinstvene
tvorbe nazvane alveolni jastučići i žljebo-
vi. Maksilarni gingivni jastučić je podi-
jeljen u deset segmenata koji odgovaraju 
položaju zametaka 10 mliječnih zuba u 
razvoju (10). U slučajevima kad u čeljusti 
ne postoje zameci mliječnih zuba, alve-
olni greben novorođenčeta ne pokazuje 
segmentaciju gingivnog jastučića. On je 
tada hipoplastičan, uzak i kontinuirano 
gladak ili pokazuje drukčiju segmentira-
nost. Takav nalaz može ukazivati na hi-
pohidrotičnu ektodermalnu displaziju ili 
neke druge sindrome (Slika 1) (11).

Nicanje mliječnih zuba i 
abnormalnosti u nicanju

Razvoj mliječne denticije odvija se 
uglavnom kontinuirano kroz razdoblje od 
dvije godine (od 6. do 30. mjeseca života). 
Odstupanja u vremenu nicanja mliječnih 
zuba relativno su mala, sa standardnom 
devijacijom od 2 do 3 mjeseca. Nicanje 
mliječnih zuba obično započinje u 6.-8. 
mjesecu s donjim središnjim sjekutićem, 
a završava u dobi od oko 30 mjeseci s ni-
canjem drugih gornjih molara. Tako se 
čitavo razdoblje nicanja mliječnih zuba 
proteže na oko 2 godine. Odstupanje od 
očekivanog vremena nicanja za više od 
dvije standardne devijacije (odnosno za 
više od 6 mjeseci) u bilo kojem smjeru 
može se smatrati abnormalnim vreme-
nom nicanja, bilo da se radi o preranom 
ili zakašnjelom nicanju. Najpoznatija 

Slika 1. 
Hipoplastičan alveolarni greben u mandibuli kod pacijenta s hipohidrotičnom ektodermalnom 
displazijom

Figure 1 
Hypoplastic mandibular alveolar ridge in patient with hypohidrotic ectodermal dysplasia 
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anomalija u nicanju mliječnih zuba su 
natalni ili neonatalni zubi. Natalni zubi 
postoje u novorođenčeta već pri rođenju 
(Slika 2).

Neonatalni zubi niknu tijekom prvih 
trideset dana života. U oko 90% sluča-
jeva to su donji središnji sjekutići.. Kao 
razlog za ekstrakciju navode se smetnje 
pri sisanju. U većini slučajeva javljaju 
se kao genetski uvjetovano svojstvo s 
autosomno dominantnim prenošenjem. 
Prevalencija natalnih i neonatalnih zuba 
i iznosi oko 1 na 2000-3000 novorođen-
čadi. Ponekad nalaz natalnih zuba može 
biti rani znak ozbiljnih sustavnih pore-
mećaja i sindroma kao što su:

1. Ellis van Creveldov sindrom (hon-
droektodermalna displazija);

2. Hallermann-Streiffov sindrom (oku-
lomandibulodiscefalija);

3. Pachyonychia congenita (Bodenhoff-
Gorlin);

4. Harrisov sindrom (natalni zubi, otvo-
ren ductus arteriosus, intestinalna 
pseudo opstrukcija);

5. Natalni zubi i steatocistoma (11).

Problemi vezani za nicanje zuba

U većine djece nicanju mliječnih 
zuba prethodi pojačana salivacija i sta-
vljanje prsta u usta. To može ukazivati na 
skoru pojavu prvih zuba u usnoj šupljini 
(12). Neka djeca pokazuju pojačan nemir 
tijekom nicanja mliječnih zuba. U pro-
šlosti su nicanju zuba pripisivani različi-
ti popratni simptomi kao što su diareja, 
vrućica, konvulzije, herpetični gingivo-
stomatitis, pa čak i smrt. Još je Hipokrat 
u djelu Denticija, nastalom pred više od 
2400 godina, nicanje zuba povezivao s 
raznim popratnim simptomima kao što 
su vrućica, proljevi, konvulzije, kašalj i 
oralne ulceracije (13). U 19. stoljeću se 
smatralo da poteškoće pri nicanju zuba 
često dovode do smrti malog djeteta. 
Tako se u Engleskoj i Walesu u 1839. čak 
5016 smrti djece pripisivalo nicanju zuba 
(14). Novija istraživanja pokazuju da mit 
o simptomima vezanim uz nicanje zuba 
postoji i danas kod nekih roditelja, pedi-
jatara i pedodonata (15, 16).

U prošlosti su učinjene teške pogre-
ške u liječenju djece kad su se razni sim-
ptomi pripisivali nicanju zuba (12, 17). 
Opsežne studije simptoma koji se javljaju 
uz nicanje zuba nisu uspjele pokazati da 

samo nicanje zuba može biti uzrok povi-
šene temperature, diareje, nemira djece 
ili bilo kojih drugih znakova (18).

Nicanje zuba u djeteta se treba sma-
trati normalnim fiziološkim procesom
koji ne može imati nikakve veze s po-
višenom temperaturom ili bilo kakvim 
drugim sustavnim poremećajima. U 
takvim situacijama uvijek treba tražiti 
pravi uzrok stanja koje koincidira s ni-
canjem zuba (12). Jaki sustavni pore-
mećaji nisu povezani s nicanjem zuba, a 
ako dijete za vrijeme nicanja zuba ima 
ozbiljne tegobe, potrebno je hitno potra-
žiti pomoć liječnika da se utvrdi stvarni 
razlog problema i započne odgovarajuće 
liječenje (19).

Odgovori i savjeti na upite roditelja 
o problemima djeteta za vrijeme nicanja 
zuba trebali bi biti utemeljeni na suvre-
menim znanstvenim spoznajama, a ne na 
mitu koji se prenosi kroz tisuće godina. 
Pedodonti i pedijatri trebaju svoje odgo-
vore temeljiti na suvremenim spoznaja-
ma, a ne na mitu (20).

Eruptivna cista (eruptivni hematom)

Eruptivna cista ili hematom je ta-
mnoplavo ovalnu uzdignuće sluznice 
iznad krune zuba u nicanju. Povećanje 
folikula prije erupcije zuba nastaje zbog 
nakupljanja bistre tekućine ili krvarenja 
u folikul. Krvarenje u folikul daje tvorbi 
tamnoplavu do plavocrnu boju (Slika 3).

Takva se tvorba može pojaviti u 
mliječnoj i trajnoj denticiji. U mliječnoj 
denticiji eruptivna cista javlja se u 11% 
slučajeva tijekom erupcije mliječnih sje-
kutića, te u 30% slučajeva pri nicanju 
mliječnih očnjaka i kutnjaka. Ovisno o 
kontinuitetu epitela te o tome da li se tki-
vna tekućina i krv mogu apsorbirati ili 
se pretežno nakupljaju, dolazi do pojave 
kliničkog stanja nazvanog eruptivna ci-
sta.

Najvažniji razlog za intervenciju 
pedodonta leži u zabrinutosti roditelja. 
Uz prestrašenost djeteta može se javiti i 
gubitak teka. Zabrinutost roditelja dije-
lom proizlazi iz činjenice da se u ustima 
pojavila abnormalna tvorba kojoj se zbog 
izgleda i boje (tamno-modro izdignuće) 
pripisuje pretjerano značenje. Zbog toga 

Slika 2. 
Natalni središnji mandibularni sjekutić u jenomjesečnog djeteta

Figure 2 
Natal central mandibular incisor in one month infant
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kirurško liječenje, ako se primjenjuje, 
ima više psihološko značenje nego obje-
ktivnu potrebu olakšavanja erupcije. 
Djeci se mogu dati za grickanje tvrde 

igračke koje se koriste u mliječnoj denti-
ciji za olakšavanje nicanja zuba (21, 22).

Riga-Fede bolest

Ulceracije na ventralnoj strani jezika 
novorođenčeta ili male djece, koje nasta-
ju kao posljedica iritacije podjezične slu-
znice oštrim bridovima donjih natalnih 
ili neonatalnih inciziva tijekom sisanja 
ili hranjenja, nazivaju se i Riga-Fede bo-
lest (23-25). Takav tip ulceracija prvi su 
opisali Riga 1881. i Fede 1890. po kojima 
se stanje naziva (26). Lezija obično zapo-
činje kao ulceracija na ventralnoj strani 
jezika (Slika 4) koja je izložena ponavlja-
nom traumatiziranju (24, 25, 27, 28).

Mogu trajati više tjedana i znatno 
otežavati hranjenje djeteta (29). Takve se 
ulceracije mogu vidjeti i u djece s mlije-
čnim zubima i navikom guranja jezika, 
te u djece s obiteljskom neosjetljivosti 
na bol (30). Prepoznavanje tih kliničkih 
znakova može biti i indikator neurolo-
škog poremećaja. Ako se ta bolest ne 
prepozna i ne dijagnosticira ispravno, 
može doći do poremećaja u hranjenju 
novorođenčeta, zastoja u rastu i trajne 
deformacije jezika (24).

Liječenje Riga-Fede bolesti varira 
od zaglađivanja oštrih incizalnih brido-
va do ekstrakcije zuba i ekscizije lezije. 
Kod blažih i umjerenih ulceracija može 
se primijeniti zaobljavanja rubova zuba 
kompozitom i topikalna primjena tri-
amcinolona (25, 26, 31). Kad se radi o 
opsežnim ulceracijama koje smetaju hra-
njenju, može se pristupiti odstranjivanju 
zuba uzročnika (29). 

Rani dječji karijes (RDK)

Rani dječji karijes (RDK) je speci-
fična bolest mliječnih zuba koja nastaje
vrlo rano. Definira se kao postojanje naj-
manje jedne karijesne lezije mliječnog 
zuba u djeteta mlađeg od 6 godina (71. 
mjeseca). Ako u djeteta mlađeg od 3 
godine postoji bilo kakav znak karijesa 
glatke plohe, govori se o jakom ranom 
dječjem karijesu (32, 33). Taj tip karijesa 
nastaje kao infektivna bolest zbog rane 
kolonizacije usne šupljine Streptococcus 
mutansom tijekom prve i druge godine 
života koji se s majke prenosi na dijete. 
Pogoduje mu visoka količina rafiniranih
ugljikohidrata u usnoj šupljini djeteta i 
slaba oralna higijena. Destrukcija zuba 
može započeti već u drugoj godini živo-

Slika 3. 
Eruptivna cista na mjestu lijevog maksilarnog drugog molara

Figure 3 
Eruptive cyst in the position of left maxillary second molar

Slika 4. 
Riga-Fede bolest: sublingvalne ulceracije u jednomjesečnog djeteta s natalnim središnjim 
sjekutićem u mandibuli

Figure 4 
Riga-Fede disease: sublingual ulceration in one-month infant with natal central mandibular incisor 
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ta, a u trećoj i četvrtoj pokazivati razvi-
jenu sliku s destrukcijom svih maksilar-
nih inciziva (Slika 5).

U ranoj fazi bolesti karijes zahvaća 
sve gornje sjekutiće zbog čega dolazi do 
djelomičnog gubitka cakline u području 
vratova svih gornjih sjekutića, a kasnije 
ubrzo i do potpunog razaranja kruna tih 
zuba, gnojnih pulpitisa i dentalnih ap-
scesa s fistulacijom. Može biti povezano
s visokim temperaturama, bolovima i 
apscesima što zahtjeva česte hitne inter-
vencije u male djece. Bolest zahvaća oko 
15-20% male djece, a može se preveni-
rati samo ranim posjetima stomatologu, 
pridržavanjem uputa o načinu hranjenja 
i provedbom odgovarajuće oralne higije-
ne. Za prevenciju ranog dječjeg karijesa 
najvažnija je prevencija rane infekcije 
djetetovih usta sa Streptococcus mu-
tansom, a za to je najvažnija edukacija 
majke i suradnja roditelja sa pedijatrom 
i pedodontom.

Prevalencija za dob od 2 do 5 godi-
na porasla je u zadnjih 20 godina s 24% 
na 28%. Rani dječji karijes predstavlja 
velik javnozdravstveni problem (33, 34). 
Taj tip karijesa može biti vrlo virulentan 

i zahvatiti zube ubrzo nakon nicanja. Po-
činje na glatkim plohama gornjih sjeku-
tića, ali brzo napreduje i posve razara sve 
gornje sjekutiće do razine gingive. Djeca 
s ranim dječjim karijesom kasnije ima-
ju visoku vjerojatnost za karijes ostalih 
mliječnih i trajnih zuba (35, 36). Djeca s 
RDK rastu sporije od djece bez karijesa, 
a neki pokazuju znakove manjka željeza 
ili nisku tjelesnu težinu (37).

Pojava RDK uvijek je povezana sa 
slabom oralnom higijenom djeteta i lo-
šom navikom uspavljivanja bočicom ili 
hranjenje noću (38). Liječenje RDK vrlo 
je složen i bolan postupak za dijete. Če-
sto je potrebno provesti liječenje u seda-
ciji ili općoj anesteziji (39). Kad se zapa-
zi početak RDK nužno je odmah zapo-
četi prevenciju daljnje destrukcije zuba 
i pojave ostalih zdravstvenih problema. 
U takve djece postoji visok rizik za kari-
jes trajnih zuba pa je potrebno provoditi 
mjere intenzivne prevencije karijesa (2).

Zubni karijes je infektivna i preno-
siva bolest. Glavnu ulogu u njegovom 
nastanku ima mikrobna flora oralnog
biofilma, a najznačajnija uloga pripada
Streptococcus mutansu. Rana infekcija 

Streptococcus mutansom glavni je rizik 
za pojavu ranog dječjeg karijesa u male 
djece (40-42). Do primarne infekcije usta 
malog djeteta obično dolazi prijenosom 
Streptococcus mutansa od majke (ver-
tikalna transmisija) ili od druge djece u 
obitelji, jaslicama ili vrtiću u dobi od 2 
mjeseca do 4 godine (horizontalna tran-
smisija) (43, 44). Prijenos Streptococcus 
mutansa od majke na dijete identificiran
je kao glavni put infekcije dojenčeta. Taj 
oblik prijenosa Streptococcus mutan-
sa kreće se od 24% do 100% u turskim 
obiteljima (44, 45). Procjenjuje se da na 
vertikalnu transmisiju od majke na dijete 
otpada oko 70%, a na horizontalnu oko 
30% svih infekcija (46).

RDK je značajno povezan sa socioe-
konomskim statusom, vidljivim plakom, 
uzimanjem rafiniranih ugljikohidrata
i zaslađenih napitaka između obroka i 
noću u 3-godišnjaka (47-50).

Ranom intervencijom prije dobi dje-
teta od 19 mjeseci moguće je spriječiti 
kolonizacija djetetovih usta Streptococ-
cus mutansom. To se postiže savjetova-
njem majke o načinu hranjenja djeteta i 
održavanjem oralne higijene od početka 
dobivanja prvih zuba. U tu se svrhu pre-
poruča majci da ne probava djetetovu 
hranu istom žličicom kojom hrani dijete, 
da izbjegava uspavljivanje djeteta boči-
com sa slatkim napitkom i noćno dava-
nje zaslađenih napitaka. Nakon zadnjeg 
obroka djetetu se trebaju očistiti zubi i 
usta komadićem gaze namočenim u vodi 
ili posebnom maramicom za tu namjenu 
(npr. Spiffies vlažne papirne maramice
sa dodatkom ksilitola).

Prevencija ranog dječjeg karijesa 

Budući da je karijes bolest uzroko-
vana bakterijama, logično je da primjena 
antibakterijskih sredstava može preve-
nirati nastanak ranog dječjeg karijesa. 
Strategija prevencije prenošenja kario-
genih bakterija (primarno streptococus 
mutansa) od majke na dijete naziva se i 
primarno-primarna prevencija. Taj tip 
prevencije prvenstveno je namijenjen 
trudnicama ili majkama novorođenčadi 
(46).

Prevencija RDK započinje s ranom 
intervencijom trudnica i majki u prena-

Slika 5. 
Rani dječji karijes: vrlo jaki oblik s potpunom destrukcijom mliječnih zuba u maksili i mandibuli

Figure 5 
Early childhood caries: very severe form with complete destruction of deciduous teeth in maxilla 
and mandible
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talnom i perinatalnom razdoblju (51). 
Njima se savjetuje posebna briga o dijeti, 
oralnoj higijeni i preventivnim postupci-
ma za redukciju streptokokus mutansa 
u usnoj šupljini. U tu se svrhu preporu-
čuje posjeta stomatologu i profilaksa uz
uzimanje žvakaćih guma (3-4 na dan) sa 
ksilitolom (52-54). Majkama se savjetuje 
da održavaju dobru oralnu higijenu svo-
jih i djetetovih usta. Posebno je potrebno 
upozoriti na opasnost uspavljivanja dje-
teta sa zaslađenom hranom ili napitkom 
ili noćnog davanja slatkih napitaka djete-
tu ili dojenje djeteta kako bi ga se uspa-
valo (55, 56). 

U prevenciji RDK mogu biti korisna 
različita sredstva kojima se modificira
oralna flora u majke prije kolonizacije
djetetovih usta. Dokazano je da žvaka-
nje žvakaćih guma s ksilitolom kroz 13 
mjeseci (od 6. mjeseca trudnoće do dobi 
djeteta od 10 mj.) značajno smanjuje pri-
marnu infekciju djeteta sa SM-om. Čak i 
male doze ksilitola od 1,95 g/dan utječu 
na smanjenje prijenosa SM-a na dijete, 
a za pozitivan učinak preporuča se žva-
kanje četiri puta na dan po jednu gumu 
kroz 5 minuta. Jedna žvakaća guma sa-
drži 1,32 g ksilitola (57-59).

Najučinkovitijim postupcima u pre-
venciji ranog dječjeg karijesa smatra se 
uporaba fluoridnih zubnih pasta i fluori-
dnog laka (46, 60, 61). Za prevenciju ra-
nog dječjeg karijesa mogu se preporučiti 
postupci čija je vrijednost znanstveno 
dokazana:

● dnevno četkanje djetetovih zuba flu-
oridnim pastama odmah nakon nica-
nja;

● profesionalna aplikacija fluoridnih
lakova dvaput godišnje;

● savjetovanje roditelja o prevenciji 
prenosa MS na dijete;

● majčino korištenje žvakaćih guma s 
ksilitolom u vrijeme nicanja djeteto-
vih mliječnih zuba (6-20 mjeseci);

● prekid noćnog davanja zaslađenih 
napitaka ili hranjenje na bočicu sla-
tkom hranom (46).

Zaključna razmatranja

Cilj skrbi za rano oralno zdravlje u 
dojenčeta je što prije započeti s eduka-
cijom roditelja da se spriječi rana infe-
kcija djetetovih usta patogenom florom
i prevenira nastanak ranog dječjeg kari-
jesa. Prva posjeta stomatologu treba biti 
u dobi od 6 do 12 mjeseci, a da bi se to 
ostvarilo nužna je suradnja pedijatara i 
pedodonata. Visoka aktivnost karijesa 
ponavlja se u obiteljima. Rani dječji ka-
rijes znači vrlo visok rizik za budući ka-
rijes zuba u djeteta. Loša je navika čeka-
nje prvog karijesa mliječnog zuba ili da 
dijete postane odraslije za prvi odlazak 
stomatologu. Rana prva posjeta stoma-
tologu važna je za edukaciju roditelja o 
oralnoj higijeni djeteta i načinu njegova 
hranjenja. Ona ujedno znači orijentaciju 
prema prevenciji oralnih bolesti u ma-
log djeteta. Pedodonti i pedijatri trebaju 
zajedno promovirati potrebu rane prve 
posjete stomatologu do dobi od jedne 
godine kako bi se moglo rano započeti 
s preventivnim programom i prevenirati 
najteže oblike ranog dječjeg karijesa.
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Summary

CHILD ORAL HEALTH - THE ROLE OF PAEDIATRIC DENTISTS AND PAEDIATRICIANS IN EARLY PREVENTION OF ORAL DISEASES

I. Škrinjarić, I. Čuković-Bagić, K. Goršeta, Ž. Verzak

Parent education about oral hygiene, feeding practices, and diet is a major goal of early dental visit before the age of 1 year. 
This is particularly important for early start of preventive measures in infant. First dental visit should be scheduled during first year
of life. The goals of infant oral health care are to prevent acquisition of harmful microflora and early childhood caries, establish
proper feeding habit, start with early prevention programme, and child's proper oral hygiene. Maternal xylitol use during perinatal 
period and up to the end of child's first year of life could be beneficial to delay MS colonization. If natal teeth cause oral ulcerati-
ons (Riga-Fede disease) the sharp incisal edges of the tooth should be smoothening. Where the ulceration is large and interfering 
with feeding, the natal tooth should be removed. Regarding teething parents should be advised that it is physiological process in 
infants which can not cause any kind of serious symptoms. Paediatricians and paediatric dentists should be involved in oral hygiene 
education and family counselling regarding diet and feeding practice. Information about developmental abnormalities, caries and 
injuries prevention to the parents can be valuable for infant oral health.

Descriptors: INFANT ORAL HEALTH, DENTAL CARIES PREVENTION, PAEDIATRICIANS AND PAEDIATRIC DENTISTS' ATTITUDES 


