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Streszczenie
Szerząca się pandemia COVID-19, choroby wywołanej przez SARS-CoV-2, spowodowała diametralne zmiany w funkcjonowaniu 
placówek ochrony zdrowia, co wpłynęło także w znacznym stopniu na pracę lekarzy dentystów. Ze względu na wysoką zakaźność 
i przede wszystkim kropelkową drogę przenoszenia się SARS-CoV-2 pacjenci, tak jak personel gabinetów stomatologicznych, są 
szczególnie narażeni na zakażenie koronawirusem. W celu ograniczenia ryzyka rozprzestrzeniania się COVID-19 wiele towarzystw 
medycznych wydało rekomendacje na temat postępowania przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w pandemii. Niniejszy artykuł 
w głównej mierze został opracowany na podstawie zaleceń polskiego Ministerstwa Zdrowia, ponieważ według rekomendacji Świa-
towej Organizacji Zdrowia przestrzeganie lokalnych zaktualizowanych wytycznych jest najistotniejsze. Nie ma możliwości przy-
gotowania jednolitych wskazówek dla wszystkich lekarzy dentystów na świecie, ponieważ pandemia rozwija się w różnych krajach 
w innym tempie i każde państwo wymaga wytycznych dostosowanych do aktualnej sytuacji epidemiologicznej. Publikację dodat-
kowo uzupełniono przeglądem piśmiennictwa zagranicznego oraz wytycznymi proponowanymi przez poszczególne towarzystwa 
stomatologiczne. W artykule przedstawiono rekomendacje dotyczące funkcjonowania gabinetów stomatologicznych, wykonywania 
procedur stomatologicznych oraz zalecanych środków ochrony osobistej. Podkreślono nadrzędną zasadę, aby w pierwszej kolejności 
zarówno lekarze, jak i lekarze dentyści dbali o swoje zdrowie po to, żeby pomagać innym. Med. Pr. 2021;72(5):561–568
Słowa kluczowe: COVID-19, koronawirus, lekarze dentyści, pandemia, środki ochorny osobistej, świadczenia zdrowotne

Abstract
The ongoing pandemic of coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), has completely transformed the functioning of health care facilities. These changes have also significantly affected the work 
of dental health professionals. Due to the high infectivity of the virus and the fact that transmission occurs primarily through respi-
ratory droplets, both dental patients and professionals are particularly exposed to coronavirus infection. In order to reduce the risk 
of COVID-19 transmission, a number of medical societies have issued recommendations for the provision of health care services 
during the pandemic. The article is based mainly on the recommendations of the Polish Ministry of Health, since WHO recommen-
dations underline that following updated local guidelines is of highest importance. It is impossible to outline uniform guidelines 
for all dental specialists in the world, as the pandemic develops at differing rates in different countries and each country requires 
guidelines adapted to the current local epidemiological situation. The publication features an additional review of foreign literature 
and guidelines proposed by individual dental societies. The article presents an overview of guidelines related to the functioning of 
dental offices, dental treatment procedures and recommended personal protective equipment, as well as underlines the overriding 
principle that both physicians and dental practitioners should first and foremost take care of their own health in order to be able to 
protect others. Med Pr. 2021;72(5):561–8
Key words: COVID-19, coronavirus, dentists, pandemic, personal protective equipment, health services
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WSTĘP

Rosnąca każdego dnia liczba potwierdzonych przy-
padków zakażeń SARS-CoV-2 skłania do szczegółowej 
analizy i usystematyzowania zaleceń oraz rekomendacji 
dotyczących pracy lekarzy dentystów w gabinetach sto-
matologicznych w czasie pandemii COVID-19.

Celem niniejszej pracy jest omówienie i  ocena ak-
tualnych wytycznych dotyczących zasad ochrony oso-
bistej podczas pracy w  gabinecie stomatologicznym 
w pandemii.

METODY PRZEGLĄDU

Rekomendacje dotyczące funkcjonowania gabinetów 
stomatologicznych, zakresu wykonywanych w  nich 
procedur leczniczych oraz zalecanych środków ochro-
ny osobistej zebrano i  opracowano głównie na pod-
stawie zaleceń opublikowanych przez Ministerstwo 
Zdrowia (MZ), Naczelną Izbę Lekarską (NIL) oraz 
Polskie Towarzystwo Stomatologiczne (PTS). Według 
zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization  – WHO) przestrzeganie wytycznych lo-
kalnych jest najistotniejsze w  określaniu tego rodzaju 
wskazówek. Dodatkowo przeszukano bazy MEDLINE/ 
/PubMed oraz Scopus w celu uzupełnienia pracy o po-
równanie wytycznych polskich i  międzynarodowych. 
Do wyszukiwania użyto następujących haseł MESH: 
„SARS-CoV-2”, „COVID-19”, „PPE”, „dental scientific 
associations guidelines”, „good practices”.

Zakres chronologiczny wyszukiwań obejmował okres 
od stycznia 2020 r. do kwietnia 2021 r. Wybrane artyku-
ły opublikowano w języku angielskim, do którego zawę-
żono wyszukiwania.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Drogi przenoszenia SARS-CoV-2
Zarówno pacjenci, jak i  personel gabinetu stomatolo-
gicznego podlegają narażeniu szczególnie na patogeny 
przenoszone drogą kropelkową, czyli także na zakaże-
nie SARS-CoV-2  [1–3]. Wirus łączy się z  komórkami 
gospodarza za pomocą receptorów ACE2, które znaj-
dują się m.in. w  drogach oddechowych, przewodzie 

pokarmowym, sercu i mózgu. Zidentyfikowano je tak-
że w komórkach śluzówki jamy ustnej, stąd sugestia, że 
jama ustna może być wrotami zakażenia. Nawykowy 
ruch „ręka–jama ustna” jest często obserwowany u lu-
dzi i  może przyczyniać się do infekcji  [4]. Światowa 
Organizacja Zdrowia już od 2009 r. wskazuje, że nawyk 
ten stanowi najczęstszą drogę zakażeń u pacjentów sto-
matologicznych, a także ich lekarzy [5].

Koronawirus ten może być również obecny w  in-
nych płynach ustrojowych [2–6].

Narażenie zespołu stomatologicznego
na zakażenie SARS-CoV-2
Ze względu na charakter procedur prowadzonych w ga-
binecie stomatologicznym praca zespołu medyczne-
go zawsze jest związana z wysokim ryzykiem zakażenia 
drogą kropelkową poprzez kontakt ze śliną czy łzami 
pacjenta. Dodatkowe niebezpieczeństwo niesie ze sobą 
możliwość wytworzenia aerozolu z kroplami śliny, krwi 
oraz fragmentami tkanek zęba, które zawierają czyn-
nik zakaźny, podczas pracy narzędziami wykonującymi 
ruch obrotowy z prędkością do kilkuset tysięcy obrotów 
na minutę [7]. Aerozol powstaje także podczas kichania 
lub kaszlu  – wytworzony przez zakażonego pacjenta, 
który nie stosuje maseczki, może pozostać na wyposa-
żeniu gabinetu stomatologicznego, ubraniach persone-
lu oraz na sprzęcie stomatologicznym przez wiele dni. 
W środowisku o wilgotności 50% może stanowić mate-
riał zakaźny nawet do 9 dni. Zakażenie pośrednie może 
nastąpić poprzez kontakt z zakażonymi instrumentami 
lub powierzchnią w  gabinecie stomatologicznym  [8]. 
Lekarz stomatolog i jego zespół są narażeni także na za-
każenie kontaktowe przez krew pacjenta lub inne wy-
dzieliny jamy ustnej z uszkodzoną skórą bądź błoną ślu-
zową jamy ustnej, nosa czy spojówki [7–10].

Od początku pandemii COVID-19 towarzystwa sto-
matologiczne i agencje rządowe publikują i aktualizują 
standardy bezpieczeństwa leczenia schorzeń stomatolo-
gicznych w tym szczególnym czasie. W Polsce takie za-
lecenia opublikowały MZ, NIL oraz PTS [11,12].

Pierwsze standardy na świecie opublikowano w Chi
nach. Już w styczniu 2020 r. Chińska Narodowa Komisja 
Zdrowia dodała COVID-19 do kategorii chorób zakaź-
nych grupy B, takich jak SARS i wysoce zjadliwa ptasia 
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grypa. Zasugerowała jednak, że wszyscy pracownicy 
ochrony zdrowia powinni stosować środki ochrony oso-
bistej podobne do wskazanych w  przypadku zakażeń 
grupy A – kategorii zarezerwowanej dla wyjątkowo za-
kaźnych patogenów, takich jak cholera i dżuma [1].

Światowa Organizacja Zdrowia opublikowała 31 mar
ca 2020 r. dokument, w którym stwierdzono, że nie ma 
możliwości przygotowania jednolitych wskazówek dla 
wszystkich lekarzy dentystów na świecie, ponieważ pan-
demia rozwija się w  różnych krajach w  innym tempie 
i  każde państwo wymaga wytycznych dostosowanych 
do aktualnej sytuacji epidemiologicznej [13]. Naukowcy 
z Uniwersytetu w Bolonii, miasta z regionu, który jako 
pierwszy w  Europie został zaatakowany nowym wiru-
sem, zalecali lekarzom dentystom, aby w pierwszej ko-
lejności dbali o  swoje zdrowie, żeby mogli chronić in-
nych. Wskazywali też na wagę przestrzegania aktualnych 
zaleceń [14]. W początkowej fazie pandemii w większo-
ści miast w Chinach kontynentalnych zalecono leczenie 
tylko nagłych przypadków stomatologicznych w warun-
kach ścisłego przestrzegania zasad zapobiegania zakaże-
niom i ich zakażeń. Rutynowe praktyki stomatologiczne 
zostały czasowo zawieszone do wyjaśnienia sytuacji epi-
demiologicznej [1]. Podobny charakter miały pierwotne 
zalecenia polskiego MZ, opublikowane w marcu 2020 r. 
Aktualnie [stan na kwiecień 2021 r.] obserwuje się czę-
ściowe złagodzenie rekomendacji. W najnowszych wy-
tycznych z lipca 2020 r. zaleca się podejmowanie lecze-
nia w sytuacji ryzyka progresji choroby [11].

Zasady organizacji pracy  
gabinetu stomatologicznego
w trakcie pandemii COVID-19
Głównym celem wszystkich obostrzeń i  wytycznych 
jest zminimalizowanie ryzyka transmisji wirusa. W do-
kumencie pt. „Zalecenia postępowania przy udzielaniu 
świadczeń stomatologicznych w warunkach stanu epi-
demii COVID-19 w Polsce” opublikowanym przez MZ 
podano schemat postępowania z pacjentem, który zgło-
sił się do gabinetu stomatologicznego. Przedstawiono 
algorytmy postępowania dla pacjenta z  podejrzeniem 
zakażenia SARS-CoV-2 oraz pacjenta bez podejrzenia 
zakażenia tym wirusem [11].

Pacjentom ze zdiagnozowanym COVID-19, którzy 
są w ostrej gorączkowej fazie choroby, nie zaleca się wi-
zyty w  klinice stomatologicznej. W  sytuacji wymaga-
jącej natychmiastowej interwencji u  osób z  podejrze-
niem choroby leczenie powinno odbyć się w specjalnie 
wyznaczonych do tego jednostkach i obejmować jedy-
nie eliminację procesu ostrego. Z  tego względu lekarz 

dentysta powinien prawidłowo zdiagnozować choro-
bę u  pacjenta, który zgłasza występowanie jej obja-
wów klinicznych, a u którego istnieje możliwość zaka-
żenia COVID-19. Pacjent z  podejrzeniem COVID-19 
powinien zostać zarejestrowany w  gabinecie stomato-
logicznym i jak najszybciej zgłoszony do Państwowego 
Powiatowego Inspektora Sanitarnego (PPIS), odizolo-
wany, a dalsze postępowanie powinno być uzależnione 
od otrzymanych od PPIS instrukcji.

Wytyczne pochodzące z wielu krajów i dostępne pu-
blikacje zalecają, aby lekarze dentyści unikali planowania 
wizyt pacjentów według regularnego schematu pracy ga-
binetów. Wytyczne MZ zalecają przyjmowanie 1 pacjen-
ta na ok. godzinę w celu starannej dezynfekcji i przygo-
towania sprzętu oraz personelu do kolejnej wizyty. Takie 
postępowanie zdecydowanie ogranicza kontakt interper-
sonalny i czas oczekiwania pacjentów w gabinetach den-
tystycznych, zmniejszając ryzyko zakażenia [1,2].

Podczas epidemii COVID-19 zaleca się klinikom 
dentystycznym codzienne pomiary temperatury cia-
ła personelu i  każdego pacjenta przed jego wejściem 
do strefy zabiegowej. Do badań przesiewowych zale-
ca się użycie bezdotykowego termometru czołowego. 
Przed przejściem do strefy zabiegowej pacjenci powin-
ni też wypełnić kwestionariusz stosowany do bada-
nia przesiewowego osób z  potencjalnym zakażeniem 
SARS-CoV-2. W  Polsce odpowiednie kwestionariusze 
proponuje Główny Inspektorat Sanitarny (GIS)  [15] 
oraz MZ  [11]. Wielu autorów podkreśla, że wykona-
ne w ten sposób badanie przesiewowe pod kątem wy-
sokiej temperatury ciała i  historii kontaktów pacjenta 
może nie być wystarczające, ponieważ wiele osób prze-
chodzi chorobę bezobjawowo, potencjalnie stanowiąc 
źródło zakażenia [16,17]. Według Amerykańskiego To
warzystwa Stomatologicznego (American Dental Asso
ciation  – ADA) pacjenci przyjmowani w  gabinecie 
stomatologicznym w  okresie epidemii COVID-19 po-
winni podać negatywny wywiad epidemiologiczny, nie 
mieć objawów klinicznych i podwyższonej temperatu-
ry. Pacjenci bez objawów choroby z  negatywnym wy-
wiadem epidemiologicznym, ale z podwyższoną tempe-
raturą ciała, powinni być zbadani i zdiagnozowani pod 
kątem obecności ostrego stanu zapalnego w jamie ust-
nej, którego objawem jest również podniesienie ciepłoty 
ciała [18]. Jako jedno z rozwiązań dla gabinetów stoma-
tologicznych proponuje się szybkie testowanie pacjen-
tów na COVID-19 na podstawie dostępnych zestawów 
testowych podających wynik w ciągu kilku minut [4].

Wskazane jest umieszczenie w  poczekalni dozow-
nika z  alkoholowym środkiem do dezynfekcji rąk. 
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Informację o dostępnych i zatwierdzonych na polskim 
rynku preparatach do dezynfekcji PTS podało 26 mar-
ca 2020 r.  [12]. Wielu autorów uważa, że pacjent oraz 
osoba towarzysząca powinni pozostawać w maseczkach 
chirurgicznych – maseczka powinna być zdjęta bezpo-
średnio przed rozpoczęciem zabiegu stomatologicz-
nego. Wysokie stężenie wirusa w  cząstkach wydziela-
nych podczas kaszlu lub kichania może doprowadzić 
do kontaminacji powierzchni w poczekalniach, dlatego 
powinno się zapewnić odpowiednią okresową wymia-
nę powietrza. Wszystkie powierzchnie, takie jak krze-
sła i drzwi, które mają kontakt z pracownikami gabinetu 
czy pacjentami, należy uznać za możliwe źródło zakaże-
nia pośredniego. Należy również często dezynfekować 
system klimatyzacji  [1,2]. Centra Kontroli i  Prewencji 
Chorób (Centers for Disease Control and Prevention – 
CDC) opublikowały wytyczne dotyczące zapobiegania 
zakażeniom i ich kontroli w warunkach gabinetu stoma-
tologicznego podczas epidemii COVID-19, wymienia-
jąc 300 produktów zatwierdzonych do dezynfekcji [19].

Szczegółowe określenie procedur i  zakresu świad-
czeń stomatologicznych zostało rozdzielone i  opraco-
wane przez konsultantów krajowych pod względem da-
nej dziedziny stomatologii.

Zasady udzielania świadczeń stomatologicznych
w trakcie pandemii COVID-19
Zalecanie płukania jamy ustnej płynami antyseptycz-
nymi zmniejszającymi liczbę drobnoustrojów przed 
zabiegiem jest spowodowane obecnością komórkowe-
go receptora wejścia SARS-CoV-2 ACE2 w  tkankach 
błony śluzowej jamy ustnej  [20]. Chlorheksydyna, po-
wszechnie stosowana w  praktyce dentystycznej jako 
płyn do płukania jamy ustnej, może jednak okazać się 
nieskuteczna w  zabijaniu cząsteczek SARS-CoV-2  [2]. 
Wykazano mimo to, że silne działanie wirusobójcze 
przeciwko SARS-CoV i MERS-CoV już po 15 s od eks-
pozycji wykazują płyny do płukania jamy ustnej zawie-
rające jodopowidon [21]. Polskie MZ zaleca pacjentowi 
płukanie jamy ustnej 0,5–1-procentowym roztworem 
nadtlenku wodoru przed wszystkimi procedurami sto-
matologicznymi [11]. W przypadku procedur, podczas 
których powstaje aerozol, zaleca się płukanie jamy ust-
nej przez minutę 1-procentowym roztworem jodopo-
widonu lub 1,5-procentowym roztworem nadtlenku 
wodoru. Podczas wykonywania zabiegu wskazane jest 
zastosowanie koferdamu w  taki sposób, aby guma za-
krywała nos  [18]. Za najbezpieczniejszą technikę pra-
cy w gabinecie stomatologicznym, pozwalającą na kon-
trolowanie transmisji wirusa, uznawana jest technika 

pracy na cztery ręce z zastosowaniem ssaków stomato-
logicznych [22–24].

Obecność w  jamie ustnej ostrego stanu zapalnego 
pochodzenia zębowego, rozprzestrzeniającego się na 
tkanki sąsiadujące, może doprowadzić do stanu zagro-
żenia życia, w szczególności w warunkach ograniczonej 
dostępności do opieki zdrowotnej. Powołując się na da-
ne z artykułu zawartego w magazynie „Lancet”, ekstrak-
cję zęba przyczynowego należy traktować jako pierwszy 
z wyboru sposób leczenia, przekładając je nad leczenie 
zachowujące ząb w jamie ustnej. Autorzy zaznaczają, że 
takie podejście stanowi odstępstwo od rutynowego po-
stępowania, a decyzje dotyczące sposobu leczenia należy 
podejmować za świadomą zgodą pacjenta [25]. Autorzy 
podkreślają wyższość proponowanego sposobu lecze-
nia w czasie epidemii ze względu na to, że zaopatrzone-
go w ten sposób pacjenta można monitorować poprzez 
wideokonsultacje, ograniczając tak liczbę wizyt kontrol-
nych. W sytuacji, gdy stan zapalny obejmuje miazgę zę-
ba, można zastosować leczenie polegające na przyżycio-
wym wyłuszczeniu miazgi z zastosowaniem koferdamu. 
Światowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby w czasie epi-
demii stosować końcówki turbinowe z  mikrofiltrem 
wodnym do wyłapywania drobin. Włoscy stomatolodzy 
zalecają użycie ssaków chirurgicznych blisko opracowy-
wanego zęba i w okolicy otworów nosowych, aby zapo-
biec dyfuzji aerozolu oraz śliny [26].

Odzież i sprzęt ochronny
dla pracowników ochrony zdrowia –
zasady stosowania  
w celu zapobiegania zakażeniu COVID-19  
i innymi wysoce zakaźnymi chorobami
Mycie i dezynfekcja rąk
Pierwszą czynnością w schemacie postępowania dla pa-
cjentów gabinetów stomatologicznych wydanym przez 
MZ jest dezynfekcja rąk przez pacjenta zaraz po wejściu 
do poczekalni  [11]. Według tych wytycznych pacjent 
powinien ponownie zdezynfekować ręce po wejściu do 
gabinetu zabiegowego. Z kolei lekarz dentysta i personel 
medyczny powinni szczególnie zwrócić uwagę na my-
cie rąk po zabiegu stomatologicznym. Po zdjęciu stroju 
ochronnego członkowie zespołu stomatologicznego po-
winni ponownie umyć ręce i je zdezynfekować.

Przestrzeganie zasad mycia rąk stanowi kluczowy 
element kontroli zakażeń podczas epidemii COVID-19. 
Chociaż odpowiednia higiena rąk jest rutynowym 
elementem praktyki stomatologicznej, powtórzenie 
i wzmocnienie przekazu dla lekarzy może mieć ogrom-
ne znaczenie dla ograniczenia zakażeń w  ośrodkach 
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opieki zdrowotnej. Zaleca się, aby lekarze dentyści umy-
li ręce przed badaniem pacjenta, przed zabiegami sto-
matologicznymi, po dotknięciu pacjenta, po dotknięciu 
otoczenia lub sprzętu, który nie był zdezynfekowany, 
oraz po dotknięciu błony śluzowej jamy ustnej, uszko-
dzonej skóry lub rany, krwi, płynów ustrojowych, wy-
dzielin i odchodów. Lekarze dentyści, znając drogi za-
każenia wirusem, powinni pamiętać o  niedotykaniu 
własnych oczu, ust i nosa.

Środki ochrony osobistej
Pracownicy opieki zdrowotnej używają środków ochro-
ny osobistej (personal protective equipment  – PPE) 
w  celu zabezpieczenia się przed kontaktem z  płyna-
mi ustrojowymi i zanieczyszczonymi powierzchniami. 
Środki ochrony osobistej obejmują fartuchy bariero-
we (z długimi rękawami, wiązane po bokach lub wią-
zane z  tyłu  – gowns) lub jednoczęściowe kombinezo-
ny (coveralls), fartuchy foliowe (bez rękawów, wiązane 
na szyi  – aprons), rękawiczki, maseczki chirurgiczne, 
maski z zestawem aktywnie oczyszczającym powietrze 
oraz gogle lub przyłbice. Środki ochrony osobistej po-
winny być prawidłowo założone i zdjęte zgodnie z za-
leceniami. Niestety pracownicy służby zdrowia najczę-
ściej zarażają się przy ich nieumiejętnym zdejmowaniu, 
dlatego środki ochrony osobistej są często modyfikowa-
ne w celu ułatwienia procedury ich zdejmowania.

Ubrania ochronne
W wytycznych MZ ogłoszonych 15 lipca 2020 r. w pod-
punkcie pt. „Ochrona osobista zespołu stomatologicz-
nego” podano, że podczas zabiegów stomatologicznych 
personel medyczny powinien być wyposażony w  za-
pewniającą bezpieczeństwo odzież ochronną. Stąd za-
równo lekarz dentysta, jak i  asystujący mu zespół po-
winien być zabezpieczony: fartuchem jednorazowym 
z  długim rękawem lub materiałowym w  przypad-
ku możliwości prania w pralce znajdującej się w gabi-
necie (w temperaturze 60°C przez 40 min), czepkiem 
i ochraniaczami na buty, maską chirurgiczną, goglami/
okularami lub przyłbicą oraz rękawiczkami jednorazo-
wymi, które powinny pokrywać mankiet fartucha [11]. 
W przeglądzie systematycznym opublikowanym w ba-
zie Cochrane, oceniającym celowość stosowania środ-
ków ochrony osobistej podczas epidemii, zauważono, 
że jednoczęściowe kombinezony z  maskami aktywnie 
oczyszczającymi powietrze lepiej zabezpieczają przed 
zakażeniem niż klasyczne maski N95 i fartuchy bariero-
we (RR = 0,27, 95% CI: 0,17–0,43), ale wykazano też, że 
były zdecydowanie trudniejsze do założenia (RR = 7,5, 

95% CI: 1,81–31,1). Tylko w 1 badaniu, w którym brało 
udział 59 uczestników, wykazano, że osoby noszące far-
tuchy barierowe były mniej narażone na zakażenie niż 
pracownicy w  jednoczęściowych kombinezonach  [27]. 
W  tym samym przeglądzie systematycznym pokaza-
no również, że fartuchy barierowe zabezpieczają perso-
nel lepiej niż fartuchy foliowe bez rękawów typu aprons. 
Ubrania ochronne wykonane z materiałów oddychają-
cych powodują tak samo często wysypkę na skórze jak 
te wykonane z materiałów nieprzepuszczalnych, ale da-
ją personelowi medycznemu większy komfort pracy. 
Wprowadzane ulepszenia środków ochrony osobistej: 
fartuchy barierowe z suwakami, mankietami w okolicy 
szyi i nadgarstków, elastycznymi ściągaczami, maski po-
siadające zakładki ułatwiające ich ściąganie – zmniejsza-
ją ryzyko zakażenia [27]. Zgodnie z wytycznymi ADA 
stosowanie odpowiednich środków ochrony osobistej 
zależy od tego, czy podczas wykonywanego zabiegu po-
wstanie aerozol [28,29].

Maski ochronne, rodzaje oraz skuteczność filtracji
w gabinecie stomatologicznym
Według wytycznych MZ z 15 lipca 2020 r. zalecane jest 
stosowanie przynajmniej maski chirurgicznej w  trak-
cie czynności stomatologicznych udzielanych pacjen-
towi bez podejrzenia zakażenia SARS-CoV-2. W  do-
kumencie wyszczególniono tylko niektóre procedury, 
do których niezbędne jest użycie masek FFP2 lub FFP3 
(filtring face piece 2 lub 3)  [11]. Polskie Towarzystwo 
Stomatologiczne na swojej stronie internetowej opisu-
je rodzaje maseczek, ich efektywność, nazwy i symbole 
zależne od regionu świata, w którym są produkowane. 
Podaje również informacje o wymiarach cząstek, które są 
nieprzepuszczalne dla określonych masek medycznych. 
Światowa Organizacja Zdrowia podaje, że wymiary wi-
rusa SARS-CoV-2 są mniejsze niż minimalna szero-
kość porowatości masek (odpowiednio: 0,06–0,14  μm 
dla wirusa i 0,3 μm dla porowatości masek) i że żadna 
maska nie zapewnia wystarczającej ochrony przed wi-
rusem unoszącym się w powietrzu. Podkreśla się jednak 
zasadność stosowania masek – ograniczają one przeno-
szenie się wirusa z osób chorych na zdrowe oraz ogra-
niczają nawykowe dotykanie twarzy [12].

Micik i wsp. jako pierwsi zdefiniowali aerozole w sto-
matologii jako cząstki o  wielkości <50 μm, które były 
w stanie utrzymać się w powietrzu przez dłuższy czas [30]. 
Wielkość cząstki koronawirusa wynosi 60–140 nm (0,06–
0,14 μm), średnia – 0,125 μm. Większość zabiegów stoma-
tologicznych może formować bioaerozole, wytwarzając 
„zakaźną chmurę”. Wysokie ryzyko zakażenia wywołane 
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bioaerozolem było powodem decyzji o zawieszeniu pracy 
gabinetów stomatologicznych w trybie zwykłym w więk-
szości krajów. Leczenie podejmowano jedynie w nagłych 
wypadkach z  zastosowaniem osobistego wyposażenia 
ochronnego (PPE) oraz masek wysoko filtrujących.

Maski wysoko filtrujące
W stomatologii najbardziej polecane są półmaski filtru-
jące (filtering facepiece respirators  – FFRs). Najczęściej 
stosowana FFR ma symbol N95, co świadczy o skutecz-
ności filtrowania cząstek w 95% lub wyższej dla media-
ny cząstek o wielkości 0,3 μm. Prefix N opisuje materiał 
filtrujący (N = nieodporny na olej, R = pewna odpor-
ność na olej, a P = olejoodporny), a przyrostek 95 opi-
suje jej właściwości ochronne (95 filtruje 95% cząstek, 
99 – 99% cząstek) [31]. Półmaski występują w różnych 
kształtach, np. w kształcie kubka 1860 (3MTM, St. Paul, 
USA), płasko składane 1870 (3MTM) i  w  kształcie ka-
czego dzioba PFR95-270 (Kimberly Clark corp., Dallas, 
USA). Podział ten pozwala na lepsze dopasowanie i wy-
godę dla różnych typów twarzy. Narodowy Instytut 
Bezpieczeństwa i Higieny Pracy (National Institute for 
Occupational Safety and Health – NIOSH), w USA za-
znacza, że każdy lekarz powinien wykonać test dopaso-
wania maski według polecanego przez producenta fil-
mu i następnie stosować tę określonej marki i wielkości. 
Niektóre maski mają zawory wydechowe, które zapew-
niają chłodzenie twarzy i zapobiegają gromadzeniu się 
wilgoci. Maski te nie powinny być używane podczas 
pracy w sterylnych warunkach [31]. Według 3MTM ma-
ski filtrujące wymienione poniżej są równoważne pod 
względem wydajności z N95 (NIOSH-42CFR84 w USA) 
i mogą być uważane za realne alternatywy dla N95:
	■ FFP2 (Europa EN 149-2001),
	■ KN95 (Chiny GB2626-2006),
	■ P2 Maska przeciwpyłowa (1716:2012;3MTM Australia / 

/ Nowa Zelandia),
	■ Korea 1 klasy (Korea KMOEL-2017-64),
	■ DS (Japonia JMHLW-Notification 214, 2018).

W europejskiej służbie zdrowia zalecane są maski 
wysoko filtrujące N95 o standardzie FFP2 lub FFP3 bądź 
klasyczne maseczki chirurgiczne.

Według zaleceń Francuskiego Towarzystwa Higieny 
Szpitalnej (Société Française d’Hygiène Hospitalière  – 
SF2H) maski FFP2 i FFP3 wymagają poprawnego pozy-
cjonowania na twarzy [13,32].

Klasyczne maski chirurgiczne
Istnieje wiele opublikowanych danych porównujących 
maseczki chirurgiczne i maski wysoko filtrujące zabez-

pieczające przed wirusami grypy i  SARS  [33,34]. Wen 
i wsp. przetestowali działanie różnych masek wysoko fil-
trujących i klasycznych maseczek chirurgicznych w sto-
sunku do aerozoli zawierających cząsteczki wirusa i wy-
kazali, że maski ze współczynnikiem ochrony N95 są 
30-krotnie efektywniejsze w zatrzymywaniu cząstek niż 
klasyczne maski chirurgiczne  [35]. Maski chirurgiczne 
nie stanowią skutecznej ochrony przed zakażeniem wi-
rusem grypy czy SARS przy bezpośrednim kontakcie pa-
cjent–lekarz dentysta. Według WHO przeznaczone są 
dla personelu pomocniczego oraz lekarzy stomatologów 
podczas konsultacji z pacjentem niezwiązanej z jego ba-
daniem lub wykonaniem procedury stomatologicznej. 
Maski chirurgiczne należy zmieniać co 4 godz. [36].

Zakładanie i zdejmowanie środków ochrony osobistej
jako możliwe źródło zakażenia
W wytycznych MZ i  PTS podano w  punktach kolej-
ność zakładania i zdejmowania środków ochrony oso-
bistej podczas wykonywania procedur stomatologicz-
nych  [12]. W  przeglądzie systematycznym wykazano, 
że stosowanie się do zaleceń odpowiednich instytu-
cji odnośnie do zakładania i  zdejmowania osobistego 
wyposażenia ochronnego zmniejsza ryzyko zakażenia 
(MD −5,44, 95% CI: –7,43–(–3,45)). Uznano, że jed-
noczesne ściąganie rękawiczek i fartucha zmniejsza ry-
zyko zakażenia w porównaniu z ich kolejnym zdejmo-
waniem w pewnym odstępie czasu (RR = 0,20, 95% CI: 
0,05–0,77). Uważa się, że bezpieczniejsze jest zakłada-
nie podwójnej pary rękawiczek (RR  = 0,34, 95% CI: 
0,17–0,6). Dodatkowe oczyszczanie rękawiczek roztwo-
rem amoniaku przed procedurą ich zdejmowania rów-
nież zmniejsza ryzyko zakażenia [37].

Techniki, które wspomagają
umiejętność prawidłowego zakładania
i zdejmowania osobistego wyposażenia ochronnego
W badaniu wykazano, że instruktaż bezpośredni, tj. po-
moc wykwalifikowanego opiekuna podczas zakłada-
nia i zdejmowania wyposażenia ochronnego, znacznie 
zmniejsza ryzyko zakażenia. Do nauki procedury za-
kładania/zdejmowania części wyposażenia ochronnego 
poleca się szczególnie filmy instruktażowe i  symulacje 
komputerowe, mniej – wykłady.

Wykazano, że zakrywanie ciała wieloma warstwami 
odzieży ochronnej zabezpiecza personel podczas proce-
dur medycznych, ale jednocześnie zwiększa ryzyko zaka-
żenia podczas ich zakładania i zdejmowania. Instrukcja 
procedury zakładania i ściągania środków ochrony oso-
bistej została udostępniona m.in. przez CDC [38].
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PODSUMOWANIE

Praca lekarza dentysty w czasach pandemii COVID-19 
jest obarczona dużym ryzykiem zachorowania, dlate-
go wprowadzenie nowych standardów pracy i stosowa-
nie się do nich jest niezwykle istotne. Kluczowe zasady 
to: stosowanie środków ochrony osobistej, prepara-
tów do dezynfekcji, pomiar temperatury ciała pacjen-
ta i wywiad epidemiologiczny przed każdą wizytą oraz 
wybór techniki terapii minimalizujący ryzyko zakaże-
nia. Zakres wykonywanych świadczeń powinien przede 
wszystkim obejmować stany wymagające pilnej inter-
wencji, a także te związane z ryzykiem progresji choro-
by. Jasne wytyczne dotyczące zapobiegania i kontroli za-
każenia COVID-19 w diagnostyce i  leczeniu schorzeń 
jamy ustnej w codziennej praktyce stomatologicznej są 
niezbędne, dopóki szczepienie nie zapewni ochrony po-
pulacji. Spekuluje się wystąpienie nagłego wzrostu licz-
by pacjentów potrzebujących rutynowej opieki stoma-
tologicznej po opanowaniu epidemii.
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