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Streszczenie
Wprowadzenie. Stale poszukuje się nowych środków zmniejszających natychmiastowo i trwale dolegliwości bólo-
we występujące w nadwrażliwości zębiny. 
Cel pracy. Ocena skuteczności klinicznej nowej pasty desensytującej zawierającej argininę w znoszeniu nadwraż-
liwości zębiny. 
Materiał i  metody. Badaniem objęto 299 zębów z  nadwrażliwością zębiny rozpoznaną na podstawie wywiadu 
i  badania klinicznego. W  wywiadzie uwzględniono rodzaj bodźców indukujących ból zębinowy w  3 okresach 
badawczych. W badaniu klinicznym (badanie 0) oceniono nawyki higieniczne pacjentów, stan uzębienia w aspek-
cie próchnicy (PUW/Z), higienę jamy ustnej (OHI, API) oraz liczbę, umiejscowienie i przyczynę miejsc odsłonięcia 
zębiny na koronie zęba. Z użyciem bodźca dotykowego (tępy zgłębnik) i dehydratacyjnego (strumień powietrza 
z dmuchawki) indukowano ból zębinowy, którego intensywność oceniano według skali VAS. Pacjentom polecano 
używanie wyłączne pasty Sensitive Pro-Relief® przez 4 tygodnie. Odpowiedź zębiny na bodźce oceniano 3-krotnie 
przed (badanie 0) oraz po 2 (badanie 1) i 4 tygodniach (badanie 3) stosowania pasty. 
Wyniki. Wyjściowo (badanie 0) średnia wartość nasilenia bólu w skali VAS po zastosowaniu bodźca dotykowego 
wynosiła 4,74 ± 2,44, a po zastosowaniu bodźca dehydratacyjnego 5,79 ± 2,52. Po 2 tygodniach (badanie 1) uży-
wania pasty wartości te uległy obniżeniu (p < 0,001) odpowiednio do 1,06 ± 1,45 (o 77,6%) i 1,34 ± 1,62 (o 76,8%). 
Po upływie 4 tygodni (badanie 2) średnie wartości nasilenia bólu uległy dalszemu obniżeniu (p < 0,001) i wynosiły 
odpowiednio 0,25 ± 0,64 (o 94,7%) i 0,42 ± 0,91(o 92,7%). Po 2 tygodniach używania pasty odsetek zębów nie-
reagujących bólowo na bodziec dotykowy wynosił 56,6%, a po 4 tygodniach 82,9%, a na bodziec dehydratacyjny 
odpowiednio 46,2% i 76,9%. 
Wnioski. Pasta desensytyzacyjna Sensitive Pro-Relief stosowana przez pacjentów bez nadzoru wykazuje wysoką 
skuteczność kliniczną w zmniejszeniu nadwrażliwości zębiny (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 4, 441–449).

Słowa kluczowe: nadwrażliwość zębiny, pasta desensytująca, arginina.

Abstract
Background. The new desensitising agents eliminating dentinal pain in dentin hypersensitivity immediately and 
permanently are being quested. 
Objectives. The aim of the study was to evaluate the clinical efficacy of a new desensitizing toothpaste containing 
arginine in dentin hypersensitivity reduction. 
Material and Methods. The study comprised 299 teeth with dentin hypersensitivity diagnosed on the basis of 
history and clinical examination. The type of stimuli inducing dentinal pain was considered in the anamnesis at 
3 periods of the study. In the clinical examination (study 0) hygienic habits of the subjects, dental condition in 
aspect of dental caries (DMFT), oral hygiene (OHI, API) and number, location and cause of the areas with the 
exposed dentin onto the tooth were evaluated. The dentinal pain was induced with use of tactile (blunt probe) and 
dehydrative stimuli (air blast), which severity was evaluated by VAS score. The patients were recommended to use 
only Sensitive Pro-Relief® toothpaste for 4 weeks. The dentin response on the stimuli was evaluated three times 
before (study 0) and after 2 (study 1) and 4 weeks (study 2) of the toothpaste use. 
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Nadwrażliwość zębiny (ang. dentin hypersensi-
tivity) manifestuje się krótkim, ostrym bólem po-
wstającym w odpowiedzi na działanie na odsłonię-
tą zębinę nieszkodliwych bodźców termicznych, 
dehydratacyjnych, dotykowych, chemicznych lub 
osmotycznych, który nie może być przypisany 
innemu defektowi zębów lub chorobie. Uznana 
jest za jednostkę chorobową i  wymaga diagnozy 
różnicowej ze stanami, w których występują dole-
gliwości podobne do bólu zębinowego (np. próch-
nica, pęknięty guzek, pęknięty ząb, wrażliwość 
po wybielaniu, wrażliwość pozabiegowa) [1]. Ból 
zębinowy jest spowodowany aktywacją włókien 
nerwowych A-β i A -δ odpowiedzialnych za po-
wstanie ostrego, krótkotrwałego (sekundy lub mi-
nuty) i umiejscowionego bólu sygnalizującego, że 
wypełnione płynem kanaliki zębinowe są otwar-
te, dostępne na działanie bodźców, dyfuzję toksyn 
bakteryjnych oraz wnikanie bakterii [2–4]. Ak-
ceptowanym obecnie wyjaśnieniem mechanizmu 
powstawania nadwrażliwości zębiny jest teoria 
hydrodynamiczna sugerująca, że przemieszczanie 
się płynu zawartego w kanalikach zębinowych po-
drażnia nerwy czuciowe w miazdze. Warunkiem 
rozwoju nadwrażliwości zębiny jest w pierwszym 
etapie powstanie umiejscowionego odsłonię-
cia zębiny, a  w drugim otwarcie zewnętrznych 
ujść kanalików zębinowych przy zachowanej ich 
drożności w kierunku domiazgowym, co inicjuje 
dolegliwości bólowe pod wpływem nieszkodli-
wych bodźców [2–7]. Ekspozycja zębiny na dzia-
łanie środowiska jamy ustnej jest wynikiem utraty 
szkliwa poprzez atrycję, abrazję, erozję i  abfrak-
cję lub utraty cementu w  rejonie przyszyjkowym 
w  następstwie chorób przyzębia albo powstania 
kanałów dyfuzyjnych z powodu utraty substancji 
organicznej w twardych tkankach zęba po zabiegu 
wybielania zębów.

Leczenie nadwrażliwości zębiny jest opar-
te na teorii hydrodynamicznej i  sprowadza się 
do przerwania odpowiedzi nerwowej na bodziec 
bólowy przez miejscowe stosowanie preparatów 
zawierających sole potasu (jony potasu powodują 
depolaryzację receptorów nerwowych i  zmniej-
szają przewodnictwo) oraz przez zamknięcie ujść 
zewnętrznych i światła otwartych kanalików zębi-

nowych w następstwie tworzenie nierozpuszczal-
nych precypitatów [3, 4, 6, 8]. Pełniejsze zrozu-
mienie procesu nadwrażliwości zębiny zaowoco-
wało badaniami w kierunku opracowania nowego 
sposobu leczenia, który nie tylko prowadziłby do 
eliminacji dolegliwości bólowych, ale także działał 
na przyczynę ich powstania. Markowitz i P ashey 
[9] zaproponowali koncepcję leczenia ukierunko-
wanego jednocześnie na dwa działania: 1) wywo-
ływanie większej odporności zębiny na czynniki 
mechaniczne i chemiczne przez wzrost substancji 
mineralnych na jej powierzchni zwiększających 
odporność na kwasową erozję oraz abrazję i 2) za-
mykanie ujść zewnętrznych kanalików zębino-
wych i  zmniejszanie ich światła za pomocą zębi-
nopodobnych substancji zawierających wapń i fos-
forany powodujących blokowanie dyfuzji przez 
kanaliki w  podpowierzchniowej zębinie i  przez 
to wzrost odporności na działanie kwasów. Suge-
rowali także, że leczenie nadwrażliwości zębiny 
powinno naśladować naturalny proces desensyty-
zujący prowadzący wraz z upływem czasu do sa-
moistnego zamknięcia otwartych kanalików zębi-
nowych. Zatem takie postępowanie prowadziłoby 
do powstania niewrażliwej zębiny sklerotycznej. 

Koncepcja dostarczania wapnia i  fosfora-
nów do zęba za pośrednictwem pasty do zębów 
w  aspekcie zapobiegania próchnicy i  leczenia 
nadwrażliwości zębiny nie jest nowa. Oparta jest 
na prostej zasadzie łączenia jonów wapnia i  fos-
foranowych w  celu powstania fosforanu wapnia 
w  miejscu docelowego jego działania. Jej wdro-
żenie nie jest łatwe, gdyż ślina jest przesycona jo-
nami wapnia i  fosforanowymi w  odniesieniu do 
twardych tkanek zęba. Zatem istotne jest opraco-
wanie takiego materiału, który będzie uwalniał 
i dostarczał dodatkowe ilości wapnia i fosforanów 
w  formie zapewniającej skuteczność kliniczną 
podczas systematycznego stosowania. W tym celu 
stosuje się środki zawierające amorficzny fosforan 
wapnia, dwufazowo działające pasty z siarczanem 
wapnia, fosforanem amonu i fluorkiem sodu, pastę 
z siarczanem wapnia, dwupotasowym fosforanem 
i  dwuwęglanem sodu oraz „biomateriały” zawie-
rające połączenia krzemiano-fosforo-wapniowe 
i cząsteczki bioszkła [10]. Kleinberg et al. [11] opra-

Results. At the baseline (study 0) mean values of severity of dentinal pain expressed by VAS score after tactile 
stimulus application was 4.74 ± 2.44 and after dehydrative stimulus 5.79 ± 2.52. After 2 weeks of the toothpaste 
use (study 1) the mean values decreased (p < 0.001) and were 1.06 ± 1.45 (at 77.6%) and 1.34 ± 1.62 (at 76.8%), 
respectively. After 4 weeks (study 2) mean values of pain severity underwent further lowering (p < 0.001) and were 
0.25 ± 0.64 (at 94.7%) and 0.42 ± 0.91 (at 92.7%), respectively. After 2 weeks of the toothpaste use the percentage of 
the teeth non-responding painfully to tactile stimulus was 56.6%, and after 4 weeks was 82.9% and to dehydrative 
46.2% and 76.9%, respectively. 
Conclusions. The use of the desensitive toothpaste Sensitive Pro-Relief by patients without supervision is highly 
efficient in reduction of dentin hypersensistitivity (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 4, 441–449).

Key words: dentin hypersensitivity, desensitive toothpaste, arginine.
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cowali nowy środek leczniczy oparty na argininie 
– aminokwasie występującym naturalnie w ślinie 
– i węglanie wapnia jako źródle wapnia. Arginina 
reaguje z  węglanem wapnia przy fizjologicznym 
pH, tworząc dodatnio naładowany konglomerat, 
który jest przyciągany przez siły elektrostatyczne 
do negatywnie naładowanej powierzchni zębiny. 
Powstaje warstwa materiału bogatego w wapń za-
mykająca otwarte kanaliki zębinowe i chroniąca je 
przed działaniem bodźców zewnętrznych. Tech-
nologia ta zwana Pro-argin [10] została zastoso-
wana w paście desensytującej Sensitive Pro-Relief® 
ocenianej klinicznie w pracy. 

Celem pracy jest ocena skuteczności klinicznej 
pasty do zębów Sensitive Pro-Relief w domowym 
leczeniu nadwrażliwości zębiny. 

Materiał i metody
Badaniem objęto 299 zębów z  nadwrażliwo-

ścią zębiny zdiagnozowaną na podstawie wywia-
du i badania klinicznego u 31 pacjentów w wieku 
wynoszącym średnio 35,5 ± 13,3 lat. W wywiadzie 
uwzględniono rodzaj bodźców indukujących ból 
(zimny, ciepły, dotykowy, szczotkowanie, słodki, 
kwaśny). Wywiad w tym aspekcie przeprowadzo-
no trzykrotnie – w badaniu 0  (wstępnym), bada-
niu 1  (po upływie 2  tygodni) i  w badaniu 2  (po 
upływie 4 tygodni od badania wstępnego). Ponad-
to w  badaniu wstępnym oceniono nawyki higie-
niczne pacjentów – częstość oczyszczania zębów 
i stosowanie środków wspomagających higienę ja-
my ustnej. W badaniu klinicznym oceniono liczbę 
i stan zębów w aspekcie próchnicy (liczba PUW/Z), 
liczbę miejsc z odsłoniętą zębiną na każdym zębie 
i ich umiejscowienie wraz z określeniem prawdo-
podobnej przyczyny oraz higienę jamy ustnej za 
pomocą wskaźników OHI i API. 

Reakcję bólową odsłoniętej zębiny, za zgodą 
pacjenta, indukowano dotykiem tępego zgłębni-
ka (bodziec dotykowy) i  strumieniem powietrza 
emitowanego z  dmuchawki przez 1  s (bodziec 
dehydratacyjny), prosząc o  ocenę nasilenia bólu 
w  skali VAS (0–10). Pacjentom polecano oczysz-
czać zęby w  domu wyłącznie dostarczoną pastą 
desensytującą Sensitive Pro-Relief przez okres 
4  tygodni. Po upływie 2  (badanie 1) i  4 tygodni 
(badanie 2) powtórzono ocenę indukowanej bodź-
cami wrażliwości odsłoniętej zębiny. W  każdym 
badaniu w  ocenie uwzględniono jedno miejsce 
na powierzchni zęba ujawniające najsilniejszy ból 
i  obliczono średnie wartości punktów skali oraz 
dokonano kategoryzacji nasilenia indukowanego 
bólu według kryteriów: 0 – brak bólu, 1–3 punk-
ty – niewielki, 4–6 punktów – umiarkowany, 7–9 
punktów – silny i 10 punktów – bardzo silny ból.

Aktywnymi składnikami desensytującej pa-
sty do zębów Sensitive Pro-Relief (Colgate) są ar-
ginina (8%), węglan wapnia i monofluorofosforan 
sodu dostarczający fluorek w stężeniu 1450 ppm. 
Pasta jest przeznaczona do domowego stosowania 
w nadwrażliwości zębiny.

Uzyskane z badań dane poddano analizie sta-
tystycznej za pomocą statystyki opisowej, testu χ2 
i  sparowanego testu t, za istotny przyjmując po-
ziom p < 0,05. 

Wyniki

Stan uzębienia
Wartość wskaźnika PUW/Z wynosiła 10,6 ± 6, 

na którą składało się 1,8 ± 4,2 zębów z niewypeł-
nionymi ubytkami próchnicowymi (P/Z), 1,5 ± 2,4 
usuniętych (U/Z) i 7,5 ± 5,5 wypełnionych (W/Z). 

Stan higieny jamy ustnej  
i nawyki higieniczne 

Stan higieny oceniany za pomocą wskaźnika 
OHI wskazywał na stosunkowo dobre oczyszcza-
nie zębów, gdyż jego wartość wynosiła 0,48 ± 0,91, 
w tym wskaźnika osadu (DI) 0,32 ± 0,54, a kamie-
nia (CI) 0,16 ± 0,41. Pacjenci jednak nie oczysz-
czali rejonów stycznych zadowalająco; uzyskana 
wartość wskaźnika API ujawniła obecność płytki 
średnio na 35,0% ± 19,0 powierzchniach. Ponad 
połowa badanych deklarowała, że szczotkuje zęby 
3 i więcej razy dziennie (17/31, tj. 54,8%), pozosta-
li 2 razy dziennie (10/31, tj. 32,3%) i  raz dziennie 
(4/31, tj. 12,9%). Większość podawała stosowanie 
nici dentystycznych (18/31, tj. 58,1%) i  płukanek 
(18/31, tj. 58,1%), a niewielu badanych stosowanie 
wykałaczek (4/31, tj. 12,9%). 

Występowanie i nasilenie 
nadwrażliwości zębiny  
przed i po stosowaniu  
pasty desensytującej 
Średnia liczba zębów naturalnych w  jamie 

ustnej badanych wynosiła 27,6 ± 5,3, a nadwraż-
liwością zębiny objętych było średnio 9,6 ± 8,1 
zębów, co stanowiło 35,5% ± 27,9 zębów natural-
nych obecnych w  jamie ustnej. Przyczyną odsło-
nięcia zębiny i w konsekwencji rozwoju nadwraż-
liwości była najczęściej recesja dziąsła (160 zębów, 
53,2%) i kolejno atrycja (67 zębów, 22,4%), erozja 
(62 zębów, 20,7%), abrazja (9 zębów, 2,0%) oraz 
abfrakcja (1 ząb, 0,4%). Zmiany będące powodem 
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dolegliwości występowały przeciętnie w  dwóch 
rejonach zęba, przy czym najczęściej były zloka-
lizowane przyszyjkowo (215/299) i na powierzchni 
policzkowej (213/299), a następnie na powierzchni 
żującej (133/299), podniebiennej (80/299) i  stycz-
nej (47/299). 

W badaniu 0  – wyjściowym większość zę-
bów objętych badaniem wykazała, na podstawie 
subiektywnej oceny pacjentów, występowanie 
dolegliwości bólowych prowokowanych głównie 
bodźcem zimnym (99,3%), dotykowym (75,9%), 
szczotkowaniem (58,9%) i  kwaśnym (56,5%), 
a mniej często bodźcem ciepłym (44,8%) i słodkim 
(41,1%) (tab.  1, ryc. 1–3). W  badaniu klinicznym 
nasilenie bólu w skali VAS po zastosowaniu bodź-
ca dotykowego wynosiło średnio 4,74 ± 2,44 i było 
kategoryzowane jako słabe w 35,8%, umiarkowa-
ne w 38,8%, silne w 23,7% i bardzo silne w 1,7% 
przypadków. Zastosowanie bodźca dehydratacyj-
nego prowokowało natomiast ból z wyższą inten-
sywnością wynoszącą przeciętnie 5,79 ± 2,52, przy 
czym 23,4% zębów ujawniało słaby, 38,8% umiar-
kowany, 28,8% silny i 9,0% bardzo silny ból (tab. 
2 i 3, ryc. 4). 

Po 2  tygodniach używania pasty (badanie  1) 
średnie wartości nasilenia prowokowanego bó-
lu oceniane w  skali VAS istotnie się zmniejszyły 
(p < 0,001), o 77,6% dla bodźca dotykowego (1,06 
± 1,45 vs. 4,74 ± 2,44) i  o 76,8% dla bodźca de-
hydratacyjnego (1,34 ± 1,62 vs. 5,79 ± 2,52) (tab. 
2). Liczba zębów niereagujących bólowo na bodziec 
dotykowy wynosiła 169/299 (56,6%), a  na bodziec 
dehydratacyjny 138/299 (46,2%). Niezależnie od za-
stosowanego bodźca zmniejszył się istotnie odsetek 
zębów z umiarkowanym i silnym bólem, a w przy-
padku bodźca dehydratacyjnego również z silnym 
bólem i  wzrósł odsetek zębów ze słabym bólem 
(tab. 3). W opinii pacjentów po upływie używania 
pasty przez 2 tygodnie znamiennie zmniejszyła się 
reakcja zębów na wszystkie bodźce prowokujące ból 
(na szczotkowanie o 57,2%, dotyk o 45,1%, zimno 
o 43,8%, słodkie o 39,8% i kwaśne o 36,1%) (tab. 1). 

Kolejne badanie (badanie 2) przeprowadzono 
po następnych 2  tygodniach. W badaniu klinicz-
nym stwierdzono dalsze (w porównaniu z  bada-
niem 1) obniżenie średnich wartości nasilenia bó-
lu w  skali VAS, dla bodźca dotykowego o  76,4%, 
a  dehydratacyjnego o  68,6% (tab. 2). Ponadto 

Tabela 1. Rodzaje bodźców wywołujących ból zęba podawane przez pacjentów 

Table 1. Types of stimuli inducing tooth pain reported by the subjects

Rodzaje bodźców
(Types of stimuli)

Zimny
(Cold)

Ciepły
(Warm)

Dotykowy
(Tactile)

Szczotkowanie
(Toothbrushing)

Słodki
(Sweet)

Kwaśny
(Acid)

n/N
(%)

n/N
(%)

n/N
(%)

n/N
(%)

n/N
(%)

n/N
(%)

Badanie 0
(Study 0)

297/299
(99,3%)

134/299
(44,8%)

227/299
(75,9%)

176/299
(58,9%)

123/299
(41,1%)

169/299
(56,5%)

Badanie 1
(Study 1)

166/299
(55,5%)

5/299
(1,7%)

90/299
(30,8%)

5/299
(1,7%)

4/299
(1,3%)

61/299 (20,4%)

Badanie 2
(Study 2)

61/299
(20,4%)

0/299
(0,0%)

20/299
(6,7%)

5/299
(1,7%)

0/299
(0,0%)

20/299 (6,7%)

Istotność różnic badanie 0 vs. 1 
(Significance of difference: Study 0 vs 1)

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Istotność różnic badanie 1 vs. 2 
(Significance of difference: Study 0 vs 1)

p < 0,001 p < 0,05 p < 0,001 NS p < 0,05 p < 0,001

Istotność różnic badanie 0 vs. 2 
(Significance of difference: Study 0 vs 1)

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
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niezależnie od bodźca indukującego ból, zaobser-
wowano istotne zwiększenie odsetka zębów niere-
agujących bólowo i spadek odsetka zębów ze sła-
bymi i  umiarkowanymi dolegliwościami (tab.  2). 
W  opinii pacjentów żaden ząb nie wykazywał 

reakcji bólowej na bodziec ciepły lub słodki i zna-
miennie zmniejszyła się liczba zębów reagujących 
na pozostałe bodźce (tab. 1). 

Porównując skuteczność 4-tygodniowego uży-
wania pasty (badanie 0 vs. badanie 2), stwierdzono 
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Ryc. 1. Odsetek zębów 
reagujących bólem na działanie 
bodźców termicznych w subiekty-
wnej ocenie badanych

Fig. 1. Percent of the teeth 
responding painfully to thermal 
stimuli in subjective evaluation by 
the subjects

Ryc. 2. Odsetek zębów 
reagujących bólem na działanie 
bodźców dotykowych w subiekty-
wnej ocenie badanych

Fig. 2. Percent of the teeth 
responding painfully to tactile 
stimuli in subjective evaluation by 
the subjects

Ryc. 3. Odsetek zębów 
reagujących bólem na działanie 
bodźców chemicznych w subiek-
tywnej ocenie badanych

Fig. 3. Percent of the teeth 
responding painfully to chemical 
stimuli in subjective evaluation by 
the subjects
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wysoce statystycznie znamienną redukcję średnich 
wartości nasilenia bólu w skali VAS wzbudzanego 
dotykiem zgłębnika – o  94,7% (z 4,74 ± 2,44 do 
0,25 ± 0,64; p < 0,001) i powietrzem dmuchawki 
– o 92,7% (z 5,79 ± 2,52 do 0,42 ± 0,91; p < 0,001) 
(tab. 2). Z objętych badaniem 299 symptomatycz-
nych zębów 248 z nich, tj. 82,9%, nie reagowało na 
bodziec dotykowy i 230, tj. 76,9%, na bodziec de-
hydratacyjny. Pozostałe zęby odpowiadały w spo-
sób słaby lub umiarkowany na aplikowane bodźce, 
żaden nie reagował silnym lub bardzo silnym bó-
lem (tab. 3). Subiektywna ocena reakcji zębów na 
bodźce działające w  środowisku jamy ustnej po-
dawana w  wywiadzie przez pacjentów wykazała 
także istotne zmniejszenie dolegliwości bólowych; 
tylko 20,4% zębów reagowało na bodziec zimny 
w stopniu niewpływającym na jakość życia, 6,7% 
na bodziec dotykowy i kwaśny, a 1,7% na szczot-
kowanie (tab. 1). 

Omówienie 
W naturalnym procesie zmniejszania nad-

wrażliwości zębiny ślina dostarcza jonów wapnia 
i  fosforanowych do światła kanalików i  stopnio-
wo zamyka je przez tworzenie powierzchownej 
warstwy ochronnej składającej się z  agregatów 
będących połączeniem glikoprotein ślinowych, 
wapnia i fosforanów [11]. Temu procesowi sprzyja 
zasadowe pH, a  zatem czynniki, które utrzymu-
jąc odczyn w  tym zakresie w  warunkach in vi-
vo, sprzyjają zamknięciu kanalików zębinowych. 
Naturalny proces nie powoduje jednak szybkiej 
okluzji kanalików zębinowych i szybkiej elimina-
cji dolegliwości bólowych występujących w  nad-
wrażliwości zębiny. 

Badania nad mechanizmem naturalnej ob-
turacji kanalików doprowadziły do opracowania 
nowej formuły środka desensytującego oparte-

Tabela 2. Średnie wartości nasilenia wywoływanego bólu według skali VAS 

Table 2. Mean values of induced pain intensity according to VAS score

Bodziec dotykowy
(Tactile stimulus)

Bodziec dehydratacyjny
(Dehydrative stimulus)

Badanie 0
(Study 0)

badanie 1
(study 1)

badanie 2
(study 2)

badanie 0
(study 0)

badanie 1
(study 1)

badanie 2
(study 21)

x ± SD x ± sd x ± sd x ± sd x ± sd x ± sd

4,74 ± 2,44 1,06 ± 1,45 0,25 ± 0,64 5,79 ± 2,52 1,34 ± 1,62 0,42 ± 0,91

Porównanie 
(Comparison)

procent zmian
(percent change)

poziom istotności
(significance level)

porównanie 
(comparison)

procent zmian
(percent change)

poziom istotności
(significance level)

Badanie 0 vs. 1 
(Study 0 vs. 1)

77,6% p < 0,001 badanie 0 vs. 1 
(study 0 vs. 1)

76,8% p < 0,001

Badanie 0 vs. 2
(Study 0 vs. 21)

94,7% p < 0,001 badanie 0 vs. 2
(study 0 vs. 2)

92,7% p < 0,001

Badanie 1 vs. 2
(Study 1 vs. 2)

76,4% p < 0,000 badanie 1 vs. 2
(study 1 vs. 2)

68,6% p < 0,001
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Ryc. 4. Zmniejszenie nasilenia 
wywoływanego bólu według 
skali VAS 

Fig. 4. Reduction of induced 
pain intensity according to VAS 
score
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go na „kompozycji śliny”, zawierającej argininę 
– aminokwas naładowany dodatnio przy fizjolo-
gicznym pH, dwuwęglan wykazujący działanie 
buforujące i węglan wapnia będący źródłem wap-
nia. Zatem formuła ta określana jako technologia 
Pro-argin jest oparta na roli śliny w naturalnym 
procesie zamykania kanalików zębinowych i  sta-
nowi biologiczne podejście do terapii [10]. Obec-
nie są dostępne trzy rodzaje past desensytujących 
opartych na tej technologii – profesjonalna pasta 
polerująca oraz pasty dla pacjentów desensytująca 
i desensytująco-wybielająca. Skuteczność ich dzia-
łania została potwierdzona w  badaniach klinicz-
nych, a  mechanizm działania wyjaśniono i  po-
twierdzono w  ocenach laboratoryjnych [12–21]. 
W  konfokalnym mikroskopie elektronowym 
stwierdzono zamknięcie kanalików zębinowych 
po zastosowaniu profesjonalnej pasty polerującej 
i pasty dla pacjentów [16, 18]. Zastosowanie barw-
nika fluorescencyjnego wiążącego się z  argininą 
ujawniło jej obecność wewnątrz zamykającego 
kanaliki czopu materiału, który jest odporny na 
działanie kwasów zawartych w  gazowanych na-
pojach. Badania w  skaningowym mikroskopie 
elektronowym wykazały całkowite zamknięcie 
otwartych kanalików zębinowych czopami ma-
teriału wnikającymi do kanalików na głębokość 
2 μm. Chemiczne mapowanie powierzchni próbki 
zębiny potraktowanej pastą desensytującą ujaw-
niło, że materiał znajdujący się na powierzchni 
zębiny i w jej kanalikach zbudowany jest z wapnia 
i  fosforanów. Badanie za pomocą mikroskopii sił 
atomowych ujawniło, że helikalna struktura po-
wierzchni zębiny nie jest dostrzegalna po aplikacji 
pasty z powodu pokrycia materiałem i zamknięte 
są uprzednio otwarte kanaliki zębinowe. Wyniki 
tych badań potwierdzają, że interakcja argininy 
i węglanu wapnia w warunkach in vivo wyzwala 
odkładanie fosforanów oprócz argininy, wapnia 
i węglanów na powierzchni i wewnątrz kanalików 
zębinowych. Ponadto badając przewodnictwo hy-
drauliczne zębiny, wykazano, że pasty oparte na 
argininie i węglanie wapnia skutecznie zatrzymują 
ruch płynu kanalikowego, gdyż po 1-krotnej apli-
kacji stwierdzono zmniejszenie przepuszczalności 
zębiny o 63%, a po 14-krotnej o 82%, [16, 18]. 

W ocenie skuteczności klinicznej środków de-
sensytujących stosuje się najczęściej wzbudzanie 
odpowiedzi bólowej odsłoniętej zębiny z użyciem 
bodźców dotykowego i  dehydratacyjnego (stru-
mień powietrza z  dmuchawki), przy czym najle-
piej stosować standaryzowane bodźce, tj. działają-
ce z powtarzalnym jednakowym nasileniem. Aby 
spełnić ten warunek, stosuje się jako bodziec do-
tykowy sondę Yeaple’a wywierającą nacisk z  siłą 
10–50 g, a jako bodziec dehydratacyjny strumień 

powietrza ze specjalnej dmuchawki warunkującej 
stałe ciśnienie wynoszące ok. 0,27 MPa. Odpowie-
dzi na te bodźce kategoryzuje się w skali analogo-
wej VAS [12, 14, 17, 20, 21]. Z braku dostępności 
do takich urządzeń w badaniu własnym nie zasto-
sowano standaryzowanych bodźców, starano się 
jednak aplikować stosowane bodźce z  jednako-
wym natężeniem. Otrzymane dane wskazały na 
większe natężenie bólu w skali VAS w odpowiedzi 
na bodziec dehydratacyjny w porównaniu z bodź-
cem dotykowym. 

Wyniki własne potwierdziły efektywność kli-
niczną pasty do zębów Sensitive Pro-Relief stoso-
wanej w ograniczaniu nadwrażliwości zębiny przez 
pacjentów bez nadzoru w domu. Po 2  tygodniach 
używania pasty uzyskano zmniejszenie nasilenia 
bólu (wyrażonego średnią wartością skali VAS) 
na bodziec dotykowy o  77,6%, która po dalszych 
2  tygodniach stosowania zwiększyła się do 94,7% 
w porównaniu z wartością wyjściową. Podobnie 
wysokie było zmniejszenie intensywności dolegli-
wości bólowych stymulowanych bodźcem dehy-
dratacyjnym, wynosiło ono odpowiednio 76,80% 
i 92,7%. Dane te są w pewnej mierze porównywal-
ne z  wynikami innych autorów uzyskanymi przy 
zastosowaniu standaryzowanych bodźców. Po 2 ty-
godniach stosowania pasty przez pacjentów Ayad 
et al. [21] stwierdzili zmniejszenie intensywności 
bólowej na bodziec dotykowy o 58,0%, Docimo et 
al. [12] o 105,4% i Que et al. [20] o 138,3%, a na bo-
dziec dehydratacyjny odpowiednio o 30,0%, 34,0% 
i 45,5%. Po upływie 4 tygodni w przytaczanych ba-
daniach zmniejszenie nasilenia odpowiedzi bólo-
wej po aplikacji bodźca dotykowego w odniesieniu 
do stanu wyjściowego sięgało 163,0% [21], 218,2% 
[12] i  197,5% [20], a  po aplikacji bodźca dehydra-
tacyjnego odpowiednio 59,0%, 63,4% i  64,3%. Fu 
et al. [19] ocenili rezultat szczotkowania zębów 
pastą desensytującą po upływie 3  dni. Stwierdzili 
zmniejszenie reakcji bólowej odsłoniętej zębiny na 
bodziec dotykowy o 131,9%, a na bodziec dehydra-
tacyjny o 62,1%. 

W podsumowaniu omówienia wyników wła-
snych należy podkreślić wzrost liczby zębów nie-
reagujących bólowo na aplikowane bodźce wraz 
z  czasem używania pasty przez pacjentów. Po 
upływie 2 tygodni wynosił on przy zastosowaniu 
bodźca dotykowego 56,6%, a  bodźca dehydrata-
cyjnego 46,2%. Po 4 tygodniach stosowania pasty 
wzrósł do 82,9% w przypadku bodźca dotykowe-
go, a dehydratacyjnego do 76,9%. 

Pasta desensytująca Sensitive Pro-Relief za-
wierająca argininę stosowana przez pacjentów bez 
nadzoru wykazuje wysoką skuteczność kliniczną 
w ograniczaniu nadwrażliwości zębiny. 
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