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Rząd przyjął nowelizację uchwały w
sprawie ustanowienia wieloletniego
programu pod nazwą „Wzmocnie-
nie bezpieczeństwa zdrowotnego
obywateli”. Projekt zakłada m.in.
dofinansowanie polskich szpitali.

Program obejmuje działania za-
planowane na lata 2007-2009, na ich
realizację przeznaczono w tym czasie
750 mln zł, z tego na r. 2008 – 150 mln
zł. Pieniądze pochodzą z budżetu pań-
stwa i mają zapewnić funkcjonowanie
i płynność finansową szpitalom naj-
ważniejszym z punktu widzenia bez-
pieczeństwa zdrowotnego społeczeń-
stwa. 

Jednym z tegorocznych działań w
ramach programu było podsumowa-

nie dotychczasowych efektów
oraz zaktualizowanie wykazu za-
kładów opieki zdrowotnej, które
zostaną dofinansowane w pier-
wszej połowie br. W tym czasie
rząd zapewni środki finansowe dla
20 szpitali.  

Po przeanalizowaniu obecnej
sytuacji placówek, które otrzy-
mały wsparcie w ubiegłym roku
stwierdzono, że w niektórych przy-
padkach dofinansowanie skutecz-
nie pozwoliło uniknąć poniesienia
znacznych kosztów związanych ze
spłatą i obsługą przeterminowa-
nych należności oraz egzekucją
zobowiązań wobec wierzycieli. 

Dokonana przez rząd noweli-
zacja uchwały z początku 2007 r.
wynika z konieczności zabezpie-
czenia właściwego rozdyspono-

wania środków finansowych prze-
kazywanych w ramach tego pro-
gramu, zapewniając szpitalom

uczestniczącym w jego realizacji
skuteczne i właściwe wykorzysta-
nie otrzymanych pieniędzy.
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„Wzmocnienie bezpieczeństwa zdrowotnego
obywateli” w pracach rządu
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Kto zajmuje się reklamą twojego
gabinetu?
Najlepsza reklama twojego gabinetu
to nie ta, którą można znaleźć w gaze-
cie, usłyszeć w radio, czy wyszukać w
Internecie. Ma niewiele wspólnego z
chwytliwymi hasłami reklamowymi,
kolorowymi ulotkami, czy - co cię za-
pewne ucieszy - wielkimi wydatkami.
Twoja najskuteczniejsza promocja
zaczyna się ... w recepcji gabinetu.

�Strona 6

Zaburzenia czynności stawu
skroniowo-żuchwowego
Zaburzenia dotyczące stawu skronio-
wo-żuchwowego są obecnie uważane
za główną przyczynę bólu o niezębo-
wym pochodzeniu w obrębie układu
stomatognatycznego. Uznaje się je za
jedną z grup zaburzeń mięśniowo-
szkieletowych. Poznanie epidemiolo-
gii i etiologii zaburzeń może w znacz-
nym stopniu poprawić skuteczność le-
czenia.

�Strona 9

Przewaga technik cyfrowych nad
klasycznymi w obrazowaniu rtg
Wewnątrzustne zdjęcia zębowe na-
leżą do najczęściej wykonywanych
badań radiologicznych u człowieka.
Są one wykorzystywane do celów
diagnostycznych we wszystkich dzie-
dzinach stomatologii. Zdjęcia ułat-
wiają ocenę miejsc niedostępnych w
badaniu klinicznym. Jakie są różnice
między klasyczną, a cyfrową techniką
obrazowania rtg?

�Strona 14

Polak coraz rzadziej u dentysty
Zaledwie 19% dzieci i młodzieży w
wieku 7-16 lat regularnie odwiedza
dentystów, a statystycznie tylko 14%
Polaków w ogóle leczy zęby. Syste-
matycznie spada liczba osób, korzys-
tających z usług stomatologicznych –
w 2003 r. stanowili oni 15,6% społe-
czeństwa, a w 2007 r. już tylko 13,5%.
Mniej także liczymy na publiczną
służbę zdrowia – 25% Polaków płaci
za leczenie zębów wyłącznie z włas-
nej kieszeni. Prawie 4,5 mln osób,
które do dentysty nie chodzą jako
powód takiego stanu rzeczy podaje
brak funduszy.
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Nowa publikacja 
Nakładem Wydawnictwa Lekarskiego
PZWLukazało się Vwydanie podręcz-
nika akademickiego „Chirurgia szczę-
kowo-twarzowa” pod redakcją nau-
kową prof. dr. hab. med. Leszka Krysta.
Publikacja zawiera 20  ilustrowanych
rozdziałów. Wiele miejsca poświęcono
chirurgii plastycznej i rekonstrukcyj-
nej, implantologii, replantacji, aneste-
zjologii, radiologii neurochirurgii, la-
ryngologii i zagadnieniom okulistyki.

�Strona 16

Marzena Bojarczuk,
Dental Tribune Polska
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Choć rak jamy ustnej jest wciąż
jedną z najczęstszych przyczyn
zgonów, to z punktu widzenia
diagnostycznego w walce z cho-
robą zaczynają wygrywać den-
tyści. Amerykańskie Towarzys-
two Stomatologiczne (ADA) re-
komenduje test, który pozwala
na wykrycie raka jamy ustnej w
komórkach pobieranych metodą
biopsji szczoteczkowej. Test
został opracowany dzięki wspar-
ciu National Institute of Dental
and Craniofacial Research 
(NIDCR). Urządzenie do jego
wykonania charakteryzuje się
niewielkimi rozmiarami i po-
zwala na uzyskanie wyniku w
czasie krótszym niż 10 minut, a
więc nie przekraczającym czasu
wizyty pacjenta w gabinecie sto-
matologicznym.

Dr John McDevitt – naukowiec
z University of Texas w Austin i au-
tor pracy badawczej dotyczącej
tego urządzenia, opublikowanej w
magazynie Lab on a Chip spo-
dziewa się, że nowa metoda diag-
nostyczna wyeliminuje koniecz-
ność kierowania pacjentów na ba-
dania, długiego oczekiwania na
wyniki i dalszych konsultacji.
„Pacjenci będą natychmiast otrzy-
mywali od dentysty lub lekarza
ogólnego wyniki oraz dodatkowe
informacje dotyczące sposobu dal-
szego postępowania” – mówi John
McDevitt w komunikacie wyda-
nym przez NIDCR.

Weryfikujące badanie, prze-
prowadzone przez McDevitta 
i jego współpracowników wyka-
zało, że opracowany test precyzyj-
nie mierzy poziom receptorów dla
naskórkowego czynnika wzrostu 
(EGF-R) w 3 różnych typach ko-

mórek raka jamy ustnej. Białko to,
występujące normalnie na po-
wierzchni komórek ludzkich jest w
nadmiernych ilościach produko-
wane przez komórki raka jamy ust-
nej i może służyć jako mierzalny
marker tego nowotworu. McDevitt
i jego współpracownicy próbują
udoskonalić urządzenie tak, aby
oceniało poziom innych białek i ge-
nów, które w przypadku wykrycia
zaburzeń wskazują na obecność
rozwijającego się raka jamy ustnej.
Zespół będzie wkrótce oceniał
możliwość wykrywania tych bia-
łek i genów u pacjentów. „Może to
potrwać kilka lub nawet kilkana-
ście miesięcy” –   mówi McDevitt.
Dodaje, że pomysł „laboratorium w
chipie” powstał po rozmowie z dr.
Spencerem Reddingiem z Univer-
sity of Texas Health Sciences Cen-
ter w San Antonio na temat trud-
ności w diagnostyce raka jamy ust-
nej. Redding stwierdził, że dentyści
muszą często podejmować de-
cyzję, czy skierować pacjenta do
chirurga stomatologicznego w celu
pobrania biopsji podejrzanych
zmian, szczególnie w przypadku
podejrzenia nawrotu zdiagnozo-
wanego wcześniej raka jamy ust-
nej. Wczesna diagnostyka jest klu-
czowym elementem w walce z ra-
kiem i wpływa na przeżywalność,
ale kiedy wynik okazuje się
ujemny, dentysta niejednokrotnie
naraża się na niezadowolenie pa-
cjenta.

NIDCR stwierdza, że McDevitt
i jego laboratorium mają „fantas-
tyczną przeszłość”, jeśli chodzi o
tworzenie łatwych w obsłudze u-
rządzeń diagnostycznych. To właś-
nie owe laboratorium opracowało
badanie na obecność wirusa HIV
i test oceniający czynność układu

immunologicznego, a także minia-
turowy czujnik do wykrywania
przetrwalników wąglika. Labora-
torium zajmuje się także diagnos-
tyką chorób jamy ustnej. Uzyskało
grant badawczy NIDCR w celu
opracowania podobnych testów
wykorzystujących jako płyn diag-
nostyczny ślinę zamiast krwi.
NIDCR wyjaśnia, że wykorzystu-
jąc doświadczenie w tych dziedzi-
nach, laboratorium McDevitta
opracowało test do wykrywania
raka jamy ustnej, w którym pobiera
się komórki z podejrzanej zmiany
za pomocą szczoteczki, tworzy za-
wiesinę tych komórek w płynie 
i umieszcza kroplę mieszaniny w
urządzeniu diagnostycznym. Po
uruchomieniu urządzenia, płyn tra-
fia przez bardzo cienki kanalik do
naczynia z porowatą błoną. „Ko-
mórki chwytają się błony jak roz-
gwiazdy sieci rybackiej” – wyjaś-
nia Shannon Wejgum, pracownik
laboratorium McDevitta i autorka
artykułu.

„W błonie są małe otworki,
przez które płyn wypływa z naczy-
nia. Możemy wtedy wpompować
tam roztwór zawierający – w tym
przypadku – przeciwciała oznako-
wane barwnikiem fluorescencyj-
nym. Przeciwciała te wyszukują i
łączą się z receptorami dla EGF na
powierzchni komórek. Powstaje w
ten sposób miniaturowa platforma,
która jest rejestrowana za pomocą
cyfrowego aparatu. W efekcie na
ekranie komputera uzyskujemy
fluorescencyjne znaczniki, które
należy zinterpretować. Możemy
odczytać, jaki jest poziom fluores-
cencji i określić ilość EGF-R na po-
wierzchni komórek. Ten test może-
my traktować jako badanie patolo-
giczne na chipie” – dodaje Shannon
Wejgum.

We wstępnych badaniach test
wykazywał znacznie wyższe po-
ziomy EGF-R na 3 znanych liniach
komórkowych raka jamy ustnej niż
na normalnych komórkach. „Ozna-
czało to, że tzw. laboratorium w chi-
pie wykazuje bardzo wysoką swois-
tość w kierunku ocenianego białka”
– donosi NIDCR. Naukowcy
stwierdzili także, że uzyskane przez
nich wyniki dobrze korelowały z re-
zultatami uzyskiwanymi metodą
cytometrii przepływowej, stano-
wiącą obecnie tzw. złoty standard w
ocenie ekspresji białek.

Wykonanie badania przy użyciu
„laboratorium w chipie” trwa ok. 9
minut – od pobrania próbki do uzys-
kania wyniku na monitorze. Dla po-
równania, cytometria przepływowa
trwa 2 godziny i 5 minut. „Wykona-
nie naszego testu oceniającego

czynność układu immunologicz-
nego zajmuje 8 minut, w tym mieści
się obsługa oprogramowania i po-
branie próbki” – mówi McDevitt.
„Dalsze prace doprowadzą do tego,
że badanie w kierunku raka jamy
ustnej będzie trwało 5-10 minut.
Opracowaliśmy testy, które można
przeprowadzić w ciągu 30 sekund,
lecz taka szybkość oznacza jedno-
cześnie spadek dokładności”.

W marcu 2006 r. Amerykańska
Agencja ds. Żywności i Leków 
(FDA) zaakceptowała stosowanie
preparatu Cetuximab (przeciwciała
monoklonalnego skierowanego
przeciwko EGF-R) w leczeniu raka
kolczystokomórkowego jamy ust-
nej – najczęściej występującej po-
staci raka jamy ustnej. Cetuximab to
pierwszy od 45 lat nowy lek stoso-
wany w leczeniu tego typu raka. DT

Diagnozowanie raka jamy ustnej – nowy test
Claudia Salwiczek, Dental Tribune International
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Badacze z Harvard Medical School
oraz Massachusetts General Hospi-
tal w Bostonie pod kierowni-
ctwem dr. Clifforda Woolf – specja-
listy w dziedzinie badań nad środ-
kami znieczulającymi w Harvard
Medical School zastosowali połą-
czenie kapsaicyny, czyli związku
odpowiedzialnego za ostry smak
papryczek chili z pochodną lidoka-
iny. Uzyskali dzięki temu skuteczny
sposób blokowania komórek ner-

wowych odpowiadających za od-
czuwanie bólu bez jednoczesnych
zaburzeń czucia lub możliwości po-
ruszania się. 

Kapsaicyna stymuluje wydziela-
nie TRPV1 – białka, hamującego
bramki jonowe w komórkach nerwo-
wych przewodzących uczucie bólu.
Pochodne lidokainy, które nie mają w
normalnych warunkach możliwości
przenikania błon komórkowych,

mogą wtedy wnikać do neuronów i je
dezaktywować. 

„Szczury, którym wstrzyknięto
taką mieszankę, nie odczuwały bólu w
łapach, a mimo to mogły normalnie się
poruszać i reagować na dotyk” - pisze
dr Woolf w artykule opublikowanym
w czasopiśmie Nature. Badacz spo-
dziewa się, że w ciągu kilku lat na
rynku pojawią się kremy przeciwświą-
dowe i środki miejscowego znieczule-

nia oparte na pochodnych chili.
Zwraca on uwagę, że połączenie ka-
psaicyny i lidokainy może pozwolić na
opracowanie takiego środka znieczu-
lającego, który znajdzie zastosowanie
podczas wielu zabiegów chirurgicz-
nych, w tym także podczas porodów
i zabiegów chirurgicznych na klatce
piersiowej. Będzie również nieoce-
niony w przypadku zabiegów stomato-
logicznych, zapewniając pacjentom
większy niż dotychczas komfort. DT

Większa skuteczność znieczuleń dzięki nowościom technologicznym

Cynk jest powszechnie stoso-
wany w leczeniu przeziębienia 
i grypy, jednak – zgodnie z wyni-
kami badań opisanymi w arty-
kule, jaki ukazał się na łamach
Clinical Infectious Diseases – nie
ma dowodów, aby tabletki z cyn-
kiem rzeczywiście łagodziły ob-
jawy przeziębienia. 

Żele do nosa produkowane na
bazie cynku mogą być jednak po-
mocne w przypadku zatkanego
nosa i uporczywego kataru. We
wspomnianym artykule poddano
ocenie 14 badań klinicznych, w
których pacjentów przydzielano
losowo do grupy stosującej tabletki
z cynkiem, spray albo żel do nosa na
bazie cynku lub do grupy, której po-
dawano placebo.

Połowa badań wykazała, że
cynk łagodził objawy przeziębie-
nia, lecz w pozostałych nie
stwierdzono jego korzystnego
działania. Ponadto z tych 14 badań
tylko 4 spełniły kryteria kontroli ja-
kości przedstawione przez autorów
przeglądu. W 3 z 4 badań nie
stwierdzono korzystnego działania
tabletek ani sprayu do nosa z cyn-
kiem. Jedno badanie wykazało, że
żel do nosa z cynkiem łagodził ob-
jawy przeziębienia. Dr Jack M.
Gwaltney Jr. z University of Virgi-
nia School of Medicine – autor ba-
dania ostrzega jednak, że wykaza-
nie skuteczności w jednym badaniu
nie wystarczy, aby zalecać po-
wszechne stosowanie tych prepara-
tów. Jeśli chodzi o tabletki z cyn-
kiem, dr Gwaltney uważa je za nie-
skuteczne.

Cynk zyskuje coraz szersze 
zastosowanie w stomatologii. 
W ubiegłym roku w magazynie
Dental Tribune America opisano
nową powłokę na bazie cynku, sto-
sowaną w zamkach i łukach orto-
dontycznych, opracowaną przez
College of Dentistry w New York
University. Może ona hamować
odwapnianie i wzrost płytki, obser-
wowany u pacjentów stosujących
aparaty ortodontyczne, nie osła-
biając jednocześnie siły wiązania
między zamkami i zębami. W cza-
sie 2-letniego badania in vitro na-
ukowcy z NYU stwierdzili mini-
malne odkładanie płytki i kamienia
na zębach z powleczonymi tą pow-
łoką zamkami. Nie zaobserwowali
jednocześnie znaczących różnic
między adhezją zamków powleka-
nych i niepowlekanych. Powłoka
powstała na bazie fosforanu wap-
nia, który uwalnia cynk na
powierzchnie zamków i otaczają-
cych zębów. Cynk ogranicza two-
rzenie kamienia nazębnego, ponie-
waż hamuje wzrost bakterii wy-
twarzających kwasy, które demi-
neralizują zęby. Dr Racquel Z.
LeGeros – profesor w dziedzinie
biomateriałów i biomimetyki oraz
Linkow Professor of Implant Den-
tistry na NYU powiedziała, że
powłoka ta będzie tania w produk-
cji i nie będzie wymagała akcep-
tacji FDA. DT

Tabletki z cyn-
kiem nie leczą
przeziębienia 
John Hoffman, 
Dental Tribune International
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Medycyna sądowa (a także stoma-
tologia jako jej dziedzina) nie tylko
pomaga policji w wyjaśnianiu zaga-
dek przestępstw. Umożliwiła także
archeologom rozpoznanie mumii
Hatshepsut – znanej królowej rzą-
dzącej Egiptem w XV w. p.n.e.

Mumia, którą obecnie uważa się
za mumię Hatshepsut została od-
kryta po raz pierwszy w 1903 r. w
jednym z grobowców w egipskiej
Dolinie Królów - cmentarzysku sta-
rożytnych rodów królewskich, po-
łożonym wzdłuż Nilu na poziomie

obecnego Luksoru. Wzwiązku z an-
tycznym waśniami i kontrower-
sjami dotyczącymi tego, czy ko-
bieta może być faraonem, Hatshep-
sut nie doświadczyła wyszukanego
królewskiego pochówku. Pogrze-
bano ją w skromnym grobowcu, aby

jej szczątkom nie groziły ataki ze
strony Thutmose III – jej pasierba,
który przejął po niej władzę nad
Egiptem. Skromny grobowiec
sprawił, że archeolodzy przez po-
nad 100 lat nie rozpoznali mumii
Hatshepsut.

Wcześniej w tym samym roku 
w kanale Discovery Channel w USA
wyemitowano program pt.: „Tajem-
nice zaginionej królowej Egiptu”,
który zapoczątkował poszukiwania
zaginionej mumii. Producenci skon-
taktowali się z dr. Zahi Hawassem -
sekretarzem generalnym Supreme
Council of Antiquities w Kairze i po-
prosili go, aby podjął się poszukiwań
mumii Hatshepsut przy użyciu nowo-
czesnych technologii. Wtedy rozpo-
częto badania niezidentyfikowanych
kobiecych mumii obecnych w mu-
zeum w Kairze i w różnych grobow-
cach.

Zespół dr. Zahi Hawassem roz-
począł badania od grobowca nr 60,
który został odkryty przez brytyj-
skiego archeologa Howarda Cartera
w 1903 r. Znajdowały się tam 2 mu-
mie. Jedna z nich kryła w sobie kró-
lewską opiekunkę, druga była mumią
otyłej kobiety. Hawass zauważył
pewną wskazówkę: spostrzegł, że
lewa ręka otyłej mumii była zgięta w
łokciu, a jej dłoń leżała na piersi. Ko-
lejną wskazówkę stanowiło to, że
paznokcie palców rąk były pomalo-
wane na czerwono i obrysowane na
czarno. Mumie królewskie były
zwykle grzebane z rękoma skrzyżo-
wanymi na klatce piersiowej, dlatego
Hawass domyślił się, że i ta musi na-
leżeć do rodu królewskiego.

Później Hawass poprosił radio-
loga o ocenę 6 niezidentyfikowanych
mumii płci żeńskiej i związanych 
z nimi przedmiotów, w tym drewnia-
nego pudełka oznaczonego imieniem
Hatshepsut, które znaleziono w in-
nym grobowcu. Badanie pudełka wy-
kazało, że jest w nim dobrze zacho-
wana wątroba oraz jeden ząb. Dr Ga-
lal El-Beheri – dentysta z Cairo Uni-
versity przeprowadził następnie
badanie całego zestawu obrazów mu-
mii i stwierdził, że ząb należy do mu-
mii otyłej kobiety.

Ponieważ ząb opisany jako ząb
Hatshepsut pasował do tej mumii,
większość archeologów wierzy, że
jest to zmumifikowane ciało Hatshep-
sut. Nie przekonało to jednak wszyst-
kich archeologów. Egiptolodzy,
którzy nie brali udziału w tym projek-
cie uważają, że należy ocenić DNA
mumii i ostrzegają przed pochopnym
wyciąganiem wniosków.

Hatshepsut w czasach swego pa-
nowania była najpotężniejszą ko-
bietą w Egipcie, a być może nawet na
całym świecie. Jednak z tego powodu
oraz za sprawą intryg na dworze egip-
skim, miała ona swoich wrogów. Ci
nie mogli atakować jej za życia, po-
szukiwali więc mumii po jej śmierci.
Historycy uważają, że Hatshepsut
była potężniejsza niż Kleopatra lub
Nefertiti, lepiej dziś znane kobiety
rządzące starożytnym Egiptem. W
czasach swoich rządów była znana
bardziej z niezwykłych umiejętności
militarnych i administracyjnych niż 
z powodu urody. Ubierała się jak
mężczyzna i uważa się, że ukradła
tron Egiptu swojemu młodszemu pa-
sierbowi.

Hatshepsut była córką Thutmose
I i Ahmes. Kiedy jej ojciec umarł, tron

AD

Ząb pomógł zidentyfikować starożytną mumię
Robin Goodman, Dental Tribune International 
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W miarę zbliżania się do emery-
tury, jesteś coraz bliżej końca
swojej zawodowej kariery. Ostat-
nim etapem na tej drodze jest
sprzedaż gabinetu. 

Wielu lekarzy rozważa w takiej
sytuacji skorzystanie z usług pośred-
ników sprzedaży gabinetów, żeby za-
oszczędzić sobie czasu i zbędnych
problemów. W niniejszym artykule
opisano pewne aspekty tej ważnej de-
cyzji – warto się z nimi zapoznać
przed podjęciem zdecydowanych
działań.

Ile czasu zajmie sprzedaż 
gabinetu?

Większość pośredników jest w
stanie sprzedać dobrze prosperujące
gabinety w ciągu 3-6 miesięcy. Wob-
szarach wiejskich lub małych mias-
tach może to jednak potrwać rok lub
więcej – trzeba się liczyć także z tym,
że sprzedaż może w ogóle się nie udać.
Lokalizacja twojego gabinetu może
się okazać głównym czynnikiem
wpływającym na czas trwania pro-
cesu sprzedaży. Większość agentów
nie podpisze umowy na krócej niż rok
ze względu na czas potrzebny na przy-
gotowania do sprzedaży. Musisz więc
wszystko dokładnie zaplanować.

Jakie będą koszty 
pośrednictwa?

Prowizje z tytułu transakcji są
różne w zależności od okolicy, w
której znajduje się nieruchomość,
jednak wielu pośredników pobiera
opłatę ryczałtową. Niektórzy ko-
rzystają z tzw. skali suwaka, która
umożliwia sprzedaż droższych gabi-
netów za niższą prowizję. Na ryn-
kach, gdzie jest więcej agencji po-
średnictwa rywalizujących ze sobą,
prowizje będą niższe lub bardziej
elastyczne.

Czym różnią się pośrednicy?

Wszyscy pośrednicy wykorzys-
tują bazy danych potencjalnych na-
bywców, którzy utrzymują z nimi
kontakt, obserwując gabinety do-
stępne w rejonach, w których
świadczą usługi. Upewnij się, że twój
pośrednik zna okolice i demografię
społeczności oraz inne aspekty re-
gionu, które mogą okazać się ważne
dla potencjalnych kupujących. Wie-
dza ta może ułatwić sprzedaż. Pośred-
nicy mają także kontakty z pożyczko-
dawcami. Może się to okazać ważne
w przypadku, gdy utrudnione jest sfi-
nansowanie transakcji. Jeśli speł-
nione są określone wymogi, doświad-
czony pośrednik, może pomóc w
szybszym uzyskaniu pożyczki, a
także być może wynegocjować lepsze
oprocentowanie kredytu i dłuższy
okres kredytowania niż w przypadku,
gdyby nabywca starał się o pożyczkę
samodzielnie. 

Specyfika umowy 
na wyłączność

Niektórzy pośrednicy współ-
pracują ze swoimi klientami na za-
sadach wyłączności. Oznacza to, że
gdy już raz podpisano umowę, poś-
rednik uprawniony jest do pełnej
prowizji niezależnie od tego, czy to
on znalazł nabywcę. Dlatego zanim
podpiszesz umowę na zasadach
wyłączności w sytuacji, gdy znasz
potencjalnych kandydatów, którzy
mogą być zainteresowani kupnem
twojego gabinetu, upewnij się, że są
oni umieszczeni w umowie jako
wyjątek. Dzięki temu nie jesteś zo-
bowiązany płacić pośrednikowi
prowizji, jeśli jeden z nich kupi twój
gabinet. Niektórzy agenci oferują
umowę nie na wyłączność, co ozna-
cza, że jeśli sam znajdziesz na-
bywcę – dzięki swoim staraniom
lub kontaktom zawodowym – nie
jesteś zobowiązany do płacenia
prowizji. Pośrednicy zawierający
umowy nie na wyłączność zazwy-
czaj pobierają jednolitą opłatę albo
obniżoną prowizję za pomoc w sfi-
nalizowaniu transakcji, jeżeli to ty
wskażesz kandydata. 

Kto decyduje o wartości
transakcji?

Niektórzy agenci sporządzają
oficjalne wyceny gabinetów, korzys-
tając z kilku (zazwyczaj 3-4) metod
określania wartości gabinetu i jego
przyszłego potencjału ekonomicz-
nego. Inni pośrednicy wykorzystują
podejście rynkowe, według którego
pośrednik bada, jaka jest realna war-
tość rynkowa gabinetu w twojej oko-
licy. Gabinety stomatologiczne po-
winny być jednak sprzedawane w
oparciu o ich zalety, a nie wg tzw. war-
tości rynkowej. 

Profesjonalna wycena jest do-
kładniejszą, bardziej precyzyjną
oceną wartości gabinetu, a oszaco-
wanie przyszłych zarobków wpływa
na ustalanie ceny sprzedaży. Poten-
cjalni nabywcy, poważnie myślący
o pozyskaniu rentownego gabinetu,
często doceniają dokładniejszą wy-
cenę i chętnie wykorzystują infor-
macje w niej zawarte przy podejmo-
waniu decyzji. Oprócz zapoznania
się z trendami rynkowymi, jakie pa-
nują w twojej okolicy, ważne jest też

zrozumienie, w jaki sposób twoja
oferta sprzedaży może być korzyst-
niejsza dla potencjalnego kupują-
cego. 

Jeśli zamierzasz przejść na
emeryturę, musisz mieć świado-
mość tego, że twoja przezorność 
i planowanie ułatwią realizację ce-

lów, jakie sobie wyznaczysz na
drodze do zakończenia kariery
praktykującego dentysty. Pamię-
taj przy tym, że moment przejścia
na emeryturę jest ważny, ale rów-
nie istotne jest, żebyś wiedział,
kiedy nadszedł właściwy czas na
emeryturę i miał pewność, że je-
steś na to gotowy.  DT

AD

egipski objął jej przyrodni brat Thut-
mose II. Był jednak zbyt słaby, by rzą-
dzić, więc Hatshepsut została jego re-
gentką. Po kilku latach wspólnych
rządów ogłosiła się faraonem.

Według historyków Thutmose
II ożenił się z Hatshepsut, ponie-
waż faraon powinien ożenić się 
z kobietą z rodu królewskiego. 
W starożytnym Egipcie linię krwi
królewskiej przenosili nie męż-
czyźni, ale kobiety. Aby męż-
czyzna mógł zostać faraonem, mu-
siał ożenić się z kobietą z rodu kró-
lewskiego, zwykle z najstarszą
siostrą poprzedniego faraona.
Thutmose II zmarł niedługo po 
objęciu władzy, pozostawiając
wdowę Hatshepsut, córkę Neferura
i syna Thutomose III, którego miał
z inną żoną. Czas panowania Thut-
mose II nie jest jednoznacznie
określony. Niektórzy historycy
uważają, że zasiadał na tronie za-
ledwie 3 lata, inni egiptolodzy
sądzą, że panował przez 13 lub 14

lat. Później, do czasu kiedy fara-
onem został Thutmose III, Egiptem
rządziła Hatshepsut. Kiedy Thut-
mose III objął tron egipski, pró-
bował zatrzeć wszystkie ślady po
Hatshepsut. Egipcjanie stojący po
jej stronie ukryli ciało królowej 
w grobowcu nie należącym do ro-
dziny królewskiej, aby zapewnić
jej wieczny spokój.

Identyfikacja otyłej mumii
jako Hatshepsut nie jest pewna,
jednak analiza DNA wskazuje na
genetyczne pokrewieństwo po-
między otyłą kobietą a Ahmose
Nefertari - matką XVIII. dynastii
królewskiej. Fakt ten w połącze-
niu ze zidentyfikowanym zębem
zdaje się wskazywać, że jest to mu-
mia Hatshepsut.

Na podstawie badania CT
można stwierdzić, że Hatshepsut
zmarła w wieku ok. 50 lat. Nie
tylko była otyła i miała zaniedbane
uzębienie, ale prawdopodobnie
cierpiała też z powodu cukrzycy 
i raka kości, rozsianego po całym
jej ciele. DT

Planowanie strategii końca kariery – ostatni krok do celu 
Część II
Thomas Snyder, USA
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„Najefektywniejsza reklama two-
jego gabinetu rozpoczyna się od
recepcji...”

Ile reklam musisz wykupić w
lokalnym radiu lub telewizji? Ile i
jakich ulotek lub folderów potrze-
bujesz? Ile powinieneś wydać na
reklamę? Czy naprawdę niezbędne
jest założenie strony internetowej?
Ilu dokładnie przybędzie nowych
pacjentów w gabinecie, jeśli zare-
klamujesz go w gazecie? Czy lu-
dzie zareagują, jeśli zaoferujesz im
zniżki i rabaty? Według wyobrażeń
wielu dentystów, na większość po-
stawionych wyżej pytań istnieje
tylko jedna odpowiedź: pieniądze,
pieniądze... i to duże. Niektórzy
poddają się takiej opinii i wydają
dużo na kosztowne kampanie re-
klamowe, oczekując natychmiast
bezpośredniego przełożenia ponie-
sionych kosztów na liczbę nowych
pacjentów, korzystających z usług
gabinetu. 

Krótkotrwały zysk – 
długofalowa strata 

Często gabinety takie odnoszą
początkowo ogromny sukces: pa-
cjenci tłumie odwiedzają gabinet,
plan zapisów na wizyty jest wy-
pełniony po brzegi, a dentysta jest
szczęśliwy i przekonany, że kam-
pania reklamowa była właśnie
tym, czego gabinet najbardziej
potrzebował. Później pacjenci za-
czynają odwoływać wizyty, nie
zapisują się na zalecone leczenie.
Kilka miesięcy po „sukcesie” nie-
wiele zostało z wielkiej inwes-
tycji reklamowej, bo nowi pa-
cjenci postanowili skorzystać z
innej oferty. Lekarz czuje się za-
tem zawiedziony faktem, że
wspaniała kampania odniosła
niewielki skutek. 

Zbyt często gabinety uważają,
że reklama jest wyłącznie aktyw-
nością podmiotów zewnętrznych.
Zespoły stomatologiczne nie doce-
niają rzeczywistej podstawy pro-
mocji gabinetu. Najlepsza reklama
twojego gabinetu to nie ta, którą
można znaleźć w gazecie, usłyszeć
w radio, czy wyszukać w Interne-
cie. Ma niewiele wspólnego z
chwytliwymi hasłami reklamo-
wymi, kolorowymi ulotkami, czy -
co cię zapewne ucieszy - wielkimi
wydatkami. Twoja najskuteczniej-
sza promocja zaczyna się ... w re-
cepcji: od recepcji, poprzez gabi-
nety, rozprzestrzenia się na wszyst-
kie pomieszczenia. To, czy plan
promocji twojego gabinetu odnie-
sie sukces, czy okaże się porażką
zależy przede wszystkim od ludzi.
Zanim więc przeznaczysz większe
środki na zewnętrzne reklamy i pro-
mocję, umocnij reklamę we-
wnętrzną, a w znaczącym stopniu
zwiększysz prawdopodobieństwo,
że krótkoterminowa kampania
przyniesie długotrwałe rezultaty.
Wykorzystaj jak najlepiej „przed-
stawicieli handlowych” swojego
gabinetu – twój personel. Zacznij
od przygotowania zespołu do sku-
tecznej promocji lekarza, siebie na-
wzajem, świadczonych usług i ga-
binetu jako całości. 

Zorganizuj swój własny zespół
marketingowy

Najpierw lekarz powinien wy-
znaczyć jasny cel i określić wizję.
Nie musi być to szczegółowo opra-
cowane, czasochłonne zadanie. Na
początek wystarczy jedynie zna-
leźć odpowiedź na kilka istotnych
pytań. Po pierwsze: jakim rodza-
jem zabiegów stomatologicznych
chcesz się głownie zajmować – z
zakresu stomatologii zachowaw-
czej, estetycznej, czy może implan-

tologią? Czy chcesz rozwinąć,
zmniejszyć, czy zostawić na tym
samym poziomie dział higieny? 

Następny krok to podzielenie
się wizją i celami z zespołem. Po-
proś personel o pomysły służące re-
alizacji celów. Gdy pracownicy
czują się pomocni w osiąganiu
określonych celów gabinetu, wy-
kazują większe zaangażowanie w
pracę, aby te wyniki osiągnąć. Zor-
ganizuj konieczne szkolenia pra-
cowników, aby w pełni zrozumieli
oni korzyści z zabiegów, jakie
chcesz wykonywać i nie bagateli-
zowali pierwszego wrażenia w re-
cepcji. 

Jednym z najlepszych źródeł 
i miejsc promowania usług, jakie
oferuje gabinet jest recepcja, jed-
nak jej pracownicy rzadko są pod-
dawani szkoleniom i zazwyczaj
niewiele wiedzą na temat poziomu
usług, a niewystarczająco poinfor-
mowany pracownik może bardzo
szybko zburzyć zaufanie pacjenta.
Każdy pracownik - od koordyna-
tora zapisów do higienistki - musi
znać korzyści wynikające z podda-
nia się poszczególnym zabiegom
leczniczym i musi być dobrze przy-
gotowany do entuzjastycznego
wzmacniania zaleceń leczniczych.
Niech celem będzie zachwalanie
siebie nawzajem. Jeśli pacjent pyta
higienistkę „Czy lekarz dobrze wy-
konuje licówki?”, odpowiedź musi
być entuzjastyczna: „Tak, jest w
tym najlepszy!”. Swoistym zna-
kiem ostrzegawczym dla pacjenta
będzie obojętna odpowiedź higie-
nistki lub innego pracownika. 

Wykorzystaj comiesięczne ze-
brania personelu, aby lekarz i
członkowie zespołu wymieniali się
wiedzą na temat określonych za-
biegów, a także nowych i już istnie-
jących usług świadczonych w gabi-
necie. Im lepsze szkolenia, tym le-
piej personel jest przygotowany do
udzielania informacji pacjentom,
odpowiedzi na pytania i stałego
promowania tego, co każdy czło-
nek zespołu ma do zaoferowania
pacjentom. Wszystkie te elementy
przyczyniają się do postrzegania
gabinetu jako profesjonalnie przy-
gotowanego zespołu pracowni-
ków.

Wymagania rynku
Po przeprowadzeniu szkoleń,

skoncentruj się na oczekiwaniach.
Najlepsza wewnętrzna reklama
konsekwentnie spełnia oczekiwa-
nia pacjenta. Większość pacjentów
ma kilka podstawowych oczeki-
wań i chcą żebyś wraz z zespołem je
spełniał podczas pierwszej i każdej
kolejnej wizyty w gabinecie. Jed-
nym z najważniejszych oczekiwań
pacjentów jest punktualność.
Oczekują oni przyjęć w akcepto-
walnych granicach czasowych.
Jeśli wizyta się opóźnia, zadzwoń
do pacjenta, aby mógł zmienić
swoje plany lub w razie koniecz-
ności zarezerwuj dla niego inny ter-
min. Jeśli nie możesz dodzwonić
się do pacjentów i muszą oni czekać

dłużej niż 20 minut, wręcz im list z
przeprosinami podpisany przez le-
karza, w którym przeprasza on za
kłopot, dziękuje za wyrozumiałość
i podkreśla, że gabinet robi
wszystko, aby pacjenci byli przyj-
mowani o czasie, jednak czasami
specjalne okoliczności wpływają
na plan pracy. Pacjenci nadal będą
niezadowoleni z opóźnienia, ale
docenią fakt, że gabinet zwrócił
uwagę na niedogodności. 

Pacjenci oczekują także, że na
wizytę nie będą zbyt długo czekać.
Szczególnie nowi pacjenci nie
zechcą oczekiwać miesiącami na
wpis do twojego wypełnionego po
brzegi planu pracy. Jeśli chcesz
mieć nowych pacjentów, lepiej
znajdź dla nich czas w ciągu 2 naj-
bliższych tygodni. 

Ważna jest też stabilność. Pa-
cjenci chcą lekarza i zespołu, na
których będą mogli polegać. Jeśli w
twoim gabinecie występuje duża
rotacja personelu i podczas każdej
wizyty pacjent widzi kogoś no-
wego – nieistotne, czy jest to perso-
nel recepcji, higienistka, czy twoja
asysta, odczuje brak stabilności 
w gabinecie. 

Kolejnym ważnym aspektem
jest informacja. Pacjenci oczekują,
że będą mogli zadawać pytania 
i uzyskają jasne odpowiedzi. Przy-
gotuj na to swój zespół, a dodat-
kowo opracuj listę często zadawa-
nych pytań i odpowiedzi na nie. 

Pacjenci oczekują od ciebie
wiarygodności. Chcą mieć pew-

ność, że świadczysz takie usługi, ja-
kie zapowiadasz. Jeśli reklama
twojego gabinetu pokazuje, że jest
on „dziełem sztuki” wyposażonym
w fantastyczny nowy radiolo-
giczny system cyfrowy, a reszta
twojego gabinetu nie będzie speł-
niała standardów nowoczesności,
pacjent poczuje się wprowadzony
w błąd. Jeśli twój gabinet jest rekla-
mowany jako nowoczesny, pa-
cjenci powinni widzieć to już od
momentu przekroczenia progu. 

Pierwsze wrażenie 
czy ostatnie spotkanie? 

Zwróć szczególną uwagę na to,
jakie pierwsze wrażenie wywołuje
na pacjentach twój gabinet. Zadbaj
o pozytywne doznania nowego
pacjenta. Przyjrzyj się, w jaki spo-
sób prowadzone są rozmowy tele-
foniczne z nowymi pacjentami. To,
co jest standardową procedurą w
gabinecie, może być odebrane jako
obraźliwe dla pacjenta. Zawsze za-
czynaj rozmowę z pacjentami od
opowiedzenia jak doskonały jest
lekarz i zespół, a do omówienia za-
sad i przepisów przejdź później. 

Wszystkim nowym pacjentom
należy w ciągu 24 godzin od umó-
wienia wizyty wysłać pakiet infor-
macji, aby powitać ich i opowie-
dzieć o gabinecie. Pakiet ten powi-
nien zawierać krótki list od lekarza,
zobowiązujący do zapewnienia jak
najlepszej opieki pacjentom. List
powinien także uwydatnić okre-

Kto zajmuje się reklamą twojego gabinetu?
Sally McKenzie, USA
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ślone zalety gabinetu, które odróż-
niają go od innych, np. nadzwyczaj
wysokie standardy kontroli za-
każeń, usługi stomatologiczne dla
całej rodziny, bezbólowe techniki
stomatologiczne, stomatologia es-
tetyczna, zobowiązanie do punktu-
alności (czas oczekiwania nie dłuż-
szy niż 5-10 minut), itd. 

Witaj wszystkich pacjentów
wchodzących do gabinetu po imie-
niu i regularnie okazuj im, że doce-
niasz, że wybrali właśnie twój gabi-
net. Rutynowo proś pacjentów o in-
formacje zwrotne i wprowadzaj po-
prawki wynikające z ich opinii 
i komentarzy. 

Pacjenci oceniają gabinet sto-
matologiczny głównie po tym, jak
są traktowani przez personel i po
tym, czy czują, że jest to zespół,
który współpracuje efektywnie 
i koncentruje się na sprostaniu, 
a nawet przekraczaniu potrzeb 
i oczekiwań pacjentów.

Pewna doza zewnętrznej re-
klamy stanowi pomocny dodatek,
za pieniądze nie można jednak ku-
pić kampanii reklamowej, która
mogłaby rywalizować z  rzeczy-
wistym doświadczeniem każdego
pacjenta wynikającym z kontaktów
z tobą i twoim zespołem. DT
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FDI (World Dental Federation)
zachęca specjalistów z dziedziny
stomatologii na całym świecie,
aby poparli ideę środowiska
pracy wolnego od papierosów. 

Jest to w pełni zgodne z Kodek-
sem pracy dla organizacji profesjo-
nalistów w dziedzinie zdrowia
jamy ustnej w zakresie dotyczącym
zakazu palenia (Code of Practice
for Oral Health Professional Orga-
nisations in Tobacco Control) oraz
polityką FDI przyjętą w 2004 roku
i opartą na rekomendacjach Świa-
towej Organizacji Zdrowia. „Pale-
nie w gabinecie dentystycznym
i ośrodkach ochrony zdrowia po-
winno być zakazane na całym świe-
cie. Pracownicy gabinetu stomato-
logicznego i ich środowisko pracy
odgrywają istotną rolę jako przy-
kład dla pacjentów” - mówi dr
Michéle Aerden - Prezes FDI w
przesłaniu do wszystkich organi-
zacji członkowskich FDI. 

FDI chce promować aktywną
rolę specjalistów w zakresie zdro-
wia jamy ustnej w zwalczaniu uży-
wania tytoniu. „Cieszymy się z
tego, że dentyści i towarzystwa na
całym świecie coraz częściej
stwierdzają, że palenie tytoniu po-
woduje poważne, negatywne
skutki uboczne w jamie ustnej.

Obowiązkiem etycznym całego ze-
społu dentystycznego jest upew-
nienie się, że środowisko pracy
sprzyja rzuceniu palenia” - dodaje
dr Aerden.

Wspólne wydawnictwo FDA i
WHO pt.: „Palenie lub zdrowie
jamy ustnej. Przewodnik dla pro-
fesjonalistów w dziedzinie zdrowia
jamy ustnej” wciąż jest ważnym

narzędziem pomagającym osiąg-
nąć ten cel. Publikacja ta jest już
dostępna w 4 językach, a kolejne
tłumaczenia (na język włoski i
wietnamski) zostaną opubliko-
wane jeszcze w tym roku.

Przewodnik przedstawia fakty
dotyczące palenia, zwrócono w
nim uwagę na zaangażowanie FDI
i WHO w inicjatywy dotyczące

kontroli używania tytoniu na
świecie. Publikacja zawiera dys-
kusję na temat roli dentystów i in-
nych specjalistów w dziedzinie
ochrony zdrowia w zapobieganiu
nałogowi palenia, a także rozwa-
żania na temat roli poparcia dla
ograniczenia palenia, dostarcza
przy tym wielu obszernych reko-
mendacji dla takich właśnie pro-
jektów.

FDI - Światowa Federacja 
Dentystyczna

FDI World Dental Federation
jest wiarygodnym i niezależnym
głosem w stomatologii. Razem z po-
nad 130 organizacjami członkow-
skimi w ponad 120 krajach na świe-
cie reprezentuje ok. 1.000.000 den-
tystów. Więcej informacji o FDI
można znaleźć na stronie interneto-
wej: www.fdiworldental.org

FDI za uwolnieniem miejsc pracy od dymu tytoniowego

FDI World Dental Federation
13 Chemin du Levant, l'Avant Centre
F-01210 Ferney-Voltaire, FRANCE
Tel.: +33 4 50 40 50 50
Fax: +33 4 50 40 55 55
www.fdiworldental.org
Dr Habib Benzian - Development
and Public Health Manager
Email:hbenzian@fdiworldental.org

Kontakt
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Określenie „zaburzenia czynności
stawu skroniowo-żuchwowego”
(temporomandibular disorder,
TMD) obejmuje liczne problemy
kliniczne, dotyczące mięśni żucia
i/lub stawów skroniowo-żuchwo-
wych (temporomandibular joint,
TMJ) oraz związanych z nimi
struktur, które wywołują wiele po-
wszechnie spotykanych objawów.
Termin ten ma wiele często używa-
nych synonimów, np. zespół bólu 
i dysfunkcji mięśniowo-powięzio-
wej, zespół stawu skroniowo-żu-
chwowego, zaburzenia czaszko-
wo-żuchwowe. Zaburzenia doty-
czące stawu skroniowo-żuchwo-
wego są obecnie uważane za
główną przyczynę bólu o niezębo-
wym pochodzeniu w obrębie uk-
ładu stomatognatycznego. Uznaje
się je za jedną z grup zaburzeń
mięśniowo-szkieletowych.

Klasyczne oznaki i objawy
związane z TMD to ból w okolicy
przedusznej i sąsiadujących z nią
obszarach, w tym w stawie skro-
niowo-żuchwowym oraz bóle
mięśni żucia lub mięśni szyi,
ograniczenie lub zaburzenia ru-
chów żuchwy, a także zjawiska
akustyczne w obrębie stawu skro-
niowo-żuchwowego (trzaski,
strzelanie itp.). Ból nasila się
zwykle podczas żucia i ruchów
żuchwy.

Zaburzeniom stawów skronio-
wo-żuchwowych towarzyszą często
takie zjawiska, jak: ból głowy, szyi,
twarzy lub żuchwy. Mogą także wią-
zać się z nimi inne nieprawidło-
wości, np. niebolesny przerost
mięśni żwaczy i niefizjologiczne
starcie powierzchni zwarciowych
zębów, wynikające z parafunkcji,
np. bruksizmu. Dla uzyskania długo-
terminowej stabilizacji konieczne
jest zapewnienie czynnościowej ho-
meostazy i równowagi między róż-
nymi elementami narządu żucia. Są
także inne czynniki, które mogą za-
burzać stan dynamicznej równo-
wagi – czynniki anatomiczne, neu-
rologiczne, fizjologiczne i psycholo-
giczne, występujące pojedynczo lub
razem mogą zachwiać równowagę.
Zmniejsza to możliwości adapta-
cyjne układu stomatognatycznego i
powoduje wystąpienie zaburzeń sta-
wów skroniowo-żuchwowych.

W przypadku diagnozowania
opisanych zaburzeń przydatna
może okazać się epidemiologia,
czyli nauka o występowaniu i
przyczynach problemów zdro-
wotnych w populacji. Bada-
nia epidemiologiczne dotyczące
TMD skupiały się przede wszyst-
kim na występowaniu zaburzeń
oraz związanych z nimi obja-
wach. Większość badań ma cha-
rakter przekrojowy, co oznacza,
że nie muszą być reprezenta-
tywne dla populacji ogólnej.
Oszacowana na tej podstawie
częstość występowania TMD

może zostać łatwo zakwestiono-
wana.

Objawy zaburzeń czynności
stawu skroniowo-żuchwowego są
w populacji bardzo rozpowszech-
nione. Na tej podstawie można
przypuszczać, że u 40-75% popu-
lacji ogólnej występuje przynaj-
mniej jedna oznaka TMD (odgłosy
w stawach, ich tkliwość itp.), a 33%
populacji ma chociaż jeden objaw
tych zaburzeń (ból twarzy, ból sta-
wów itp.). Oceniano także częstość
występowania objawów zaburzeń
czynności stawu skroniowo-żu-
chwowego u dzieci. Wydaje się, że
jest ona znacznie niższa niż u do-
rosłych. Objawy TMD częściej ob-
serwuje się w III. lub IV. dekadzie
życia. Badania dotyczące stopnia
nasilenia bólu w poszczególnych
grupach wiekowych nie wykazały
żadnych różnic zależnych od
wieku, jednak u osób starszych ob-
serwuje się rosnącą częstość wystę-
powania zmian morfologicznych i
spadek częstości występowania
objawów.

Wyniki badań wskazują na ist-
nienie w populacji znacznych róż-
nic dotyczących występowania
TMD w zależności od płci. Co is-
totne, podobny trend obserwuje się
w większości stanów związanych 
z przewlekłym bólem. Czynniki,
które trzeba uwzględnić to kwestie
behawioralne, np. bardziej stoicka
natura mężczyzn. Sugeruje się, że
za różnice w tym zakresie w zależ-
ności od płci mogą odpowiadać wa-
runki socjalne i skłonność do zacho-
wań opiekuńczych. Istnieją także
doniesienia dotyczące czynników
fizjologicznych związanych z
wpływem hormonów. Sugeruje się
istnienie u kobiet naturalnej tenden-
cji do wykazywania większego po-
tencjału pod względem zmęczenia
mięśni żucia. To zjawisko wiąże się
z obecnością u kobiet większej
ilości białych włókien mięśnio-
wych, szybko kurczących się i
szybko męczących w porównaniu
do wolno kurczących się i odpor-
nych na zmęczenie włókien czer-
wonych. Wyniki najnowszych ba-
dań sugerują także, że za różnice w
występowaniu TMD w populacji w
zależności od płci mogą w znacz-
nym stopniu odpowiadać czynniki
hormonalne.

Mówiąc o różnicach w wystę-
powaniu zaburzeń czynności 
stawów skroniowo-żuchwowych
związanych z płcią, należy także pa-
miętać o zmęczeniu wywołanym
wysiłkiem fizycznym. Podczas dłu-
gotrwałej aktywności fizycznej o
umiarkowanym natężeniu, u kobiet
obserwuje się większe wykorzysta-
nie tłuszczu i mniej nasilony meta-
bolizm węglowodanowy i biał-
kowy niż u mężczyzn, co wskazuje
na istnienie różnic w fizjologii
mięśni. Wydaje się, że częstość wy-
stępowania zaburzeń stawu skro-

niowo-żuchwowego jest najwięk-
sza w okresie reprodukcyjnym, co
sugeruje, że ryzyko wystąpienia lub
trwania tego stanu może wzrastać
pod wpływem czynników biolo-
gicznych, neurologicznych lub psy-
chologicznych swoistych dla kobiet
w tym okresie życia. Od dawna ob-
serwuje się, że wrażliwość kobiet na
ból zmienia się wraz z cyklem mie-
siączkowym i jest największa w
okresie owulacji oraz zaraz po mie-
siączce. W obrębie większości sta-
wów maziowych stwierdzono
obecność czynnościowych recep-
torów dla estrogenów. Ich stężenie u
kobiet i mężczyzn jest podobne.

Obserwuje się jednak znaczącą róż-
nicę między liczbą receptorów dla
estrogenów w obrębie stawów skro-
niowo-żuchwowych. U mężczyzn
w stawach skroniowo żuchwowych
receptory te są nieliczne lub nie ma
ich wcale, a u kobiet występują w
znacznych ilościach.

Sugeruje się, że występowanie
zaburzeń czynnościowych stawów
skroniowo-żuchwowych wiąże się
z czynnikami psychosocjalnymi.
Bezpośrednie lub pośrednie zna-
czenie czynników psychologicz-
nych jako wywołujących TMD
musi zostać ocenione poprzez ana-
lizy poszczególnych przypadków.

Stwierdzono, że skłonność do my-
ślenia katastroficznego w znacz-
nym stopniu utrudnia skuteczne le-
czenie dolegliwości bólowych. Ba-
dania wykazały, że natężenie od-
czuwanego bólu silnie wiąże się ze
stopniem skomplikowania życia i
negatywnymi emocjami (np. de-
presją, strachem, złością).  Ponadto
obniżony nastrój koreluje ze spad-
kiem stężenia neuroprzekaźników
występujących w ośrodkowym uk-
ładzie nerwowym: norepinefryny 
i serotoniny. Obniżenie poziomu
tych neuroprzekaźników wiąże się
z upośledzeniem endogennego ha-
mowania odczuwania bólu i zabu-
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rzeniami snu. Stwierdzono, że
strach i stres prowadzą do zahamo-
wania układu immunologicznego,
co obniża indywidualną odpor-
ność.

Sugerowano także zależność
między wieloma czynnikami psy-
chologicznymi, czynnościowymi i
fizykalnymi a przemocą fizyczną lub
wykorzystywaniem seksualnym.
Szczególnie molestowanie okazało
się znaczącą cechą charakteryzującą
populację pacjentów z przewlekłym
bólem i dysfunkcją stawów skronio-
wo-żuchwowych w porównaniu do
osób bez takich objawów. Badania
wykazały, że występujące w przesz-
łości wykorzystywanie zwiększało
indywidualną skłonność do rozpa-
miętywania, wyolbrzymiania i inter-
pretowania objawów somatycznych.

Należy wziąć pod uwagę znacze-
nie odpowiedniego odżywiania i ak-
tywności fizycznej. Szczególnie do-
tyczy to pacjentów żyjących z prze-
wlekłym bólem, u których wyklu-
czenie ze zwyczajnych codziennych
aktywności musi nie tylko pogorszyć
ich samopoczucie umysłowe, ale
także neurofizjologiczne. Regularna
aktywność fizyczna wzmacnia natu-
ralne mechanizmy ochrony przed bó-
lem, nasilając wytwarzanie endo-
gennych opioidów (encefalin, dy-
norfin, endorfin). Zrównoważona
dieta może wzmacniać mechanizmy
walki z bólem poprzez maksymalne
wykorzystanie efektu antyeikozano-
idowego oraz sprzyjać wytwarzaniu
antyoksydantów, które ograniczają
szkody wywoływane przez wolne
rodniki w stawach i mięśniach.
Zwiększoną aktywność procesów
zapalnych i nasilone procesy tworze-
nia wolnych rodników wiązano z nie-
doborami pewnych witamin i mikro-
elementów, w tym magnezu i wita-
min z grupy B.

W przeszłości istniało wiele
sprzeczności dotyczących właściwej
diagnostyki, leczenia i prowadzenia
pacjentów z zaburzeniami stawów
skroniowo-żuchwowych. Przegląd
piśmiennictwa dowodzi, że więk-
szość metod leczenia tego typu za-
burzeń opierało się na przekonaniach
i indywidualnych opiniach. Dla-
czego temat ten wzbudzał tak wiele
kontrowersji? Może to wynikać ze
skąpej wiedzy dotyczącej etiologii i
przebiegu zaburzeń czynności stawu
skroniowo-żuchwowego. Trudność
polega prawdopodobnie na klinicz-
nej ocenie znaczącego i bezpośred-
niego związku przyczynowo-skut-
kowego, ponieważ może istnieć
wiele czynników, które są trudne lub
wręcz niemożliwe do wyeliminowa-
nia.

Wiele wcześniejszych teorii sku-
piało się na morfologicznych czynni-
kach dotyczących zębów, takich jak
wady zgryzu, brak zrównoważonego
zwarcia i nieodpowiednie ustawienie
żuchwy, które miały stanowić pod-
stawową przyczynę rozwoju obja-
wów TMD. Z definicji wynika, że
ocena i analiza zwarcia to istotny ele-
ment diagnostyki i leczenia zaburzeń
czynności stawów skroniowo-żu-
chwowych. Czy jednak zwarcie sta-
nowi czynnik najważniejszy? Ist-
nieje niewiele badań, które mogłyby
jednoznacznie potwierdzić znacze-
nie zgryzu w etiologii TMD.

W wcześniejszych badaniach
wykazano, że obecność czynników
predysponujących, takich jak wa-
runki strukturalne, metaboliczne

i/lub psychologiczne może wystar-
czyć do zwiększenia ryzyka rozwoju
problemów związanych z zaburze-
niami stawów skroniowo-żuchwo-
wym, jeżeli w negatywny sposób
wpływają na narząd żucia. Istnieją
doniesienia, że nasilony zgryz
otwarty przedni, nadzgryz pionowy
przekraczający 6-7 mm, rozbieżność
między pozycją dotylną żuchwy 
i maksymalnym zaguzkowaniem
przekraczająca 4 mm, brak 5 lub wię-
cej zębów w odcinku tylnym oraz
jednostronny zgryz krzyżowy w od-
cinku bocznym u dzieci mogą wiązać
się z zaburzeniami ze strony stawów
skroniowo-żuchwowych. 

Niektóre z czynników etiolo-
gicznych stanowią wyłącznie czyn-
niki ryzyka, inne mają charakter
przyczynowy, jeszcze inne stanowią
tylko skutek lub przypadkowo
współwystępują z omawianym prob-
lemem. Te czynniki klasyfikujemy
jako usposabiające, zapoczątkowu-
jące (wyzwalające) oraz utrwalające
(czynniki, które utrudniają gojenie
lub sprzyjają postępowi). W bada-
niach wykazano, że znaczenie okre-
ślonych czynników zwarciowych w
wieloczynnikowej etiologii TMD
wynosi jedynie 10-25%. Należy brać
pod uwagę także inne związane z
chorobą czynniki, lecz nie zakładać,
że ich obecność oznacza bezpo-
średnią zależność przyczynowo-
skutkową. Dentysta musi rozważyć
znaczenie każdego z potencjalnych
czynników sprawczych w indywi-
dualnym przypadku.

Od wielu lat zastanawiano się nad
tym, jakie znaczenie w etiologii za-
burzeń czynności stawów skronio-
wo-żuchwowych odgrywają urazy.
Uraz opisuje się jako każdą siłę przy-
łożoną do struktur narządu żucia,
która przekracza normalne czynnoś-
ciowe obciążenia. Należy uwzględ-
nić takie czynniki jak stopień nasile-
nia i czas trwania. Większość urazów
można podzielić na 3 kategorie:
urazy bezpośrednie (wynik nagłego i
zwykle pojedynczego uderzenia w
struktury ciała), pośrednie (nagłe
uderzenie bez bezpośredniego kon-
taktu) i mikrourazy (efekt przedłuża-
jącego, powtarzającego się w czasie
działania sił związanych z parafunk-
cjami lub z niekorzystnym obciąże-
niem wynikającym z zaburzeń po-
stawy).

Na skutek działającej siły może
dojść do zaburzenia struktury, po
czym następuje utrata funkcji. Opisy-
wano także znaczenie sił rozciągają-
cych, skręcających i ściskających,
działających podczas jedzenia, zie-
wania, krzyku lub długiego otwiera-
nia ust jako czynników wyzwalają-
cych lub zaostrzających dolegliwości
ze strony stawów skroniowo-żuchwo-
wych. Wyniki wielu badań wykazują,
że u większości pacjentów z TMD ob-
jawy pojawiały się raczej stopniowo i
w większości niepostrzeżenie, co wy-
daje się bardziej wskazywać na re-
akcję na mikrourazy lub powtarzające
się obciążenia. Do czynników mi-
krourazowych zalicza się bruksizm,
zaciskanie zębów, wady postawy i
inne nawykowe i powtarzające się za-
chowania. Wykazano, że wywołane
eksperymentalnie parafunkcje powo-
dują ból przypominający dolegli-
wości odczuwane przez pacjentów z
TMD.

Większość osób lekceważy zna-
czenie snu. 63% Amerykanów zbyt
krótko sypia. Sen to podstawowa
ludzka potrzeba, której zaspokojenie

jest równie ważne jak dieta i aktyw-
ność fizyczna. Odpowiedni czas snu
ma ogromne znaczenie, lecz równie
ważna jest jego jakość. Zaburzenia
snu stwierdzano w wielu badaniach
naukowych zarówno u pacjentów
dotkniętych ostrym, jak i przewlek-
łym bólem. Szacuje się, że co 7.
Amerykanin cierpi na zaburzenia
snu. Badania wykazały, że zaburze-
nia snu mają istotne skutki fizjolo-
giczne. Potwierdzono istnienie wielu
zależności psychologicznych.

Bruksizm podczas snu obser-
wuje się u 8% populacji osób doros-
łych. Zwykle wiąże się z rytmicznym
pobudzaniem mięśni żucia, co obja-
wia się powtarzającymi się skur-
czami mięśni, obserwowanymi
głównie w fazie REM. Opóźnienie
naturalnych mechanizmów hamują-
cych podczas snu sprawia, że bruk-
sizm jest nocą 3-4 razy bardziej nasi-
lony niż podczas czuwania. Powsta-
jące siły mogą przekraczać zdolności
adaptacyjne systemu. Bruksizm pod-
czas snu może prowadzić do wielu
objawów zaburzeń czynnościo-
wych, w tym bólu i/lub zmian struk-
turalnych w narządzie żucia.

Wykazano, że aktywność meta-
boliczna mózgu znacząco spada po
24-godzinnym okresie czuwania.
Wykryto wiele zjawisk zależnych od
snu, dzięki czemu lepiej rozumiemy,
w jaki sposób brak snu lub przery-
wany sen może prowadzić do spadku
temperatury ciała, zahamowania
czynności układu immunologicz-
nego (szczególnie limfocytów, w
tym limfocytów T), zmniejszonego
wydzielania hormonów (niezbęd-
nych dla naprawy i regeneracji usz-
kodzonych tkanek) oraz spadku po-
ziomu serotoniny (neuroprzekaź-
nika odpowiadającego za odczuwa-
nie bólu i nastrój) w ośrodkowym
układzie nerwowym. U wszystkich
pacjentów doświadczających bólu w
obrębie narządu żucia trzeba zebrać
dokładny wywiad dotyczący snu, po-
nieważ jego zaburzenia oraz nocny
bruksizm mają w tym przypadku nie-
bagatelne znaczenie.

Urazy związane z przyspiesze-
niem (wywoływane przez przy-
spieszanie bądź zwalnianie ruchu)
bez bezpośredniego urazu w okolicy
twarzy również mogą wywoływać
objawy typowe dla zaburzeń czyn-
ności stawu skroniowo-żuchwo-
wego. Dotychczas nie potwierdzono
jednak bezpośredniego związku
przyczynowo-skutkowego między
objawami ze strony narządu żucia i
urazami pośrednimi. Badania nie po-
twierdziły, aby ruchy żuchwy mogły
powodować rozciąganie w urazie
typu zgięcie-wyprost.

Badanie pacjenta z zaburze-
niami funkcji stawów skroniowo-
żuchwowych wymaga wszech-
stronnego podejścia i znajomości
wszystkich potencjalnych czynni-
ków przyczynowych. Badanie le-
karskie powinno obejmować nie
tylko obecne główne dolegliwości
pacjenta, ale także chronologię wy-
darzeń, wywiad w kierunku innych
chorób, wywiad medyczny i stoma-
tologiczny, a także socjalny i ro-
dzinny, ogólne badanie głowy, szyi 
i kręgosłupa, ocenę neuronaczy-
niową, wszechstronną ocenę orto-
pedyczną stawów skroniowo-żu-
chwowych, ocenę i badanie palpa-
cyjne mięśni żucia i mięśni szyi, 
badanie przesiewowe nerwów
czaszkowych oraz badanie wew-
nątrzustne tkanek twardych i mięk-
kich z analizą zwarcia.

Podstawowe badanie wszystkich
pacjentów z TMD powinno obejmo-
wać przesiewową ocenę behawio-
ralną i psychologiczną, prowadzoną
przez dentystę w czasie zbierania wy-
wiadu. Wywiad ten powinien obej-
mować pytania dotyczące czynni-
ków behawioralnych, socjalnych,
emocjonalnych i poznawczych,
które mogą wywoływać, podtrzy-
mywać lub wynikać ze stanu pa-
cjenta. Należy także poświęcić
uwagę innym istotnym czynnikom
takim, jak: nawyki związane z narzą-
dem żucia, objawy depresji, strachu,
stresujące wydarzenia, styl życia
oraz nadmierne korzystanie z opieki
zdrowotnej. W celu wykluczenia za-
burzeń strukturalnych konieczne
może być obrazowanie stawu skro-
niowo-żuchwowego. Należy zalecić
jego wykonanie przede wszystkim
wtedy, kiedy badanie kliniczne suge-
ruje występowanie pewnych zabu-
rzeń.

Dotychczas postępowanie kli-
niczne z pacjentami dotkniętymi za-
burzeniami ze strony stawów skro-
niowo-żuchwowych oparte było na
przypadkowych obserwacjach. In-
dywidualna i zbiorcza interpretacja
dowodów naukowych doprowa-
dziła jednak do znacznego zróżnico-
wania w zakresie zasad postępowa-
nia w tej złożonej dziedzinie. Postę-
powanie empirycznie racjonalne
może czasem odbiegać od znanej
wiedzy opartej na faktach. Wraz z
szybkim rozwojem wiedzy doty-
czącej mechanizmów i dróg prze-
wodzenia bólu oraz wpływu bólu na
jakość życia, a także coraz lepszym
rozumieniem wieloczynnikowego
charakteru TMD, lekarze mogą sku-
teczniej przełożyć naukę na prak-
tyczną stomatologię opartą na fak-
tach. Stomatologia oparta na fak-
tach to świadome, szerokie 
wykorzystywanie najlepszych dos-
tępnych faktów w procesie podej-
mowania decyzji dotyczących
opieki nad pacjentem. Postępowa-
nie oparte na faktach ma na celu wy-
pełnienie luki między wiedzą teore-
tyczną a praktyką oraz poprawę
opieki nad pacjentem w oparciu o
podejmowanie decyzji uzasadnio-
nych posiadaną wiedzą. 
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