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Ministerialne programy na rzecz
popularyzacji zdrowia i higieny
jamy ustnej są mało skuteczne.
92% polskich nastolatków cierpi
z powodu próchnicy, a odsetek
bezzębności wśród dorosłych
rośnie. Na wsiach i w małych
miasteczkach większość dzieci
niemal całkowicie pozbawiona
jest publicznej opieki stomatolo-
gicznej.

Rynek opieki stomatologicznej
w Polsce zdominowany jest przez
podmioty prywatne. W 2011 r. bli-
sko 80% ubezpieczonych nie sko-

rzystało ani razu z usług lekarza
dentysty w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia. Świadczenia
udzielane w przychodniach na pod-
stawie umów z NFZ mają ograni-
czony zakres, część zabiegów nie
podlega refundacji, a pacjenci
zwykle nawet nie wiedzą, gdzie
znajduje się najbliższy gabinet sto-
matologiczny zakontraktowany
przez NFZ.

Dostęp do publicznych świad-
czeń stomatologicznych w po-
szczególnych regionach Polski jest
bardzo zróżnicowany. Najgorzej
jest w małych miasteczkach i
wsiach, gdzie większość dzieci
została całkowicie pozbawiona
profesjonalnej profilaktyki oraz le-
czenia stomatologicznego. Sytua-
cja ta wynika m.in. z tego, że denty-
ści w większości prowadzą swoje

gabinety w dużych miastach i
ośrodkach akademickich, co zmu-
sza mieszkańców małych miejsco-
wości do szukania gabinetu poza
granicami ich gmin.

W latach 2010-2012 nie działał
ani jeden krajowy program z za-
kresu profilaktyki przeciwpróchni-
czej finansowany przez Minister-
stwo Zdrowia. Wg resortu, powo-
dem były ograniczone środki finan-
sowe. Leczenie stomatologiczne
nie znalazło się też w grupie priory-
tetów określonych w rozporządze-
niu Ministra Zdrowia z 21 sierpnia
2009 r. Tymczasem blisko 10%
proc. polskich 7-latków nigdy nie
było u dentysty, a aż 92% 15-latków
ma próchnicę zębów.

Zdaniem NIK, za taki stan rze-
czy odpowiadają nie tylko rodzice,
ale również system edukacji i
ochrony zdrowia. W krajach bar-
dziej rozwiniętych zarówno eduka-
cja, jak i profilaktyka w zakresie hi-

gieny jamy ustnej to zadania nale-
żące do szkół i przedszkoli. Polskie
placówki edukacyjne podejmują je
tylko w minimalnym stopniu. Sy-
tuację dodatkowo pogorszyła lik-
widacja szkolnych gabinetów den-
tystycznych.

Nieskuteczne okazały się dzia-
łania podejmowane przez Ministra
Zdrowia na rzecz walki z próchnicą
u dzieci i młodzieży. Narodowy
Program Zdrowia na lata 2007-
2015 zakładał znaczące zwiększe-
nie odsetka dzieci i młodzieży obję-
tych edukacją prozdrowotną, ogra-
niczenie u nich próchnicy oraz po-
prawę dostępu do świadczeń
stomatologicznych. Kluczowe za-
dania Programu wciąż nie zostały
wykonane. Program Monitorowa-
nie stanu zdrowia jamy ustnej po-
pulacji polskiej też w większości

nie przyniósł oczekiwanych efek-
tów.

Większość skontrolowanych
gmin nie promowała profilaktyki
chorób jamy ustnej i nie analizo-
wała potrzeb zdrowotnych miesz-
kańców w tym zakresie. Przedsta-
wiciele gmin byli zdania, że odpo-
wiedzialność za prowadzenie ta-
kich działań spoczywa na resorcie
zdrowia i NFZ. Żadna z jednostek
samorządu terytorialnego nie fi-

nansowała świadczeń stomatolo-
gicznych, co wynikało z braku
środków finansowych. Na uwagę
zasługują jednak inicjatywy podej-
mowane przez niektóre gminy na
rzecz ułatwienia dostępu do usług
stomatologicznych, np. w Osieku
Jasielskim stworzono gabinet den-
tystyczny w budynku tamtejszego
gimnazjum, a w Kielcach podjęto
uchwałę o udostępnianiu lekarzom
pomieszczeń z zasobów komunal-
nych na dogodnych warunkach.

Izba pozytywnie oceniła działa-
nia ministra na rzecz uzyskania ze
źródeł zagranicznych dofinanso-
wania do programów edukacji pro-
zdrowotnej. Chodzi np. o program
promujący zdrowie jamy ustnej
dzieci w wieku przedszkolnym w
ramach Szwajcarsko-Polskiego
Programu Współpracy. Starania
szefa resortu zdrowia zaowoco-
wały podpisaniem umowy w lipcu
2012 r.
źródło: NIK
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NIK o opiece stomatologicznej w Polsce
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Wg zaleceń Światowej Organiza-
cji Zdrowia, kamień nazębny po-
winien być usuwany 2 razy w
roku. Tymczasem wielu pacjen-
tów wciąż dziwi się, że trzeba to
robić regularnie, a nie dopiero
wtedy, gdy gabinetowe czyszcze-
nie zębów zaleci lekarz. 

Ocenia się, że 7 na 10 Polaków
cierpi na choroby przyzębia. Ich
bezpośrednią przyczyną jest zmi-

neralizowana płytka nazębna, czyli
kamień zalegający zarówno nad
dziąsłem, jak i pod nim. „To w nim
bytuje kilkaset gatunków bakterii,
w tym organizmy chorobotwórcze
odpowiadające za szereg proble-
mów: od nieświeżego oddechu,
przez próchnicę, aż po poważne
choroby serca, nerek i mózgu. To on
niszczy mocowanie zębów w tkan-
kach przyzębia, prowadząc nawet
do paradontozy” – tłumaczy Iwona

Gnach-Olejniczak, lekarz dentysta
z Wrocławia.  

Po niedokładnym szczotkowa-
niu na zębach pozostaje miękki, bia-
łożółty nalot, który przekształca się
w płytkę nazębną. Ta stopniowo
ulega mineralizacji, twardnieje i za-
mienia się w trudny do usunięcia ka-
mień. Widać go przy krawędzi dzią-
seł, to tzw. kamień naddziąsłowy.
Wraz z nim pojawiają się bakterie,

bo płytka i kamień to dla nich dosko-
nała pożywka. Powstawaniu osadu
sprzyja dieta bogata w cukry i skro-
bię. „Znaczenie mają też czynniki
genetyczne, źle założone plomby
czy chropowata powierzchnia
szkliwa” – wyjaśnia dentystka. 

Kamień nazębny ukrywa się też
głęboko w kieszeniach zębowych.
Sprzyja mu utrzymujący się długo-
trwały stan zapalny dziąseł, ponie-

waż na skutek ich rozpulchnienia
płytka nazębna łatwiej wnika w re-
jon szyjki zębowej. Tam minerali-
zuje się i już jako twardy kamień ze
zdwojoną siłą odpycha dziąsła od
zębów. Kamień rozwijający się
poddziąsłowo ma kolor ciemno-
brązowy lub czarny. Rozprzestrze-
niając się, niszczy system utrzymu-
jący zęby w zębodołach. Tak do-
chodzi do wszelkiego rodzaju para-
dontopatii. Choć sama paradontoza
uważana jest za chorobę autoim-
munologiczną i nie do końca znane
są jej przyczyny, to wszelkiego ro-
dzaju paradontopatiom można za-
pobiegać. Wystarczy profilaktycz-
nie 2 razy w roku czyścić zęby w ga-
binecie, a w przypadku skłonności
do odkładania się kamienia, nawet
częściej. „Także w przypadku już
powstałych stanów zapalnych ku-
racja z zastosowaniem nowoczes-
nych urządzeń to sposób na unik-
nięcie interwencji chirurgicznej” –
przekonuje dr Gnach-Olejniczak. 

Gabinetowe czyszczenie zębów
musi trwać co najmniej godzinę, a
optymalnie 2-2,5 godz. Tylko per-
fekcyjnie gładkie zęby będą mniej
podatne na ponowne gromadzenie
się kamienia. Podstawą profilaktyki
jest codzienna pielęgnacja jamy
ustnej. Warto pamietać o stosowa-
niu specjalnych past, które zapobie-
gają odkładaniu się płytki nazębnej
i osadów zwłaszcza, jeśli jest się pa-
laczem lub fanem kawy albo zielo-
nej herbaty. Warto zainwestować w
hydropulser, który wodą pod ciśnie-
niem usunie resztki jedzenia z prze-
strzeni międzyzębowych. Płyn do
płukania ust zapewni świeży od-
dech na dłużej i dodatkowo zabez-
pieczy szkliwo przed odkładaniem
się osadów. 

Profesjonalne zabiegi higie-
niczne wykonywane w gabinecie to:
•  skaling – rozbijanie i usuwanie

twardych złogów kamienia na-
zębnego za pomocą urządzenia
ultradźwiękowego (skalera), 

•  piaskowanie – usuwanie nalotów
i osadów przy użyciu specjalnego
piasku stomatologicznego i wody,

•  polerowanie – wygładzanie po-
wierzchni szkliwa z użyciem
dziesiątek gumek, szczotek, past
polerskich, najbardziej czaso-
chłonna część zabiegu,

•  czyszczenie kieszonek zębowych
– innowacyjne, przynoszące
ogromną ulgę głębokie oczysz-
czanie powierzchni korzeni zę-
bów przy pomocy ultradźwięków.
Urządzenie najpierw usuwa florę
bakteryjną, następnie poleruje ko-
rzenie za pomocą hydroksyapa-
tytu, który jednocześnie wcho-
dząc w kanaliki zębowe, znosi
nadwrażliwość zębów,

•  test na obecność patogenów – w
trudnych przypadkach dentysta
pobiera próbki płytki bakteryjnej
bezpośrednio z kieszonek dzią-
słowych. Są one wysyłane do la-
boratorium, gdzie powstaje dedy-
kowany plan leczenia. Antybio-
gram pozwala dobrać odpowiedni
rodzaj antybiotyków i skutecznie
rozprawić się z bakteriami, które
dewastują przyzębie. DT
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Choć obecnie medycyna daje sze-
rokie możliwości wykonania wy-
godnych i stabilnych uzupełnień
protetycznych, które wyglądem
przypominają naturalne uzębie-
nie, to Polacy wciąż są „szczerba-
tym” narodem.

Pierwszy ząb często tracimy
wraz z osiągnięciem pełnoletności.
Dodatkowo Polacy są dentofobami 
i w efekcie tracą kolejne zęby. Po
protezy do gabinetów stomatolo-
gicznych przychodzą czasem osoby
przed 50 r.ż., a 25% 65-latków nie
ma ani jednego zęba. Większość Po-
laków, którzy stają przed koniecz-
nością wykonania uzupełnień prote-
tycznych, wybiera tradycyjną, ru-
chomą protezę z różowego akrylu i
nie jest zadowolona z takiego wy-
bory. „Niezadowolenie pacjentów 
z takiego rozwiązania w ogóle nie
dziwi. Tradycyjna proteza jest bo-
wiem duża i pacjent zawsze będzie

czuł, że ma w jamie ustnej ciało
obce. Dodatkowo proteza taka jest
niestabilna, może wypaść w naj-
mniej odpowiednim momencie,
zmniejszona jest siła żucia, a to
oznacza, że pacjent nie może gryźć
twardych pokarmów, nie mówiąc
już o tym, że w przypadku dużej
płytki podniebiennej, zmniejszone
są doznania smakowe” – mówi lek.
stom. Bartosz Nowak z Gliwic. 

Tradycyjna proteza utrzymy-
wana jest na błonach śluzowych
jamy ustnej (czyli dziąsłach) i to
na nich wywierany jest główny na-
cisk podczas przeżuwania pokar-
mów. Jak wynika z szacunków nau-
kowców, użytkując tradycyjną pro-
tezę, pacjent posiada jedynie 25%
wyjściowej siły żucia, którą posia-
dałby, mając swoje własne zęby. „To
oznacza, że można zapomnieć o
twardych pokarmach, takich jak
jabłka czy orzechy. Siła towarzy-

sząca gryzieniu tych produktów
mogłaby spowodować pęknięcie
lub złamanie protezy i duży problem
dla pacjenta” – wyjaśnia dentysta.

Dobrym rozwiązaniem jest wy-
konanie nowoczesnej protezy stabi-
lizowanej na implantach. „Proteza
stabilizowana na implantach, za-
równo wyjmowana, jak i stała po-

woduje, że nacisk towarzyszący
przeżuwaniu pokarmów przeno-
szony jest bezpośrednio na implanty
i kość, a nie na dziąsła. Dzięki temu
pacjent zachowuje taką samą siłę żu-
cia jak przy swoich naturalnych zę-
bach i nie odczuwa pogorszenia jego
jakości” – mówi dr Bartosz Nowak.

Oprócz możliwości cieszenia
się ulubionymi potrawami, pacjenci

zwracają też uwagę na komfort
użytkowania protezy. „Proteza

ruchoma może być niedopa-
sowana, może gnieść lub ob-

cierać dziąsła, co jest bardzo bo-
lesne. Poza tym konieczne jest apli-
kowanie specjalnego kleju, a i tak
nieraz zdarza się, że podczas emo-
cjonującej rozmowy albo śmiechu,
proteza taka może wypaść. Dlatego
pacjenci coraz częściej wybierają
protezy mocowane w jamie ustnej
na stałe, gdyż czują się znacznie
pewniej, a poza tym taka proteza jest

znacznie mniejsza od tej tradycyj-
nej, więc dużo łatwiej się do niej
przyzwyczaić. Ceny takich rozwią-
zań też stopniowo spadają, dzięki
czemu są one coraz bardziej do-
stępne, nawet dla osób o przecięt-
nych dochodach” – mówi dr Nowak.

Obniżenie siły żucia wpływa nie
tylko na pogorszenie gryzienia, ale
jak dowiedli uczeni, także na pogor-
szenie funkcji poznawczych. Zespół
naukowców z Instytutu Karolinska i
Uniwersytetu w Karlstad poddali
badaniom blisko 600 osób powyżej
77 r.ż. Wyniki tych badań opubliko-
wano w Journal of the American 
Geriatrics Society, a wnioski, do 
jakich doszli, były zaskakujące. 
U tych osób, które utraciły zęby 
i miały problemy z przeżuwaniem
twardego jedzenia, zaobserwowano
dużo wyższe ryzyko wystąpienia
demencji i zaburzeń funkcji poz-
nawczych, takich jak zapamiętywa-
nie czy zdolność podejmowania de-
cyzji i rozwiązywania problemów.
„Ta zależność może mieć swoją
przyczynę w zmniejszonym prze-
pływie krwi w mózgu, która wystę-
puje przy gorszym przeżuwaniu” –
komentuje dr Nowak. DT
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Protezy mocowane na stałe 
– komfortowe i coraz bardziej dostępne
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W Warszawie odbył się panel eks-
pertów poświęcony szczotecz-
kom elektrycznym. Obrady
miały charakter niezależnego,
obiektywnego spotkania o cha-
rakterze naukowym, którego ce-
lem był przegląd dostępnego piś-
miennictwa na temat mechanicz-
nej kontroli płytki oraz wypraco-

wanie wspólnego stanowiska
ekspertów w zakresie skuteczno-
ści i bezpieczeństwa stosowania
elektrycznych szczoteczek do zę-
bów. 

Efektem spotkania było stwo-
rzenie wspólnego stanowiska eks-

pertów, którzy jednoznacznie
stwierdzili, że wśród różnego ro-
dzaju szczoteczek, najefektywniej-
sze w eliminacji stanu zapalnego
dziąseł, zarówno w badaniach krót-
koterminowych, do 3 miesięcy, 
jak i długoterminowych, powyżej 
3 miesięcy są szczoteczki oscyla-
cyjno-rotacyjno-pulsacyjne. W ob-

radach panelu ekspertów czynny
udział wzięli uznani profesorowie
w dziadzinie stomatologii: prof. dr
hab. n. med. Renata Górska, prof. dr
hab. n. med. Jadwiga Banach, prof.
dr hab. n. med. Teresa Bachanek,
prof. dr hab. n. med. Anna Kurna-
towska, prof. dr hab. n. med. To-

masz Konopka. Rolę sekretarza
pełniła dr hab. n. med. Agnieszka
Mielczarek. Moderatorem obrad
panelowych była prof. dr n. med.
Renata Górska. Rolę sekretarza
pełniła dr hab. n. med. Agnieszka
Mielczarek.

Spotkanie miało charakter nie-
zależnego oraz obiektyw-
nego spotkania, podczas któ-
rego przedstawiono oraz
przedyskutowano ponad 200
publikacji poświęconym ba-
daniom skuteczności szczo-
teczek manualnych i eklek-
tycznych. 

Oceniono skuteczność
kliniczną i bezpieczeństwo
różnych szczoteczek elek-
trycznych w stosunku do sie-
bie i do szczoteczek manual-
nych, w aspekcie nie tylko re-
dukcji płytki nazębnej, zapa-
lenia dziąseł (gingivitis),
zapalenia okołowszczepo-
wego (periomplantitis), re-
dukcji flory bakteryjnej w
kieszonkach dziąsłowych,
ale także wpływu na twarde
tkanki zęba. Oceniono także
bezpieczeństwo różnych

szczoteczek elektrycznych w sto-
sunku do siebie i do szczoteczek
manualnych. „Jest wiele do zrobie-
nia w sprawie higieny jamy ustnej
w Polsce. Także w kwestii właści-
wego doboru szczoteczki” –
stwierdziła na początku spotkania
prof. dr n. med. Renata Górska.

„Stworzenie wspólnego stano-
wiska w sprawie efektywności
szczoteczek jest bardzo potrzebne
zarówno ekspertom, jak i pacjen-
tom. Będzie to także bardzo poży-
teczny materiał do pracy dydak-
tycznej ze studentami” – uzupełniła
prof. dr hab. n. med. Jadwiga Ba-
nach.  

Zaobserwowane w wielu pra-
cach różnice w redukcji wskaźnika
krwawienia (BOP) oraz redukcje
stanu zapalnego dziąseł (GJ) prze-
mawiają na korzyść szczoteczek
oscylacyjno-rotacyjno-pulsacyj-
nych. Na podstawie przedstawio-
nego piśmiennictwa w tym zakre-
sie, wszystkie szczoteczki elek-
tryczne istotnie redukują płytkę na-
zębną i są one bezpieczne zarówno
dla tkanek miękkich, jak i twar-
dych. Jednoznacznie badania
wskazują, że większość ocen krót-
koterminowych potwierdza istotną
przewagę szczoteczek oscyla-
cyjno-rotacyjno-pulsacyjnych w
zakresie usuwania płytki naddzią-
słowej na wszystkich powierzch-
niach zębów oraz w redukcji stanu
zapalnego dziąseł. 

W piśmiennictwie podkreśla
sie także, że mimo większej efek-
tywności szczoteczek oscylacyjno-
rotacyjno-pulsacyjnych w sto-
sunku do manualnych, jeśli chodzi
o redukcję płytki nazębnej, nie ob-
serwuje się niekorzystnych powi-
kłań w postaci powstawania recesji
czy utraty CAL, klinicznego poło-

żenia przyczepu łącznotkanko-
wego, co związane jest z zaokrąg-
lonym kształtem szczoteczek. Nie
zaobserwowano także abrazji dzią-
seł. 

Nieliczne jak do tej pory bada-
nia wskazują także na korzystne
efekty stosowania szczoteczek
elektrycznych u pacjentów posia-
dających implanty, a także w przy-
padku pacjentów leczonych apara-
tami ortodontycznymi stałymi.
Wydają się one bezpieczne i wy-
godne, wpływają korzystnie na re-
dukcję głębokości kieszonek i nie
powodują recesji dziąseł. Szczo-
teczki mechaniczne redukują zna-
miennie silniej płytkę nazębną w
stosunku do szczoteczek ręcznych. 

Przedstawione wyniki badań
wskazują także, że szczoteczki
elektryczne są bezpieczne w sto-
sunku do twardych tkanek zęba. W
porównaniu do szczoteczek ma-
nualnych, nie stwierdzono wyższej
ścieralności zębiny, a nawet zaob-
serwowano niższą jej ścieralność
niż to ma miejsce w przypadku sto-
sowania szczoteczek manualnych. 

Zdaniem ekspertów, na podsta-
wie przeprowadzonej analizy piś-
miennictwa można stwierdzić, że
elektryczne szczoteczki poprzez
redukcję płytki nazębnej i redukcję
zapalenia dziąseł są najważniej-
szym elementem szeroko rozumia-
nej profilaktyki oraz leczenia cho-
rób przyzębia i próchnicy. DT

Eksperci o roli i znaczeniu szczoteczek elektrycznych 
w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej

Większość dzieci w okresie nie-
mowlęctwa ssie smoczki lub
własne kciuki. Istnieje kilka te -
orii, które próbują wyjaśnić
przyczyny tych nawyków.

Jedna z teorii zakłada, że każdy
człowiek w młodym wieku posiada
naturalną potrzebę ssania. U dzieci,
które długo są karmione piersią, po-
trzeba ta jest zaspokajana, jednak
dzieci, które wcześnie przesta-
wiane są na karmienie sztuczne
ciągle będą odczuwać potrzebę ssa-
nia. Kolejna teza mówi o tym, że
ssanie jest nawykiem wyuczonym,
a dziecko kojarzy nawyk ssania z
czymś pozytywnym, np. dzieci kar-
mione piersią mogą kojarzyć na-
wyk ssania z jedzeniem i bliskością
matki. Inne teorie mówią, że dzieci
ssą, jeśli ich emocje są zaburzone
przez jakiekolwiek czynniki
zewnętrzne. Nie brak też
głosów przemawiających
za genetycznymi
zależnościami
tego nawyku.

Większość rodziców uważa, że
nawyk ssania smoczka jest tylko
krótkotrwały i ustanie wraz z
pierwszymi dniami pobytu dziecka
w przedszkolu. Dentyści zgadzają
się, że ssanie kciuka przez dzieci
poniżej 2 lat jest zupełnie normalne
i nie powinno być powodem do
zmartwień dla rodziców. Jednak
kiedy nawyk ten zostaje utrwalony
w późniejszym wieku, staje się pro-
blemem i dla dzieci, i dla dentys-
tów, bowiem może powodować
trwałe uszkodzenie zębów i wiele
wad, m.in. wady zgryzu.  

Rodzice, najlepiej po konsulta-
cji z dentystą, muszą zdecydować,
czy pozwolić dziecku ssać palec,
czy smoczek? Badania pokazały, że
wśród dzieci, które ssą smoczek

przedłużanie nawyku ssania jest
rzadsze niż u dzieci ssących palce.
Również rzadko spotyka się, by
dziecko ssało zarówno smoczek,
jak i palec. 

Używanie smoczków
dla niemowląt i małych
dzieci staje się coraz bar-
dziej popularne, ale
liczba dzieci z prze-
dłużającym się
nawykiem ssa-
nia stopniowo
się zmniejsza.
Potwierdza to
tezę, że ssanie
palca jest o
wiele bar-
dziej ryzy-
kowne niż ssa-

nie smoczka. Jednak użycie
smoczka może powodować takie
problemy, jak przesuwanie się zę-

bów u najmłodszych dzieci, za-
tem jeśli to tylko możliwe,
trzeba powstrzymywać dzieci

od ssania i smoczka, i palca.
Jeżeli nie da się uniknąć

używania smoczka, na-
leży jak najszybciej od-

zwyczajać dziecko od
niego, aby uniknąć

problemów związanych
z przemieszczaniem się
zębów. 

Za pozycję zębów u
dzieci odpowiada wiele

czynników: geny, naturalna
pozycja warg i języka, a także

ogólny wzrost dziecka – jeśli
żuchwa jest wciąż mała, a roz-
wijające się stałe zęby nie
mają miejsca, to możliwe, że

zęby będą krótsze lub mniejsze,
aby dopasować się do żuchwy.

Długoterminowe ssanie kciuka
lub smoczka może przesuwać zęby
z ich naturalnej pozycji. DT

Ssanie kciuka i smoczek szkodzą zębom 
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Robert Neumann/Shutterstock.com
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Jeszcze 5 lat temu 11-12% dzieci
cierpiało na otyłość, obecnie
wskaźnik ten wynosi już 18%. Wg
danych Światowej Organizacji
Zdrowia aż 29% polskich 11-lat-
ków ma nadwagę.

Obecnie nikt nie kontroluje tego,
czy żywność sprzedawana i poda-
wana dzieciom w szkołach zawiera
szkodliwe składniki, powodujące
nadwagę i otyłość. Mają to zmienić
przepisy, nad którymi pracuje Sejm.
Wg badań Światowej Organizacji
Zdrowia przeprowadzonych w 39
krajach, Polska znalazła się na 7.
miejscu od końca pod względem
wskaźnika otyłości wśród dzieci.
Lawinowo rosnącą liczbę otyłych
dzieci potwierdzają także dietetycy.
„Przyjmuje się, że ok. 18% dzieci 
i młodzieży ma otyłość, a w więk-
szych miastach nawet co 4. dziecko”
– mówi Hanna Stolińska z Instytutu
Żywności i Żywienia. „Jeszcze 5 lat
temu otyłych dzieci było 11-12%” –
dodaje.

Sejm rozpoczął prace nad zmia-
nami w ustawie o bezpieczeństwie
żywności i żywienia, które mają na
celu wprowadzenie zakazu sprze-
daży i podawania w przedszkolach i
w szkołach produktów zawierają-
cych syntetyczne substancje sło-
dzące, zawarte w napojach gazowa-
nych i energetyzujących, tłuszcze
trans, produktów zawierających po-
nad 1,25 g soli lub 0,5 sodu na 100 g
(czyli chipsów, słonych paluszków,
popcornu i słonych przekąsek) oraz
wzmacniacze smaku. Eksperci
uważają te zmiany za słuszne, ale
wskazują na ich niedopracowanie.
„Nie są podane konkretne wartości
wszystkich składników, których nie
będą mogły zawierać produkty w
sklepikach szkolnych i to wymaga
jeszcze dyskusji ekspertów. Doty-
czy to np. kwasów tłuszczowych
trans. Na opakowaniu nie jest po-
dana ich ilość, a znajdują się one np.
w twardych margarynach, z których
są wytwarzane drożdżówki, cias-
teczka i paluszki kupowane w skle-
pikach szkolnych” – mówi Hanna
Stolińska. 

Eksperci uważają, że należy w
toku prac w Sejmie przeanalizować
ilość danych składników w poszcze-
gólnych produktach. W przeciwnym
wypadku niemożliwe będzie nałoże-
nie sankcji na sprzedających. Obec-
nie dużym problemem w praktyce
jest całkowity brak kontroli nad tym,
jakie produkty żywnościowe sprze-
daje i podaje się dzieciom w szko-
łach. Jedynie stacja sanitarno-epide-
miologiczna może kontrolować to,
co znajduje się w stołówkach szkol-
nych. W ocenie ekspertów w prak-
tyce trudne jest egzekwowanie san-

kcji dla sprzedających niezdrową
żywność i produkty żywnościowe.

Proponowana w nowelizacji
kara za nieprzestrzeganie zakazu
sprzedaży szkodliwych produktów
żywnościowych w szkołach będzie
wynosiła do 30-krotnego przecięt-
nego wynagrodzenia miesięcznego
w gospodarce narodowej za rok po-
przedzający. Kary w tej wysokości są
przewidziane obecnie za inne naru-

szenia przepisów ustawy o bezpie-
czeństwie żywności i żywienia.

Wg nowego prawa dyrektor
szkoły będzie mógł rozwiązać
umowę, na podstawie której pod-
miot zewnętrzny serwuje lub prowa-
dzi na terenie szkoły sprzedaż żyw-
ności i napojów niedozwolonych.

Oprócz zakazu sprzedaży i po-
dawania szkodliwych produktów

żywnościowych, nowelizacja ma
wprowadzić również zakaz ich re-
klamowania. Wszystkie zakazy
mają obejmować przedszkola,
szkoły podstawowe oraz gimnazja 
i inne placówki opiekuńczo-wycho-
wawcze oraz oświatowo-wycho-
wawcze publiczne i prywatne. Będą
one dotyczyć żywności sprzedawa-
nej w sklepikach, ale również w au-
tomatach znajdujących się na tere-
nie szkół.

Wprowadzony ma być także
zakaz podawania posiłków zawie-
rających szkodliwe składniki w
stołówkach szkolnych, co doty-
czyłoby zarówno posiłków przy-
gotowywanych na miejscu, jak
również dostarczanych do szkół
przez firmy cateringowe. Podobne
przepisy są wprowadzane w in-
nych krajach. Zakaz sprzedaży nie-
których produktów w szkołach
obowiązuje m.in. w Kanadzie, na
Łotwie, we Francji oraz Wielkiej
Brytanii.

źródło: NEWSERIA
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Kary ustawowe za „śmieciowe” jedzenie
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W jakich sytuacjach klinicznych
planuje Pan wszczepienie implan-
tów i natychmiastowe obciążenie
ich w zwarciu przy użyciu natych-
miastowych uzupełnień tymczaso-
wych? 

Naturalnymi kandydatami są
pacjenci bezzębni, którzy mają
trudności z zaakceptowaniem pro-
tez ruchomych oraz pacjenci z czę-
ściowym bezzębiem i zębami o
beznadziejnym rokowaniu, którzy
skazani są na utratę wszystkich zę-
bów. Pacjenci mający własne zęby
są w znacznie korzystniejszej sy-
tuacji, ponieważ mogą całkowicie
uniknąć doświadczenia noszenia
protez. Zasadniczo wszczepianie
implantów i zaopatrywanie ich w
uzupełnienia tymczasowe natych-
miast po usunięciu zębów przynosi
pacjentom wielkie korzyści. 

Jaki protokół postępowania Pan
stosuje? 

Wszczepiamy implanty Nano-
TiteTM Tapered PREVAIL®.
Zgodnie z wytycznymi DIEM® 2,
zakładamy łączniki o niskim pro-
filu bezpośrednio po implantacji w
celu podparcia uzupełnienia tym-
czasowego. Tymczasowe uzupeł-
nienia są mocowane za pomocą
śrub i najlepiej, aby opierały się na
6 implantach w szczęce i 4-5 w
żuchwie. Jednak w prawie połowie
zabiegów stosujemy retencję za po-
mocą śrub na 4 implantach oraz ele-
menty QuickBridge® na pozosta-
łych 2. 

Jak wiele zabiegów DIEM® 2 prze-
prowadzanych jest średnio w mie-
siącu w Pana gabinecie? 

Zwykle przeprowadzamy ok.
4-8 takich zabiegów miesięcznie.
Jak dotąd, przeprowadziliśmy je
łącznie w 92 przypadkach. 

Popularność tych zabiegów jest
coraz większa, wzrasta częstość ich
wykonywania. Z czego wynika ten
wzrost? 

Częstość przeprowadzania
tego typu zabiegów zdecydowanie
rośnie. Jedną z przyczyn był pro-
gram szkoleniowy BIOMET 3i Sy-
nergy Training Program® (STP®).
Opłaciliśmy wynagrodzenie wy-
kładowców: dr. Bruce'a Ouellette i
dr. Vica Martela (West Palm Beach,
Floryda). W serii programów szko-
leniowych przekazywali oni wie-
dzę teoretyczną, kliniczną i labora-
toryjną, która pozwoliła lekarzom
kierującym pacjentów na dobre
poznanie protokołu postępowania.
Kolejny katalizator stanowiły sesje
„Lunch and Learn”, jakie prowa-
dziliśmy z pomocą przedstawiciela
handlowego BIOMET 3i. Staran-
nie i krok po kroku udokumentowa-
liśmy procedury odbudowy pod-
czas wykonywania natychmiasto-
wych uzupełnień tymczasowych
zgodnie z wytycznymi DIEM®, aby
pokazać je lekarzom kierującym
pacjentów i ich zespołom. 

W jaki sposób koordynują Pań-
stwo leczenie odtwórcze w przy-
padkach klinicznych z natych-
miastową odbudową tymczasową? 

Natychmiastowe uzupełnienia
tymczasowe są obecnie zwykle
wykonywane w gabinetach dentys-
tów, którzy kierują do nas pacjen-

tów bezpośrednio po zabiegu chi-
rurgicznym. Kiedy lekarz protetyk
po raz pierwszy ma do czynienia 
z tym protokołem postępowania,
przychodzi do naszego gabinetu,
gdzie otrzymuje wskazówki i
wspólnie wykonujemy tymcza-
sowe zaopatrzenie dla pacjenta
przy współpracy naszej wewnętrz-
nej pracowni. 

Jakiego rodzaju uzupełnienia
ostateczne wykonuje się w takich
przypadkach klinicznych? 

Nasi koledzy protetycy, wyko-
nując uzupełnienia ostateczne, wy-
korzystują różne rozwiązania pro-
tetyczne. W większości przypad-
ków planuje się stałe uzupełnienia

hybrydowe na podbudowie CAD/
CAM (BellaTek™ Bars). Jeśli nie
ma dość miejsca w wymiarze pio-
nowym, wykonuje się uzupełnienia
z tlenku cyrkonu lub z porcelany
napalanej na metal. Jeśli sytuacja
kliniczna pacjenta wymaga lep-
szego podparcia wargi, prefero-
wany typ uzupełnienia to belka i
proteza „overdenture”. 

W jaki sposób potencjalni kandy-
daci do leczenia tego rodzaju do-
wiadują się o tej możliwości? 

Zdecydowana większość leka-
rzy, którzy kierują do nas pacjen-
tów, świadczy doskonałe usługi
stomatologiczne od ponad 15 lat. 
W miarę, jak ich pacjenci tracą kon-
wencjonalne korony i mosty lub

własne zęby, pytają o tę nową me-
todę terapeutyczną. Lekarze ogól-
nie praktykujący coraz chętniej się
jej uczą. Mają przecież dużą grupę
potencjalnych pacjentów, którzy
wracają do nich na wizyty kontro-
lne. Pacjentów, którzy od dziesię-
cioleci ufają im w kwestii opieki
stomatologicznej. 

Jakie implanty i elementy prote-
tyczne stosuje Pan podczas lecze-
nia tego rodzaju? Dlaczego wybrał
Pan właśnie te produkty do na-
tychmiastowej odbudowy całego
łuku? 

W 95-99% przypadków na-
tychmiastowego obciążania stosu-
jemy stożkowate implanty BIO-

MET 3i NanoTiteTM Tapered
PREVAIL® ze względu na wysoką
stabilizację pierwotną, uzyski-
waną przy zastosowaniu tego
kształtu implantów. Zauważy-
liśmy, że implanty NanoTiteTM
Tapered PREVAIL® tak skutecznie
i przewidywalnie pozwalają utrzy-
mać poziom kości, że cały zespół
właśnie je preferuje. Wbudowana
zmiana platformy jest szczególnie
korzystna w przypadku odbudowy
pojedynczych zębów. Ustawiamy
moment obrotowy implantacji w
końcówce na 20 Ncm. Następnie
zwiększamy go do 25 Ncm i dalej
co 5 Ncm, dochodząc do 50 Ncm.
Następnie stosujemy High Torque
Indicating Ratchet Wrench, aby
przejść powyżej 50 Ncm. Nasza

analiza kontroli jakości wykazała
98% wskaźnik utrzymania implan-
tów, które są obciążane w sposób
natychmiastowy przy takim pozio-
mie momentu obrotowego. Wy-
daje nam się, że także możliwości
odbudowy są lepsze, np. nachy-
lone implanty zapewniają dużą
swobodę w leczeniu odtwórczym,
jeżeli warunki anatomiczne wy-
muszają ustawienie implantów od-
biegające od optymalnego równo-
ległego. 

Czy wykonując rekonstrukcję ca-
łego łuku, stosuje Pan szablon
oparty o badanie metodą tomogra-
fii komputerowej? 

Początkowo realizowaliśmy

wszystkie przypadki leczenia z
wolnej ręki, wspomagając się bada-
niami CT. Wykonujemy jednak co-
raz więcej zabiegów z użyciem
szablonów chirurgicznych, ponie-
waż są one bardziej przewidywalne
i rzadziej występują powikłania.
Obecnie dostępny jest system do
sterowanych zabiegów chirurgicz-
nych BIOMET 3i Navigator® dla
implantów stożkowatych. Czasami
stosujemy albo gotowe, wykonane
przez wewnętrzną pracownię pro-
tezy, albo przerabiamy dotychcza-
sowe uzupełnienie na protezę
DIEM®, albo też wykonujemy
nową protezę natychmiastową,
która jest dostosowywana przy fo-
telu pacjenta do warunków zwar-
ciowych i wymiaru pionowego. 

Kto udziela potencjalnym pacjen-
tom informacji na temat tej metody
postępowania i kto opracowuje
plan leczenia?

Na początku sami prowadzi-
liśmy rozmowy z pacjentami i opra-
cowywaliśmy plany leczenia.
Obecnie przekazujemy lekarzom
protetykom starannie wybrane
(przyjazne pacjentom) zdjęcia sy-
tuacji początkowej, minimalnie in-
wazyjnego zabiegu chirurgicznego
oraz stanu po zabiegu, kiedy z dzią-
seł wyłaniają się łączniki implan-
tów. Przykładowe przypadki kli-
niczne obejmują zdjęcia uzupeł-
nień tymczasowych i ostatecznych
(wykonywanych zwykle po 2-3
miesiącach od wszczepienia im-

plantów w żuchwie i po 4-6 miesią-
cach w szczęce). Te przykłady kli-
niczne pomagają lekarzom protety-
kom i ich zespołom swobodnie pre-
zentować metodę postępowania
swoim pacjentom.

Jason Kennedy DMD – uzyskał
tytuł lekarze dentysty w University
of Louisville Dental School w Lo-
uisville (Kentucky), po czym odbył
staż w Katedrze Chirurgii Stomato-
logicznej i Szczękowo-Twarzowej
University of Tennessee Medical
Center w Knoxville (stan Tennes-
see). Uzyskał dyplom specjalisty
Board of Oral and Maxillofacial
Surgery. Pracuje w prywatnym ga-
binecie Southeast Oral Surgery w
Maryville (Tennessee).

DT

Lekarze dentyści chętnie uczą się metody DIEM® 2 
Rozmowa z dr. Jasonem Kennedy, który dzieli się swoimi doświadczeniami dotyczącymi odbudowy całego łuku zębowego w oparciu o wytyczne DIEM® 2. 
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Informacje, terminy i zapisy: 

Naczelna Izba Lekarska 
Ośrodek Doskonalenia 
Zawodowego Lekarzy 
i Lekarzy Dentystów
ul. Sobieskiego 110
00-764 Warszawa
e-mail:
szkoleniaunijne@hipokrates.org
tel.: (22) 559 13 10, 
(22) 559 13 44
www.pokl.nil.org.pl

Ochrona 
radiologiczna
dla lekarzy
dentystów –
szkolenia NIL
W ramach projektu będącego
częścią Europejskiego Funduszu
Społecznego, współfinansowa-
nego przez Unię Europejską,
Ośrodek Doskonalenia Zawodo-
wego Lekarzy i Lekarzy Dentys-
tów Naczelnej Izby Lekarskiej
zaprasza na szkolenia.

Szkolenia przeznaczone są dla
lekarzy dentystów z województwa
mazowieckiego (wykonujących
pracę lub zamieszkałych na Ma-
zowszu), którzy mają zarejestro-
waną praktykę lekarską (aktywną)
lub są zatrudnieni w mikro- albo
małych przedsiębiorstwach (na
podstawie umowy o pracę). To
część projektu pod nazwą: „Lekarz
przedsiębiorca na mazowieckim
rynku pracy. Szkolenia kompeten-
cyjne szansą na wzrost konkuren-
cyjności przedsiębiorstw branży
medycznej.”

Szkolenia są akredytowane, a
ich uczestnicy otrzymują punkty
edukacyjne. Wykłady pt.:
„Ochrona radiologiczna pacjenta
dla lekarzy dentystów wykonują-
cych medyczne procedury radiolo-
giczne” odbędą się w następują-
cych terminach:
• 29.11.2013 r. (piątek)
• 30.11.2013 r. (sobota) DT

W ramach projektu współfinan-
sowanego przez Unię Europejską
w ramach Europejskiego Fundu-
szu Społecznego, Ośrodek Do-
skonalenia Zawodowego Leka-
rzy i Lekarzy Dentystów Naczel-
nej Izby Lekarskiej zaprasza na
szkolenia.

Projekt adresowany jest do 
lekarzy i lekarzy dentystów z wo -
jewództwa mazowieckiego (wy-
konujących pracę lub zamiesz -
kałych na Mazowszu), mających
zarejestrowaną praktykę lekarską 
(aktywną) lub zatrudnionych w
mikro- lub w małych przedsiębior-
stwach (na podstawie umowy o
pracę). 

Szkolenia „Lekarz – przedsię-
biorca na mazowieckim rynku
pracy. Szkolenia kompetencyjne
szansą na wzrost konkurencyjności
przedsiębiorstw branży medycz-
nej” są akredytowane, a ich uczest-
nicy otrzymują punkty edukacyjne. 

Tematy szkoleń:
– „Wykorzystanie nowych me-

diów dla budowania wizerunku
lekarza i promocji własnej prak-
tyki medycznej. Teoria i prak-
tyka”: 
16.11., 7.12.

– „Recepty, refundacja, odpowie-
dzialność lekarza”: 
16.11., 21.09.

– „Jak rozpoznać uzależnienie i
skutecznie pomagać uzależnio-
nym (w tym kolegom)?”: 
30.11.

– „Radzenie sobie ze stresem i
przeciwdziałanie wypaleniu za-
wodowemu”: 
23.11., 07.12.

– „Techniki negocjacji – warsztaty
dla lekarzy dentystów”: 
17.11. DT

„Lekarz – przedsiębiorca na mazowieckim rynku pracy” 
– szkolenia kompetencyjne dla lekarzy i lekarzy  dentystów

Śledź nas na:

Pręty łączące oraz mosty na implantach i wiele innych
Uzyskaj precyzyjne i wydajne narzędzie do projektowania zaawan-
sowanych prętów łączących i mostów na implantach do ruchomych 
i stałych protez. Łatwe korzystanie z programów modułów Protezy, 
nowego modułu Abutment Designer™, modułów Filar i rdzeń, Aparaty 
ortodontyczne i innych.

Skrzynka odbiorcza TRIOS® i 3Shape Communicate™
Dental System™ umożliwia klinikom stomatologicznym bezpłatne 
połączenia z systemami TRIOS®, aby laboratoria mogły bezpośrednio 
otrzymywać skany wycisków. Inteligentne narzędzia komunikacyjne 
ułatwiają współpracę ze stomatologiem.

System Dental System™ oferuje rozwiązania dla laboratoriów o dowolnym rozmiarze i modelu biznesowym. Dołączony 
do systemu pakiet 3Shape LABcare™ umożliwia nieograniczone aktualizacje oraz dostęp do pomocy online i szkoleń 
specjalistycznych.

3Shape Dental System™

Profesjonalny system CAD/CAM dla laboratoriów stomatologicznych

Bądź na bieżąco z nowościami, informacjami o 
produktach, specjalnymi ofertami, artykułami, itp.

Subskrybuj nasz newsletter — Digital Trends

Zeskanuj kod QR, aby się zarejestrować.

4 x 5.0 MP Cameras

RealColor™

Skaner D900 z technologią RealColor™
Cztery kamery wysokiej rozdzielczości 5MP oferują wyjątkowo szyb-
kie i dokładne skanowanie kolorów. Wychwytują wszystkie elementy 
tekstury i kolory, np. kolorowe znaki na modelu. Doskonały skaner do 
laboratoriów obsługujących dużą liczbę przypadków.

SCAN IN
COLOR
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Nie tylko przeciwzmarszczkowe
kremy i specjalistyczne zabiegi
kosmetyczne wykonywane przy
pomocy zaawansowanych tech-
nologicznie urządzeń są sposo-
bem na odmłodzenie twarzy. 

W zachowaniu młodego wyglądu
pomogą wizyty w gabinecie den-
tystycznym i systematyczna dba-
łość o zęby.

Młode szkliwo jest twarde, po-
łyskujące, niebiesko-szare w od-
cieniu. U osób starszych odcień
szkliwa zmienia się na pomarań-
czowy, jego warstwa jest coraz
cieńsza, przez co zęby nie są już tak

błyszczące i jasne. „Dlatego
właśnie wybielanie daje efekt
odmłodzenia uśmiechu” – wy-

jaśnia dr Iwona Gnach-Olej-
niczak z Wrocławia. „Nie

chodzi o to, by osiągnąć
śnieżnobiałą barwę.

Każdy z nas ma zapi-
sany w genach swój
odcień uzębienia.
Rozjaśnienie zę-
bów o kilka tonów
(we własnej, natu-
ralnej barwie) to
sposób na dys-
kretne odjęcie lat”
– dodaje. Wybiela-
nie zębów zawsze
powinno odbywać

się pod nadzorem leka-
rza. Do dyspozycji są me-
tody nakładkowe i gabi-

netowe. Zawsze przed
wybielaniem należy

usunąć kamień, by
sprawdzić, czy nie

kryją się pod nim ubytki
próchnicze. To ważne

także dlatego, że już sama
higienizacja potrafi roz-
jaśnić zęby w zadowala-
jący sposób. Spektaku-
larny powrót do młodości
zapewniają licówki por-

celanowe, które ideal-
nie naśladują kolor,
przezierność i struk-
turę zębów mło-
dych. A ponieważ są

coraz trwalsze, pozwalają cieszyć
się młodym uśmiechem nawet 8-10
lat. 

Naturalną cechą młodych zę-
bów jest połysk. Z wiekiem szkliwo
ściera się, przez co uśmiech traci
swój młodzieńczy blask. „Oblicza
się, że w ciągu całego życia grubość
szkliwa zmniejsza się z 1,5 mm do
0,5 mm” – mówi dentystka. Staje się
ono porowate, a wtedy szybciej  od-
kładają się na nim osady. Przez
cienką warstwę przenikają też
barwniki zawarte w pożywieniu.
Zęby przebarwiają się i ciemnieją.
Ratunkiem dla zębów pozbawio-
nych blasku są 2 rodzaje zabiegów,
które można zastosować równo-
legle. Pierwsze koncentrują się na
odbudowie szkliwa (remineraliza-
cja). Są wykonywane w gabinecie i
kontynuowane w domu. Ratunkiem
są także zabiegi mikroabrazyjne,
polegające na mechanicznym pole-
rowaniu szkliwa. Uzyskany w ten
sposób połysk rozjaśni i odmłodzi
uśmiech nawet o kilkanaście lat.

Na wygląd twarzy wpływa też
tzw. odwrócona linię uśmiechu.
„Linia brzegów siekaczy górnych
powinna odpowiadać krzywiźnie
dolnej wargi. Taki układ zapewnia
młody i harmonijny wygląd” – pod-
kreśla dr Iwona Gnach-Olejniczak.
Cechą zębów młodych jest także
układ linii brzegów siecznych,
który nazywamy skrzydłami mewy
(gull shape). Te skrzydła tworzą
krótsze od jedynek dwójki, idealnie
gdy są krótsze o 0,5-1mm. Odtwo-
rzenie młodzieńczej linii uśmiechu
przy niewielkich zaburzeniach jest
możliwe za pomocą konturowania
zębów. Przy większych zaburze-
niach potrzebna może być inter-
wencja ortodontyczna oraz bon-
ding, tzn. wymodelowanie licówek
kompozytowych, bezpośrednio na

fotelu dentystycznym oraz bez in-
gerencji w szkliwo pacjenta.

Najbardziej kobiecą cechą
uśmiechu są dłuższe jedynki,
szczególnie gdy są delikatnie obró-
cone do siebie (tzw. motylkowe
ustawienie). Generalnie kobiece
zęby są z natury delikatne, zaokrąg-
lone, o miękkich kształtach. Mają
przezierne krawędzie sieczne i inne
proporcje między szerokością a
długością. Jeśli zęby są zbyt ma-
sywne i kwadratowe, można dodać
sobie kobiecości poprzez zabieg
konturowania zębów. Dyskretne
wygładzenie mocnych krawędzi da
spektakularny efekt. 

20-latka z lekko otwartymi
ustami pokazuje ok. 4-6mm sieka-
czy górnych. Z wiekiem zmienia się
napięcie mięśniowe, opada kontur
twarzy, a grawitacja wpływa także
na to, że zębów górnych pokazuje
się coraz mniej (2mm mniej co 20
lat), a to postarza. „Osoby starsze
nawet w półuśmiechu pokazują już
raczej tylko zęby dolne, zamiast
górnych. Ale zdarza się, że i 30-
latka uśmiecha się, nie pokazując
górnych zębów” – mówi dentystka.
Dzieje się tak najczęściej z powodu
wad zgryzu oraz nawykowego
zgrzytania zębami. Zatrzymanie
tego procesu to domena stomatolo-
gicznego odmładzania. Z pomocą
przychodzi ortodoncja dorosłych,
która niweluje wady zgryzu, pod-
nosi zwarcie i pozwala na odbu-
dowę startych zębów za sprawą li-
cówek kompozytowych lub porce-
lanowych. Efekt estetyczny można
osiągnąć także podczas leczenia
protetycznego, zwłaszcza gdy stan
zębów i tak wymaga odbudowy za
pomocą koron i mostów. 

Dziąsła osób młodych szczelnie
wypełniają przestrzenie między zę-

bami. Trójkątne brodawki między-
zębowe tworzą falisty kształt, po-
równywany do girlandy. Z wiekiem,
ale też na skutek braku higieny, do-
chodzi do zaniku brodawek między-
zębowych. Odsłaniają się puste
przestrzenie u nasady zębów, co jest
nie tylko brzydkie, ale i groźne dla
zdrowia. W tych miejscach odkłada
się kamień, a zęby robią się nad-
wrażliwe i podatne na choroby. „Z
powodów zdrowotnych i estetycz-
nych zachęcamy pacjentów do regu-
larnego usuwania kamienia. WHO
(Światowa Organizacja Zdrowia)
zaleca 2 takie zabiegi w roku. Wyko-
nuje się je nieinwazyjnie, bo za po-
mocą ultradźwięków” – mówi
Iwona Gnach-Olejniczak. Przy po-
ważniejszych problemach z przyzę-
biem stosuje się urządzenia minima-
lizujące kieszenie dziąsłowe i niwe-
lujące stany zapalne. 

Braki w uzębieniu to prosta
droga do utraty podparcia kostnego
ust, policzków i owalu twarzy. Z
powodu utraty kilku trzonowców
rysy twarzy będą się starzeć szyb-
ciej. „Tracimy nie tylko ząb. Brak
korzenia powoduje, że kość szczęki
czy żuchwy zaczyna w tym miejscu
zanikać, a skóra traci podparcie.
Pojawiają się zmarszczki i obwiś-
nięcia” – wyjaśnia ekspert z Wroc-
ławia. Najważniejsze jest dbanie o
każdy ząb, plombowanie, leczenie
kanałowe itd. Gdy ząb trzeba usu-
nąć, od razu należy uzupełnić uby-
tek. „Dla zdrowia i estetyki najlep-
sze są implanty, ponieważ odtwa-
rzają korzeń i tak jak on stymulują
kość do rozbudowy” – podkreśla dr
Iwona Gnach-Olejniczak. Nie bez
przyczyny zabiegi implantolo-
giczne są elementem Dental Face
Liftingu®, tzn. metody odmłodze-
nia i poprawy rysów twarzy za po-
mocą zabiegów stomatologicz-
nych i medycyny estetycznej. DT

7 sposobów na odmłodzenie uśmiechu
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W 2014 r. Narodowy Fundusz
Zdrowia przeznaczy ponad 63,3
mld zł na finansowanie świad-
czeń zdrowotnych – jest to kwota
o prawie 412 mln zł wyższa niż te-
goroczne wydatki NFZ na ten cel.

Środki te zapisano w planie fi-
nansowym na przyszły rok i prze-
znaczy je centrala NFZ. Dla każ-
dego z oddziałów wojewódzkich
Funduszu przewidziano kwoty na
takim samym poziomie jak w pla-
nie na 2013 r. Najwięcej pieniędzy
otrzymają oddziały mazowiecki
(ponad 8,7mld zł), śląski (ponad
7,5mld zł), wielkopolski (ponad
5,5 mld zł) i małopolski (ponad
5,3mld zł).

Ponad 27 mld zł NFZ przezna-
czony na leczenie szpitalne, 8 mld
zł na refundację leków, ponad 7 mld
zł podstawową opiekę zdrowotną i
ponad 5 mld zł na świadczenia z za-
kresu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej.

Ujęte w projekcie planu koszty
NFZ to ponad 67 mld zł, są one wy-
ższe o ponad 240 mln zł od pla-
nowanych przychodów. Jest to
związane z koniecznością

przeznaczenia części środków z
funduszu zapasowego na świad-
czenia opieki zdrowotnej, tak aby w
2014 r. nakłady na świadczenia
opieki zdrowotnej w poszczegól-
nych oddziałach wojewódzkich nie
były niższe niż w roku poprzednim.

W planach na przyszły rok płat-
nik określa także priorytety działa-
nia. W 2014 r. będą to m.in.: zwięk-
szenie roli ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w zakresie proce-
dur zabiegowych, zwiększenie po-
pulacji dzieci i młodzieży objętej ba-
daniami bilansowymi w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej,
zwiększenie poziomu realizacji
chemioterapii udzielanej w trybie
ambulatoryjnej opieki specjalis-
tycznej, a także zwiększenie dostęp-
ności do rehabilitacji kardiologicz-
nej oraz poprawa opieki psychiat-
rycznej i leczenia uzależnień.

Na podst.: PAP

DT

Priorytety NFZ na 2014 r.

Lekarze alarmują: otyłość u dzieci
i młodzieży w Polsce w ciągu ostat-
nich 20 lat wzrosła 4-krotnie. Dane
są tym bardziej niepokojące, że
pogarsza się kondycja fizyczna i
zdrowotna młodych ludzi. Powo-
dem jest to przede wszystkim
zmianą stylu życia i błędami ży-
wieniowymi.

Na otyłość i nadwagę w grupie
osób w wieku 7-18 lat cierpi 18%
chłopców i 14% dziewcząt – wy-
nika z badań Fundacji BOŚ. 20 lat
temu statystyki te były niemal 
4-krotnie niższe. Łącznie problem
dotyczy 20% dzieci między 9. a 
18 r.ż.

Coraz więcej młodych ludzi ma
problem z nadciśnieniem, cuk-
rzycą, a nawet miażdżycą, co do tej
pory zdarzało się bardzo rzadko.
Leczenie otyłości i jej groźnych dla
zdrowia i życia konsekwencji kosz-
tuje budżet państwa po-
nad 3 mld zł, co stanowi po-
nad 5% rocznych nakła-
dów na opiekę zdro-
wotną.

To przede wszystkim kwestia
przykładu wyniesionego z domu.
Dzieci biorą przykład ze swoich ro-
dziców, a ci często nie zwracają
uwagi na to, co i jak jedzą. Coraz
częściej też stołują się poza do-
mem, bo brakuje im czasu na przy-
gotowywanie posiłków. Proble-
mem jest również to, jak dzieci od-
żywiają się w szkołach. W szkol-
nych sklepikach więcej jest

niezdrowych przekąsek niż owo-
ców i warzyw. Co 3. dziecko w Pol-
sce codziennie sięga po słodycze.
Do tego dochodzi szereg innych
czynników, m.in. większa dostęp-
ność fast foodów i wysokie tempo
życia młodych ludzi. 

Co ciekawe, z badań przepro-
wadzonych przez psychologów
Szkoły Wyższej Psychologii Spo-
łecznej wśród uczniów na Dolnym
Śląsku wynika, że niemal 40% z
nich zgadza się, że w szkole nie po-
winna być dostępna niezdrowa
żywność.

Jak tłumaczą dietetycy, aby od-
wrócić tę niepokojącą tendencję,
należy przede wszystkim nauczyć
dziecko odpowiednich postaw i na-
wyków żywieniowych. Wiąże się
to ze zmianą menu dla całej ro-
dziny. Jadłospis powinien być tak
skonstruowany, by zdecydowaną

jego większość, ok. 80%
stanowiły produkty

odżywcze i zdrowe.

źródło: Newseria

Otyłe dzieci i młodzież zwiększają
koszty opieki zdrowotnej

chrupka/Shutterstock.com

chikapylka/Shutterstock.com
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