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Do najpopularniejszych pod
względem denturystyki polskich
miast dołącza ostatnio Trój-
miasto. Coraz częstszym powo-
dem wizyt Niemców, Szwedów 
i Brytyjczyków są tutejsze gabi-
nety stomatologiczne. Obok
Szczecina, Krakowa i Katowic,
Trójmiasto to dziś jeden z naj-
ważniejszych ośrodków dentury-
styki w Polsce. 

Obcokrajowców kuszą za-
równo ceny usług, w wielu przy-
padkach niższe nawet o 60%, stan-

dard trójmiejskich klinik – jeden z
najwyższych w Polsce, a  także tzw.
dental holidays, które łączą na-
prawę uzębienia z wypoczynkiem
nad polskim morzem. 

Coraz częściej w trójmiejskich
gabinetach pojawiają się zagra-
niczny turyści, którzy przy okazji
wakacji, decydują się na kosztowne
leczenie implantologiczne lub pro-
tetyczne w tutejszych gabinetach.
Powód to przede wszystkim fi-
nanse. Koszty leczenia w Polsce są
nawet o 60% niższe niż w gabine-
tach w Danii, Niemczech czy w
Wielkiej Brytanii. Rozwojowi no-
wej gałęzi turystyki pomagają jed-
nak nie tylko ceny, także infrastruk-
tura woj. pomorskiego – lotniska,
hotele i atrakcje turystyczne. Te
ostatnie pozwalają Trójmiastu kon-

kurować z takimi gigantami dentu-
rystycznego rynku, jak Kraków i
Warszawa. W efekcie dziś 20-30%
pacjentów w trójmiejskich klini-
kach stanowią denturyści. 

„Trójmiasto cieszy się głównie
popularnością wśród Szwedów,
Norwegów, Duńczyków, Brytyj-
czyków i Niemców. Ci ostatni sta-
nowią ponad połowę wszystkich
turystów stomatologicznych. Ścią-
gają ich do nas niższe ceny, przede
wszystkim niezwykle kosztow-
nego za granicą leczenia implanto-

logicznego, protetycznego i sto-
matologii estetycznej, a także stan-
dard leczenia, identyczny, jak w
niemieckich czy skandynawskich
gabinetach. Nie bez znaczenia jest
także tzw. oferta dodatkowa, która
pozwala im połączyć np. 2-tygod-
niowy pobyt i leczenie z waka-
cjami nad polskim morzem” –
mówi lek. stom. Paweł Anders z
Gdańska. 

Korzyści  z denturystyki i den-
tal holidays odczuwają obie strony.
Obcokrajowcy podczas jednej wi-
zyty korzystają z leczenie o warto-
ści nawet 10-20 000 zł. Dla ich to i
tak oszczędność sięgająca 30-70%.
„Obcokrajowcy w Polsce najczę-
ściej decydują się na zabiegi, na
które nie stać ich u siebie. Najczę-
ściej są to zabiegi odbudowy uzę-

bienia przy pomocy implantów, po-
pularna jest także kompleksowa
protetyka, za którą w niektórych
krajach trzeba zapłacić nawet 50
000-70 000 zł. Coraz częściej decy-
dują sie także na zabiegi stomatolo-
gii estetycznej – licówki, korony i
wybielanie zębów. Rzadziej na le-
czenie ortodontyczne czy zacho-
wawcze” – wylicza dr Andres.

Mocną stroną Trójmiasta są jed-
nak nie tylko ceny leczenia, ale
także oferta „dental holidays”. Tu-
tejsze kliniki od lat współpracują z
lokalnymi hotelami, pensjonatami,
biurami podróży i przewoźnikami.
„Leczenie implantologiczne naj-
częściej wymaga dłuższego po-
bytu, często 2-3-tygodniowego.
Ten czas pomiędzy kolejnymi za-

biegami staramy się zapełnić den-
turystom atrakcjami, jakie oferuje
Pomorze, promując przy okazji re-
gion. Wielu po takiej wizycie wraca
do nas na zwykłe wakacje” – mówi
dr Andres. DT

Polskie kliniki dentystyczne coraz 
popularniejsze wśród pacjentów z zagranicy

AD

AD

Ne
irf

y/
Sh

ut
te

rs
to

ck
.c

om

Karramba Production/Shutterstock.com



Prawo DENTAL TRIBUNE Po lish Edi tion2

W obowiązującym prawie mię-
dzynarodowym, w tym i w prawie
polskim, wyraźnie wskazuje się
na obowiązek lekarza, w tym le-
karza dentysty, uzyskania zgody
na jakąkolwiek interwencję w
sferę dóbr osobistych pacjenta
(nietykalności i integralności cie-
lesnej, wolności).

W przedstawionym w 1994 r.
przez Światową Organizację Zdro-
wia zbiorze wytycznych pod nazwą
„Model Deklaracji Praw Pacjenta
w Europie”, w art. 3 ust. 1 wyraźnie
wskazano, iż zgoda pacjenta jest
podstawą przeprowadzenia ja-
kiejkolwiek interwencji me-
dycznej. Również „Karta
Praw Pacjenta Przebywa-
jącego w Szpitalu” (art. 3 i
4) przyjęta 9. maja 1979 r.
w Luksemburgu przy-
znaje choremu zarówno
prawo do wyrażenia zgody,
jak i odrzucenia proponowa-
nej terapii po uzyskaniu od-
powiednich informacji. Z
kolei, zgodnie z art. 5 „Euro-
pejskiej Konwencji Bio-
etycznej” nie można prze-
prowadzić interwencji me-
dycznej bez swobodnej i
świadomej zgody osoby jej
poddanej. Przed dokona-
niem interwencji osoba zain-
teresowana musi otrzymać
odpowiednie informacje o
celu i naturze interwencji, jak
również konsekwencjach i
ryzyku, przy czym pacjent
może w każdej

chwili swobodnie wy-
cofać swoją zgodę.

Powszechnie przyjęło się
zatem uważać, iż granice legalno-
ści każdego zabiegu medycznego
wyznaczane są poprzez: 
– działanie lekarza zmierzające do

osiągnięcia zakładanego celu
leczniczego lub diagnostycz-
nego,

– wykonanie czynności medycznej
z uwzględnieniem autonomii pa-
cjenta i przysługującego mu
prawa do samostanowienia.

Wskazuje się przy tym, iż zgoda
pacjenta może zostać uznana za
jednostronną czynność prawną, w
której pacjent upoważnia lekarza
do ingerencji w przysługującą mu
sferę dóbr osobistych. Tak złożone
oświadczenie należy jednak odróż-
nić od czynności prawnej kreującej
stosunek obligacyjny (np. umowa 
o leczenie). Tym samym samego
zawarcia umowy o leczenie nie
można utożsamiać ze zgodą lub
sprzeciwem.

Świadczeniodawca, który działa
bez zgody pacjenta lub dokonuje

interwencji w oparciu o

zgodę wadliwą, podejmuje całko-
wite ryzyko związane z zabiegiem
medycznym i odpowiada zarówno
za zawinione, jak i niezawinione
szkody, których pacjent doznał w
wyniku przeprowadzonej inter-
wencji medycznej. Ciężar dowodu
uzyskania zgody pacjenta spo-
czywa na świadczeniodawcy. Wie-
lokrotnie w tej kwestii wypowia-

dały się również polskie sądy, m.in.
w orzeczeniu z 14.11.1972 r. (sygn.
akt I CR 463/73; LEX nr 7182) Sąd
Najwyższy wskazał, iż „wymóg
zgody chorego na dokonany zabieg
jest tylko wtedy zachowany, gdy
chory zostanie należycie poinfor-
mowany – stosownie do okoliczno-
ści danego przypadku – o konkret-
nych możliwościach w zakresie 
leczenia, w szczególności zaś o
względzie wskazań zabiegu opera-
cyjnego jako jednego z ewentual-
nych sposobów leczenia. Brak wy-
raźnej zgody chorego na dokonanie
w takim przypadku zabiegu czyni
zabieg prawnie nieusprawiedli-
wionym (…)”.

Uznaje się zatem, iż zgoda pa-
cjenta (ewentualnie upoważnienie
ustawowe) uchyla bezprawność
działania, tym samym nie można
lekarzowi postawić zarzutu winy,
jeżeli działa w granicach zgody. 
Z kolei brak „objaśnionej” zgody
powoduje jej wadliwość. 

Konieczność uzyskania przez
lekarza „uświadomionej” zgody
pacjenta podkreśla od lat doktryna
prawa i judykatura wielu państw w
licznych wyrokach. Oświadczenie
woli pacjenta przy braku świado-
mości co do ryzyka i skutków za-
biegu jest nieważne (art. 82 Kode-
ksu Cywilnego). Zaznaczyć przy
tym trzeba, iż zgoda pacjenta na do-
konanie zabiegu lekarskiego ma
również i takie znaczenie, że
oprócz nadania cechy prawności
interwencji lekarza powoduje, iż
pacjent akceptuje ryzyko zabiegu i
przejmuje je na siebie. Jakkolwiek
nie może umknąć uwadze okolicz-
ność, za poglądem wyrażonym
przez Sąd Apelacyjny w Krakowie
w wyroku z 12.10.2007 r. (sygn. akt
I ACa 920/10), iż zgoda pacjenta na
zabieg nie obejmuje możliwości
uszkodzenia innego organu.

Akceptacja ryzyka kończy się
bowiem, jeżeli w postępowaniu le-
karza można dopatrzeć się winy,
gdyż chory nie obejmuje treścią
zgody szkody wynikłej z niedbal-
stwa lub innego zawinionego dzia-
łania lekarza (nieudolności, nie-
zręczności, nieuwagi, braku wie-
dzy czy też kwalifikacji). Takie sta-
nowisko zostało wyrażone m.in. 
w wyroku Sądu Najwyższego

29.10.2003 r. (sygn. akt III CK
34/02), w którym tenże Sąd stwier-
dził, iż „ryzyko, jakie bierze na sie-
bie pacjent, wyrażając zgodę na za-
bieg operacyjny, obejmuje tylko
zwykłe powikłania pooperacyjne.
Nie można uznać, że taka zgoda
obejmuje również komplikacje po-
wstałe wskutek pomyłki lekarza”.

Istotne znaczenie ma również
kwestia zakresu zgody pacjenta.
Nie można bowiem na podstawie
udzielonej, wyraźnej, uświado-
mionej zgody pacjenta konstato-
wać, iż lekarz ma wówczas wolną
rękę i może zmieniać ustalone me-
tody leczenia lub też przedmiot za-
biegu. We Francji w sprawie Du-
pont v. Desjadines (1960 r.) sąd za-
sądził odszkodowanie od dentysty
– chirurga, który usunął nie tylko 
3 zęby wskazane pacjentce, na co
uzyskał zgodę, ale wszystkie zęby
żuchwy. Sąd nie zgodził się z wy-
wodzonym w tej sprawie przez le-
karza dentystę stanowiskiem, iż
zgodnie z zasadami sztuki lekar-
skiej niezbędne było usunięcie
wszystkich zębów w związku z ich
stanem, a więc, iż uczynił to dla do-
bra pacjentki, bowiem takie działa-
nie musiałoby i tak w przyszłości
nastąpić.

Mając na uwadze powyżej
przytoczone argumenty, pojawia
się pytanie, kiedy zgoda udzielona
przez pacjenta jest ważna, tj. nie-
wadliwa. Wskazuje się, iż pacjent
winien znać przedmiot zgody, musi
wiedzieć o diagnozie i proponowa-
nych metodach leczenia, o ryzyku
zabiegu i jego następstwach. Zgoda
musi być zatem „świadoma” („ob-
jaśniona”). Zarówno w orzecznic-
twie, jak i w doktrynie wielu 
państw, również i w Polsce, kładzie
się nacisk na to, iż udzielenie infor-
macji nie jest prawem lekarza, lecz
jego obowiązkiem i niedopełnienie
tego obowiązku skutkuje odpowie-
dzialnością lekarza. Informacja
musi zatem dotyczyć nie tylko ry-
zyka i skutków leczenia, lecz także
metod zabiegów leczniczych, ich
konieczności i ewentualnego ry-
zyka niepodjęcia leczenia, ale także
istniejących procedur alternatyw-
nych. Pacjent ma bowiem prawo do
samostanowienia o sobie, tj. prawo
do świadomego podjęcia decyzji,
do czego potrzebna jest należyta in-

formacja. Zgodnie z stanowiskiem
przyjętym przez Sąd Apelacyjny w
Poznaniu w wyroku z 29.09.2005 r.
(sygn. akt I ACa 236/05), „zakres
obowiązku informacji nie zależy
od tego, co lekarz sądzi, ile pacjent
powinien wiedzieć, lecz od tego, co
rozsądna osoba będąca w sytuacji
pacjenta obiektywnie potrzebuje
usłyszeć od lekarza, aby podjąć po-
informowaną i inteligentną decyzję
wobec proponowanego zabiegu”. 

Niezależnie od powyższego na-
leży pamiętać, iż nie oznacza to, że
informacja ma być „nadmierna”,
lekarz ma bowiem obowiązek po-
informować pacjenta o skutkach
normalnych, typowych, zwykłych,
z którymi w konkretnym przy-
padku pacjent powinien się liczyć.
Jeżeli zaś zabieg łączy się z ryzy-
kiem szczególnym i mogą zda -
rzyć się następstwa występujące
wprawdzie rzadko, lecz możliwe są
do przewidzenia, to wówczas le-
karz winien również powiadomić o
nich pacjenta. Brak natomiast obo-
wiązku informowania pacjenta o
nadzwyczajnych, nieprzewidzia-
nych i mało prawdopodobnych do
wystąpienia skutkach. Powszech-
nie jednakże uważa się, iż w przy-
padku zabiegów z dziedziny chi-
rurgii estetycznej albo zabiegów
nieleczniczych lekarz obowiązany
jest dokładnie i szczegółowo poin-
formować pacjenta o ryzyku i
wszelkich mniej lub bardziej moż-
liwych skutkach i powikłaniach, 
a zatem wówczas tenże obowiązek
informacji ma najszerszy zakres.
DT

Prawo pacjenta do wyrażenia sprzeciwu lub
zgody na interwencję medyczną
Paweł Mazurek, Polska
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Badania wykazują, że dzieci ma-
tek, których stan zdrowia jamy
ustnej jest zły cierpią z powodu
tych samych problemów. 

Długoterminowe badania,
przeprowadzone przez 27 lat na
grupie 1.000 dzieci urodzonych w
Nowej Zelandii w latach 1972-
1973 dostarczają niepodważalnych
dowodów na to, że dzieci, których
matki nie dbają o higienę i zdrowie
jamy ustnej są bardziej narażone na
cierpienie z powodu utraty zębów i

próchnicy w późniejszych latach
życia. To pierwsze duże badania,
które wykazują, że zdrowie jamy
ustnej dorosłych jest zależne od
czynników genetycznych i spo-
łecznych. 

Naukowcy porównali stan
zdrowia jamy ustnej dzieci w wieku
5 lat, a później ponownie w wieku
32 lat. Wyniki zostały porównane 
z samooceną matek. Analiza prze-
prowadzona na początku badania
wykazała, że niemal połowa dzieci

(45,1%), których matki określiły
stan zdrowia swojej jamy ustnej
jako bardzo zły, cierpiała z powodu
zaawansowanej próchnicy. Prawie
5 na każde 10 badanych osób
(39,6%) utraciło zęby w później-
szych latach. 

Eksperci podkreślają też wpływ
takich czynników ryzyka, jak: sta-
tus społeczno-ekonomiczny oraz
wiedza na temat zdrowia jamy
ustnej przekazywana na kolejne
pokolenia. Czynniki te z pewnością

wpływają na postrzeganie zdrowia
jamy ustnej u matki i wpływają na
nawyki higieniczne ich dzieci. 

Dr Nigel Carter (British Dental
Health Foundation) komentuje:
„Te wyniki potwierdzają trend,
który został rozpoznany już dawno.
Badania Per Axelsson, przeprowa-
dzone w Szwecji w latach 70.
ubiegłego wieku wyraźnie poka-
zuje, że prawdopodobieństwo wy-
stąpienia próchnicy wśród dzieci
było w dużej mierze zależne od ist-

nienia bakterii w jamie ustnej
matki, które zostały przeniesione
na dziecko”. 

„Jeśli kolejne badania potwier-
dzą przekazywanie ryzyka na ko-
lejne pokolenia, to należy nakła-
niać rodziców, by edukowali swoje
dzieci i przekazywali lepsze na-
wyki higieniczne z pokolenia na
pokolenie” – dodaje dr Carter pod-
kreślając, że odpowiedzialność za
poprawę zdrowia jamy ustnej doty-
czy każdego. DT

Stan zdrowia jamy ustnej zależy od czynników genetycznych i społecznych 
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Na wizerunek wpływa wiele ele-
mentów. Już nie tylko strój, fry-
zura czy zadbane paznokcie są
zauważane przez otoczenie, wiele
osób zwraca uwagę także na cerę.
A ta nie zawsze jest idealna, np.
przyczyn trądziku może być na-
prawdę wiele i nieraz trudno zna-
leźć tę jedną konkretną.

Jeśli problemy ze skórą są
uporczywe, warto udać się do der-
matologa, który na pewno znaj-
dzie skuteczne rozwiązanie. Może
się jednak okazać, że dermatolog
odeśle pacjenta do dentysty.
„Wciąż niewiele osób zdaje sobie
sprawę z tego, że stan zdrowia zę-
bów wpływa na stan zdrowia ca-
łego organizmu. Zepsute zęby po-
wodują choroby serca, płuc, pro-
blemy z zębami można także wy-
czytać z wyglądu skóry twarzy.
Dlaczego tak się dzieje? Otóż w
przypadku zepsutych zębów
mamy do czynienia ze skupiskiem
bakterii. Gdy stan zapalny w jamie

ustnej jest poważny, tzn. taki, że
wymaga np. leczenia kanałowego
lub są to długotrwałe zapalenia
przyzębia to bakterie rozprzest-
rzeniają się na cały organizm, wy-
wołując tzw. chorobę odogni-
skową” – tłumaczy lekarz dentysta
Bartosz Nowak z Gliwic. Gdy
przyczyną trądziku jest zepsuty
ząb, a nie np. zmiany hormonalne
czy łojotok, to wypryski najczę-
ściej pojawiają się w okolicy ust,
na brodzie i kościach szczęki. 

Ząb nie musi boleć, by powodo-
wał problemy ze skórą twarzy. „Je-
śli ząb boli, to zazwyczaj jest to po-
czątkowy sygnał tego, że z zębem
dzieje się coś niedobrego. Dużo
bardziej niebezpieczne dla zdrowia
są sytuacje, gdy ząb nie boli, a
mimo to wymaga natychmiasto-
wego leczenia lub nawet usunięcia.
Pozostawione korzenie czy martwe
zęby często nie dają żadnych syg-
nałów bólowych, a stanowią siedli-
sko bakterii, które przez krwiobieg

są przenoszone do innych narzą-
dów i powodują stan zapalny lub
niepotrzebnie obciążają dany or-
gan” – tłumaczy dr Nowak. 

Wszystkie te problemy mają
źródło w braku dbania o zdrowie
zębów. „Do takiej sytuacji docho-
dzi w przypadku nieleczonej pró-
chnicy. Bakterie przenikają w głąb
miazgi zęba, a potem do korzenia 
i dochodzi do obumarcia zęba. W
środku namnażają się bakterie
gnilne, tzw. beztlenowe i mimo, że
ząb nie boli, to jednak przez
ukrwioną kość szczęki, z którą jest
połączony bakterie przenikają do
innych organów, powodując zaka-
żenia lub stany zapalne. W przy-
padku uzupełniania ubytku mar-
twego zęba nie wystarczy założyć
zwykłej plomby. Konieczne jest le-
czenie kanałowe, tzw. endodon-
tyczne, lekarz usuwa wtedy znisz-
czoną miazgę zęba, dezynfekuje
ząb wraz z korzeniem i usuwa bak-
terie. Samo założenie plomby by tu

nie pomogło, bo bakterie by zos-
tały” – wyjaśnia dentysta. To samo
dotyczy nieusuniętych korzeni,
które bezwzględnie powinny zos-
tać usunięte. „Wielu pacjentów są-
dzi, że wraz z utratą zęba doszło
także do usunięcia bakterii pró-
chnicowych. Nic bardziej myl-
nego. Pozostawiony korzeń jest
także niebezpieczny dla zdrowia.
Nawet nie do końca wyrznięte zęby
mądrości mogą być siedliskiem
bakterii, często wokół nich poja-
wiają się obrzęki i torbiele, a z po-
wodu utrudnionego dostępu są
znacznie bardziej narażone na wy-
stępowanie próchnicy” – prze-
strzega dr Nowak.

W przypadku problemów skór-
nych z cerą, równocześnie z lecze-
niem stomatologicznym można
także przeprowadzać leczenie der-
matologiczne, jednakże będzie ono
bardziej skuteczne w momencie,
gdy wszystkie zęby zostaną wyle-
czone. DT
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Strach przed bólem wciąż powoduje, że
dentysta nie należy do najbardziej lubia-
nych zawodów. Rozwój technologii zmie-
nia jednak ten stereotyp i bolesne zabiegi
na fotelu stomatologicznym przechodzą
do historii. 

Nowoczesny dentysta nawet
nie proponuje rezygnacji ze znie-
czulenia. Medycyna kładzie
ogromny nacisk na wyeliminowa-
nie bólu po to, by zachęcić pacjen-
tów do dbania o zdrowie. W sto-
matologii rozwój technik uśmie-
rzających ból jest tak duży, że już
samo znieczulenie podawane jest
w bezbolesny sposób. Coraz po-
wszechniej używane urządzenie
The Wand eliminuje nieprzyjemne
uczucie rozpierania tkanek pod-
czas wstrzykiwania środka znieczulającego.
„Tempo podawania środka kontroluje mikro-
procesor, dzięki czemu pacjent nie odczuwa
najmniejszego nawet dyskomfortu” – wyjaś-
nia dr Iwona Gnach-Olejniczak z Wrocławia.

Leczenie spełniające współczesne stan-
dardy rozpoczyna się od diagnostyki, do któ-
rej niezbędne są zdjęcia rtg. Obraz tkanek
miękkich i twardych pozwala trafnie rozpo-
znać sytuację i zaplanować właściwe działa-
nia. „Przy leczeniu ubytków próchnicowych
wykonuje się zdjęcie panoramiczne oraz do-
datkowo zdjęcia punktowe, jeśli wymaga
tego sytuacja. Dla wad zgryzu dodatkowo
niezbędne jest zdjęcie cefalometryczne
(boczne)” – informuje lekarz. Cyfrowe urzą-
dzenia rtg odkrywają przed dentystą stan uzę-
bienia pacjenta przy minimalnej dawce pro-
mieniowania. Takie zdjęcia można też z ła-
twością przetwarzać, kopiować i archiwizo-
wać na nośnikach komputerowych.

Także długotrwałe i bolesne leczenie ka-
nałowe przechodzi do przeszłości. Nowo-
czesna „kana łówka” przebiega ekspresowo,
bo wystarczy na nią najczęściej jedna wizyta.
Lekarzowi także zależy na tym, by oczyścić 
i wyleczyć ząb podczas jednego spotkania,
zmniejsza się bowiem ryzyko zakażenia
zęba. Tak więc dentysta działa szybko, a jego
sprzymierzeńcem jest technologia. Mikro-
skopy i lupy, w których pracuje, są w stanie
wykryć przeszkody i zwapnienia miazgi. En-
dometry monitorują długość kanałów pod-
czas ich udrażniania. Laser diodowy steryli-

zuje wnętrze zęba, a po chwili specjalne sys-
temy wtłaczają pod ciśnieniem preparaty wy-
pełniające, gwarantujące pełną szczelność.
Cały zabieg w znieczuleniu trwa ok. 2 godz.,
a jego prawidłowość na każdym etapie kon-
trolują wewnątrzustne urządzenia rtg. 

W likwidacji bolesnych objawów zapale-
nia dziąseł i przyzębia lekarzom pomagają ul-
tradźwięki. „Gdy stan zapalny zaatakuje
tkanki przyzębia, potrzebne jest głębokie
oczyszczenie kieszonek zębowych. Nie
chcemy tego robić mechanicznie, rozcinając
dziąsła, dlatego stosujemy metody bezinwa-
zyjne” – tłumaczy wrocławska dentystka.
Wchodzące do polskich gabinetów urządze-
nia wykorzystujące siłę ultradźwięków oraz
regeneracyjne działanie hydroksyapatytu,
jednocześnie usuwają kamień i poleruje po-
wierzchnię korzeni zębów, dzięki czemu
dziąsła zyskują nowe przyczepy. Ta techno-
logia w dużym stopniu ogranicza liczbę za-
biegów chirurgicznych na przyzębiu. Prze-
chodzimy komfortowy zabieg, po którym
dziąsła zmieniają kolor na zdrowy bladoró-
żowy, nie ma obrzęku, krwawienia i bólu. 

W walce z bólem, pojawiającym się po
zabiegach chirurgicznych, lekarze dentyści
sięgają po laseroterapię. Za jej pomocą przy-
spieszają procesy gojenia ran oraz łagodzą
objawy wyżynania zębów. „Gojenie rany to
nic innego jak proces zastępowania starej
tkanki przez nową, dobrze unaczynioną, o
dużej liczbie włókien kolagenowych” – tłu-
maczy dr Gnach-Olejniczak. Udowodniono,
że włókna te oraz naczynia krwionośne
znacznie szybciej rozwijają się dopingowane
promieniami lasera. Technologia pozwala
skrócić czas gojenia z ok. miesiąca do kilku
dni. Przy zabiegach wspomaganych laserem
wszelkie cięcia są bezkrwawe, co również
wpływa na szybkość leczenia. DT
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Współczesna stomatologia
to szybkie i spektakularne
efekty bez bólu

Ministerstwo Zdrowia planuje przebu-
dowę zakresu przysługujących chorym
świadczeń refundowanych. „Rozpoczy-
namy prace nad zmianą przepisów doty-
czących koszyka świadczeń gwarantowa-
nych” – zapowiedział wiceminister zdro-
wia Sławomir Neumann.

Eksperci uważają, że obowiązujący w
Polsce tzw. koszyk świadczeń gwarantowa-
nych przewyższa możliwości finansowe
NFZ. Lekarze również sygnalizują potrzebę
zmian zakresu świadczeń ze względów fi-
nansowych.

„Koszyk jest niedostosowany do moż-
liwości płatniczych NFZ. Fundusz ma za
mało pieniędzy i nie może sfinansować
każdej usługi, którą minister wymieni w
rozporządzeniu” – mówi Maciej Haman-
kiewicz, prezes Naczelnej Rady Lekar-
skiej. 

Naczelna Izba Lekarska w ubiegłym
roku wniosła do Trybunału Konstytucyj-
nego skargę na niezgodność z konstytucją
przepisów dotyczących koszyka, Trybunał
jednak ją odrzucił. Teraz resort musi zmie-
nić tzw. koszyk, ponieważ kilka rozporzą-
dzeń ministra zdrowia, które opisują zakres
refundowanych usług zdrowotnych, prze-
stanie obowiązywać z końcem 2013 r.

Wiceminister Sławomir Neumann zapo-
wiedział również rozpoczęcie prac nad
ustawą o dodatkowych ubezpieczeniach
zdrowotnych. Dzięki nowym regulacjom 
Polacy mogliby kupować dodatkowe polisy
w prywatnych firmach ubezpieczeniowych.
Pozwoliłoby to im korzystać z usług medycz-
nych, na które pacjenci czekają dziś w długich
kolejkach. Do zadłużonych placówek mog-
łyby z kolei trafić dodatkowe środki.

Na podst.: „Rzeczpospolita“

DT

MZ planuje zmianę „koszyka świadczeń”

Mihai Simonia/Shutterstock.com
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Ministerstwo Zdrowia pracuje
nad założeniami do ustawy o in-
stytucjach systemu ubezpiecze-
nia zdrowotnego. 

W wyniku kolejnej reformy
systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce, Narodowy Fundusz Zdrowia
ma być zlikwidowany, a wojewo-
dowie otrzymają znacznie większe
kompetencje w zakresie kreowania
polityki zdrowotnej na administro-
wanym terenie. Mają oni m.in. de-
cydować o powstawaniu nowych
placówek świadczących usługi me-
dyczne, np. poradni i oddziałów
szpitalnych. W tym celu powstaną
mapy potrzeb zdrowotnych po-
szczególnych województw, na
podstawie których planowane będą
wysokości kontaktów w poszcze-
gólnych rodzajach świadczeń i
nowe inwestycje. Głównym zamie-
rzeniem planowanych zmian ma
być racjonalizacja wydatków ze
środków, jakimi dysponuje NFZ. 

Regionalne fundusze, które za-
stąpią Narodowy Fundusz Zdro-
wia, na podstawie opracowanych
map potrzeb zdrowotnych, będą
tworzyły plany zakupów świad-
czeń. Otrzymanie kontraktu przez
świadczeniodawcę warunkowane
będzie nie tylko koniecznością za-
bezpieczenia dostępu do świad-
czeń, ale także opinią wojewody co
do m.in. celowości nowych inwe-
stycji w infrastrukturę medyczną.
Wojewoda, opiniując daną inwesty-
cję, będzie musiał uwzględnić sta-
nowisko specjalnej rady ds. oceny
potrzeb zdrowotnych, która ma po-
wstać w każdym województwie.

Eksperci podkreślają, że wiele
zapisów proponowanych w projek-
cie ustawy wymaga jeszcze dopra-
cowania. Problemem może być
planowanie potrzeb ponadregio-
nalnych, m.in. w zakresie zapotrze-
bowania na usługi wysokospecja-

listyczne. Korzystają z nich pa-
cjenci z całej Polski, chociaż pla-
cówki, które je świadczą są zlokali-

zowane tylko w niektórych woje-
wództwach. Każda z map potrzeb
zdrowotnych powinna być zatem

konsultowana z takimi wojewódz-
twami, a także z ościennymi regio-
nami. DT

Pod koniec marca obchodzony jest
Światowy Dzień Gruźlicy. W tym
roku obchodom towarzyszy hasło:
„Uchroń mnie przed gruźlicą”.

W 2011 r. w Polsce zarejestro-
wano 8478 przypadków gruźlicy. Za-
padalność na tę chorobę w naszym
kraju jest wciąż wyższa niż średnia 
w krajach Unii Europejskiej oraz 
w Norwegii i Islandii. Więcej przy-
padków zachorowań niż Polsce no-
tuje się w Portugalii, Estonii, Bułga-
rii, na Łotwie, Litwie i w Rumunii. 

W 2011 r., podobnie jak w latach
poprzednich, zapadalność na gruź-
licę w Polsce wzrastała wraz z wie-
kiem: od 1,5 na 100 000 wśród dzieci
do 14 r. ż. do 41,9 na 100 000 wśród
osób w wieku 65 lat i starszych. Gruź-
licę rozpoznano u 111 dzieci. Średni
wiek chorego na gruźlicę mieszkańca
Polski wynosił 53,3 lat. W 2011 r. czę-
ściej na gruźlicę zapadali mężczyźni.

Zachorowalność w miastach była
wyższa niż na wsi, co jest w Polsce no-
wym zjawiskiem, obserwowanym
dopiero od 2 lat. Wśród chorych było
38 cudzoziemców (0,6% zgłoszo-
nych przypadków). Tymczasem w
Szwecji i Norwegii blisko 90%
wszystkich chorych to imigranci.

Zachorowania na gruźlicę u osób
zakażonych HIV były w naszym

kraju nieliczne. Odsetek chorych na
MDR-TB (0,8% chorych ze znanym
wynikiem lekowrażliwości) był w
Polsce niższy niż w całej UE (5%). Na
Litwie, Łotwie i w Estonii 11-23%
nowych przypadków gruźlicy płuc to
MDR-TB. 

Leczenie gruźlicy jest bezpłatne 
i obowiązkowe, ale dużym proble-
mem epidemiologicznym są osoby,
które zaprzestają leczenia lub nie
chcą się leczyć. Choć po szczycie za-
chorowań, na początku nowego ty-
siąclecia ich liczba na świecie spada,
codziennie umiera na gruźlicę 4000
chorych, a rocznie 1,4mln. Wg da-
nych Światowej Organizacji Zdro-
wia w 2011 r. zachorowało 8,7mln
osób, w tym 64 000 dzieci. Najwyż-
sze współczynniki zapadalności wy-
stępują w Afryce subsaharyjskiej,
gdzie duży odsetek populacji jest za-
każony HIV, a to zwiększa ryzyko za-
chorowania na gruźlicę. Większość
chorych na MDR-TB to mieszkańcy
Chin, Indii, Rosji, Pakistanu i Repub-
liki Południowej Afryki. W 84 kra-
jach odnotowano już przypadki
XDR-TB, tzn. gruźlicy wieloleko -
opornej z dodatkową opornością na
kolejne ważne leki przeciwprąt-
kowe, jakimi są fluorochinolony i
leki podawane we wstrzyknięciach
(amikacyna, kanamycyna, kapreo-
mycyna).
DT

Mapy potrzeb zdrowotnych i regionalne fundusze 
zamiast NFZ? AntonioDiaz/Shutterstock.com

Narodowy Fundusz Zdrowia za-
powiada uruchomienie pod ko-
niec roku elektronicznego sys-
temu dostępu pacjentów do bazy
danych w celu m.in. sprawdzania
przez nich własnego statusu
ubezpieczeniowego.

Ponadto, dzięki systemowi
elektronicznej weryfikacji pacjent
będzie mógł sprawdzić rejestr swo-
ich wizyt u lekarza, hospitalizacji i
wystawionych recept. Aby uzyskać
dostęp do systemu, pacjent powi-
nien zgłosić się do swojego woje-

wódzkiego oddziału NFZ z dowo-
dem osobistym i odebrać identyfi-
kator i hasło. Procedura wydawania
haseł rozpocznie się jesienią. 

NFZ korzysta już z możliwości
elektronicznego kontaktu z ubez-
pieczonymi, np. od 1 kwietnia br.
istnieje możliwość złożenia skargi
w NFZ przez komunikator interne-
towy Skype. Można też uzyskać in-
formacje dotyczące kolejek ocze-
kujących, Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego, pro-
gramów lekowych i chemioterapii.

Od początku 2013 r. każdy świad-
czeniodawca może drogą elektro-
niczną zweryfikować, czy pacjent
ma prawo do bezpłatnych świad-
czeń zdrowotnych, czy też nie. 

Zgodnie z nowelizacją Ustawy
o świadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze środków pub-
licznych pracownicy rejestracji w
placówkach medycznych, wpisu-

jąc do systemu informatycznego
PESEL pacjenta, będą mogli od
razu otrzymać z NFZ informację o
jego ubezpieczeniu. Pacjent w
przychodni będzie musiał podać je-
dynie numer PESEL, a nie jak do-
tychczas, przedstawiać dowód
ubezpieczenia, np. druk RMUA
uzyskany od pracodawcy. Jeżeli
weryfikacja tych danych nie będzie
możliwa za pośrednictwem Inter-

netu (np. w przypadku problemów
z dostępem do sieci lub wizyty do-
mowej), wystarczy pisemne
oświadczenie pacjenta potwierdza-
jące ubezpieczenie. Pacjent, skła-
dając oświadczenie, będzie ponosił
odpowiedzialność za przekazane w
nim informacje.

na podst.: PAP, NFZ

DT

Elektroniczna baza danych ubezpieczonych dostępna dla pacjentów

Gruźlica w miastach wciąż groźna
NAJWYŻSZA 
SKUTECZNOŚĆ
ZNIECZULEŃ

Technika znieczulenia Osteocentral to najskuteczniejsza technika, 
nawet w przypadku puplitis trzonowców w żuchwie. 
Zapewnia bezbolesne znieczulenie, szybki czas działania i brak  
efektu odrętwienia tkanek miękkich.

 jedyny komputerowy system 
znieczuleń umożliwiający iniekcję techniką Osteocentral
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Na początku października br. 
(4-5.10.2013 r.) w Rzeszowie od-
będzie się pierwsza polsko-ukra-
ińska konferencja stomatolo-
giczna pt.: „Współczesna stoma-
tologia zintegrowana”. Organi-
zatorami tego wydarzenia są:
Specjalistyczna Przychodnia
Stomatologiczna „Periocen-
trum” w Rzeszowie i Centrum
Implantologii i Protetyki Stoma-
tologicznej „MM” we Lwowie. 

Konferencja odbędzie się przy
rekomendacji Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologicznego (PTS), pod
naukowym patronatem Komisji ds.
szkolenia przed- i podyplomowego
PTS, Instytutu Stomatologii Naro-
dowej Akademii Medycznej Szko-
lenia Podyplomowego im. P. L.
Szupryka w Kijowie, Stowarzysze-
nia Dentystów Ukrainy oraz Stowa-
rzyszenia Prywatnie Praktykują-
cych Lekarzy Dentystów Ukrainy. 

Patronami naukowymi po-
szczególnych sesji będą: Sekcja
Periodontologii PTS, PTO i OSIS
oraz Ukraińskie Stowarzyszenie
Ortodontyczne i Ukraińskie Sto-
warzyszenie Implantologów Jamy
Ustnej. Patronat Honorowy spra-
wować będzie Ambasada Ukrainy
w Warszawie, Ambasada Polski 
w Kijowie oraz Prezydent Miasta
Rzeszowa, a patronat prasowy
Dental Tribune International.

„Idea zorganizowania cyklu
konferencji z udziałem polskich
oraz ukraińskich uczestników i wy-
kładowców zrodziła się już kilka lat
temu podczas wspólnych spotkań
w Polańczyku. Teraz nadszedł mo-
ment jej realizacji – na początek po
stronie polskiej, w Rzeszowie. W

kolejnych latach obrady będą się
odbywać naprzemiennie: raz na
Ukrainie, raz w Polsce” – mówi 
dr n. med. Wojciech Bednarz, Prze-
wodniczący Komitetu Organiza-
cyjnego Konferencji „Współ-
czesna stomatologia zintegro-
wana”. 

„Tematyka poszczególnych
konferencji będzie się wpisywać w
aktualne potrzeby praktyki lekar-
sko-dentystycznej i dotyczyć po-
szczególnych dziedzin stomatolo-
gii. Prezentacje będą prowadzone
w językach ojczystych wykładow-
ców i odpowiednio tłumaczone sy-
multanicznie na język polski, ukra-
iński i angielski” – dodaje W. Bed-
narz. 

W każdej tematycznej sesji
naukowej odbędą się 3 wykłady
główne, omawiające aktualne kie-
runki rozwoju danej dziedziny i 
2 krótsze, dotyczące konkretnych
problemów profilaktyczno-leczni-
czych. Znalazło się także miejsce
dla młodych adeptów nauki, którzy
w piątkowe popołudnie, w czasie
10-minutowych wystąpień będą
mogli zaprezentować swoje nau-
kowe osiągnięcia wykorzystywane
w codziennej pracy lekarza denty-
sty. Dla autora lub autorów najlep-
szej pracy przewidziano nagrodę
finansową.

„Poza częścią dydaktyczno-
naukową przewidziano w czwart-
kowy wieczór: czas na relaks, spot-
kania towarzyskie, spacer po Sta-
rówce, a w piątek bankiet. Mamy
nadzieję, że przyjazd do stolicy
Podkarpacia, poza walorem szko-
leniowym, okaże się niezapom-
niany także ze względów towarzy-
skich, turystycznych i rekreacyj-
nych” – zachęca dr Bednarz.

W programie 2-dniowych ob-
rad zaplanowano 3 sesje tema-
tyczne:

Sesja I: Periodontologia:
• „Współczesna diagnostyka kli-

niczna  i protokoły  niechirurgicz-
nego leczenia zapaleń przyzębia”
prof. dr hab. n. med. 
Tomasz Konopka

• „Mikroekologia jamy ustnej jako
czynnik ryzyka chorób zębów”
prof. Natalia Savichuk DDS, PhD

• „Stabilizacja związków cyny a
stan zapalny dziąseł”
lic. hig. dent. Paulina Radoma

• „Osteopatia metaboliczna w pa-
togenezie chorób przyzębia”
prof. Iryna Mazur DDS, PhD

• „Zastosowanie kliniczne prepara-
tów osocza bogatopłytkowego 
w periodontologii regeneracyjnej”
prof. Aleksey Pavlenko DDS
PhD, Maksim Pavlenko DDS
PhD, Viktor Clementyev DDS

• „Współczesne leczenie chirur-
giczne deformacji śluzówkowo-
dziąsłowych”
dr n. med. Wojciech Bednarz

Sesja II: 
Implantologia stomatologiczna
• „Transplantacja autogennych

preosteoblastów: nowe wyzwa-
nie dla augmentacji okołoimplan-
tologicznej”
prof. dr hab. n. med. 
Andrzej Wojtowicz

• „Aspekty funkcjonalne i este-
tyczne rehabilitacji implantopro-
tetycznej”
ass. prof. Myron Uhryn DDS,
PhD

• „Implantacja śródkostna w miejs-
cach z brzeżnym i wierzchołko-
wym zapaleniem przyzębia”
dr n. med. Hubert Kubica

• „Procedury regeneracyjne po
ekstrakcji zęba”
dr n. med. Piotr Majewski

• „Rehabilitacja implantologiczna
u starszych pacjentów z całkowi-
tym bezzębiem”
prof. Yaroslav Zablotskyy DDS,
PhD

Sesja III: Ortodoncja
• „Nowe możliwości poprawy hi-

gieny jamy ustnej u pacjentów or-
todontycznych”
dr hab. n. med. 
Agata Czajka-Jakubowska,

• „Zintegrowane, perioortodon-
tyczne leczenie wad zgryzu u pa-
cjentów z cienkim biotypem
przyzębia”
prof. dr hab. n. med. 
Beata Kawala

• „Postawa ciała a okluzja. Zależ-
ności i powiązania”
prof. Myroslava Drohomyretska

• „Zęby zaklinowane – plan lecze-
nia i procedury chirurgiczne”
dr n. med. Paweł Plakwicz

• „Zęby zaklinowane – współ-
czesne postępowanie ortodon-
tyczne”
dr n med. Ewa  Czochrowska

• „Leczenie pacjentów z tyłozgry-
zem i ze stłoczeniami zębów
żuchwy”
prof. Lyubov Smaglyuk DDS,
PhD

Szczegółowe informacje można
uzyskać u organizatora konferen-
cji:

NZOZ Specjalistyczna Przychodnia
Stomatologiczna „Periocentrum”
ul. Dąbrowskiego 11
35-010 Rzeszów
Tel.: (17) 85 222 33
tel. kom.: 509 866 788
E-mail: 
konferencja@periocentrum.pl 
www.periocentrum.pl

„Współczesna Stomatologia Zintegrowana” – 
polsko-ukraińska współpraca implantologów

IX Ogólnopolskie Spotkanie
Miłośników Biomateriałów „Sza-
lona Krasula Polska”, które w tym
roku odbyło się w Zakopanem w
połowie lutego (15-17.02.2013 r.)

tradycyjnie już połączyło sesję
naukową z bogatym programem
rozrywkowym. Organizatorzy
(FM Dental) zapewnili niezapom-
nianą atmosferę, doskonałą zabawę

w miłym towarzystwie i nauko-
wym klimacie. Dopisała także po-
goda, serwując uczestnikom praw-
dziwą górską zimę z dużą ilością
śniegu, mrozu i słońca.

Gośćmi spotkania byli znako-
mici eksperci kliniczni: prof. Ma-
rzena Dominiak, dr Maciej Stupka, dr
Piotr Majewski, dr Dirk Duddeck, dr
Detlef Hildebrand. Odbyły się 3 sesje

wykładowe: diagnostyczna, perio-
dontologiczna oraz implantoprote-
tyczna, a dzień wykładowy zakoń-
czyła dyskusja na temat komplikacji.  

Na wieczory zaplanowano gó-
ralskie bajanie, kulig z pochod-
niami, ognisko oraz szaloną góral-
ską imprezę w leśniczówce. DT

„Szalona Krasula” 2013 w Zakopanem! 
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Firma FKG Dentaire SA z La
Chaux de Fonds w Szwajcarii ogła-
sza światową premierę no-
wego mikrosilnika Rooter,
przeznaczonego do lecze-
nia endodontycznego, na-
zywanego też leczeniem ka-
nałowym (ang. root canal
treatment). Inżynierowie
wprowadzili innowacje na każ-
dym etapie procesu projektowania
mikrosilnika, a każda z nich ma słu-
żyć podniesieniu komfortu pa-
cjenta i funkcjonalności pracy leka-
rza dentysty. Efekt ostateczny to
lepsza akceptacja zabiegu przez pa-
cjenta.

Leczenie endodontyczne rzadko
jest przyjemne dla pacjenta, po-
mimo że nowoczesne narzędzia 
i procedury opracowywane są z
myślą o ograniczeniu jego dyskom-
fortu. Mikrosilnik Rooter firmy
FKG Dentaire także koncentruje
się na przydatności dla lekarza den-

tysty i endo-
donty. „Odpowia-

damy na potrzeby i oczekiwania
specjalistów, ułatwiając przepro-
wadzanie złożonych zabiegów
dzięki całemu wielu innowacyj-
nym funkcjom” – mówi Thierry
Rouiller, dyrektor wykonawczy
firmy FKG Dentaire. „Są to np. fab-
rycznie zaprogramowane zapamię-
tane lokalizacje, większa swoboda
wyboru ruchów dzięki technologii
bezprzewodowej, wyjątkowa ergo-
nomia urządzenia, a nawet dioda
LED w celu poprawy widoczności
podczas zabiegu. Wszystkie te ce-
chy to naprawdę innowacyjne roz-
wiązania, cechujące mikrosilnik
Rooter” – dodaje.

Wybrane dane techniczne:
•  silna biała dioda LED, zognisko-

wana na obszarze roboczym,
• szeroki zakres ustawień prędko-
ści: 250-1200 rpm,

• 10 programowalnych zapamięta-
nych lokalizacji, z których 3 są za-
programowane fabrycznie, 

• 360° obrotu w 5 pozycjach,
• automatyczne zatrzymywanie pil-

nika w razie zablokowania lub
przekroczenia wybranego mo-
mentu obrotowego,

• urządzenie bezprzewodowe, wy-
posażone w baterię Li-Ion, za-
pewniającą stałą prędkość obro-
tową.

Szczegółowe informacje:
e-mail : info@fkg.ch
tel.: +41 (0)32 924 22 44

AD

Nowy Rooter – technologie w leczeniu
stomatologicznym

Specjalistyczne tabletki Dent -
tabs to produkt do higieny jamy
ustnej, a jednocześnie nowoczesna
alternatywa dla konwencjonalnej
pasty do zębów. Charakteryzuje się
lepszym i bardziej intensywnym
działaniem fluorków niż zwykła

pasta do zębów. Specjalne właści-
wości Denttabs wzmacniają zęby
oraz wrażliwe szyjki, reminerali-
zują je i naprawiają. Dodatkowo
zęby stają się naturalnie błyszczące
dzięki dużej zawartości opatento-
wanych włókien celulozy. Zalety
Denttabs to m.in.: 
– można ich używać po jedzeniu za-

miast gumy do życia,

– małe praktyczne opakowanie, 
– gwarancja skutecznej reminerali-

zacji szkliwa, trwała i szybka ulga
dla zębów wrażliwych, profilak-
tyka początkowej próchnicy, 

– efekt czystych zębów nawet przy
użyciu miękkiej szczoteczki, 

– eliminacja przebarwień, zapobie-
ganie powstawaniu próchnicy,
kamienia nazębnego i osadu, 

– świeży oddech dzięki zawartości
mentolu i stevii, 

– brak konserwantów i substancji
antybakteryjnych. 

www.dent-tabs.pl 

Denttabs 
– innowacyjne tabletki 
do higieny jamy ustnej 

Na polskim rynku pojawiła się
marka DENTAID – producenta
wysokospecjalistycznych prepara-
tów do kompleksowej profilaktyki
jamy ustnej. Firma jest stałym part-
nerem światowych stowarzyszeń
periodontologicznych i implanto-
logicznych, ściśle współpracując z
ośrodkami akademickimi w Euro-
pie i USA.

DENTAID zapewnia komple-
ksowe rozwiązania z zakresu perio-
dontologii, implantologii oraz orto-
doncji. Jednym z flagowych pro-
duktów jest linia Perio Aid – to
pierwsza na świecie udokumento-
wana klinicznie formuła chlorhe-
ksydyny połączonej z cetylopiry-
dyną, stosowana w terapii chorób

jamy ustnej, których przy-
czyną jest biofilm.
Drugą linię stanowi Vi-

tis – produkty dla pacjentów po za-
biegach implantologicznych i orto-
dontycznych. W ofercie dostępne
są również specjalistyczne linie
produktów zapewniających co-
dzienne wsparcie dla pacjentów
zmagających się z kserostomią, ha-
litozą oraz nadwrażliwością.

Produkty DENTAID dostępne
są wyłącznie w sieci sprzedaży bez-
pośredniej oraz w gabinetach sto-
matologicznych.

Wyłączny dystrybutor w Polsce:

Bałtycki Instytut Stomatologii
ul. Jaśkowa Dolina 57 
80-286 Gdańsk
tel. (58) 345 39 71
e-mail: info@dentaidpolska.pl
www.dentaidpolska.pl

DENTAID 
– wysokospecjalistyczna
profilaktyka 
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Jeszcze kilka lat temu wizyta u
dentysty większości osób koja-
rzyła się z bólem i czymś bardzo
nieprzyjemnym. Obecnie, dzięki
nowoczesnej technologii dostęp-
nej w gabinecie i coraz lepszym
metodom znieczulania wizyta u
dentysty przebiega zupełnie bez-
boleśnie. 

Jak wynika z raportu dentysta.
eu, aż 81% Polaków boi się denty-
sty. Niektórzy omijają gabinety sto-
matologiczne przez większą część
swojego życia. Głównymi przyczy-
nami stresu pacjentów są: ból
(60%), niewłaściwe podejście den-
tysty (36%), czekanie na wizytę
(25%), odgłosy wiercenia dobiega-
jące z gabinetu (43%), specyficzne
zapachy (ok. 35%), a także wyso-
kość rachunku za leczenie (42%).
Co ciekawe, przyczyną strachu
18% pacjentów jest stan ich włas-
nego uzębienia. 20% pacjentów boi
się bolesnego znieczulenia. „Dziś
strach przed dentystą jest zupełnie
nieuzasadniony, bowiem jesteśmy
w stanie zupełnie wyeliminować
ból w gabinecie, nawet ten przy po-
dawaniu znieczulenia. Możemy po-
smarować dziąsła specjalnym że-
lem znieczulającym, dzięki czemu
ukłucie igły będzie znacznie mniej
wyczuwalne. Od niedawna dyspo-
nujemy w Polsce także jedną z naj-

nowszych metodą znieczulenia – za
pomocą urządzenia, które emituje
wibracje o nieregularnej częstotli-
wości. Przykładamy je do dziąsła
pacjenta na krótko przed wbiciem
igły i wtedy mózg, skupiając się na
wibracjach, nie rejestruje bodźca
towarzyszącego ukłuciu” – mówi dr
n. med. Mariusz Duda, implantolog
z Katowic.

Dentofobia, czyli strach pacjen-
tów przed dentystą ma swoją przy-
czynę w utartych stereotypach. „Kil-
kanaście lat temu wizyta u lekarza
dentysty mogła być naprawdę dla pa-
cjenta traumą. Obecnie część pacjen-
tów już powoli wyzbywa się strachu
przed nieskomplikowanymi zabie-
gami, takimi jak wypełnienie ubytku
czy zabiegi higienizacyjne, np. usu-

wanie kamienia. Wciąż jednak pa-
nicznie boją się samego wiercenia,
leczenia kanałowego, a także wyry-
wania zębów, a nawet te zabiegi prze-
prowadzamy już zupełnie bezboleś-
nie. Także po zabiegu jesteśmy w sta-
nie tak dobrać leki przeciwbólowe,
że pacjent nie będzie cierpiał nawet,
gdy znieczulenie przestanie działać”
– wyjaśnia dr Mariusz Duda.

Polacy coraz chętniej korzys-
tają z leczenia implantologicznego
jako metody odbudowy braków zę-
bowych. Jednakże wciąż jest duża
grupa pacjentów, którzy bardzo
boją się zabiegu polegającego na
wszczepianiu tytanowej śruby w
kość szczęki. „Mogę absolutnie za-
pewnić, że wprowadzenie im-
plantu jest całkowicie bezbolesne.
Często spotykam się z taką sytua-
cją, że pacjent, schodząc z fotela
jest zaskoczony, że zabieg był
krótki i bezbolesny, a odczucia
były porównywalne z zaplombo-
waniem zęba w zwykłym znieczu-
leniu. Przed zabiegiem znieczu-
lamy pacjentów miejscowo, bar-
dzo solidnie, dużą dawką, do tego
możemy dołączyć analgosedację,
czyli środki podawane dożylnie,
które powodują zniesienie bólu 
i lęku, a nawet niepamięć
wsteczną, tzn. zabieg może trwać
godzinę, a pacjentowi wydaje się,
że trwał kilkanaście minut” – mówi
dr Mariusz Duda. „Nowoczesna
stomatologia opiera się na leczeniu
bez bólu i co za tym idzie bez stra-
chu. Osoba, która wcześniej bała
się wizyt, a teraz z uśmiechem
siada na fotelu to dla nas powód do
dumy i potwierdzenie, że warto
rozwijać nowe technologie dla do-
bra pacjentów” – podsumowuje dr
Duda. ET

Dlaczego Polacy boją się wizyt u dentysty?
Kirill Linnik /Shutterstock.com

W trosce o zęby, jak i o linię, wiele
osób kupuje produkty typu
„light” lub „sugar free”. Tymcza-
sem jak się okazuje, produkty te
wcale nie mają dobrego wpływu
na zęby. 

Jak dowiedli naukowcy w ostat-
nich badaniach, chociaż za-

miast cukru zawierają one
przeważnie ksylitol albo
sorbitol, to jednak skład-

niki te mogą obniżać
poziom pH w

ustach, co także
sprzyja erozji
szkliwa. Bada-
nia przepro-
wadzili nau-
kowcy z Uni-
wersytetów:
w Bostonie,
Helsinkach i
N e w a d z i e

oraz w Central-
nym Szpitalu Uniwersyteckim 
w Helsinkach.

Badania przeprowadzili nau-
kowcy z Wydziału Medycyny Den-
tystycznej Uniwersytetu Bostoń-
skiego. „Chociaż produkty zawie-
rające ksylitol i sorbitol faktycznie
ograniczają ilość przyjmowanych
cukrów, co ma wpływ na obniżenie
ryzyka próchnicy, to jak dowiedli
amerykańscy uczeni, jeśli zamien-
niki cukru występuje w produktach
z kwaśnymi dodatkami, dochodzi
do obniżenia poziomu pH w ustach,
a to także prowadzi do erozji
szkliwa” – wyjaśnia lek. stom. Bar-
tosz Nowak z Gliwic. Tak się dzieje
zazwyczaj przy produktach o owo-
cowych smakach: słodyczach, jo-
gurtach, gumach do żucia i napo-
jach. Wtedy nie można takiego pro-
duktu nazywać przyjaznym dla zę-
bów.

Warto też zwrócić uwagę na to,
co w danym produkcie zastępuje
tradycyjny cukier. „Ksylitol jest na-
turalnym produktem, zastępują-
cym cukier. Sorbitol jest jego tań-

szym odpowiednikiem, jednak to 
w przypadku ksylitolu udokumen-
towano bardzo silne działanie prze-
ciwpróchnicowe. Sorbitol pod tym
względem jest znacznie słabszy” –
wyjaśnia dr Bartosz Nowak. W pro-
duktach ksylitol występuje pod
symbolem E967, a sorbitol ozna-
czony jest jako E420. 

Ryzyko erozji jest tym większe,
im dłuższy kontakt z takim jedze-
niem mają zęby. „Szczególnie nie-
bezpieczne są cukierki, które w ja-
mie ustnej rozpuszczają się wolno.
Mogą powodować jeszcze więcej
szkody, gdyż zęby narażone są na
stały kontakt z substancją, która po-
woduje erozję szkliwa. U większo-
ści osób wykształcił się taki stereo-
typ, że jeśli coś jest pozbawione
cukru, to zębom nie zagraża żadne
niebezpieczeństwo, a tak nie jest.
Warto uczulić pacjentów, by zwra-
cali uwagę na to, co spożywają i
przestrzegali podstawowych zasad
higieny” – radzi dr Nowak. ET

Produkty bezcukrowe nie 
zawsze służą zdrowiu zębów

British Medical Journal publi-
kuje wyniki badań, z których wy-
nika, że lekarze zbyt mało uwagi
przywiązują do współpracy z pa-
cjentem w procesie leczenia.

Nie każdy pacjent jest taki sam,
dlatego ważne jest poznanie wpły-
wających na jego ostateczną de-
cyzję preferencji i wartości. Zda-
niem autorów badania, specjalis-
tów z Dartmouth College (USA),
dopracowanie sposobu leczenia
zgodnie z preferencjami pacjenta
jest równie ważne, co postawienie
dokładnego rozpoznania. 

Zaangażowanie pacjenta w dys-
kusję na temat leczenia mogłoby
znacznie poprawić skuteczność le-
czenia oraz obniżyć jego koszty. Le-
karze tymczasem z reguły koncen-
trują się na diagnozie. 

Jedno z analizowanych badań
wskazywało, że zdaniem lekarzy
71% pacjentek z rakiem piersi

uważa zachowanie piersi za najwyż-
szy priorytet, podczas gdy ankieta
przeprowadzona wśród pacjentek
wykazała, że jest to tylko 7%. W ba-
daniu dotyczącym demencji pa-
cjenci przywiązywali znacznie
mniejszą uwagę do kontynuacji ży-
cia z poważnie uszkodzonym móz-
giem niż przypuszczali lekarze. Ist-
nieją też dowody, że pacjenci często
wybierają inny sposób leczenia, gdy
zostaną lepiej poinformowani o
możliwym ryzyku i korzyściach, np.
40% mniej pacjentów wybierało za-
bieg operacyjny w przypadku ła-
godnego przerostu prostaty, jeśli po-
informowano ich o ryzyku zaburzeń
funkcji seksualnych.

Autorzy badań zaznaczają jed-
nak, że aby upewnić się co do ocze-
kiwań pacjenta, nie wystarczy po
prostu go zapytać, czego. Trzeba
mieć wiedzę, w oparciu o którą
można ustalić preferencje chorego,
a następnie zaangażować go w pod-
jęcie decyzji terapeutycznej. ET

Lekarze nie słuchają
sugestii pacjentów


