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Dyżury sobotnio-niedzielne w godz. 7.00-19.00

Nocna pomoc lekarska w godz. 19.00-7.00
Dyżury sobotnio-niedzielne w godz. 7.00-19.00

NPL stacjonarny – tel. 022 664-58-97

NPL wyjazdowy – tel. 022 888-29-20

Przychodnia przy ul. Wrocławskiej 19 czynna w godz. 7.00-19.00, tel. 022 638-23-33





W
czerwcu br. SZPZLO Warszawa Bemowo otrzymał 
Godło Promocyjne „Teraz Polska” w XIX edycji 
konkursu na najlepsze produkty i usługi. Przyzna-

no je za świadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji.
Z tej okazji w bieżącym numerze „Diagnozy” postanowi-

liśmy porozmawiać o znaczeniu i wskazaniach do rehabilita-
cji. W dyskusji udział biorą: lek. med. Paweł Dorosz – dyrek-
tor SZPZLO Warszawa Bemowo, Barbara Szczołek – kie-
rownik Poradni Rehabilitacyjnej w przychodni przy ul. Po-
wstańców Śląskich 19, Hanna Sipko – kierownik Poradni 
Rehabilitacyjnej w przychodni przy ul. Wrocławskiej 19 oraz 
Halina Guzowska – redaktor naczelna „Diagnozy”.

Czy rehabilitacja
jest skuteczna?

diagnoza
Dyskusja redakcyjna „Diagnozy”
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Komu tak naprawdę jest potrzebna rehabilitacja 
lecznicza? Czy wszyscy, którzy się na nią zgłaszają mu-
szą z niej korzystać? 

Barbara Szczołek: - Rehabilitacja lecznicza jest ko-
nieczna u każdego, u kogo zmiany zwyrodnieniowe sta-
wów przebiegają z dolegliwościami bólowymi. Może ona 
przynieść zarówno poprawę funkcji ruchowych (pod wa-
runkiem kontynuacji ćwiczeń we własnym zakresie), jak 
i redukcję dolegliwości bólowych (poprzez stosowanie za-
biegów fizykalnych przeciwbólowo i przeciwzapalnie). Po-
została grupa to chorzy pourazowi i ze schorzeniami neu-
rologicznymi, którzy wymagają rehabilitacji w celu przywró-
cenia sprawności ruchowej, bądź opóźnienia procesu po-
garszania się tej sprawności (ćwiczenia metodami neuro-
fizjologicznymi w SM, chorobie Parkinsona itp).

Hanna Sipko: - Chciałabym dodać, że rehabilitacja 
lecznicza jest potrzebna wszystkim osobom odczuwają-
cym dolegliwości w przebiegu chorób przewlekłych, także 
ludziom bardzo młodym, a więc dzieciom i młodzieży, któ-
ra ma wady postawy. Myślę, że wszyscy pacjenci, którzy 
się do nas zgłaszają wymagają tej rehabilitacji, tylko jed-
ni mogą dość szybko powrócić do sprawności i kontynu-
ować ćwiczenia samodzielnie. Inni wymagają dłuższego 
leczenia a nawet rehabilitacji prowadzonej przez fizjotera-
peutę w warunkach domowych. 

Paweł Dorosz: - Z tego, co panie powiedziały, można 
wysnuć wniosek, że rehabilitacja jest potrzebna właści-
wie wszystkim, którzy się na nią zgłaszają. Otóż z moje-
go doświadczenia wynika, że bardzo wielu pacjentom nie 
jest ona potrzebna. Po pierwsze dlatego, że np. u pacjen-
tów, którzy nie mają dolegliwości bólowych a tzw. zmiany 
utrwalone, rehabilitacja nie przynosi żadnych efektów. 

Mamy także wiele przypadków pacjentów w ostrych 
stanach zapalnych, np. z zapaleniem korzonków. Tymcza-

sem najpierw należy taki stan wyleczyć farmakologicznie, 
a potem rozpocząć zabiegi rehabilitacyjne. Inaczej może-
my tym pacjentom zaszkodzić poprzez, wynikające ze zbyt 
wczesnej rehabilitacji, zaostrzenie dolegliwości bólowych. 
Panuje też obecnie wśród pacjentów „moda” na rehabili-
tację i wiara, że zabiegi rehabilitacyjne pomogą na wszel-
kie dolegliwości, co nie jest oczywiście prawdą. 

H.S. Według mnie pacjenci z utrwalonymi dolegliwoś-
ciami powinni otrzymywać od nas instruktaż ćwiczeń do 
wykonywania w domu i to byłoby najlepsze rozwiązanie.

Kontynuując ten wątek, powiedzmy wyraźnie w ja-
kich jeszcze przypadkach rehabilitacja lecznicza może 
okazać się nieskuteczna lub nawet zaszkodzić pacjen-
towi? 

B.S.: - Może tak być, gdy zabiegi rehabilitacyjne nie 
uwzględniają chorób współistniejących, np. nowotworów, 
zaburzeń funkcjonowania tarczycy, stanów po zawale ser-
ca, epilepsji, cukrzycy, lub gdy stosuje się ich za dużo.  
Zdarza się, że pacjenci korzystają równolegle z leczenia 
w innych placówkach służby zdrowia nie informując nas 
o tym. Tymczasem powinni ten fakt zgłosić lekarzowi i fi-
zjoterapeucie, bo tylko to pozwala uniknąć przedawkowa-
nia zabiegów fizykalnych. Zbyt duża liczba zabiegów może 
doprowadzić np. do zmian w obrazie krwi (ultradźwięki), 
zaostrzenia dolegliwości bólowych (laser), lub braku efek-
tu terapeutycznego. Niezgłoszenie choroby nowotworowej 
przy stosowaniu zabiegów biostymulacyjnych (np. pole 
magnetyczne, terapuls, komora kriogeniczna), może do-
prowadzić do przyśpieszenia tempa wzrostu nowotworu.

H.S.: - U pacjenta, który leczy się w kilku placówkach 
jednocześnie niemal na pewno możemy się spodziewać 
skutków ubocznych, a nie pożądanej poprawy stanu zdro-
wia. 

B.S.: Tymczasem bardzo często zgłaszają się do nas 
pacjenci, którzy mają już zaplanowany pobyt w sanato-
rium i chcą po jego zakończeniu od razu kontynuować le-
czenie ambulatoryjne. Jest to niewłaściwe postępowanie, 
ponieważ na efekt leczenia sanatoryjnego należy pocze-
kać kilka tygodni, dopiero potem decydować o potrzebie 
dalszej rehabilitacji.

P.D.: - Wszyscy się zgadzamy, że rehabilitacja może 
być szkodliwa. Jej skuteczność zależy przede wszystkim 
od  fachowej wiedzy personelu, co do której w przypadku 
obu naszych poradni nie mam żadnych wątpliwości, oraz 
od informacji przekazanej przez pacjenta o swoim stanie 
zdrowia, współistniejących chorobach oraz leczeniu far-
makologicznym. 

Zaapelujmy zatem przy okazji tej dyskusji do naszych 
pacjentów, by świadomie uczestniczyli w procesie reha-
bilitacji.

Hanna Sipko Barbara Szczołek Paweł Dorosz Halina Guzowska



diagnoza
Dyskusja redakcyjna „Diagnozy”

5Bezpłatny kwartalnik

 Kolejki pacjentów wymagających rehabilitacji są 
coraz dłuższe, na zabiegi czeka się od kilku tygodni do 
kilku miesięcy. Co jest tego przyczyną: niewydolny sys-
tem służby zdrowia, brak specjalistów, czy może zbyt 
małe kontrakty oferowane przez NFZ?

P.D.: Po pierwsze zbyt mało pieniędzy w systemie 
opieki zdrowotnej finansowanej przez NFZ. Potrzeby w za-
kresie rehabilitacji są znacznie większe niż wynika to 
z umów z NFZ. Obie nasze poradnie rehabilitacyjne mogły-
by w krótkim czasie zwiększyć liczbę świadczonych usług, 
przyjmować większą liczbę pacjentów, a tym samym skró-
cić kolejki, gdyby tylko NFZ uwzględnił te potrzeby. Z jed-
nej więc strony płatnik stara się zmniejszyć koszty reha-
bilitacji, z drugiej leczenie rehabilitacyjne jest coraz sku-
teczniejsze a pacjentów chcących się leczyć w dobrym 
ośrodku – coraz więcej. I stąd wydłużający się czas ocze-
kiwania dla pacjentów przewlekle chorych.

H.S.: Chciałabym także zwrócić uwagę na zbyt pochop-
ne wystawianie skierowań na zabiegi rehabilitacyjne.

 A czy pacjenci po zabiegach operacjach i urazach, 
u których niezbędne jest szybkie rozpoczęcie rehabilita-
cji, również muszą oczekiwać w długiej kolejce?

B.S.: - Nie. Stosujemy w takich przypadkach szybką 
ścieżkę, tzw. „cito” i pacjent rozpoczyna rehabilitację w cią-
gu 2 tygodni od wydania zlecenia lekarskiego.

P.D: - Priorytet powinna mieć także ciągłość leczenia: 
operacja, rehabilitacja stacjonarna w szpitalu, a dopiero 
potem rehabilitacja ambulatoryjna w trybie pilnym. W Pol-
sce nie zawsze priorytet wskazań leczniczych jest wio-
dący. A tak powinni być prowadzeni pacjenci po urazach 
i operacjach. 

H.S.: - Pacjentom, którzy ze względu na swój stan zdro-
wia nie są w stanie dotrzeć do naszych poradni świadczy-
my rehabilitację w warunkach domowych. 

 Na zakończenie chciałabym zapytać co, zdaniem 
Państwa, zadecydowało o przyznaniu godła promocyjne-
go „Teraz Polska” SZPZLO Warszawa Bemowo?

B.S.: - O przyznaniu tego zaszczytnego wyróżnienia za-
decydowała przede wszystkim wysoka jakość świadczo-
nych przez nas usług rehabilitacyjnych. Nasi fizjoterapeu-
ci uczestniczą systematycznie w kursach i szkoleniach. 
Dzięki temu opanowują nowatorskie metody usprawnia-
nia chorych, takie jak: PNF, NDT Bobath, Mc Kenzie, Cy-
riax, terapie manualne oraz kinesiotaping. Nie byłoby to 
możliwe bez przychylności dyrekcji zespołu, która prze-
znacza na ten cel znaczące środki finansowe.

We współczesnej fizjoterapii zmienia się podejście 
do pacjenta. Staje się on partnerem fizjoterapeuty. Po-
strzega się go w sposób całościowy, wykorzystując rezer-

wy tkwiące w organizmie. Poprzez osią-
ganie cząstkowych celów, wzrasta 
motywacja pacjenta do terapii. Proces 
leczenia staje się dla cho rego mniej 
stresujący i bolesny, a partnerskie re-
lac je między terapeutą i pacjentem 
umoż  liwiają zrozumienie istoty ćwi-
czeń i zwiększają zadowolenie z osią-
galnych efektów.

Wykorzystujemy metody, które zna-
komicie uzupełniają się wzajemnie 
w leczeniu pacjentów „bólowych”.

H.S.: - Nasi pracownicy przestrze-
gają też zasad etyki zawodowej kieru-
jąc się zawsze dobrem pacjenta. Pra-
cujemy w przyjaznej i bezstresowej at-
mosferze. Łączymy wiedzę, doświad-
czenie i kwalifikacje terapeutów i leka-
rzy z otwartością na indywidualne po-
trzeby każdego chorego. Staramy się 
przekazywać naszym pacjentom moty-
wację do ćwiczeń fizycznych i niezbęd-

ne umiejętności, a co za tym idzie ideę postawy prozdro-
wotnej. Zachęcamy ich do zwiększenia aktywności fizycz-
nej, zapisywania się na basen itp. Prowadzi to do zapo-
biegania chorobom i ograniczania już istniejących scho-
rzeń oraz ich powikłań. 

P.D: - Jestem dumy i cieszę się bardzo, że ciężka pra-
ca wszystkich pracowników rehabilitacji, jak i ich zaanga-
żowanie i wiedza oraz jakość świadczonych usług rehabi-
litacyjnych zostały docenione przez szanowne grono eks-
pertów i polityków. Przyznanie Godła Promocyjnego „Te-
raz Polska” dało nam – pracownikom zespołu – ogrom-
ną satysfakcję. 

Chciałbym jednak, korzystając z okazji, powiedzieć 
jeszcze o czymś niesłychanie ważnym. Otóż schorze-
nia narządu ruchu są najczęstszym powodem absencji 
w miejscu pracy. Wynikają one jakże często ze zbyt małej 
aktywności fizycznej naszego społeczeństwa, w tym tak-
że ludzi młodych. Bez profilaktyki, bez zmiany świadomo-
ści pacjentów, że ruch to zdrowie i bez zmiany złych na-
wyków placówki rehabilitacyjne nie będą w stanie zaspo-
koić wszystkich potrzeb. Przed 20 laty zmian zwyrodnie-
niowych było znacznie mniej. Teraz cierpią na nie coraz 
młodsi ludzie, którzy przesiadują przy komputerze, jeżdżą 
samochodami, nie uprawiają sportu. Oni mają problemy 
z narządem ruchu i wymagają rehabilitacji, natomiast nie 
mają gdzie z niej korzystać, bo dostępność do bezpłat-
nych świadczeń jest ograniczona. 

Jestem zbulwersowany postawą rodziców wobec fi-
nansowanej przez m. st. Warszawa akcji wykrywania i za-
pobiegania wadom postawy u dzieci. Mimo imiennych za-
proszeń, na instruktaż ćwiczeń rehabilitacyjnych zgłasza-
ją się nieliczni rodzice. Dla dzieci, które mają teraz nie-
wielkie wady postawy wczesna rehabilitacja prowadzona 
w domu jest najskuteczniejsza. 

Dziękuję bardzo za rozmowę.
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Densytometria to jedno z podstawowych badań służą-
cych ocenie kośćca. Wykonując je, sprawdzamy gęstość 
kości w wybranym obszarze ciała. 

Aparat densytometryczny emituje promieniowanie 
rentgenowskie, dawka promieniowania jest jednak nie-
wielka, co sprawia, że badanie to jest praktycznie niein-
wazyjne. 

Nowa generacja aparatów pozwala na badanie do-
wolnie wybranego obszaru ciała, w praktyce najczęściej 
wykonuje się pomiary w szyjce kości udowej wraz z całą 
nasadą bliższą kości udowej oraz w kręgosłupie. Mniej-
sze, przenośne aparaty wykonują pomiary z przedramie-
nia, badania takie mają jednak znacznie mniejszą war-
tość diagnostyczną. Według Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO), badanie szyjki kości udowej jest najbardziej 
miarodajne. Należy również podkreślić, że zwyrodnienia, 
pojawiające się w układzie szkieletowym wraz z wiekiem, 
mają często charakter zmian wytwórczych, z przyrostem 
niepełnowartościowej tkanki kostnej. Najczęściej wystę-
pują one w kręgosłupie. Zmiany takie mogą zafałszować 
obraz, dlatego pomiar w szyjce kości udowej jest obec-
nie najczęściej wykonywanym badaniem densytometrycz-
nym. 

W ocenie badania porównuje się uzyskany wynik gę-
stości mineralnej kości ze średnią wartością dla młodych 
osób dorosłych (między 29. a 30. r.ż., tj. w okresie tzw. 
szczytowej masy kostnej) oraz ze średnią wartością w gru-
pie równolatków. Istotą tego badania nie jest jednak po-
danie suchych wartości liczbowych. Lekarz, który otrzymu-
je taki wynik, na jego podstawie i w skojarzeniu z przepro-
wadzanym wywiadem oraz innymi badaniami, może okreś-
lić ryzyko złamania, co jest jednym z głównych celów dia-
gnostyki osteoporozy.

W przypadku, gdy wynik badania potwierdza ubytki 
masy kostnej konieczne staje się rozpoczęcie leczenia 
farmakologicznego. Warto podkreślić, że densytometria 
nadal pozostaje niezbędnym narzędziem, które służy do 
monitorowania skuteczności leczenia. Badania kontrolne 
powinny być wykonywane nie częściej niż co pół roku, na 
ogół wykonuje się je w odstępach rocznych. 

Poza densytometrią istnieją również inne metody oce-
ny układu szkieletowego. Bardzo popularne jest bada-
nie radiologiczne, służące do wizualizacji układu kostne-
go. Nie ma ono większego znaczenia w dokładnej ocenie 
ubytku masy kostnej (badanie dobrze wykonane technicz-
nie może uwidocznić taki ubytek dopiero przy zaniku ok. 
30% masy kostnej), jest jednak niezbędne dla oceny zła-
mań i zmian zwyrodnieniowych. 

Inna metoda badania gęstości kości to pomiar przy 
pomocy wiązki ultradźwiękowej. Ultradźwięki, przechodząc 
przez kość, ulegają  rozproszeniu i pochłanianiu, a ich pręd-

Z
uwagi na niedawne pojawienie się w ofercie diagno-
stycznej SZPZLO Warszawa Bemowo badania densy-
tometrycznego chciałabym w kilku słowach wyjaśnić, 

na czym ono polega i jaka jest jego przydatność.

lek. med. Anna Ziembińska
specjalista radiolog

Co warto wiedzieć 
o densytometrii?
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kość zależy od struktury kości. Wychodząca wiązka ultra-
dźwięków odbierana jest przez głowicę i poddana anali-
zie. Najczęściej stosowane aparaty analizują gęstość koś-
ci piętowej. Badanie to jest uwarunkowane umiejętno-
ściami technicznymi osoby, która je wykonuje, ruchami 
pacjenta i wieloma innymi czynnikami. Mogą one w znacz-
nym stopniu wpłynąć na wynik badania, stąd jego wartość 
jest mniejsza.

Układ szkieletowy oceniać można również metodą to-
mografii komputerowej, a cały układ ruchu – w rezonansie 
magnetycznym. Badania te są jednak wykonywane rzadko, 
tylko z określonych wskazań.

Aparat densytometryczny zainstalowany w przychodni 
przy ul. Czumy 1 należy do najnowocześniejszych urzą-
dzeń tego typu, został on wyprodukowany w Stanach Zjed-
noczonych w 2006 roku. Bezpieczeństwo i wysoką jakość 
badań zapewniają testy jakościowe przeprowadzane co-
dziennie, a także w odstępach półrocznych i rocznych.

Nasza Pracowania Densytometryczna przyjmuje pa-
cjentów ze skierowaniami od lekarzy specjalistów z Porad-
ni Osteoporozy oraz pacjentów z placówek, które zawarły 
umo wy z SZPZLO Bemowo. Przyjmujemy również pacjen-
tów bez skierowania w ramach badań odpłatnych. Pacjen-
ci z tej grupy po otrzymaniu wyniku badania, który odbiega 
od normy mogą zgłosić się do Poradni Osteoporozy (wy-
magane jest skierowanie od lekarza poz).

Z uwagi na nieuchronny proces starzenia się organi-
zmu, co łączy się z zanikiem kostnym, oraz czynniki ryzy-
ka – jak choćby picie kawy, palenie tytoniu, brak ruchu, 
złe odżywianie się, choroby, którym towarzyszy osteopo-
roza – diagnostykę tego procesu należy uznać za niezwyk-
le istotną. Wczesne wprowadzenie leczenia, czy też elimi-
nacja czynników ryzyka mogą znacząco wpłynąć na popra-
wę jakości życia.



G 
ałka oczna podlega intensywnemu wzrostowi od 
momentu urodzenia dziecka. Wyróżniamy dwie fazy 
wzrostu: szybką, trwającą od 0. do 2-3. roku życia 

oraz wolną – między 2. a 14. rokiem życia. 

Grażyna Kołsut 
specjalista chorób oczu 

Zapobiegajmy wadom
wzroku u dzieci

W tym czasie dochodzi do zwiększenia np. długości gał-
ki ocznej, czy średnicy rogówki, ale także do odpowiednie-
go zmniejszenia siły łamiącej rogówki i soczewki. Na wiel-
kość gałki oraz refrakcje oka mają wpływ przede wszyst-
kim czynniki genetyczne, zaś w mniejszym stopniu czynni-
ki środowiskowe (np. liczba godzin pracy z bliska). Mimo 
prawidłowego rozwoju gałki, obserwując dziecko, zauwa-
żyć można: mrużenie oczu, marszczenie czoła, przechyla-
nie głowy, zezowanie okresowe lub stałe, zamykanie jed-
nego oka przy pracy z bliska, przysuwanie książek i zeszy-
tów blisko oczu oraz zaczerwienienie oczu. Pojawiają się 
także skargi na bóle głowy i szybkie męczenie się oczu. 

Aby wyjaśnić co jest przyczyną tych objawów i towa-
rzyszących im dolegliwości, należy zgłosić się z dziec-
kiem do okulisty. Pamiętajmy, że ich powodem mogą być 
wady wzroku (wady refrakcji). Dotyczą one obu oczu, jed-
nego oka, mogą być jednakowe i różne w każdym oku. 
Pierwsze badanie wzroku u dziecka można wykonać około
3 r.ż. Wówczas określa się już ostrość wzroku.

Jeżeli zauważymy, że bardzo małe dziecko (poniżej 
1 r.ż.) zezuje, to wizyta u lekarza okulisty jest niezbęd-
na. Polega ona m. in. na obejrzeniu oczu i zbadaniu dna 
oka. Powodem zezowania może być bowiem guz siatków-
ki, zmętnienie soczewki, stan zapalny gałki ocznej i wada 
wzroku. 

Najczęściej spotykaną wadą wzroku u małego dziec-
ka jest nadwzroczność, czyli tzw. plusy. Nadwzroczność 
fizjologiczna występuje u 80% niemowląt i małych dzieci 
(powodem jest zbyt krótka gałka). W miarę wzrostu dziec-
ka i gałki ocznej dysproporcje między mocą układu optycz-
nego a długością gałki wyrównują się i oko staje się mia-
rowe. W przypadku stwierdzenia nadwzroczności powyżej 
+4,0 Dsph małemu pacjentowi należy zapisać okulary, 
gdyż źle widzi z bliska i z daleka. 

Z kolei krótkowzroczność, czyli tzw. minusy, to wada 
polegająca na tym, że obraz przedmiotu pada przed siat-
kówką. Spowodowane jest to zbyt długą gałką oczną, lub 
zbyt mocnym układem łamiącym. Krótkowidz źle widzi 
przedmioty odległe, a dobrze te znajdujące się blisko.

Wyróżnia się krótkowzroczność: małą (do 4,0 Dsph), 
średnią (do 6,0 Dsph) oraz wysoką (powyżej 6,0 Dsph). 
W krótkowzroczności, zwłaszcza wysokiej, mogą wystę-
pować powikłania ze strony naczyniówki i siatkówki, jest 
to uwarunkowane genetycznie. Leczenie wysokiej krótko-
wzroczności polega na stosowaniu jonoforez z witamin 
B

1
, B

6
 PP, oraz podawaniu Polfiliny, Trentalu (odbywa się 

to w oddziale szpitalnym) i tabletek zawierających wyciąg 
z czarnej jagody. 

Krótkowzroczność rozwija się często przed i w czasie 
dojrzewania oraz w okresie gwałtownego wzrostu młodych 
organizmów.

Astygmatyzm (niezborność) także pojawia się u naj-
młodszych, polega on na różnej sile załamywania w róż-
nych południkach układu optycznego oka. Przy dużej nie-
zborności widzenie jest złe zarówno do dali, jak i do bliży. 

Obserwowany punkt tworzy na siatkówce obraz niepunk-
towy. 

Wyróżniamy astygmatyzm: regularny, nieregularny, nad-
wzroczny, krótkowzroczny i mieszany. U każdego człowie-
ka istnieje fizjologiczna niezborność wynosząca 0,5 Dcyl.

Anizometropia – tak nazywamy z kolei stan, w którym 
jedno oko ma inną refrakcję (wadę) niż drugie. Jest ona 
powodem zaburzenia widzenia obuocznego i wyłączenia 
jednego oka, co prowadzi do jego niedowidzenia. 

Wady wzroku wyrównuje się odpowiednimi szkłami 
okularowymi. Przed ich zapisaniem u dzieci wykonuje się 
obiektywne oznaczenie wady za pomocą skiaskopii lub 
autorefraktometru (komputerowe badanie refrakcji). Ba-
danie to odbywa się po uprzednim rozszerzeniu źrenic, 
czyli po porażeniu akomodacji. U małych dzieci stosujemy 
krople atropinowe przez 3 do 5 dni, a u starszych – kro-
ple tropikamidu.

Korekcja okularowa u dzieci wymaga szkieł lekkich 
i nietłukących się, a także starannego doboru oprawek. 
W przypadku astygmatyzmu i nadwzroczności okulary mu-
szą być noszone stale, przy małej krótkowzroczności (od 
0,5 do –1,0) używa się ich do patrzenia w dal.

Wizyty u lekarza okulisty dzieci noszących okulary 
wskazane są co pół roku lub – w zależności od schorze-
nia  –  według wskazań specjalisty. Przykładowo, gdy jed-
no oko jest niedowidzące i mały pacjent nosi na nim za-
słonkę, to kontrola lekarza powinna mieć miejsce co mie-
siąc. 

SZPZLO Warszawa Bemowo realizuje bezpłatny pro-
gram „Profilaktyka wczesnego wykrywania wad wzro-
ku i zeza” – jest on skierowany do uczniów drugich klas 
szkół podstawowych. Podczas badania sprawdzana jest 
ostrość wzroku, widzenie barw, widzenie stereoskopowe 
i wykrywany zez. Badania w ramach tego programu wyko-
nywane są w szkolnych gabinetach profilaktyki zdrowot-
nej  oraz w Poradni Okulistycznej przychodni przy ul. Czu-
my 1. Program finansowany jest ze środków m.st. War-
szawy, a o jego zasadach poinformowane zostały pielę-
gniarki szkolne i nauczyciele.

Zachęcam wszystkich rodziców, by skorzystali z tego 
programu, przebadali swoje dzieci i sprawdzili stan ich 
wzroku. Pamiętajmy, że wczesne wykrycie wady stwarza 
większe szanse wyleczenia lub ograniczenia jej pogłębia-
nia się. 
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„T 
a próchnica czarownica” – powiedział niedaw-
no mój niespełna trzyletni pacjent. Takich ma-
łych pacjentów jest u stomatologa wielu.

lek. med. Anna Niemaczek
stomatolog

Mleczne zęby  
też chorują

Problem próchnicy oraz związane z nim ból i cierpie-
nie dotyka niemal wszystkich dzieci. Najbardziej jest to 
przykre, gdy przytrafia się maluchom w wieku niemowlę-
cym. Tymczasem profilaktykę próchnicy właśnie wśród 
najmłodszych dzieci traktuje się niezbyt poważnie. Lepiej 
jest w przypadku przedszkolaków i uczniów – jej program 
mieści się w działalności zarówno szkół, jak i przedszko-
li. Rodzice również powinni pamiętać o kilku podstawo-
wych sprawach.

Po pierwsze: właściwe żywienie
Z perspektywy mojej wieloletniej praktyki zawodowej 

obserwuję na szczęście coraz lepszą dbałość o higienę 
jamy ustnej i dostępność niezbędnych do tego środków. 
Jednak sama higiena to nie wszystko, bardzo ważne są tu 
nawyki żywieniowe począwszy od wieku niemowlęcego. 
To właśnie u niemowląt, które mają pierwsze 
ząbki powinno się o nie dbać, jak o skarb, 
bo są śliczne i zdrowe a bardzo łatwo je 
popsuć niezdrowym dla zębów mlecznych 
karmieniem dziecka przez sen. I jest to 
obojętne, czy mlekiem mamy, czy tym 
z butelki, bo każdy pokarm zostaje przez 
noc w buzi i osadza się na zębach. Istnie-
je nawet taka klasyfikacja: próchnica bu-
telkowa. W ten sposób tworzy się bowiem 
płytka nazębna ze śliny i mleka, która – pra-
cując w spokoju – noc w noc obrasta ząb-
ki. Reszta to proces chemiczny prowadzący 
wprost do próchnicy na ząbkach przednich, 
które rozmiękają i kruszą się. Niektóre mamy 
karmią piersią w nocy nawet 2-3-letnie dzie-
ci, a wtedy niszczą się korony wszystkich ząb-
ków. Maluch więc cierpi.

Kolejny problem to napoje. Małe dzieci po-
pijają soki owocowe przez cały dzień przez smo-
czek lub z butelki. Tymczasem powinny popijać wo-
dę, a sok najwyżej 1-2 razy dziennie. Można go też zamie-
nić na porcję owoców. Soki w nadmiarze to kwasy owoco-
we, które przyczyniają się do rozwoju próchnicy. 

Starsze dzieci bardzo lubią kolorowe napoje i tu zno-
wu czai się niebezpieczeństwo, o którym konsumenci nie 
są informowani. Jest nim zawarty w tych napojach kwas 
ortofosforowy – dzieciom nie należy podawać napojów za-
wierających ten składnik. Zatem rodzice powinni dokład-
nie czytać z czego składa się „picie”, które kupują. Ten 
kwas doskonale odwapnia szkliwo, jest więc niewskazany 
dla „młodych zębów”.

A teraz o słodyczach: nie można pozbawiać dziecka 
przyjemności związanej z ich jedzeniem, zwłaszcza wtedy, 
gdy już ją poznało. Niech będą to jednak słodycze o war-
tościach odżywczych, a nie zwykle lizaki, cukierki, czy ba-

toniki, których pozostałości oblepiają zęby. Małemu czło-
wiekowi można podawać w rozsądnej ilości domowe cia-
sto, czy czekoladę, ale ciemną, nie mleczną, bo ta zawie-
ra zbyt dużo cukru. Ciemna czekolada to także łatwo przy-
swajalny magnez, który w dodatku może być połączony 
z innymi pożytecznymi dla organizmu składnikami, np. ro-
dzynkami, czy suszonymi śliwkami. 

Nie wolno podawać dziecku chrupek kukurydzianych, 
bo choć nie są słodkie, to także oblepiają ząbki i nie dają 
się usunąć z bruzd zębowych nawet przy użyciu szczo-
teczki. 

Rodzice pytają mnie często o gumę do żucia. Wiado-
mo, że powoduje ona wydzielanie większej ilości rozwod-
nionej śliny, która „obmywa” zęby. A gęstość śliny, która 
jest właściwością osobniczą, to także ważny czynnik wa-
runkujący powstawanie próchnicy. Jeżeli zatem po posił-
ku nie ma możliwości umycia zębów, to żucie gumy oczy-
ści je w sposób mechaniczny. 

Po drugie: mycie ząbków
Małe dziecko łatwo jest nauczyć myć ząbki w formie 
„zabawy” ze szczoteczką, czy gryzaczkiem pod czas 

codziennej kąpieli. Potem także z kubeczkiem 
– wtedy uczymy je płukania ust. Owszem, wy-
maga to cierpliwości, ale z pewnością pro-
centuje. Pozostawmy dziecku w tym zakre-
sie pełną samodzielność, chodzi tutaj o wy-
robienie nawyku mycia zębów.

Wybór szczoteczek dla dzieci jest duży, 
ale pamiętajmy, że musi ona być propor-
cjonalna do wielkości ust. Ta pierwsza po-

winna być malutka, aby nie powodowała od-
ruchu wymiotnego i oczywiście bardzo mięk-
ka. Pasty używać mogą dopiero te dzieci, któ-
re potrafią wypluwać wodę. Początkowo pa-
sta może nie zawierać fluoru, jej dobór nale-
ży jednak uzgodnić ze stomatologiem. Ważne 
jest też, aby pasta smakowała maluchowi. Przy-

kład „idzie z góry” – myjmy zatem zęby razem 
z na szymi dziećmi i uczmy ich prawidłowej techni-

ki szczotkowania. Dobrą  metodą nauki u małych 
dzie ci (do 3 lat) jest też przytrzymywanie na wysoko-

ści buzi lusterka.
Po trzecie: wizyty u stomatologa
Przychodzi czas na pierwszą wizytę w gabinecie sto-

matologicznym. I tu rodzi się ważne pytanie: kiedy? Zakła-
dam, że każda mama codziennie ogląda starannie swoje 
dziecko a jego ząbki – przy każdym uśmiechu, czy otwar-
ciu buzi. Jeżeli zauważa coś niepokojącego – udaje się do 
stomatologa. Najczęściej są to widoczne na górnych sie-
kaczach przebarwienia i nadżerki szkliwa, zaś na zębach 
trzonowych – gorzej widoczne ciemne punkty. To odpo-
wiedni moment na wizytę u lekarza – nie wolno czekać 
na objawy bólowe pojawiające się najczęściej podczas je-
dzenia. 

Wielu rodziców sądzi, że zęby mleczne i tak wypad-
ną, zatem nie trzeba ich leczyć. Jest wręcz przeciwnie – 
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należy je leczyć w porę, nie czekając aż ząbki zniszczy 
próchnica. A ta atakuje podstępnie wywołując ból i powo-
dując cierpienie dziecka. Poza tym lekceważenie proble-
mów uzębienia mlecznego jest dużym błędem. Nieleczo-
ne w porę daje bardzo przykre powikłania w postaci ropni 

i nieraz bardzo poważnych stanów zapalnych, które trzeba 
leczyć antybiotykami. 

Niepokojąca jest wręcz powszechna nieświadomość 
rodziców małych dzieci dotycząca budowy zębów mlecz-
nych. Sądzi się, że nie posiadają one korzeni i usuwa-
nie ich nie boli, więc traktuje się ten zabieg lekceważąco. 
Tymczasem zęby mleczne mają taką samą budowę, jak 
stałe i są proporcjonalnej wielkości w stosunku do ma-
łej buzi. Kiedy nadchodzi czas ich wymiany, to faktycznie 
same wypadają.

Ząb mleczny usunięty za wcześnie zaburza późniejszy 
proces wymiany i kolejność wyrzynania się stałego uzę-
bienia. Powinien on pozostać w łuku zębowym do czasu 
jego fizjologicznej wymiany na stały.

Kiedy zatem zdecydować się na pierwszą wizytę u sto-
matologa? Jeżeli matka nie zaobserwuje niczego niepoko-
jącego, a ząbki dziecka są śliczne i bez skazy, to należy 
dbać aby takie pozostały – przestrzegając zaleceń, o któ-
rych wyżej. Dla małego dziecka, które już rozumie co dzie-
je się wokół niego, wizyta w gabinecie stomatologicznym 
„na wyrost” może się skończyć lękiem, gdy przypadkiem 
na sąsiednim fotelu ujrzy innego małego płaczącego pa-
cjenta. Natomiast nieświadome jeszcze niczego malutkie 
dziecko jest w razie konieczności wspaniałym pacjentem.

Najczęściej popełnianym przez rodziców błędem jest 
„pocieszanie” przed wizytą słowami: nie bój się. Dzieci 
są mądre i doskonale wiedzą, że wtedy właśnie należy się 
czegoś obawiać. Najlepiej więc nie pocieszać, a jedynie 
powiedzieć, gdzie idziemy. Lekarz lepiej wyjaśni małemu 
człowiekowi po co znalazł się w jego gabinecie. 

Każdy mały pacjent otrzymuje w gabinecie stomatolo-
gicznym wynik badania wraz z diagramem i wskazanie do-
tyczące dalszego postępowania, np. ewentualnego lecze-
nia, dokładniejszej higieny, itp. Rodzicom pozwala to zo-
rientować się, jak pilna jest następna wizyta i zaplanować 
na nią niezbędny czas.
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do udziału w programie
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w wieku 50-69 lat,
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Krzyżówka

Przychodnia przy ul. Czumy 1
022 665-40-50, 022 664-40-31, 022 664-58-91

022 666-29-15
022 664-58-93

022 666-10-14

022 664-58-95
022 666-10-16

022 665-19-24

centrala:
rejestracja ogólna – Punkt Obsługi Pacjenta:

rejestracja poradni specjalistycznych:
rejestracja Poradni dziecięcej:

Poradnia terapii uzależnienia od alkoholu
i współuzależnienia:

RTG:
ekretariat:s

Przychodnia przy ul. Wrocławskiej 19
022 638-23-33

022 837-74-25

022 638-29-43

022 638-23-33 wew. 111
022 837-13-14

centrala:
rejestracja ogólna – Punkt Obsługi Pacjenta:

rejestracja Poradni dziecięcej:

rehabilitacja domowa:

ekretariat:s

Przychodnia przy ul. Powstańców Śląskich 19
022 664-44-00, 022 664-44-80, 022 664-44-54

022 665-23-03
022 664-20-48

022 664-83-82

centrala:
rejestracja ogólna – Punkt Obsługi Pacjenta:

rejestracja Poradni dziecięcej:
ekretariat:s


