








„kryzys jest nie nasz, my jesteśmy jedynie ofiarami tego kry-
zysu!”. W podobny sposób myśli chory. To jest jego problem, 
jego tabu i on sam sobie musi z tym poradzić. 

? Red.: Czy w takich sytuacjach można jakoś zachęcić 
rodziny do udziału w procesie terapeutycznym?
R.R.: Podam przykład. Kobieta od dwóch lat leczona 

na ciężką przewlekłą chorobę. Trafia do szpitala z grymasem 
cierpienia, ale uśmiecha się mimo wszystko. Przychodzi jej 
mąż i mówi, że kobieta ma depresję, jest apatyczna, codzien-
ność przeżywa przez pryzmat małych i dużych złośliwości 
w stosunku do niego. Deleguje ją tym samym w sposób 
oczywisty jako tą, której należy pomóc. W czasie rozmowy 
z tą panią daje się słyszeć w pełni zachowany krytycyzm 
w chorobie, zdaje sobie sprawę, że leczenie jest ciężkie i musi 
ponieść jego koszty. To co zaznacza to fakty: jej dzieciom 
nie ułożyło się w życiu, konflikty w ich rodzinach spowodo-
wały, że kobieta ma utrudniony a tak wyczekiwany kontakt 
z wnukami, mąż jej nie rozumie i nie wie co ma dalej robić. 
Dotychczasowe próby zmienienia tego stanu rzeczy były 
nieudane. Wyczuwamy tutaj potrzeby pacjentki: spełnione 
małżeństwa jej dzieci, kontakt z wnukami, porozumienie 
z mężem. Czy słyszysz wśród tych potrzeb tą najważniejszą: 
potrzebę bycia zdrową? Gdy ją o to zapytałem to stwierdziła, 
że będzie czuła się zdrowa, gdy „coś jej się uda”. To „coś” 
należy do rodziny. Paradoksalnie, teraz ona między słowami 
zaprasza swoją rodzinę do psychologa.

?Red.: Rodzina przyjęła zaproszenie?
R.R.: Zaproszenie przyjął mąż. Zanim to jednak nastąpiło, 
pracowaliśmy razem z pacjentką nad jej oczekiwaniami 

wobec swojej rodziny. To co możemy faktycznie zrobić wobec 
kryzysu kłóci się w sposób naturalny z oczekiwaniami rodziny. 
Należy rozróżnić realne zlecenia kierowane do terapeuty 
od tych niemożliwych w danym momencie do przepraco-
wania. To na co pacjentka ma wpływ to mąż bo dzieci są 
daleko. Ich konflikty należą do nich, to kwestia pozwolenia 
naszym dzieciom na popełnianie błędów i pozwolenia im na 
własne życie. Ciężko się z tym zmierzyć człowiekowi, który 
kocha swoje dzieci. Na początku zapraszaliśmy nieobecnego 
i wzbraniającego się przed spotkaniem męża do rozmowy za 
pomocą pytań „sprawdzających obecność” jak je nazywam, czyli 
pytań cyrkularnych: a co mąż by powiedział, gdyby tutaj był?  

W jaki sposób odniósłby się do żalu, który ma pani do swoich 
dzieci? Itp. Pacjentce podczas późniejszej rozmowy z mężem 
było łatwiej zrozumieć jego emocje, jego postawy, które 
notabene nie były wcale niezdrowe: on rozumiał, że dzieci 
muszą nauczyć się żyć na własną rękę, choć ich postępowanie 
budziło w nim niezgodę na zastaną rzeczywistość. Milcząc 
wyrażał swoją bezradność, żona próbowała swoją bezradność 
wykrzyczeć. Docelowo znaleźli kompromis.

? Red.: Polepszył się ich kontakt z wnukami?
R.R.: Polepszyła się ich komunikacja. 
Na resztę wciąż będziemy szukać rozwiązań.

?Red.: Dlaczego warto poddać się psychoterapii?
R.R.: Psychoterapia to zakwestionowanie obecnego 
porządku życia pacjenta i jego rodziny. To porządkowanie 

rzeczywistości i poszukiwanie zasobów w sobie i swojej rodzinie, 
które pozwolą poczuć się odrobinę lepiej. To często wyboista 
i długa droga do osiągnięcia zamierzonych i  realistycznych 
celów pacjentów. Dlaczego warto? Przede wszystkim, żeby 
usłyszeć swoje potrzeby i zmierzyć się z nimi po dłuższym czasie 
niebytu. Psychoterapia to doświadczanie obecności, słuchanie 
i poszukiwanie drogi do równowagi psychicznej. Poddać się 
psychoterapii to odnaleźć w sobie gotowość do zmiany.

? Red.: Co jest najprzyjemniejsze w byciu 
psychoterapeutą?
R.R.: Proces, uczestniczenie w przywróceniu równowagi 

między ludźmi, ciekawość jak reagują oni na swoje poglądy, 
podążanie za człowiekiem i zgoda na jego szczęśliwe wyjście 
z procesu terapeutycznego. Już bez terapeuty.

? Red.: Jak sobie radzi psychoterapeuta z tymi 
wszystkimi emocjami, które na pewno towarzyszą 
mu na co dzień, w pracy z pacjentami?

R.R.: Ile psychoterapeutów, tyle rozwiązań. Warto mieć coś 
swojego – ja mam rodzinę, coś pożyczonego – dane nam 
na chwilę życie z mnóstwem możliwości, i coś niebieskiego 
– niebo, którym za mało się często zachwycamy 

?Red.: Dziękuję za rozmowę
Rafał Rybka: Dziękuję i  pozdrawiam wszystkich  
czytelników „Terapii i Zdrowia”. ❖

Rafał Rybka – psycholog 
Ukończył psychologię na Uniwersytecie Gdańskim, Wydział Nauk Społecznych. Tytuł magistra uzyskał broniąc pracę na temat anoreksji 
w kontekście relacji rodzinnych. Na codzień pracuje z pacjentami onkologicznymi oraz ich rodzinami.   Zajmuje się także tematyką straty 
i żałoby oraz zaburzeniami lękowymi. Pracuje m.in. w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym w Słupsku oraz w Medgart-Centrum 
Medyczne w Gdańsku. Prywatnie wielbiciel swojej rodziny i jazzu.

Badania 
genetyczne 
w profilaktyce 
nowotworów 
u kobiet
Większość nowo diagnozowanych 
nowotworów złośliwych piersi to przypadki 
sporadyczne. Dziedzicznego podłoża 
raka piersi, uwarunkowanego mutacjami 
genowymi dziedziczonymi, należy 
dopatrywać się u kilku procent chorych. 

Psychoterapia 
to zakwestiono-
wanie obecnego 
porządku życia. 

To porządkowanie 
rzeczywistości 
i poszukiwanie 

sposobów, które 
pozwolą poczuć się 

odrobinę lepiej.
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Nasza rozmowa Profilaktyka



W onkologii bada się wiele mutacji genowych 
i chromosomowych predysponujących nosi-
cieli do większego niż populacyjne ryzyka 
zachorowania podczas życia na nowotwór 

złośliwy.  Ryzyko zachorowania na uwarunkowany genetycznie 
nowotwór zależy nie tylko od typu zmutowanego genu, rodzaju 
mutacji, ale i stopnia penetracji zmutowanego genu (mierzonej 
odsetkiem zachorowań wśród nosicieli danej mutacji). Ocena 
genetyczna i molekularna pozwala zakwalifikować kobietę do 
grupy najwyższej, wysokiej lub umiarkowanej predyspozycji 
dziedzicznej do zachorowania na nowotwory złośliwe, również 
i raka piersi. 

W odniesieniu do raka piersi, mutacje, które wiążą się 
z najwyższą predyspozycją genetyczną do zachorowania to 
mutacja w supresorowych genach o wysokiej penetracji: 
BRCA1 i BRCA2. Nosicielstwo tych mutacji w odniesieniu 
do ogólnej populacji chorych na raka piersi stwierdza się w od 
3 do 5% przypadków badanych kobiet, jednak wiąże się ono 
z ponad 10-krotnie wyższym ryzykiem zachorowania na 
ten nowotwór.  Przypuszcza się, że częstość występowania 
jak i  terytorialna kumulacja przypadków stwierdzanego 
nosicielstwa jest związana z tak zwanym efektem założy-
ciela – wysoka częstość mutacji w populacjach jednorod-
nych etnicznie, a w związku z tym bardziej homogennych 
genetycznie (w tym między innymi populacja polska i rasa 
słowiańska). Mutacje genu BRCA1 mogą dotyczyć każdego 
jego miejsca – w Polsce najczęstsze są mutacje c.5382insC, 
c.C61G i c.4153delA, stanowiące 91% wszystkich stwierdza-
nych mutacji tego genu.

Nosicielstwo i dziedziczenie
Nosicielstwo mutacji w genie BRCA1 zwiększa prawdopo-

dobieństwo zachorowania nie tylko na raka piersi. Statystycznie 
częściej rozpoznaje się wśród jej nosicieli raka jajnika, rzadziej, 
ale również raka jajowodu, otrzewnej, okrężnicy i raka prostaty 
u mężczyzn. 

Dziedziczenie zmutowanej kopii genu BRCA2, stawia 
jej nosicieli w grupie osób o statystycznie większym ryzyku 
zapadalności poza rakiem piersi, również na inne nowotwory 
złośliwe, przede wszystkim takie jak rak jajnika, prostaty 
czy trzustki. Poza tym, z chorób pozaonkologicznych, muta-
cja w obu kopiach genu BRCA2 powoduje niedokrwistość 
Fanconiego (rodzaj niedokrwistości przebiegająca z predys-
pozycją do zachorowania na nowotwory).

U nosicielek mutacji genu BRCA1 stwierdza się 50–80% 
ryzyko wystąpienia raka piersi w trakcie życia i około 40% 
ryzyko zachorowania na raka jajnika. Przypadki tych nowo-
tworów, u kobiet BRCA1+, notuje się zazwyczaj w młodszym 
niż statystyczna średnia wieku (zachorowanie na raka już 
około czterdziestego roku życia). Prawdopodobnie rodzaj 
i lokalizacja mutacji w genie wpływa na wzrost ryzyka rozwoju 
nowotworu.

Wśród rozpoznań histopatologicznych raka piersi u pacjentek 
BRCA1+ spotyka się większą częstość niekorzystnych pro-
gnostycznie typów histologicznych, a więc raka rdzeniastego, 
o niskiej ekspresji receptora estrogenowego lub tak zwanego 
raka piersi potrójnie ujemnego (ujemne receptory estrogenowe 
ER, progesteronowe PR i HER2).  

Poza dwiema najczęstszymi, do innych zbadanych mutacji, 
które w dużym stopniu predysponują do zachorowania na 
nowotwory różnych układów i narządów, również na raka 
piersi, należą:

mutacje w genie p53 (zespół Li-Fraumeni) ▪▪
mutacje w genie PTEN (zespół Cowdena). ▪▪
U pacjentów z zespołem Li-Fraumeni należy się liczyć 

ze zwiększoną podatnością na zachorowanie (w młodszym 
wieku – przed czterdziestym piątym rokiem życia) na choroby 
nowotworowe, a zwłaszcza: mięsaki tkanek miękkich, mięsaki 
kościopochodne, raki sutka, ostre białaczki szpikowe i limfo-
blastyczne, nowotwory ośrodkowego układu nerwowego.  

W zespole Cowdena, poza zmianami łagodnymi skóry 
i błon śluzowych występują nierzadko mnogie nowotwory: rak 
piersi, raki tarczycy, nowotwory hematologiczne oraz łagodne 
zmiany, na podłożu których może dochodzić do rozwoju 
nowotworów złośliwych. 

Poza wspomnianymi zbadanymi mutacjami, wysoka pre-
dyspozycja do zachorowania na raka piersi towarzyszy sytuacji, 
w której w badaniach przesiewowych nie udaje się zidentyfi-
kować zmian genowych czy chromosomowych, ale występuje 
silna agregacja zachorowań na raka piersi w rodzinie (zwłaszcza 
gdy w prostej linii, w młodym wieku). 

Zespół umiarkowanej predyspozycji towarzyszy mutacjom 
w genach: ATM, BRIP1, CHEK2 i PALB2 — podnoszą one 
2–3-krotnie ryzyko zachorowania na raka piersi w porównaniu 
z populacją ogólną.

Kwalifikacja
Do badań genetycznych pacjentki powinny być kwalifi-

kowane przez specjalistów z dziedziny genetyki klinicznej 
w Poradni Genetycznej, w porozumieniu z onkologiem kli-
nicznym mającym pod opieką chorą z rozpoznanym rakiem 
piersi bądź osobę, u której podejrzewa się wysokie ryzyko 
zachorowania. 

Wykonanie badań należy poprzedzić analizą wywiadu rodzin-
nego obejmującą krewnych I–III stopnia. Pacjentka powinna 
zostać poinformowana o skutkach jak i ograniczeniach testów, 
dalszych krokach w razie wyniku pozytywnego, co istotne,  
na każde badanie powinna wyrazić pisemną zgodę. Ośrodek 
kierujący na analizę molekularną powinien zapewnić badanej 
kobiecie psychologiczną opiekę oraz dysponować procedurami 

umożliwiającymi objęcie jej profilaktyką onkologiczną, jeśli 
wyniki testów potwierdzają nosicielstwo mutacji. 

W kwalifikacji do wykonania badań genetycznych w kierunku 
nosicielstwa mutacji BRCA1 i BRCA2 nadal najistotniejszym 
czynnikiem jest dobrze zebrany  wywiad rodzinny. Bardzo 
cenna jest wiarygodna informacja, o  ile taka jest możliwa 
do pozyskania, o krewnych w liniach zarówno żeńskiej jak 
i męskiej osoby badanej. Z powodu nieznajomości historii 
rodziny wywiad ten, mimo tego, że najistotniejszy, bywa 
niepełny i nierzadko mało spójny. 

Często w praktyce klinicznej  lekarze genetycy posługują 
się programami komputerowymi konstruowanymi celem 
łatwiejszej oceny indywidualnego ryzyka zachorowania na 
raka piersi oraz prawdopodobieństwa nosicielstwa mutacji. 
W większości krajów progiem w kwalifikacji do wykonania badań 
genetycznych w kierunku mutacji w genach BRCA1 i BRCA2 
jest prawdopodobieństwo ich wystąpienia na poziomie 10%. 

W Polsce badania przesiewowe obejmują na ogół 
kilka najczęstszych mutacji BRCA1. Rzadziej wykonuje 
się badania BRCA2, ponieważ dla tego genu nie ma 
w polskiej populacji mutacji założycielskich i  innych 
powtarzalnych. ❖

Opracowanie: lek.med. Paulina Cichon 
dr hab. med. Tomasz Jastrzębski

Wśród cech kliniczno-rodowodowych 
związanych z większym prawdopodobieństwem  
mutacji BRCA i które rozpatruje się w kwalifikacji 
do analizy molekularnej, należą: 

rak piersi zdiagnozowany przed czterdziestym ▪▪
rokiem życia,
mnogie zachorowania na raka piersi lub jajnika ▪▪
w rodzinie w linii prostej,
mnogie nowotwory różnych lokalizacji u tej samej ▪▪
osoby (zwłaszcza, jeśli jednym z nich jest rak jajnika),
obustronny rak piersi,▪▪
rak piersi u mężczyzny,▪▪
typy histologiczne raka rdzeniastego oraz  ▪▪
„potrójnie ujemny rak piersi” w badaniu patologicznym: 
brak ekspresji receptorów estrogenowych 
i progesteronowych (ER/PgR) oraz ujemny stan 
receptorów HER2 – u chorych przed menopauzą,
pochodzenie aszkenazyjskie,▪▪
potwierdzona w testach molekularnych obecność ▪▪
mutacji BRCA1 lub BRCA2 w rodzinie.

Do badań genetycznych pacjentki 
powinny być kwalifikowane przez 
specjalistów w Poradni Genetycznej. 
Wykonanie badań należy poprzedzić 
analizą wywiadu rodzinnego 
obejmującą krewnych I–III stopnia.

fKobiety, które powinny pozostawać pod ścisłą kontrolą onkologiczną to te, które na podstawie 
kryteriów kliniczno-rodowodowych oraz wyników badań molekularnych zakwalifikowane zostały 
do grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi – stanowią one 
około 0,5–1% ogólnej populacji kobiet w Polsce i około 15% wśród chorych na raka piersi.
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Profilaktyka raka piersi 

Samobadanie piersi
Rak piersi jest najczęstszym 
nowotworem kobiet polskiej populacji. 
Profilaktyka onkologiczna jest niezwykle 
istotna w odniesieniu do wszystkich 
nowotworów. Tu, z uwagi na coraz 
większą liczbę notowanych zachorowań, 
ale i na bieżąco unowocześniane 
możliwości diagnostyki obrazowej, 
warto zwrócić szczególną uwagę na 
badania przesiewowe i inne działania 
celem wcześniejszego wykrywania 
i skuteczniejszego leczenia raka piersi.

Objawy, które podczas samobadania 
powinny skłonić do pilnej wizyty u lekarza:

pojawienie się badalnego stwardnienia, ▪▪
zgrubienia lub guzka w piersi
badalny guzek w dole pachowym, obrzęk ▪▪
i ból okolicy pachowej
wyciek z brodawki, zwłaszcza brunatny ▪▪
lub podbarwiony krwiście
wciągnięcie brodawki jednej piersi wcześniej ▪▪
nieobserwowane
nowo zauważone zmarszczenia skóry, zaciągnięcia, ▪▪
uwypuklenia, obraz “skórki pomarańczy”, 
owrzodzenie powstałe samoistnie
zmiany koloru skóry piersi, zwłaszcza gdy ▪▪
towarzyszy temu zaciągnięcie skóry, uwypuklenie, 
inne zmiany
zmiany koloru otoczki i brodawki▪▪
zmiany wielkości lub kształtu jednej piersi▪▪
ból piersi samoistny bądź podczas badania▪▪

w

Samobadanie piersi jest podstawowym, najprostszym 
elementem w procesie wczesnego wykrywania raka 
piersi. Samobadanie piersi każda kobieta powinna 
wykonywać co miesiąc, kobietom w okresie rozrodczym 

zaleca się by miało to miejsce każdym razem tego samego dnia 
cyklu (najlepiej w okresie od czwartego do siódmego dnia 
po miesiączce), natomiast panie po menopauzie w dowolnie 
wybranym dniu, jednak tak aby zachować stałą częstotliwość 
badania (np. dziesiątego dnia miesiąca, co czwartą niedziel, itp.). 
Każda kobieta najlepiej zna swoje ciało, stąd skrupulatne 
badanie umożliwia wykrywanie nowych zmian i diagnostykę 
pogłębioną choroby w czasie, gdy jej stan zaawansowania 
stwarza duże szanse pełnego wyleczenia. 

Samo badanie piersi składa się z dwóch etapów: oglądania oraz 
badania palpacyjnego (ręcznego). Kobieta powinna prowadzić 
badanie w warunkach umożliwiających pełne skupienie, z zacho-
waniem prywatności, spokoju, najlepiej wieczorem, bez pośpiechu. 

W razie podejrzenia nowych zmian w piersi, pacjentka powinna 
zgłosić się do lekarza – onkologa bądź chirurga-onkologa, gdyż 
mają oni największe doświadczenie w badaniu kobiet w trakcie 
diagnostyki guzów piersi. Kolejnym krokiem są zazwyczaj 

Stojąc przed lustrem
obejrzyj swoje piersi: sprawdź, czy piersi są symetryczne, czy nie pojawiły się nowe zmiany kształtu, wielkości, koloru skóry, ▪▪
oglądanie powtarzaj: ze swobodnie opuszczonymi ramionami, z rękoma uniesionymi do góry, z rękoma opartymi na biodrach,▪▪
ściśnij delikatnie brodawkę i obserwuj, czy nie wydobywa się z niej jakaś wydzielina▪▪

Stojąc pod prysznicem
jedno ramię unieś nad ▪▪
głowę, drugą dłoń połóż 
płasko na badaną pierś 
i powierzchnią palców 
dłoni zataczaj okręgi 
zgodnie z ruchem wskazó-
wek zegara, przyciskając 
gruczoł do ściany klatki 
piersiowej i zwracając 
uwagę na nowe, wcześniej 
niewyczuwane zaburzenia 
morfologii gruczołu

W pozycji leżącej
załóż rękę badanej strony ▪▪
za głowę, palcami drugiej 
dłoni badaj pierś postępu-
jąc dokładnie tak samo jak 
pod prysznicem
Z ręką opuszczoną zbadaj ▪▪
dół pachowy – sprawdź, 
czy węzły chłonne pod 
pachą i obojczykiem nie 
są powiększone, a okolica 
nie jest obrzęknięta 
W analogiczny sposób ▪▪
zbadaj stronę przeciwną 

badania obrazowe (ultrasonografia, mammografia), na podstawie 
których oceniana jest konieczność diagnostyki histopatologicznej 
i podejmowane są decyzje odnośnie leczenia chirurgicznego. ❖

Jak przeprowadzać profilaktyczne badanie piersi?

Opracowanie: lek. med. Paulina Cichon
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W diagnostyce nowotworów piersi, tak jak 
i wszelkich zmian nienowotworowych, mamy 
możliwość wykonania różnych badań, takich 
jak mammografia, ultrasonografia czy rezo-

nans magnetyczny. Każde z nich ma swoje miejsce, wskazania 
ale i ograniczenia.

Badania obrazowe 
w diagnostyce raka piersi
Rak piersi jest najczęstszym nowotworem u kobiet. Coraz większa świadomość kobiet, dostępność 
badań i programy przesiewowe pozwalają częściej niż niegdyś rozpoznać ten nowotwór we wczesnej 
fazie, co umożliwia jego skuteczne leczenie i pozwala zazwyczaj uniknąć amputacji piersi.

Mammografia
Mammografia wykonywana w dwóch projekcjach (górno-

dolna i skośna) jest podstawową i najbardziej popularną metodą 
diagnostyczną piersi. Jest to badanie proste, szybkie, zazwyczaj 
niebolesne, nie wymaga też żadnego dodatkowego przygotowa-
nia. Dawka promieniowania podczas badania jest zbliżona do 
otrzymywanej podczas prześwietlenia zęba. Wykonywane zdjęcia 
muszą spełniać przyjęte standardy jakości – aparatura i inne 
elementy wyposażenia gabinetu jak i czynności wykonywane 
przez personel pracowni mammograficznej muszą podlegać 
stałym procedurom kontroli i ulepszania.

POWTÓRZENIE nA ŻYCZENIE
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Czułość mammografii w wykrywaniu zmian nowotworowych 
wynosi około 85 proc. i zależy od budowy piersi: mniejsza dla 
piersi o dużej gęstości, typowej dla kobiet młodszych, może 
sprawiać problemy diagnostyczne.

Część raków piersi, nawet wyczuwalnych w badaniu pal-
pacyjnym, (pomijając błędy techniczne takie jak nieprawi-
dłowe ułożenie piersi, błąd percepcji błędy interpretacji)  
jest niewidoczna w obrazie mammograficznym. Zdjęcia oceniane 
są zazwyczaj przez dwóch radiologów, co pozwala zmniejszyć 
ryzyko błędu interpretacji.

W Polsce od kilkunastu lat realizowany jest Program 
Profilaktyki raka piersi – przeznaczony dla pań w wieku od 
50 do 69 lat, ubezpieczonych, które w ciągu ostatnich dwóch 
lat nie wykonywały badania mammograficznego. Nieprawidłowe 
wyniki są następnie weryfikowane podczas diagnostyki uzupeł-
niającej: USG piersi z biopsją cienkoigłową i/lub gruboigłową, 
z badaniem histopatologicznym.

Badanie zalecane jest wśród kobiet planowanych do leczenia 
oszczędzającego inwazyjnych raków piersi jeśli pomiary guza 
w badaniach mammograficznych i ultrasonografii znacznie 
się różnią. Poza tym w razie przedoperacyjnie postawionego 
rozpoznania carcinoma occultum (obecność klinicznych prze-
rzutów do pachowych węzłów chłonnych bez wykrycia guza 
pierwotnego w piersi w badaniu klinicznym, mammografii 
i USG) pozwala niekiedy zlokalizować zmianę rakową jeśli 
do tej pory ognisko pierwotne było nieznane. 

Rezonans magnetyczny służy również – z uwagi na swoją 
wysoką czułość i możliwość diagnozowania bardzo wczesnych 
zmian – jako badania przesiewowe w grupie kobiet z wysokim 
ryzykiem zachorowania na raka piersi: u nosicielek mutacji 
w genach BRCA1, BRCA2, TP53, u chorych z wybitnie dodat-
nim wywiadem rodzinnym w kierunku raka piersi jednak bez 
potwierdzonej w badaniach molekularnych mutacji, po wcze-
śniejszym leczeniu onkologicznym – radioterapii – na obszar 
klatki piersiowej wykonanym w młodszym wieku z innych 
wskazań. Poza tymi wskazaniami, badanie wykonuje się u kobiet 
po wcześniejszych interwencjach chirurgicznych w obrębie 
piersi, po leczeniu oszczędzającym z powodu raka piersi, jeżeli 
wyniki badań klasycznych są niejednoznaczne, a nie można 
wykonać biopsji lub wynik biopsji jest niejednoznaczny. 

Po zabiegach operacyjnych powiększenia estetycznego 
czy rekonstrukcji piersi, celem diagnostyki profilaktycznej 

badania, pod kontrolą sondy wykonuje się niekiedy biopsje 
cienko- i gruboigłowe oraz punkcje torbieli a materiał pobrany 
pozwala na ostateczne różnicowanie mikroskopowe patolo-
gii. Badanie z tzw. opcją dopplerowską zwiększa dodatkowo  
czułość i swoistość USG w różnicowaniu zmian łagodnych 
i tych podejrzanych o złośliwość.

Na wynik badania wpływ mają zarówno jakość sprzętu, 
możliwości rozdzielcze aparatów, technika przeprowadzania 
badania i doświadczenie badającego, jak i różnice w ułożeniu 
piersi przy kolejnych badaniach. Trudna może być także ocena 
bardzo dużych piersi. 

Obiecujące – w aspekcie stosowania w badaniach przesie-
wowych w przyszłości – są najnowsze systemy USG, pozwa-
lające na automatyczne objętościowe przedstawianie danych 
w postaci 3-płaszczyznowych warstw.

Rezonans magnetyczny (MRI)
Badanie rezonansu magnetycznego, dzięki bardzo dobrej 

rozdzielczości tkankowej przestrzennej i czasowej, pozwala na 
niezwykle dokładne obrazowanie morfologii piersi, zaburzeń 
ich architektury i wykrycie najmniejszych patologii – jest 
najbardziej czułym badaniem, bardziej niż mammografia 
i usg. Standardem MR jest jednoczesne badanie obu piersi, 
po dożylnym podaniu paramagnetycznego środka kontrastu-
jącego za pomocą automatycznej strzykawki. Czułość metody 
w wykrywaniu inwazyjnego raka piersi wynosi ponad 98 proc., 
a swoistość 90–95 proc. Czułość jest większa gdy badanie 
wykonywane jest między 6. a 13. dniem cyklu u kobiet przed 
menopauzą, lub co najmniej cztery tygodnie po odstawieniu 
hormonalnej terapii zastępczej u kobiet starszych. 

Ultrasonografia (USG)
Ultrasonografia piersi nie jest wykorzystywana w praktyce 

w badaniach przesiewowych – jedynie jako uzupełniający 
element pogłębionej diagnostyki patologii wykrytych pod-
czas mammografii. Metoda ta jest niezwykle cenna do oceny 
piersi o dużej gęstości gruczołowej – typowych zwłaszcza dla 
młodych kobiet, przed menopauzą, aktywnych hormonalnie 
i powinna być metodą z wyboru w tych grupach pacjentek. 
Jest to dobra metoda do badania torbieli piersi.

Jak wspomniano, w razie zaobserwowania patologii w mam-
mografii, ultrasonografia jest jej wartościowym uzupełnieniem 
– umożliwia różnicowanie zmian torbielowatych i litych, bar-
dziej precyzyjną ocenę wielkości i granic zmian ogniskowych. 
Nadmieniając, badanie jest w pełni bezpieczne, może być 
powtarzane bez ryzyka narażenia na promieniowanie, ciąża 
nie jest również bezwzględnym przeciwwskazaniem. Podczas 

również lepszą czułością cechuje się rezonans magnetyczny. 
Jest to ważne zwłaszcza w przypadku podejrzenia pęknięcia 
implantu czy w przypadku klinicznego podejrzenia wznowy 
w rekonstruowanej piersi. Historia wcześniejszego leczenia 
raka piersi, jeżeli wyniki konwencjonalnych badań są ujemne 
lub niejednoznaczne, zawsze narzuca konieczność weryfikacji 
w badaniu MR, z uwagi na zdecydowanie większą czułość 
i swoistość badania. 

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)
Wskazania do wykonywania badania PET w diagnostyce 

raka piersi są mocno ograniczone. Jak i w odniesieniu do innych 
nowotworów narządowych, PET nie jest przydatny w ocenie 
pierwotnego ogniska raka i ocenie obecności przerzutów do 
regionalnych węzłów chłonnych, może być natomiast kluczowe 
do rozpoznawania nawrotu po radykalnym leczeniu kiedy wyniki 
innych badań obrazowych są niejednoznaczne. W niektórych 
przypadkach, gdy dysponujemy wynikami do porównania, po 
leczeniu indukcyjnym ułatwia ocenę odpowiedzi na wstępną 
chemioterapię. Poza wspomnianymi, PET może ujawnić 
bezobjawowe ogniska przerzutów w odległych narządach bądź 
też być potwierdzeniem podejrzanych o ogniska przerzutowe 
zmian w narządach odległych, niejawnie charakteryzowanych 
w innych badaniach u osób z wywiadem onkologicznym. ❖

Opracowanie: lek.med. Paulina Cichon
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Szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego

Zapowstanie raka szyjki macicy w 98% przypad-
ków odpowiada HPV. Ze względu na fakt, iż 
typów wirusa HPV jest ponad 100, mając na 
uwadze ograniczenia związane z konstrukcją 

szczepionki, do szczepionki wybrano tylko określone typy 
wirusa. Wirus HPV dzieli się na dwie grupy: typy wysoko-
onkogenne (np. 16, 18, 31, 45) oraz typy niskoonkogenne 
(np. 6, 11). Typy wysokoonkogenne odpowiadają za powsta-
wanie nieprawidłowości na szyjce macicy – dysplazji lub 
śródnabłonkowej neoplazji szyjki macicy (CIN 1, CIN 2 lub 
CIN 3). Typy niskoonkogenne powodują powstanie brodawek 
płciowych (kłykcin kończystych). Częstość poszczególnych 
infekcji poszczególnymi typami wirusa jest zróżnicowana. 
Ponad 70% infekcji HPV spowodowana jest typami 16 i 18.

Należy pamiętać, że HPV jest najczęstszym czynnikiem 
infekcyjnym przenoszonym podczas stosunku płciowego. 
Okazuje się, że ponad 70% aktywnych seksualnie kobiet ma 
w swoim życiu kontakt z tym wirusem, a do infekcji najczęściej 
dochodzi u dziewcząt i kobiet w wieku do 25 lat. W prze-
biegu kontaktu z HPV u kobiet nieszczepionych dochodzi 
do infekcji żeńskich narządów płciowych, która najczęściej 
jest tymczasowa. Należy pamiętać, że nie tylko ryzykowne 
zachowania seksualne są czynnikiem sprzyjającym infekcji. 
U 80% kobiet do dwóch lat od infekcji dochodzi do elimina-
cji wirusa. U pozostałych dochodzi do infekcji przetrwałej, 
w przebiegu której powstają zmiany w komórkach nabłonka 
objętego infekcją. Najczęstszą lokalizacją przetrwałej infekcji 
jest nabłonek szyjki macicy i pochwy, a w szczególności młody 
nabłonek szyjki macicy poddany przemianom nabłonkowym 
(tzw. gojeniem się „nadżerki”). W wyniku przetrwałej infekcji 
dochodzi do powstania zmian śródnabłonkowych szyjki macicy 
w stopniu 1., 2. lub 3. (CIN 1, 2, 3). Ponad 75% zmian typu 
1. ulega wycofaniu. Pozostałe przypadki ulegają progresji do 
stopnia 2. i 3., które stanowią już stan przednowotworowy raka 
szyjki macicy. W związku z powyższym niedopuszczenie do 
infekcji u kobiet narażonych na zarażenie stanowi bezpośredni 
czynnik przerywający proces powstania raka szyjki macicy.

Czy można przeciwdziałać powstaniu 
infekcji przetrwałej?

Najczęściej zakażenie HPV przebiega bezobjawowo i ulega 
samowyleczeniu w nieznany jeszcze sposób.

Liczba nowych zakażeń maleje wraz z wiekiem, ale ryzyko 
przejścia zakażenia w formę przetrwałą wzrasta wraz z wiekiem 
osoby zakażonej.

Obecny stan wiedzy nie pozwala na zidentyfikowanie wszyst-
kich czynników, które wpływają na przetrwanie infekcji oraz 
jej progresję do raka szyjki macicy. Badania epidemiologiczne 
doprowadziły jednakże do zidentyfikowania niektórych czynni-
ków, które sprzyjają wystąpieniu infekcji HPV oraz zwiększają 
ryzyko infekcji przetrwałej. Są to: palenie papierosów, wysoka 
rodność, stosowanie doustnej antykoncepcji oraz współistnienie 
innych infekcji przenoszonych drogą płciową.

Jaki jest schemat podania szczepionki?
Do uzyskania pełnej immunizacji czyli odporności na 

wybrane typy wirusa HPV przyjęto zastosowanie trzech dawek 
szczepionek. Szczepionki stosuje się w schemacie 0, 2, 6 lub 
0, 1, 6 miesięcy. Obecnie jako alternatywę zarejestrowano 
dwudawkowy system szczepienia w schemacie 0, 6 miesięcy 
u dziewcząt do ukończenia 13 lub 14 roku życia.  

W odróżnieniu od lepiej przebadanego schematu trzydaw-
kowego, skuteczność kliniczna schematu dwudawkowego 
w odniesieniu do zmian przednowotoworych typu CIN na 
razie nie jest znana.

Czy po wyeliminowaniu wirusa HPV można się szczepić?
Infekcja HPV występuje lokalnie i przebiega bez fazy wiremii 

(obecność cząstek wirusów we krwi), stąd układ odpornościowy 
po jednokrotnej infekcji nie może „nauczyć się” tej infekcji 
i wytworzyć przeciwciał uodparniających na przyszłość. Stąd 
możliwe, jak i wskazane jest szczepienie kobiet w późniejszym 
wieku, po wyeliminowaniu wirusa.

Jak długą odporność daje szczepienie przeciwko HPV?
Wieloletnia odpowiedź na szczepienie przeciw wirusowi bro-

dawczaka ludzkiego jest wciąż badana. Szczepionkę przeciwko 

HPV na rynek polski i amerykański wprowadzono w 2006 roku. 
Dla porównania szczepionka przeciwko zapaleniu wątroby 
typu B istnieje na rynku od 1986 roku. W związku z tym wciąż 
nie ma wieloletnich obserwacji o efektach zabezpieczających 
szczepionek przeciwko HPV. Zbadano, że poziom przeciwciał, 
czyli cząstek świadczących o odpowiedzi immunologicznej, 
utrzymuje się przez wiele lat po szczepieniu przeciw HPV. Nato-
miast najważniejszym czynnikiem świadczącym o skuteczności 
szczepionki jest częstość powstawania zmian śródnabłonkowych 
szyjki macicy, w tym zmian przednowotworowych, jak i raka 
szyjki macicy. Najbardziej wiarygodna będzie sytuacja, gdy po 
około 20 latach okaże się, że szczepionka skutecznie redukuje 
częstość powstania tych zmian. Do tej pory najdłuższe badania 
oceniają stan zdrowia kobiet po 8 latach od zaszczepienia 
i wykazały redukcję częstości powstania zmian związanych 
ze szczepionym typem 16 z 7% do 0%.

Szczepienie przeciw HPV chroni przed infekcją wirusem 
brodawczaka ludzkiego. Wiele lat temu jednoznacznie 
udowodniono zależność pomiędzy infekcją wirusem 
brodawczaka ludzkiego (HPV,) a powstaniem zmian 
przednowotworowych szyjki macicy i rakiem szyjki macicy.

Brodawczak umiejscowiony na skórze

Przeciwko jakim typom wirusa HPV można się zaszczepić?
Na rynku Polskim istnieją dwa rodzaje szczepionek: czterowalentna, skierowana przeciwko czterem typom HPV: 
16, 18, 6, 11 oraz dwuwalentna, skierowana przeciwko dwóm typom wirusa: 16, 18. W obu typach szczepionki ochrona 
dotyczy tych samych dwóch typów wysokonkogennych (16, 18). Zgodnie z rejestracją, jedna ze szczepionek zapobiega 
występowaniu zmian przednowotoworych szyjki macicy, sromu, pochwy i odbytnicy oraz zapobiega powstawaniu raka 
szyjki macicy i raka odbytnicy. Dodatkowo  zapobiega ona powstawaniu brodawek zewnętrznych narządów płciowych. 
Z kolei druga ze szczepionek, zgodnie z rejestracją, zapobiega wystąpieniu zmian przednowotoworych szyjki macicy, 
sromu i pochwy oraz zapobiega powstawaniu raka szyjki macicy. W przypadkach obu szczepionek zapobieganie 
dotyczy schorzeń, które przyczynowo związane są z zakażeniem wirusem brodawczaka ludzkiego typu 16 i 18.
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Czy szczepionka jest bezpieczna?
Nie odnotowano do tej pory poważniejszych skutków ubocz-

nych przy szczepieniu przeciwko HPV. Jest to związane z tym, 
że nie jest to szczepienie żywym szczepem wirusa a jedynie 
antygenem wirusa, czyli fragmentem wirusa, który jest wystar-
czający do wywołania reakcji układu immunologicznego czyli 
wytworzenia pamięci odpornościowej. Przeciwwskazaniem 
czasowym do poddania się szczepieniu jest jedynie występo-
wanie infekcji przebiegającej z gorączką. Również nie należy 
szczepić kobiet ciężarnych.

Rzadko notuje się odczyny miejscowe – zaczerwienienie 
skóry, ból i obrzęk miejsca po szczepieniu. Ze względu na 
ryzyko odczynów alergicznych, które mogą wystąpić po każ-
dym szczepieniu, zachowuje się zasadę piętnastominutowej 
obserwacji.

Dlaczego zachęca się do szczepień przeciw HPV 
u nastolatek?

Największą korzyść ze szczepienia przeciw HPV odnoszą 
dziewczęta lub kobiety, które w momencie szczepienia nie 
mają infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego. Przekłada 
się to na charakterystykę dostępnych szczepionek, które  są 
zarejestrowane do stosowania od 9. roku życia. W związku 
z tym, że około trzy czwarte kobiet ma szansę na kontakt 

z wirusem w chwili rozpoczęcia współżycia seksualnego, 
a infekcje następują najczęściej u nastolatek lub kobiet mło-
dych (do 25. roku życia), najlepiej szczepić kobiety, które nie 
rozpoczęły aktywności seksualnej. Z uwagi na fakt, że obecnie 
dostępne szczepionki obejmują ochroną przed jedynie dwoma 
najczęstszymi typami wirusów wysokoonkogennych 16 i 18, 
to zaszczepienie się kobiety uprzednio już zainfekowanej 
typem 16, spowoduje u niej odporność jedynie względem typu 
18. I odwrotnie – przy infekcji typem 18, odporność zyskuje 
względem typu 16. Natomiast przy infekcji obydwoma typami 
nie odnosi żadnej korzyści w związku z ochroną poszczepienną, 
którą by mogła zyskać, gdyby szczepienie nastąpiło przed 
rozpoczęciem aktywności seksualnej. Pomimo powyższego, 
żadne towarzystwo ginekologiczne w Polsce ani na świecie 
nie rekomenduje wykonywania testów na obecność HPV 
w przypadku kobiet planujących zaszczepienie się przeciwko 
wirusowi brodawczaka ludzkiego.

Co nowego?
Kilka lat trwały prace nad poszerzeniem zakresu szczepienia 

o dodatkowe typy wirusów. Obecnie po badaniach trzeciej 
fazy, szczepionka jest przygotowana do sprzedaży. Również 
została zatwierdzona i zarekomendowana przez amerykańską 
FDA (Food and Drug Administration), Advisory Committee 
on Immunisation Practices, jako jedna z trzech szczepionek 
przeciwko HPV.

Nowy preparat zawiera antygeny dziewięciu typów HPV: 6, 
11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58, co oznaczało, że poszerzono grupę 
wysokoonkogennych typów HPV o 31, 33, 34, 52 i 58. Szacuje 
się, że w związku z poszerzeniem zakresu ochrony preparat 
może zapobiegać ponad 90% przypadków raka szyjki macicy, 
sromu, pochwy, odbytu i prącia, jak również niektórym nowo-
tworom głowy i szyi powiązanym z zakażeniem HPV (rak jamy 
ustnej i gardła). Dla porównania obecnie dostępne na rynku 
szczepionki obejmując ochroną przed typami 16 i 18, mogą 
zapobiegać około 70% przypadkom raka szyjki macicy.

Nowy preparat jest przeznaczony dla dziewcząt i kobiet 
w wieku 9–25 lat i chłopców w wieku 9–15 lat. Obecnie szcze-
pionka poddawana jest procesowi rejestracji przez Europejską 
Agencję Leków.

Podsumowując, przewlekłe zakażenie wysokoonkogennymi 
typami HPV jest głównym czynnikiem ryzyka rozwoju raka 
szyjki macicy. Sposób radykalnego leczenia zakażenia HPV 
nie jest obecnie znany. Nie ma swoistego leczenia zakażenia 
wirusem HPV, natomiast skuteczne metody leczenia CIN są 
ogólnie dostępne. W związku z tym najskuteczniej zapobiegać 
infekcjom poprzez poddanie się szczepieniom i ograniczenie 
czynników ryzyka infekcji. ❖

Najskuteczniej 
zapobiegać infekcjom 

poprzez poddanie 
się szczepieniom 

i ograniczenie 
czynników ryzyka 

infekcji.

Czy szczepienie w Polsce 
jest nieodpłatne?
Obecnie nie ma refundacji NFZ na szczepienie przeciw 
HPV, a w kalendarzu szczepień szczepienie to widnieje 
jako zalecane, a zatem odpłatne. Niektóre gminy w Polsce 
zapewniają bezpłatne szczepienie dla swoich nastoletnich 
mieszkanek. W innym przypadku po uzyskaniu recepty 
na szczepionkę, wykupieniu jej w aptece i po pozytywnej ocenie 
lekarza opiekującego się (ginekologa lub lekarza rodzinnego) 
możliwe jest szczepienie w gabinecie zabiegowym.

Opracowanie: 
Dr n. med. Anna Abacjew-Chmyłko 

Dr hab. n. med. Dariusz Wydra 
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej  

i Endokrynologii Ginekologicznej UCK w Gdańsku
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Rak jelita grubego
– kilka zdań o profilaktyce

Rak jelita grubego od kilku lat plasuje się w czołówce nowotworów 
złośliwych zarówno pod względem zapadalności jak i umieralności w Polskiej 
populacji. Wśród wszystkich nowotworów przewodu pokarmowego jest 
najczęstszy a dynamika wzrostu zachorowań na gruczolakoraka jelita 
grubego w Polsce – jedną z najwyższych wśród krajów Europy zachodniej. 
Mimo nowych metod diagnostyki i coraz doskonalszych terapii, przeżycia 
pięcioletnie wynoszą, w zależności od zaawansowania, jedynie od 24–32%. 
Ze statystyk jasno wynika, że późna wykrywalność ma mocno niekorzystny 
wpływ na rokowanie – warto więc podjąć temat profilaktyki i zapobiegania, 
likwidacji czynników mających istotny wpływ na proces kancerogenezy.

Rak jelita grubego jest chorobą przede wszystkim 
ludzi starszych – wykluczając przypadki o podłożu 
dziedzicznym, zachorowania przed 30 rokiem życia 
należą do rzadkości. Pacjenci obciążeni rodzinną 

historią raka jelita grubego powinni być bardzo skrupulatnie 
kontrolowani, edukowani w procedurach diagnostycznych 
i profilaktyce, objawach, jakie mogą świadczyć o początkach 
patologii oraz krokach jakie podjąć po ich zaobserwowaniu. 
Świadomość podstaw choroby, jej patogenezy i kliniki, pozwoli 
zapobiegać rozwojowi raka, unikać sytuacji ryzykownych, 
i nie zgłaszać się do specjalisty dopiero po zaobserwowaniu 
pierwszych sygnałów zagrożenia.

Średnia wieku społeczeństwa Polskiego w ostatnich latach 
uległa zdecydowanemu wydłużeniu – w porównaniu z począt-
kiem lat 50. ubiegłego stulecia – o średnio 15 lat, zarówno 
dla kobiet jak i mężczyzn. Rak jelita grubego jest idealnym 
przykładem choroby rozwijającej się długo i początkowo 
bezobjawowo. Błędy dietetyczne, szczególnie te powtarzane 
przez wiele lat, są istotnym czynnikiem sprawczym rozwoju 
nowotworów przewodu pokarmowego, w tym również raka 
jelita grubego. Eliminacja z diety owoców i warzyw a więc źró-
dła cennych witamin, antyoksydantów i naturalnego błonnika 
pokarmowego to jeden z podstawowych grzechów młodych 
ludzi, którzy za kilkadziesiąt lat, znajdą się w grupie ryzyka 
rozwoju raka jelita grubego. Kolejnym to nadmierna ilość 
tłuszczów, zwłaszcza wysoce przetworzonych pochodzenia 
zwierzęcego, które są potencjalnym źródłem substratów do 
powstawania mutagenów – cząstek, mających zdolność dzia-
łania w świetle jelita grubego, na wchodzące w prawidłowy 
cykl podziałowy komórki nabłonka i zapoczątkowywania 

ich przemian – kolejnych mutacji oraz patologicznych, 
wykraczających poza naturalne bariery ochronne proliferacji. 
W połączeniu z dietą ubogoresztkową, pozbawioną źródeł 
błonnika pokarmowego, zwalniającą pasaż, wydłuża się czas 
ich działania bezpośrednio na błonę śluzową jelita grubego 
a chroniczne drażnienie skuteczniej uszkadza śluzówkę 
przewodu pokarmowego i promuje kolejne nowotworowe 
przeobrażenia. Kancerogeny zawarte w napojach wysoko-
procentowych (szczególnie tych niskiej jakości, na bazie 
surowców przemysłowych), inne, źródłem których jest tytoń, 
suplementy diety, syntetyczne dodatki do pokarmów wysoce 
przetworzonych – „ulepszacze smaku”, z pewnością mają swój 
udział w rozwoju raka jelita grubego. 

Mimo w ostatnich czasach promowanych idei na zdrowy 
tryb życia, coraz więcej Polskich obywateli cierpi z powodu 
nadwagi. Liczby te niestety z roku na rok nie maleją, a otyłość 
to kolejny czynnik ryzyka rozwoju nowotworów, również raka 
jelita grubego.

W połączeniu z nałogami: używkami, alkoholem, dietą 
opartą na Fast-foodach, zaniechaniem wysiłku fizycznego na 
rzecz innych rozrywek stawia nas w grupie większego ryzyka, 
którego można przy większym racjonalizmie z pewnością 
uniknąć. 

Nie należy zapominać o częstych kontrolach i nie lek-
ceważeniu pierwszych symptomów choroby. Każda zmiana 

w fizjologii wypróżnień, zaparcia przerywane okresami biegunek, 
spadek masy ciała, niespecyficzne bóle brzucha, długotrwałe 
anemizacje (bladość skóry z obniżeniem parametrów krwi 
w zakresie czerwonych krwinek) bez uchwytnej przyczyny, 
a z pewnością – obecność świeżej krwi w stolcu to te objawy, 
które nie powinny poddawać pod wątpliwość konieczności 
kontaktu ze specjalistą, zwłaszcza gdy analizując historię 
rodzinną problem się powtarza. 

Przy stwierdzonej anemizacji błędem jest zakładać z góry, 
że jest to wynik braku żelaza w organizmie (bez starania się 
wyjaśnienia tego przyczyny) i zalecenie suplementacji żelaza 
w postaci tabletek czy tez innej formy jego podaży. Dotyczy 
to zwłaszcza starszych ludzi, ale nie tylko. Anemizacja może 
dotyczyć różnych innych stanów chorobowych, takich jak 
choroba wrzodowa żołądka czy dwunastnicy, nowotworów 
żołądka, krwawienia z żylaków przełyku, krwawienia z uchyłków 
jelita grubego lub żylaków odbytu, oraz wielu innych stanów 
chorobowych, przy których sama podaż preparatów żelaza nie 
ma sensu, gdyż przyczyna jest inna. 

Badanie kału na obecność krwi utajonej nie jest oczywiście 
procedurą wykluczającą rozwój patologii, jednak jakiekolwiek 
nieprawidłowości w wyniku powinny być poddane wnikliwej 
analizie, weryfikowane w badaniu kolonoskopowym wykonywa-
nym ze wskazań bądź, w przypadku braku objawów – w ramach 
Programów profilaktycznych. 

Objawy, które powinny skłonić 
do zasięgnięcia porady lekarskiej

naprzemienne zaparcia i biegunki ▪▪
świeża krew w stolcu▪▪
stolce ze śluzem▪▪
uczucie niepełnego wypróżnienia▪▪
stolce ołówkowate (wąskie, jak przeciskająca się ▪▪
przez mały otwór plastelina)
niedokrwistość (anemia)▪▪
utrata wagi ▪▪

Program wczesnego wykrywania raka jelita grubego jest 
realizowany w Polsce od ponad dziesięciu lat pod patronatem 
Ministerstwa Zdrowia w ramach Narodowego Programu 
Zwalczania Chorób Nowotworowych (¾ http://pbp.org.pl, 
www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka) Do badania mogą zgła-
szać się wszyscy bezobjawowi pacjenci, między 55. a 64. rokiem 
życia, którzy nie mieli w ostatnich 10 latach badania kolonosko-
powego. Pacjenci z rodzinnym obciążeniem rakiem są badani 
wcześniej – między 40. a 49. rokiem życia. Celem programu 
jest zmniejszenie liczby zachorowań i zgonów z powodu raka 
jelita grubego w Polsce, gdyż rak ten, tak jak inne nowotwory, 
wcześnie wykryty ma zdecydowanie lepsze wyniki w leczeniu 
i możliwości wyleczenia. ❖

lek. med. Paulina Cichon 
dr hab. med. Tomasz Jastrzębski

Pamiętajmy!
Głównymi czynni-

kami wpływającymi 
na zachorowania 

na raka są: zła dieta, 
otyłość, nałogi, 

zaniechanie wysiłku 
fizycznego. Możemy 

uniknąć tego 
niebezpieczeństwa 

żyjąc w sposób 
bardziej racjonalny!
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Powikłania zatorowo-zakrzepowe towarzyszą naturalnemu przebiegowi nowotworów. 
Są najczęstszym powikłaniem w tej chorobie i stanowią drugą z kolei przyczynę śmierci chorych 
na nowotwory. W niektórych nowotworach, takich jak rak trzustki, żołądka, jajnika, prostaty, 
nerki, płuc, nowotwory złośliwe mózgu i obecność przerzutów odległych, częściej obserwuje się 
występowanie żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej (ŻChZZ). Dotyczy to także chłoniaków 
i innych nowotworów układu krwiotwórczego, a zwłaszcza takich jak czerwienica prawdziwa, 
szpiczak plazmocytowy i nadpłytkowość samoistna.

U chorych poddanych dużym zabiegom operacyjnym, 
szczególnie w obrębie jamy brzusznej, miednicy 
i kończyn dolnych, ryzyko wystąpienia poważnych 
powikłań zatorowych jest trzykrotnie wyższe jeśli 

zabieg wykonywany jest z powodu choroby nowotworowej niż 
z innych przyczyn. Także chemioterapia wiąże się z ryzykiem 
powikłań zatorowo-zakrzepowych, które jest ponad sześciokrot-
nie wyższe w porównaniu do reszty populacji. W przypadku 
radioterapii nie wykazano zwiększenia zagrożenia zakrzepowego.

Do stanów predysponującymi do wystąpienia żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej, poza wymienionymi, należy hormono-
terapia, stosowanie chemioterapii z użyciem niektórych leków, 
starszy wiek, choroby współistniejące, takie jak zakażenia, cho-
roby nerek, choroby płuc, otyłość, trombocytoza (podwyższony 
ponad normę poziom płytek krwi) przed chemioterapią, długi 

pobyt w szpitalu, ograniczenie ruchomości, zakrzepica naczyń 
powierzchownych (np. po wkłuciu dożylnym). 

Dla oceny ryzyka choroby zatorowo-zakrzepowej stosuje się 
m.in. skalę Capriniego, w której określa się punktowo czynniki 
ryzyka. Tabela do zamieszczenia, przesłana osobno

Zapobieganie wystąpieniu powikłań zakrzepowo-zatorowych 
nosi nazwę profilaktyki pierwotnej, w odróżnieniu od wtórnej, 
której zadaniem jest niedopuszczenie do powikłań zatorowych 
po wystąpieniu zmian zakrzepowych i niedopuszczenie do 
powstania następnych.

Celem profilaktyki pierwotnej jest niedopuszczenie do 
powstania zmian zakrzepowych. W tym celu określa się ryzyko 
powstania takich zmian i stosuje odpowiednie leczenia. Do 
najważniejszych kryteriów włączenia profilaktyki przeciwza-
krzepowej zalicza się wiek powyżej 40 lat i planowany zabieg 
onkologiczny w obrębie jamy brzusznej lub miednicy, trwający 
dłużej niż 45 minut, pamiętając przed operacja także o innych 
czynnikach ryzyka. Według wytycznych ASCO (American 
Society of Clinical Oncology) u wszystkich chorych podda-
nych zabiegom z otwarciem jamy brzusznej, klatki piersiowej 
a także zabiegom laparoskopowym trwającym dłużej niż 
30 minut powinno się stosować farmakologiczną profilaktykę 
przeciwzakrzepową, pod warunkiem braku przeciwwskazań 
związanych z aktywnym krwawieniem lub ryzykiem takiego 
krwawienia.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa przed zabiegiem opera-
cyjnym polega na podaniu dawki profilaktycznej heparyny 
drobnocząsteczkowej i podawaniu jej przez okres pooperacyjny 
przynajmniej 7–10 dni. W przypadku zabiegów w obrębie 
dużych jam ciała (jama brzuszna, klatka piersiowa) profilaktyka 
powinna być przedłużona do czterech tygodni po zabiegu.

Dodatkowo wskazane są, jako uzupełnienie profilaktyki 
przeciwzakrzepowej, a zwłaszcza w sytuacji, gdy są przeciw-
wskazania do leczenia farmakologicznego, lub gdy po okresie 
podawania profilaktycznego leków przeciwzakrzepowych nadal 
są obecne czynniki ryzyka, mechaniczne metody profilaktyki 
(pończochy o stopniowanym ucisku, przerywany masaż 
pneumatyczny).

O ile wskazania do stosowania profilaktyki zakrzepowo-
zatorowej są określone w przypadku wskazań do wykonania 
zabiegu operacyjnego, o tyle farmakologiczna profilaktyka 
w trakcie chemioterapii nie jest postępowaniem standardowym. 
Wynika to z faktu, że stosowanie heparyn drobnocząsteczko-
wych w chorobie nowotworowej, a zwłaszcza w trakcie che-
mioterapii, może spowodować częstsze powikłania w postaci 
poważnych krwawień. Nie zmienia to faktu, że chorzy pod-
dawani chemioterapii są sześciokrotnie bardziej narażeni na 
powikłania zakrzepowo-zatorowe niż reszta populacji. Z tego 
względu decyzja o stosowaniu farmakologicznej profilaktyki 
zakrzepowej jest podejmowana indywidualnie, w zależności 
od istniejących czynników ryzyka, stosowanej terapii lekowej 
i ruchomości pacjenta. Wskazane jest natomiast stosowanie 
pończoch uciskowych i ćwiczenia ruchowe (rehabilitacja).

Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w innych sytu-
acjach klinicznych (chorzy leżący, w zaawansowanej chorobie 
nowotworowej, chorzy wyniszczeni) jest zależne od wskazań 
indywidualnych i podejmowane przez lekarza prowadzącego 
leczenia, po uwzględnieniu wszystkich korzyści i ewentualnych 
powikłań tego leczenia. ❖

dr hab. med. Tomasz Jastrzębski 
Klinika Chirurgii Onkologicznej 

Gdański Uniwersytet Medyczny

Skala Capriniego 
– wybrane czynniki oceny ryzyka 
choroby zakrzepowo-zatorowej
1 pkt

wiek 41–60 lat▪▪
mały zabieg operacyjny▪▪
BMI >25 kg/m▪▪ 2

obrzęk kończyn dolnych▪▪
żylaki kończyn dolnych▪▪
ciąża lub okres połogu▪▪
przebyte niewyjaśnione lub nawykowe poronienia▪▪
doustna antykoncepcja lub hormonalna terapia zastępcza▪▪
posocznica (<1 miesiąc) ▪▪
poważna choroba płuc, w tym zapalenie płuc (<1 mies.) ▪▪
zaburzenia czynności płuc▪▪
świeży zawał serca▪▪
zaostrzenie lub rozpoznanie niewydolności serca ▪▪
(<1 mies.) 
choroba zapalna jelit w wywiadach▪▪
chory leczony zachowawczo, pozostający w łóżku▪▪

2 pkt
wiek 61–74 lat▪▪
zabieg artroskopowy▪▪
duży zabieg chirurgiczny otwarty (>45 min.) ▪▪
zabieg laparoskopowy (>45 min.) ▪▪
nowotwór złośliwy▪▪
pozostawanie w łóżku (>72 godz.) ▪▪
opatrunek gipsowy z unieruchomieniem▪▪
cewnik w żyle centralnej▪▪

3 pkt
wiek ≥75 lat▪▪
przebyta Żylna Choroba Zakrzepowo-Zatorowa ▪▪
(ŻChZZ)
ŻChZZ w wywiadzie rodzinnym▪▪
wrodzona lub nabyta trombofilia▪▪

4 pkt
udar mózgu (<1 mies.) ▪▪
planowa aloplastyka stawu (np. biodrowego)▪▪
złamanie kości miednicy, kości udowej lub kości ▪▪
podudzia
ostre uszkodzenie rdzenia kręgowego (<1 mies.)▪▪

Punkty można sumować. Ostateczna ocena ryzyka  
po zsumowaniu wszystkich punktów

Ocena ryzyka:
0 pkt – ryzyko bardzo małe ▪▪
1–2 pkt – ryzyko małe ▪▪
3–4 pkt – ryzyko średnie ▪▪
≥5 pkt – ryzyko duże▪▪

Profilaktyka 
powikłań

zakrzepowo-zatorowych 
w chorobie nowotworowej Fo
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Niektóre czynniki ryzyka można zmodyfikować lub 
ograniczyć, inne nie. Przykładowo zarówno palenie 
papierosów jak i predyspozycje genetyczne są zwią-
zane z rozwojem niektórych nowotworów. Jedynie 

palenie tytoniu możemy ograniczyć i tym samym zmniejszyć 
czynnik zachorowania na nowotwór. Nie tylko ograniczenie 
czynników ryzyka może mieć wpływ na zachorowanie. Istotnym 
elementem w ograniczeniu tego ryzyka jest odpowiedni styl 
życia, zdrowa dieta, wysiłek fizyczny. 

Palenie tytoniu jest najważniejszym czynnikiem 
ryzyka zachorowania na raka płuca

Palenie papierosów, cygara, fajki wielokrotnie zwiększa 
ryzyko zachorowania na ten nowotwór. Palenie tytoniu jest 
odpowiedzialne za 9 z 10 zachorowań na raka płuca u męż-
czyzn i 8 z 10 u kobiet. Badania wykazały, że palenie papiero-
sów o niskiej zawartości nikotyny czy substancji smolistych 
nie zmniejsza ryzyka zachorowania. Udowodniono również 
współzależność między ilością wypalanych dziennie papiero-
sów a ryzykiem zachorowania. Osoby które palą nałogowo, są 
obarczone około 20 krotnie większym ryzykiem zachorowania 
na raka płuca, w stosunku do osób niepalących. 

Palenie bierne
Palenie bierne jest również czynnikiem ryzyka zachorowania 

na raka płuca. Osoby, które wdychają dym tytoniowy uwalnia-
jący się z palącego papierosa lub wydychany przez palacza są 
narażone na te same szkodliwe substancje co palacze. 

Obciążenie rodzinne
Osoby, u których rak płuca wystąpił w rodzinie są narażone 

na większe ryzyko zachorowania na ten nowotwór. Uważa się 
że ryzyko wzrasta dwukrotnie u osób, u których rak płuca 
wystąpił w rodzinie. 

Modyfikacja innych czynników ryzyka

Zdrowa dieta, bogata w warzywa i owoce, ograniczenie 
spożywania czerwonego mięsa, tłuszczu, regularny wysiłek 
fizyczny – wszystko to ma pozytywny wpływ na nasze zdrowie 
i zmniejsza ryzyko zachorowania nie tylko na raka płuca. 

Badania przesiewowe raka płuca
Badania przesiewowe mają na celu wykrycie nowotworu 

przed pojawieniem się objawów choroby. W ten sposób zwiększa 
się szansę wykrycia nowotworu we wczesnym stadium. Rak 
płuca, tak jak większość nowotworów, wykryty we wczesnym 
stadium daje znacznie większe szanse na wyleczenie. W wielu 
międzynarodowych badaniach udowodniono skuteczność 
niskodawkowej tomografii komputerowej jako narzędzia 
wykorzystywanego w badaniach przesiewowych. W bardzo 
kosztownym i wieloletnim badaniu ze Stanów Zjednoczo-
nych, w którym przez wiele lat badano ponad 50 tysięcy osób, 
wykazano zmniejszenie śmiertelności u osób badanych przy 
użyciu niskodawkowej tomografii komputerowej. Zaobser-
wowano zmniejszenie śmiertelności z powodu raka płuca 
o 20% u osób badanych przy użyciu niskodawkowej tomografii 
komputerowej w stosunku do osób badanych przy użyciu 
RTG klatki piersiowej. 

Profilaktyka raka płuca

Co to jest profilaktyka zdrowotna?
Profilaktyka zdrowotna (gr. prophylaktios czyli zapobiegawczy), zapobieganie, 
prewencja, zespół działań i środków stosowanych w zapobieganiu wystąpienia 
choroby, poprzez niedopuszczenie do jej rozwoju lub jej wczesne wykrycie. Profilaktykę 
można podzielić na pierwotną i wtórną. Pierwotną profilaktyką choroby nowotworowej 
możemy nazwać wszelkie działania mające na celu zmniejszenie szansy na 
zachorowanie na nowotwór. Wtórna profilaktyka dotyczy działań mających na celu 
wczesne wykrycie choroby nowotworowej, które umożliwi poprawę wyników leczenia.

– czyli jak uchronić się 
przed tym nowotworem?

Od wielu lat naukowcy zastanawiają się jak zmniejszyć ryzyko 
zachorowania na nowotwory. Aby nie zachorować należy ograniczyć 
tak zwane czynniki ryzyka, czyli elementy stylu życia lub cechy 
indywidualne wpływające na zachorowanie na nowotwory.

Pozostałe czynniki ryzyka
Badanie wykazały, że w zachorowaniu na raka płuca może 

mieć udział również ekspozycja na radon. Jest do radioaktywny, 
niewidzialny, bezwonny gaz, produkt rozpadu uranu, który 
uwalnia się w glebie i skałach. Niemniej istotnym czynnikiem 
ryzyka jest zawodowa ekspozycja na metale ciężkie takie jak 
chrom, nikiel, arsen, beryl czy ekspozycja na azbest, smołę 
czy spaliny z silników disela. Dowiedziono również istnienia 
niekorzystnego wpływu zanieczyszczonego powietrza na 
rozwój raka płuca. 

Jak nie zachorować na raka płuca?
Nie palić tytoniu! Najskuteczniejszą drogą do uniknięcia 

zachorowania na raka płuca jest niepalenie tytoniu. 

Rzucenie palenia tytoniu
Osoby palące papierosy mogą zmniejszyć ryzyko zacho-

rowania na raka płuca rzucając palenie tytoniu. Po rzuceniu 
palenia ryzyko nie zmniejsza się od razu, po około 10 latach 
ryzyko zachorowania zmniejsza się o około 30–50%. Konsul-
tacja lekarska u lekarza rodzinnego, w poradni antytytoniowej, 
farmakoterapia, nikotynowa terapia zastępcza należą do podsta-
wowych metod wspomagających rzucenie palenia tytoniu. 

W Stanach Zjednoczonych badania przesiewowe przy użyciu niskodawkowej 
tomografii komputerowej zostały oficjalnie zarekomendowane i wprowadzone 

do codziennej praktyki lekarskiej jako badanie przesiewowe w raku płuca.

Fo
t. 

©
 W

av
eb

re
ak

m
ed

ia 
| 

De
po

si
tp

ho
to

s.
co

m

Fo
t. 

©
 th

od
on

al 
| 

De
po

si
tp

ho
to

s.
co

m

26 Terapia i Zdrowie 
nr 3(9) czerwiec 2015

ProfilaktykaProfilaktyka



Latem chrońmy się 
przed czerniakiem

Czerniak złośliwy (melanoma malignum) to nowotwór wywodzący się z komórek barwnikowych 
wytwarzających melaninę – melanocytów. Występuje on najczęściej na skórze i stanowi 

około 7 proc. wszystkich nowotworów złośliwych o tym umiejscowieniu.
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Osoby, które są w tak zwanej grupie ryzyka zachorowania 
na raka płuca powinny być poddane corocznym badaniom 
przesiewowym. Raz w roku powinny wykonać niskodawkową 
tomografię komputerową klatki piersiowej. 

Paliłem przez wiele lat papierosy – jestem w grupie 
ryzyka zachorowania na raka płuca 

Osoby u których zaleca się badania przesiewowe w raku 
płuca należą do tzw. grupy wysokiego ryzyka zachorowania. 
U tych osób dowiedziono, że udział w badaniach przesiewo-
wych będzie dla nich korzystny. Są to:

Osoby w wieku 55–74 lata, obecni lub byli palacze tytoniu ▪▪
(którzy rzucili papierosy nie więcej niż 15 lat temu), oraz 
którzy wypalili w swoim życiu co najmniej 30 paczko-lat. 
Paczko-rok to rok palenia paczki tytoniu (papierosów) 
dziennie. 
Osoby w wieku powyżej 50 lat, obecni lub byli palacze, ▪▪
którzy palili przez co najmniej 20 paczko-lat oraz mają 
dodatkowy czynnik ryzyka taki jak:

ekspozycja na radon,•	
zawodowa ekspozycja na czynniki rakotwórcze •	
jak azbest, arsen, beryl, chrom, nikiel, kadm, krzem, 
spaliny silnika diesla, 
inny nowotwór złośliwy•	
rak płuca w rodzinie,•	
przewlekła obturacyjna choroba płuc  •	
lub zwłóknienie płuc.

Badania przesiewowe raka płuca w Polsce
Od kilku lat, również w Polce, realizowane są programy badań 

przesiewowych raka płuca. Jednym z pierwszych programów 
przeprowadzonych w naszym kraju był Pomorski Pilotażowy 
Program Badań Przesiewowych Raka Płuca. Projekt był reali-
zowany przez zespół pracowników Gdańskiego Uniwersytetu 
Medycznego, był współfinansowany ze środków Mechanizmu 
Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz 
Samorządu Województwa Pomorskiego. Na ten cel Gdański 
Uniwersytet Medyczny otrzymał ponad 4 miliony złotych 
dofinansowania. W latach 2009–2011 przebadano przy użyciu 
niskodawkowej tomografii komputerowej niemal 9 tysięcy osób, 
u 107 osób wykryto raka płuca, u zdecydowanej większości 
w bardzo wczesnym stadium zaawansowania. ❖

Opracowanie: lek. med. Robert Dziedzic, 
PROF. DR HAB. MED. WITOLD RZYMAN 

Katedra i Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej,  
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, 

Gdański Uniwersytet Medyczny

POWTÓRZENIE nA ŻYCZENIE

Osoby, które są w tak zwanej grupie ryzyka zachorowania na raka płuca powinny raz w roku wykonać badanie klatki piersiowej. 
Badania przesiewowe mają na celu wykrycie nowotworu przed pojawieniem się objawów choroby. 
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Klasyfikacja ABCDE
A ▪▪ (asymmetry) – asymetria znamienia – brak możliwości 
przeprowadzenia dwóch osi symetrii (zmiany łagodne 
zwykle są okrągłe lub owalne – symetryczne)
B▪▪  (borders) – brzegi nierówne, zachodzące „języczkami” 
w skórę niezmienioną, postrzępione, zatarte granice skóry 
zdrowej
C ▪▪ (color) – kolor – różnobarwny, miejscowo pigmentowany, 
nierównomierny rozkład barwnika (od jasnobrązowego do 
czarnego, niekiedy fioletowego lub stalowego), 
D ▪▪ (diameter/dynamics) – średnica >5 mm lub dyna-
mika zmian morfologicznych zmiany obserwowanej 
w czasie (koloru, pojawienie się owrzodzenia, sączenia 
z powierzchni) 
E▪▪  (elevation/evolution) – elewacja, uwypuklenie powierzchni 
zmiany ponad poziom otaczającego naskórka lub ewolucja 
zmiany w czasie

Do tych pięciu punktów warto dodać, niekiedy wymieniany 
punkt F (family), zwracając uwagę na większe ryzyko rozwoju 
czerniaka u osób z notowanym zachorowaniem na ten nowo-
twór w historii rodzinnej. To z kolei wiąże się z koniecznością 
bardziej skrupulatnych kontroli u tych osób. 

W trakcie wizyty u lekarza, wywiad chorobowy powinien 
uwzględniać informacje o nowo powstałych zmianach skórnych, 
zauważonych nieprawidłowościach w obrębie istniejących przez 
lata znamion oraz ekspozycję na czynniki zwiększające ryzyko 
zachorowania na nowotwory skóry, wymienione wyżej. 

Najważniejszym elementem badania skóry jest dokładne 
oglądanie całego ciała pacjenta – podczas każdej wizyty 
w gabinecie lekarskim. Badanie powinno być przeprowadzone 
w warunkach dobrego oświetlenia, umożliwiającym szczegó-
łową ocenę okolic trudno dostępnych (owłosiona skóra głowy, 
okolice zauszne, stopy, przestrzenie międzypalcowe, okolice 
narządów płciowych i odbytu).

W razie istniejących zmian, zalecanym badaniem, wyko-
rzystywanym we wstępnej diagnostyce, jest dermatoskopia 
(mikroskopia epiluminescencyjna) lub wideodermoskopia, które 
poprawiają czułość diagnostyczną o około 30 proc. Technika 
oceny dermatoskopowej zmian skórnych opiera się, bardzo 
ogólnie, na podejrzeniu klinicznym czerniaka w przypadku 
spełnienia dwu z trzech następujących kryteriów:

 asymetryczny rozkład struktur w obrębie zmiany, ▪▪
atypowa siatka barwnikowa, ▪▪
niebiesko-biały welon.▪▪
Czułość tej metody diagnostycznej dochodzi do 96,3 proc., 

a jej swoistość do 94,2 proc. 
Zespół znamion atypowych występuje rodzinnie i cha-

rakteryzuje się tendencją do powstawania zmian skórnych, 
już od wczesnego dzieciństwa, ze znacznie częstszą niż inne 
tendencją do rozwoju w kierunku czerniaka. Nowe znamiona 
mogą pojawiać się do końca życia lub samoistnie zanikać, 
występują również na skórze osłoniętej przed działaniem pro-
mieni słonecznych i w okolicach trudno dostępnych badaniu, 
utrudniając obserwację. 

Jak się chronić? 
Czerniak to złośliwy nowotwór, którego wyniki leczenia nadal nie są zadowalające. Profilaktyka 

czerniaka powinna obejmować: 
ograniczenie ekspozycji na promieniowanie UV▪▪  – jeśli opalanie się to tylko w bezpiecznych 
godzinach, z bezwzględnym unikaniem przebywania na słońcu między godziną 10 a 16 w miesią-
cach letnich (ewentualnie w cieniu, z odpowiednią ochroną skóry)
c▪▪ ałkowita rezygnacja z korzystania z solariów (bardzo duża dawka promieniowania ultrafiole-
towego w bardzo krótkim czasie)
ochrona oczu: ▪▪ okulary przeciwsłoneczne z atestowanym filtrem UV
ochrona skóry: ▪▪ kremy z filtrem UV (dostosowanym do fenotypu skóry: im jaśniejsza karnacja 
tym większy filtr); noszenie odzieży ochronnej: kapelusze, chustki na głowę, latem lekkie bluzki 
i koszulki z długim rękawem w okresach najsilniejszej ekspozycji na promieniowanie
 ▪▪ regularne oglądanie swojego ciała: całej skóry i identyfikacja nowych zmian

Osoby z grupy zwiększonego ryzyka powinny bardziej skrupulatnie traktować zalecenia profilak-
tyki, konsultować zmianę charakteru obserwowanych przez lata zmian skórnych bądź pojawienie się 
nowych z chirurgiem onkologicznym bądź dermatologiem. 

Przykłady czerniaka skóry typu powierzchniowego.

Nowotwór ten może powstać na bazie znamienia 
barwnikowego istniejącego przez wiele lat w stanie 
stabilnym, które nagle zaczęło się zmieniać (zgru-
bienie, zmiana powierzchni, zmiana zabarwienia 

i brzegów, wystąpienie swędzenia, krwawienia)  lub w skórze 
niezmienionej.

Szybki wzrost czerniaka, zdolność do wczesnego dawania 
przerzutowania oraz niewielka podatność na leczenie stawiają 
go w grupie najbardziej niebezpiecznych nowotworów

W grupie czynników ryzyka zachorowania na czerniaka 
złośliwego należy wymienić długotrwałą ekspozycję na pro-
mieniowanie słoneczne i ultrafioletowe (częste, intensywne 
opalanie bez zachowania ochrony przeciwsłonecznej, korzystanie 
z solariów), oparzenia słoneczne (szczególnie w dzieciństwie), 
liczne wrodzone znamiona barwnikowe, zwłaszcza gdy znajdują 
się w miejscach częstego drażnienia (okolica kołnierzyka, 
pasa, biustonosza). 

Osoby o bladym kolorze skóry z piegami, o jasnych (rude 
lub blond) włosach, z błękitnymi tęczówkami są istotniej 
narażone ze względu na dodatkowo wyższą wrażliwość skóry 
na promieniowanie ultrafioletowe i powinny stosować szcze-
gólne formy ochrony w okresach intensywnej ekspozycji na 
słońce. 

Tak jak w przypadkach większości nowotworów, istotny 
jest też obciążony wywiad rodzinny w kierunku występowania 
czerniaka bądź innych nowotworów.

Także wcześniejsze zachorowanie u tej samej osoby na 
czerniaka stawia ją w grupie wyższego ryzyka. 

W okresie letnim ryzyko zachorowania na czerniaka skóry 
zwiększa się nawet kilkukrotnie. Niekiedy, dbając o dobry 
wygląd skóry przed pierwszym wyjściem na plażę nadużywamy 
solariów by uzyskać oczekiwany efekt estetyczny, nie zdając 
sobie sprawy, bądź bagatelizując fakt, że oparzenia słoneczne, 
zbyt szybkie i gwałtowne bądź długie opalanie i nieużywanie 
filtrów przeciwsłonecznych to główne przyczyny powstawania 
znamion na skórze i, w konsekwencji tego – czerniaka. 

Jak rozpoznać zagrożenie? 
Kliniczne cechy zmiany skórnej mogącej budzić niepokój 

onkologiczny są grupowane w systemie ABCDE. Klasyfikacja 
została opisana ponad trzydzieści lat temu w USA i nadal 
jest aktualna, choć używana głównie do celów dydaktycz-
nych. W przypadku wątpliwości, lekarz oceniający powinien 
zawsze skontaktować się z dermatologiem bądź chirur-
giem-onkologiem, który ma doświadczenie w ocenie zna-
mion. Część znamion, które w badaniu histopatologicznym 
są diagnozowane jako czerniak, wymykają się bowiem z ram 
klasyfikacji – szczególnie czerniaki wczesne gdy nie osiągają 
jeszcze średnicy 5 mm (brak cechy D – diameter), czerniaki 
o typie guzkowym (często bez cechy zróżnicowania barw – 
brak cechy C – color) i nieregularności brzegu – brak cechy 
B – border) oraz czerniaki bezbarwnikowe (brak cechy C). 

U pacjentów z rozpoznaniem zespołu znamion atypowych, 
dobrą praktyką jest gromadzenie dokumentacji fotograficznej 
zmian lub całej powierzchni skóry i porównywanie wykonanych 
zdjęć oraz obserwowanych zmian skórnych podczas kolejnych 
wizyt, z oceną ewentualnych zmian w jednostce czasu.

W przypadku znamienia, budzącego duży niepokój onko-
logiczny, należy podjąć decyzję o wycięciu zmiany. Podstawą 
rozpoznania czerniaka złośliwego jest badanie histopatolo-
giczne całej wyciętej zmiany barwnikowej. Zabiegi te mogą 
być wykonywane ambulatoryjnie w znieczuleniu miejscowym 
lub w warunkach sali operacyjnej, w zależności od wielkości, 
umiejscowienia guza, konieczności ewentualnego zaopatrze-
nia ubytku skóry przeszczepem tkankowym, stanu ogólnego 
i preferencji chorego. Jednak zawsze zabieg ten musi być 
wykonany przez lekarza mającego doświadczenie w leczeniu 
nowotworów skóry. 

Po uzyskaniu rozpoznania histopatologicznego czerniaka 
skóry należy wdrożyć leczenie zgodnie z zaleceniami w danym 
stopniu zaawansowania (wycięcie dodatkowego marginesu 
skóry, biopsja węzła wartowniczego lub usunięcie wszystkich 
regionalnych węzłów chłonnych, gdy są one zajęte przez 
przerzuty). ❖

Opracowanie: lek.med. Paulina Cichon 
Konsultacja: dr hab. med. Tomasz Jastrzębski

Wzrost, zdolność 
do przerzutów 

i niewielka podat-
ność na leczenie 

stawiają czerniaka 
w grupie najbardziej 

niebezpiecznych 
nowotworów!
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Profilaktyka 
raka skóry

w trakcie kąpieli 
słonecznych

Wakacje i letnia pora roku sprzyja 
wielu niekorzystnym dla naszej skóry 
zachowaniom. Słońce i jego promienie 
to jeden z największych winowajców. 
Przede wszystkim jest jednym 
z najważniejszych czynników mających 
wpływ na rozwój raka skóry. Ochrona 
przed promieniowaniem UV stanowi 
najlepszą profilaktykę przed tego typu 
nowotworami.

Całkowite uniknięcie promieniowania nie jest możliwe, 
a nawet nie byłoby wskazane. Efektem działania 
promieni UVB jest produkcja witaminy D, której 
90% powinno być wytworzone w naturalny sposób. 

Ścisła ochrona przeciwsłoneczna jest drogą do niedoboru wita-
miny D, a w konsekwencji może wywołać wiele niezależnych 
chorób, takich jak choroby sercowo-naczyniowe, nadciśnienie, 
choroby autoimmunologiczne i choroby kości. Odpowiednie 
wyważenie pomiędzy ochroną i ekspozycją na promienie UV 
może przyczynić się do zmniejszenia się braków witaminowych 
w organizmie. Korzystajmy więc z kąpieli słonecznych mądrze, 
odpowiednio dawkując ekspozycję na promieniowanie UV, 
dostosowując ją do rodzaju cery.

Pierwszą rzeczą, po którą sięgamy idąc na plażę lub spacer 
w piękny letni dzień są kremy z filtrami. Oferta w sklepach 
jest bardzo szeroka, co więc wybrać? 

Już w 1975 roku dr Thomas Fitzpatrick wyróżnił sześć 
fototypów skóry, które w określony sposób reagują na pro-
mieniowanie słoneczne. 

Typ I▪▪  – Blada biała skóra, często piegi, niebieskie, zielone 
lub piwne oczy, włosy blond lub rude – zawsze ulega opa-
rzeniom, trudno się opala.
Typ II▪▪  – Blada skóra, niebieskie lub zielone oczy – łatwo 
ulega oparzeniom, trudno się opala.
Typ III▪▪  – Ciemniejsza biała skóra – opala się po począt-
kowym oparzeniu.
Typ IV▪▪  – Jasna brązowa skóra – oparzenia minimalne, 
opala się łatwo.
Typ V ▪▪ – Brązowa skóra – rzadko ulega oparzeniom, łatwo 
i mocno się opala.
Typ VI▪▪  – Ciemnobrązowa lub czarna skóra – nigdy nie 
ulega oparzeniom, zawsze się mocno opala.

Polska to miejsce na mapie gdzie większość ludzi ma pierwszy, 
drugi lub trzeci fototyp skóry. Obliguje nas to do odpowied-
nich zachowań profilaktycznych, jednocześnie pozwalających 
korzystać z dobroczynnego działania słońca. 

Piśmiennictwo:
1.	 Fitzpatrick TB. The validity and practicality of sun-reactive skin types I through VI, Arch Dermatol 124(6): 869–871 (1988)
2.	 Reichrath J. Skin cancer prevention and UV-protection: how to avoid vitamin D-deficiency? Br J Dermatol. 2009 Nov; 161 Suppl 3:54–60. doi: 

10.1111/j.1365–2133.2009.09450.x.
3.	 Noszczyk M. Kosmetologia pielęgnacyjna i lekarska, Wyd. Lek. PZWL Warszawa 2010
4.	 Godic A., Poljsak B., Adamic M., Dahmane R. The role of antioxidants in skin cancer prevention and treatment, Oxid Med Cell Longev. 2014; 2014: 860479

Factor) przed UVB. Przy skrócie SPF będzie umieszczona 
liczba oznaczająca wysokość filtra – zgodnie z regulacją Unii 
Europejskiej od 2 do 50+.

Posiadając już wiedzę o tym jaki mamy fototyp i jakie fil-
try powinien zawierać krem musimy dobrać odpowiedni dla 
nas preparat. Siłę działania kremu przed promieniowaniem 
UV określa skrót SPF, który powinien być umieszczony 
w widocznym miejscu na opakowaniu. Liczba przy skrócie 
SPF informuje nasz o ile możemy wydłużyć czas ekspozycji 
na promienie UV.

Uzbrojeni w prawidłowo dobrany krem z filtrem musimy 
pamiętać jak należy go użyć. Przede wszystkim nałóż go około 
20 minut przed wyjściem. Ilość aplikowana powinna wynosić 
od 1 do 2 mg na cm2 skóry. W praktyce nikt tak nie odmierza 
produktów więc prościej jest przyjąć tzw „zasadę łyżeczkową”. 
Na każdą górną część ciała, czyli twarz, kończyna górna lub 
dekolt nakładamy nie więcej niż płaską małą łyżeczkę kremu, 
a na dolne partie czyli: kończyny dolne, grzbiet aplikujemy nie 
mniej niż łyżkę stołową. Ostatnia wartość, którą powinniśmy 
znać aby uzyskać piękny odcień opalenizny to częstotliwość 
z jaką należy sięgać po nasz produkt. Nie powinna ona być 
rzadsza niż jeden raz na około dwie godziny ekspozycji. 

Idealny krem do opalania powinien zawierać również 
składniki przeciwdziałające powstawaniu w trakcie ekspozycji 

Oto prosty sposób przeliczenia na jaki krem powinniśmy zdecydować się przed zakupem.  
Jeżeli nasza skóra rumieni się po 15 minutach przebywania na słońcu to SPF 20 wydłuży ten czas o 5 godzin. 

15 minut x SPF 20 = 300 minut : 60 = 5 godzin

Skład promieni zawiera ich trzy rodzaje. UVB przenikają 
naskórek i docierają do skóry właściwej. Powodują poparzenia 
słoneczne, uszkadzają komórki naskórka, DNA i białka komór-
kowe. Przyspieszają starzenie się skóry, sprzyjają rozwojowi 
nowotworów oraz zwyrodnieniom rogówki i siatkówki oka. 
Głębiej docierają promienie UVA – dochodzą nawet do tkanki 
podskórnej. Bardzo szybko niszczą włókna kolagenu oraz ela-
styny i tak jak UVB działają rakotwórczo. Najgroźniejsze dla 
zdrowia i życia są promienie UVC, ale na szczęście w całości 
pochłania je warstwa ozonowa i nie docierają do powierzchni 
Ziemi.

Decydując się na ochronę pamiętajmy więc, aby preparat 
zawierał składniki zarówno przeciw UVA i UVB. Informacja 
na opakowaniu PPD (Persistent Pigmentation Darkening) lub 
IPD (Immediate Pigmentation Darkening) oznacza, że jesteśmy 
chronieni przed UVA, natomiast skrót SPF (Sun Protective 

wolnych rodników a także regenerujące i nawilżające skórę, na 
przykład witaminy E, C, A, selen i cynk. Znane nam antyok-
sydanty pozwalają chronić włókna kolagenu i elastyny przed 
uszkodzeniem. Chociaż nasza skóra posiada skomplikowany 
system obrony antyoksydacyjnej to długotrwałe narażanie jej na 
czynniki uszkadzające takie jak promienie UV może prowadzić 
do osłabienia odporności a w konsekwencji przedwczesnego 
starzenia się i zachorowania na raka skóry. 

Zadbajmy więc o dobrą jakość produktu, który zabieramy ze 
sobą na wakacje. Powinien chronić nas przed nadmierną ekspo-
zycja na promienie UV ale również niwelować pozostałe tego 
skutki. Najlepszy jednak krem nie zastąpi zdrowego rozsądku 
i umiaru w korzystaniu z kąpieli słonecznych. Zwłaszcza jeżeli 
jesteśmy w grupie ryzyka zachorowaniem na raka skóry. ❖

mgr Anna Kamm – kosmetolog  
Asystent na Wydziale Fizjoterapii i Nauk o Zdrowiu 

Wyższej Szkoły Zarządzania w Gdańsku
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W czasie chorowania, czy generalnie podczas 
zmagania się z problemami, nic nie jest oczy-
wiste. To dlatego najczęściej używanymi wtedy 
słowami są: nie wiem. Każdy z nas, bez wyjątku, 

popełnił w dotychczasowym życiu błędy. Mamy dwie ręce, dwie 
nogi, głowę, która patrzy, czuje, słucha i myśli ponieważ ukrywa 
pod kopułą czaszki mózg. Mamy również trzewia w komplecie 
więc gnamy do przodu bo akurat mamy fart i nasze błędy nie 
przewracają naszego życia do góry nogami. Wyobraź sobie, że 
zabierają Ci oko. Wyobraź sobie, że zabierają Ci słuch. Wyobraź 
sobie, że nie masz nogi czy ręki. Wyobraź sobie, że kału czy 
moczu nie wydalasz jak dotychczas, a robisz to do woreczków 
przyklejonych do powłok skórnych brzucha Wyobraź sobie 
wiele rzeczy, gdy tracisz coś do czego byłeś przyzwyczajony 
i nie wyobrażasz sobie bez tego życia. Wtedy pojawia się czas 
w całej swojej rozpiętości. Warczy, rzęzi, ujada, spazmuje... 
Jesteś jak wulkan, który odżył po latach milczenia, wszystkie 
emocje pokryły Cię niczym lawa i zastygły na Tobie. Ty zastygłeś 
w bezruchu. Nie ma znaczenia czy wstaniesz w najbliższym 
czasie z łóżka, zjesz, przemówisz do ludzi, pójdziesz do pracy. 
Wszystko przestaje mieć jakiekolwiek znaczenie. Nie liczy się 
nic. Zapomniałeś o przyszłości. Cokolwiek Ci zabrali, uleciała 
z tym cała energia tego, co Ci pozostało. Nie ma Ciebie. 
Jest tylko Twoja samotność. To nie jest kolejne wynurzenie 
psychologów, nie jestem tutaj po to, aby Ciebie przygnębić. 
Potrzebuję kilka linijek czasu. Cierpliwości.

	 Znam człowieka, płeć nieistotna. Milczeliśmy sporo. 
Bywałem przy jego łóżku, rozmawialiśmy spontanicznie. To 
jest piękny człowiek z pasją. Żaden polityk, który mami nas 
jakimiś wizjami. Nie zdobył Paszportu Polityki w dziedzinie 
literatury ani nawet nie wyśpiewał piosenki z czołówki list 
przebojów. Ten człowiek pysznie eksperymentuje, łączy smaki 
i zaskakuje ludzi wokół siebie kulinarnymi, małymi arcydziełami. 
Pomimo problemów w życiu odnalazł się w związku z drugim 
człowiekiem, stworzył z nim szczęśliwy dom dla swoich dzieci. 
Nagle ciałem tego Człowieka zawładnął ból fizyczny, który 
nie ustawał pomimo środków przeciwbólowych. Człowiek 
usłyszał z ust lekarza tajemnicze słowo „stomia”. Instynk-
townie uwierzył mu, że „wszystko będzie dobrze”. Człowiek 
obudził się i utracił swoje poczucie seksualności. Teraz już 
wiesz dlaczego napisałem, że płeć jest nieistotna. To możesz 
być Ty. Człowiek ten nie utożsamiał się ze swoim „nowym” 
ciałem i nie wierzył w zapewnienia drugiego człowieka, że 
stomia niczego nie zmienia. Zastygł w czasie a wraz z nim 
jego pasja. Piękny Człowiek walczył, wszystkie mechanizmy 
obronne chroniące naszą psychikę przed samounicestwie-
niem uaktywniły się dla niego w tej walce. Kolejny ból zaczął 
targać jego ciałem, Człowiek się przeraził. Widmo kolejnej 
operacji wygasiło pęd ku życiu. Nasze rozmowy były ważne, 
aczkolwiek nie zmieniały w życiu Człowieka perspektywy 
przyszłości. Ta wciąż pozostawała pesymistyczna, pełna obaw. 
Mijał czas. Pewnego dnia nasza rozmowa zaczęła się od tego, 

Kursor na ekranie edytowanego tekstu miga rytmicznie, hipnotyzuje oczy. Pamiętam jak kiedyś 
pewien pacjent w szpitalu, który podczas bezsennej nocy wpatrywał się w wyświetlacz swojego 
radiobudzika, zadał mi potem absurdalne pytanie: „zastanawiał się pan kiedyś dlaczego tak 
jest, że są akurat dwie kropki a nie jedna albo, nie wiem... trzy?” – skinął głową w kierunku 
małego urządzenia na swojej przyłóżkowej szafce. Ściągnąłem brwi, zmarszczyłem czoło bardzo 
profesjonalnie i pomyślałem, że bzdury gada z niewyspania. Sęk w tym, że nie znałem logicznego 
wyjaśnienia jego wątpliwości. Wydaje się to przecież takie oczywiste: „Tak już jest i chyba nie warto 
się nad tym zastanawiać. A proszę mi powiedzieć...” – i tym samym zaprzepaściłem, zapewne, 
szansę na bardzo ważną rozmowę na temat znaczenia czasu w życiu tego chorego człowieka.

że stwierdziłem fakt: my ludzie mamy tendencję do myślenia 
o wszystkim tylko nie o sobie, często robimy to przez pryzmat 
własnej, ułomnej wiary we własne możliwości. Chodziło mi 
dokładnie o to, że póki nie zbudujemy własnej twierdzy, która 
będzie zawierała naszą wiarę w siebie to nie zaufamy nikomu 
na świecie choćby był najważniejszą osobą w naszym życiu. 
Człowiek się oburzył, przyjął te słowa jako atak na jego osobę: 
„czyli według pana jestem histerykiem, tak?! Oczywiście wie 
pan lepiej, wie pan wszystko! Ja wiem tylko, że się boję a tego 
nie chcę!”. Wkurzyłem człowieka a ten wykrzyczał wszystko, 
łącznie z tym jaki chciałby być w przyszłości i na czym mu 
naprawdę zależy. Do tamtego momentu cichutko szeptał własne 
przemyślenia aż w końcu wykrzyczał swoje potrzeby. 

Czas wymaga od ludzi potrzeby, która popchnie ich do 
przodu. Najważniejsze jest to, żeby chorzy ją wyraźnie zauwa-
żyli, nadali jej znaczenie i wykrzyczeli światu. Wymaga to 
cierpliwości i zaangażowania. Wszyscy posiadamy naturalne 
zdolności samoregulacyjne, które otwierają kluczem optymi-
styczną przyszłość. 

Ze stomią da się żyć. Ale ciężko się żyje bez wiary w siebie. 
Od tego zacznij! Tylko wtedy docenisz obecność drugiej osoby. 
Zdasz sobie sprawę, że nie poświęca się dla Ciebie w choro-
bie – po prostu bardzo Ciebie kocha. Nie wiesz jak zacząć? 
Rozejrzyj się dookoła, w wielu miastach powstają Oddziały 
Pol-Ilko. Przyjdź, zabierz osobę, która jest Ci bliska. Od Ciebie 
zależy czy się odezwiesz czy nie. Możesz milczeć. Grupa da 
Ci czas. Być może nie lubisz i unikasz tłumów, ale pomyśl, 
że przychodzisz tam przede wszystkim dla siebie i że na sali 
jest przynajmniej jedna osoba, z którą znajdziesz wspólny 
język. Dzisiaj napiszę Tobie to co powiedziałbym tamtemu 
pacjentowi wpatrującemu się w migające dwie kropki w radio-
budziku. Jedna kropka to Ty a druga jest po to, żebyś nie czuł 
się samotny. Przypomina mi się klasyczna polska komedia 
„Sami swoi”, gdy młynarz Kokeszko inteligentnie zauważył: 
„Dwójeczka to liczba Boża. Tak u nas, pod Gnieznem, ludzie 
uważają”. Daj sobie i innym szansę! ❖

Rafał Rybka, mgr psychologii

Doceń obecność drugiej osoby. Zdaj sobie sprawę, że nie poświęca się  
dla ciebie w chorobie – po prostu bardzo ciebie kocha...
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›› Cel kampanii
Zadaniem kampanii społecznej „STOMAlife. Odkryj stomię” jest 
walka z wykluczeniem społecznym dotykającym pacjentów z tym 
problemem zdrowotnym. Celem kampanii jest przełamanie tabu 
związanego ze stomią oraz edukacja pacjentów i społeczeństwa  
w zakresie faktów i mitów związanych z tą przypadłością.

Do głównych zadań kampanii należy zaliczyć:

•  edukację opinii publicznej na temat stomii oraz problemów osób 
z wyłonioną stomią,

•  budowanie zrozumienia i wsparcia społecznego dla pacjentów 
stomijnych,

• aktywizację społeczną stomików,

•  zmianę postaw pacjentów stomijnych w kierunku akceptacji 
swojej sytuacji życiowej.

›› Misja kampanii
Misją kampanii jest zbudowanie powszechnej akceptacji dla 
pacjentów ze stomią tak by mogli powrócić do normalnej 
aktywności zawodowej i społecznej.

Jak pokazują badania stomia to nie tylko obciążenie  fizyczne 
ale i psychiczne, na które pacjent powinien zostać odpowiednio 
przygotowany. Aby zapewnić mu psychiczny komfort należy 
prowadzić dialog z personelem medycznym, który jest pierwszym  
źródłem informacji i wsparcia dla pacjentów. Współpraca może 
zaowocować wprowadzeniem lepszych praktyk w zakresie opieki 
nad pacjentami stomijnymi oraz odpowiednio przygotować  
ich do zabiegu.

 

 

Przyłącz się do kampaniiOgólnopolska Kampania Społeczna
wspierana przez

Optymalny w pielęgnacji stomii

Patroni honorowi

Organizatorzy

Polskie Towarzystwo Stomijne Polskie Towarzystwo Wspierania 
Osób z Nieswoistymi Zapaleniami Jelita

Partner medyczny 

Optymalny w pielęgnacji stomii

Patroni medialni

›› Spodziewane efekty
•  Stomicy staną się w mniejszym stopniu dyskryminowani w życiu zawodowym, 

publicznym oraz szkolnym, a pracodawcy i nauczyciele będą umieli z takimi osobami 
rozmawiać, aby przełamywać ich lęk przed brakiem akceptacji ze strony otoczenia.

•  Stomicy przestaną wstydzić się stomii i podzielą się publicznie swoimi doświadczeniami.

•  Stomicy będą realizować swoje pasje i zaczną uczestniczyć w aktywnościach, których do 
tej pory unikali, takich jak uprawianie sportu

• Stomicy na nowo nauczą się budować swoje relacje towarzyskie i rodzinne

•  Stomicy będą mieli zapewnioną odpowiednią edukację na temat konsekwencji wyłonienia 
stomii oraz jej pielęgnacji.

›› Polub nasz profil na Facebooku!
•  Facebook.com/KampaniaSTOMAlife. Śledź 

aktualności, komentuj, udostępniaj – chcemy, żebyś 
stał się częścią naszej społeczności!

›› Podziel się swoją historią!
•  Zachęcamy do podzielenia się swoją historią, która 

stanie się inspiracją i wsparciem dla innych! Za 
pośrednictwem strony www.stomalife.pl stomicy 
mogą opowiedzieć np. o emocjach, które odczuwali 
zarówno przed, jak i podczas pierwszych tygodni  
po operacji, o problemach w życiu codziennym  
i zawodowym, o swoich pasjach i marzeniach,  
a także o tym, jak wyglądał proces akceptacji stomii.

›› Masz pytanie?
•  STOMAlinia to miejsce, w którym żadne pytanie 

nie pozostanie bez odpowiedzi. Dzięki niej możecie 
uzyskać poradę i pomoc na temat stomii, jej 
pielęgnacji oraz życia z nią. Odpowiedzi udzielają 
psycholodzy, lekarze oraz pielęgniarki stomijne.

•  Jeśli masz pytanie napisz: poradnia@stomalife.pl 
lub psycholog@stomalife.pl

››  Rozwijaj wiedzę na temat stomii!
•  Zapraszamy do skorzystania z interaktywnego 

kursu dotyczącego stomii i jej pielęgnacji. Szkolenie 
dostępne jest nieodpłatnie dla każdego i kończy 
się wydaniem zaświadczenia o odbyciu 
kursu. Kurs składa się z dwóch części. 
Pierwsza z nich zawiera podstawowe 
informacje dotyczące stomii, jej pielęgnacji  
i sprzętu stomijnego. Druga związana jest  
z edukacją pacjenta stomijnego na temat 
jego stanu, codziennego życia ze stomią,  
a także refundacji sprzętu stomijnego. Kurs 
wraz z quizem porządkującym zdobytą 
wiedzę znajduje się pod adresem  
www.stomalife.pl/szkolenia.

›› Przysyłaj pomysły!
•  Nikt nie wie lepiej od Ciebie, jak jeszcze  

możemy Ci pomóc w ramach kampanii!  
Jeżeli masz pomysł, jak ją rozwijać,  
podziel się biuro@stomalife.pl.

•  Przysyłaj nam też swoje propozycje faktów  
i mitów dotyczących stomii oraz życia z nią.

Jedną z głównych idei kampanii
jest włączenie w nią
jak największej liczby osób.



Profesjonalne rozwiązanie 
Problemów ze stomią

with Flexifit  Flange & Aloe Vera

PierÊcienie ochronne do modelowania
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Optymalny w pielęgnacji stomii

www.salts .p l  •  bezP łatna infol inia  800  633  463

Stomia
– temat dość 

niezwykły!
Od piętnastu lat choruję na Leśniowskiego-Crohna. 
Choroba przebiegała bardzo zmiennie. W 2011 roku, na 
marzec, zaplanowano u mnie zabieg operacyjny resekcji 
jelit. Niestety było to konieczne, mimo – jak mi się 
wydawało – skutecznego leczenia. Dwa tygodnie przed 
planowanym zabiegiem rozstałam się z mężczyzną 
– jak się później okazało – także ojcem mojego dziecka.

W szpitalu, przed zabiegiem resekcji odbyły się 
standardowe badania. W tym czasie towarzyszył 
mi strach, którego nigdy nie zapomnę.

Dzień zabiegu: operacja udała się, wszystko 
było w porządku, tylko po przebudzeniu miałam dziwne sny, 
jakby na jawie. Myślałam sobie „te leki, mają działanie”. To 
była moja pierwsza operacja, wiec mętlik w głowie po lekach 
był rzeczą normalną. Miałam wrażenie, że śniło mi się, że moja 
siostra będzie ciocią, a mama babcią. Coś mi nie pasowało...
aż do wizyty profesora, który mnie operował.

Profesor wszedł do mojej sali uśmiechnięty – operacja 
się udała, nawet jelita wyglądały lepiej, niż się zapowiadało 
– powiedział, po czym złapał mnie za rękę i dodał – I do tego 
ta ciąża! 

– Jaka ciąża? – zapytałam zdziwiona.
– No jest Pani w trzecim miesiącu ciąży, odkryliśmy to 

podczas operacji – odpowiedział.
Byłam tak zdziwiona, że spuentowałam to zdaniem  

– Profesorze, chyba Pan jest w ciąży!
Minę musiałam mieć bezcenną. Zero objawów, zabieg 

wycięcia jelit, a oni próbują wcisnąć mi kit o ciąży. Nie uwie-
rzyłam, ale mimo wszystko zadzwoniłam do przyjaciółek z tą 
informacją. Szok trwał...

Kolejnego dnia, obudziło mnie kłucie w podbrzuszu – to 
pewnie ciąża – pomyślałam. Zostałam przewieziona do kliniki 
ginekologicznej, płacząc w karetce i myśląc „No co teraz 
będzie?”

W klinice czułam się tak, jak można czuć się po operacji. 
Jednak nareszcie porządnie mnie nakarmili, bo w zaistniałej 
sytuacji musiałam dużo jeść. Dobrze, że była przy mnie mama, 

zresztą także pielęgniarka. Poprosiłam ją, żeby pomogła mi 
się wykąpać. Kiedy doszłam do łazienki zobaczyłam, ze moje 
paznokcie u stóp są sine... Skończyłam kąpiel, mama poszła 
po lekarza. Tłum przy moim łóżku w trakcie wizyty lekarskiej 
wskazywał na to, że nie jest dobrze.

Jak się okazało miałam już zapalenie otrzewnej, konieczny 
był szybki powrót do kliniki i reoperacja. Ratująca już, jakby 
nie patrzeć, dwa życia. Na SOR-ze podpisałam zgodę na 
wyłonienie ewentualnej stomii. Podjęcie decyzji zajęło mi 
dosłownie kilka sekund, po czym pojechałam na salę ope-
racyjną. Jak można się domyśleć, stomia została wyłoniona. 
To był kolejny szok – zero akceptacji swojego ciała i  tego 
co wydarzyło się w klinikach.

I tak ze stomią przeżyłam sześć miesięcy ciąży oraz kolejne 
kilka po urodzeniu dziecka. Osiem miesięcy później udało 
się ją zamknąć i odtworzyć przewód pokarmowy. Z ciążą 
– mimo iż była zagrożona – kłopotów nie było, stomia jednak 
dała mi w tym czasie popalić i ostatecznie cieszę się, że już 
jej nie mam.

Mam jednak świadomość, że jeszcze kiedyś mogę się 
z nią spotkać. I uwierzcie mi – stomia to nie rak, da się z nią 
funkcjonować, tylko trzeba się tego nauczyć! Pozdrawiam Was 
wszystkich z moim 3,5-letnim synkiem Boryskiem! ❖

AGNIESZKA GAPSKA
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Koktajle
Gdy mój synek miał kilka miesięcy 
naszym porannym rytuałem było 
poranne przygotowywanie soków. Stasiu 
przyzwyczaił się do picia rozcieńczonych 
wodą soków z marchwi, buraka i jabłka, 
i był to jego ulubiony poranny napój. 
W tradycyjnej sokowirówce, która ma 
metalową tarczę, która kręcąc się z dużą 
prędkością, dochodzi do podwyższenia 
temperatury. W związku z tym 
tracimy część wartości odżywczych 
i witamin. Poza tym sokowirówki takie 
powodują cięcie i siekanie komórek 
roślin, w związku z czym tracimy 
część cennych fitoskładników.

Burak i jego owocki
burak▪▪
gruszka▪▪
½ szklanki malin▪▪
½ szklanki truskawek▪▪
½ szklanki wody▪▪

Burak, gruszkę, maliny i truskawki wyciskamy w wyciskarce 
do soków lub w sokowirówce. Pojemnik urządzenia przepłukujemy 
wodą i dodajemy ją do koktajlu. Mieszamy.
To prawdziwa bomba witamin i antocjanów – fitozwiązków 
o silnym działaniu odżywczym i przeciwzapalnym. Truskawki 
są silnie zasadotwórcze. Są bogatym źródłem witaminy 
C, B1, B2 oraz potasu i wapnia. Działają wzmacniająco, ściągająco, 
hemostatycznie, regulują też pracę wątroby.

Czerwona bomba witaminowa
pomidor▪▪
2 łodygi selera naciowego▪▪
½ czerwonej papryki▪▪
łyżeczka oleju lnianego▪▪
szczypta soli i pieprzu▪▪
½ szklanki wody▪▪

Pomidor, seler oraz paprykę wyciskamy w wyciskarce 
do soków lub w sokowirówce. Wodą przepłukujemy pojemnik 
urządzenia i dolewamy ją do koktajlu. Dodajemy łyżeczkę oleju 
lnianego oraz doprawiamy solą i pieprzem. Mieszamy.
Papryka wspomaga układ odpornościowy, stymuluje również 
wzrok. Zawarte w niej substancje fitoaktywne łagodzą stany zapalne 
i działają przeciwbakteryjnie.

Pojakimś czasie – gdy weszłam na nowy stopień 
soko-świadomości – kupiłam wyciskarkę do 
soków. Różnica polega na tym, że sokowi-
rówka miażdży komórki roślin, wyciskarka 

w procesie powolnego zgniatania roślin wyciska z nich powoli 
sok – który zawiera wszystkie enzymy, fitohormony, chlorofil. 
Dodatkowo wyciskarki są o wiele bardziej wydajne – odpad, 
który nam zostaje po przygotowaniu soku jest jedynie suchymi 
wiórami. Wyciskam w niej sok ze świeżej pokrzywy, natki 
pietruszki, szpinaku i innych liści – czego w sokowirówce 
zrobić nie mogłam.

Wyciskając soki pozbawiamy je błonnika, co ma duże zna-
czenie w przypadku stomików borykających się z biegunkami. 
Te soki są o wiele lepiej przyswajalne, nie wymagają w zasadzie 
trawienia i większość składników odżywczych może zostać 
wchłonięta niemal natychmiast do naszego organizmu. Jest 
to najszybsza i najlepsza metoda na odżywienie organizmu, 

Katarzyna Błażejewska 
dietetyk

wyrównanie niedoborów spowodowanych dużymi stratami 
do worka stomijnego oraz umożliwia kierunkowe działanie, 
związane z osiągnięciem zamierzonego celu odżywczego.

Gdy miksujemy produkty na koktajle wypijamy ich wszystkie 
składniki, również błonnik. Wprawdzie spowalnia on wchła-
nianie niektórych witamin i minerałów z napoju, ale umożliwia 
oczyszczanie jelit ze znajdujących się w nich złogów, dzięki 
czemu potem inne składniki są lepiej przyswajalne. Poza tym 
pomaga w przypadku zaparć. 

 Soki zarówno wyciskane jak i zmiksowane najlepiej oczywi-
ście wypijać tuż po przygotowaniu (szczególnie jeżeli zrobione 

zostały w sokowirówce). Jeżeli jednak przygotowujemy większą 
porcję na raz, zapas powinniśmy przechowywać w lodówce, 
a jeżeli chcemy dodać do nich odrobinę oleju, najlepiej zrobić 
to tuż przed konsumpcją.

Dobierając naturalne składniki i wykorzystując ich właści-
wości i skład, możemy wpływać na nasz organizm – pobudzając 
go, uspokajając, działając na funkcjonowanie poszczególnych 
narządów lub regulując gospodarkę termiczną w naszym ciele. 
Każdy koktajl przygotowany z naturalnych i pełnych wartości 
składników będzie źródłem witamin, minerałów, przeciw
utleniaczy i zdrowia! ❖

Katarzyna Błażejewska – dietetyk
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Biegunka podróżnych
– temat na lato

Najczęstszą drogą zakażenia drobnoustrojami 
powodującymi biegunkę podróżnych jest droga 
doustna (fekalno-oralna), przez skażoną czynni-
kami infekcyjnymi wodę (kranową, w basenach), 

w nieprawidłowych warunkach przygotowywany pokarm lub 
brudne ręce. 

Czynnikami etiologicznymi biegunki podróżnych (tak 
zwane patogeny) w 60% przypadków są bakterie, najczęściej 
szczepy Escherichia coli a także szczepy innych bakterii jak 
Salmonella, Shigella, Vibrio cholerae; pierwotniaki: Giardia, 
Entamoeba i grzyby: Cryptosporydium i Cyclospora oraz, 
szczególnie częste u dzieci, Norowirusy. 

Niekiedy u chorych możliwa jest identyfikacja dwóch 
i większej ilości patogenów. 

Częstość występowania biegunki wśród podróżujących 
zależy w głównej mierze od regionu docelowego i waha się od 
30–70% turystów rocznie. Do krajów o małym ryzyku zacho-
rowania należą Australia, Japonia, Nowa Zelandia, Europa 
Północna i Zachodnia, Kanada, niektóre kraje karaibskie oraz 
Stany Zjednoczone. Duże ryzyko biegunki podróżnych wiąże 
się z wyjazdem do krajów Afrykańskich, Ameryki Łacińskiej, 
Azji Południowej, oraz na Bliski Wschód. 

Biegunka podróżnych jest to zespół ostrych 
objawów związanych z zakażeniem przewodu 
pokarmowego, pojawiających się w powiązaniu 
z wyjazdem poza miejsce stałego zamieszkania 
– najczęściej za granicę, zwłaszcza do krajów 
o niższym standardzie sanitarno-higienicznym. 
W zależności od regionu, spotkać się 
niekiedy można z lokalnymi synonimami 
biegunki podróżnych, jak „zemsta faraona”, 
„klątwa faraona” oraz „zemsta Montezumy”.

samoograniczająca się, chociaż znacznie utrudniająca podróż 
i funkcjonowanie społeczne, może być bardzo groźna u starszych 
osób z przewlekłymi chorobami zwłaszcza serca (zaburzenia 
rytmu), neurologicznymi (zaburzenia krążenia ośrodkowego), 
obciążonych cukrzycą, dzieci, osób podatnych na zakażenia 
(pierwotne i wtórne zaburzenia odporności, chemioterapia, 
sterydoterapia), niepełnosprawnych ruchowo oraz w trakcie 
immunosupresji.

Zapobieganie 
Podstawowe znaczenie w profilaktyce biegunki podróżnych 

ma higiena własna jak i spożywanych pokarmów i napojów. 
Powinno się zwrócić uwagę na częste mycie rąk – zwłaszcza 
po kontakcie z środowiskiem brudnym (publiczne toalety, 
baseny) i podczas przygotowywania posiłków. Najlepiej uży-
wać do tego wody z pewnego źródła oraz bakteriobójczych 
detergentów. 

W diecie należy wystrzegać się pokarmów i wody z nie-
znanego źródła (np. uliczne stragany, studnie), oraz picia 
wody kranowej. Mycie owoców często nie wystarczy (woda 
z wodociągu), w miarę możliwości powinno się obierać je ze 

Obraz kliniczny
Obraz kliniczny biegunki podróżnych nie różni się od 

innych ostrych infekcji przewodu pokarmowego: rozpoczyna 
się zazwyczaj nagle, zwykle po 2–3 dniach od przybycia do 
celu podróży, ostrym kurczowym bólem brzucha, jedno- lub 
kilkudniową biegunką (do 3–5 wodnistych stolców dziennie), 
z towarzyszącym parciem na stolec, wzdęciem, nudnościami 
i wymiotami, utratą apetytu, niekiedy gorączką z dreszczami. 
Wypróżnienia rzadko są krwawe (niektóre typy bakterii 
wywołują krwiste biegunki np. Shigella). Rozpoznawanie 
biegunki podróżnych jest zazwyczaj oparte na wspomnianych 
objawach klinicznych: należy uwzględnić związek ich wystą-
pienia z podróżą zagraniczną w rejony o niższym standardzie 
higienicznym. 

W przeważającej liczbie zachorowań z uwagi na obraz 
kliniczny nie jest konieczne przeprowadzenie badań dia-
gnostycznych (w tym wykonywanie morfologii krwi, analiz 
biochemicznych czy badań mikrobiologicznych), są one 
jednak zalecane w cięższych zachorowaniach, gdy występuje 
biegunka krwawa, wysoka gorączka i objawowe zaburze-
nia bilansu wodno-elektrolitowego. Jest to choroba zwykle 

30–70 
procent 

turystów rocznie 
choruje na biegunkę 

podczas podróży! 
Aby uniknąć 

tych dolegliwości 
należy wystrzegać 

się pokarmów  
z ulicznych 
straganów.

Fo
t. 

©
 g

in
as

an
de

rs
 |

 D
ep

os
itp

ho
to

s.
co

m

Fo
t. 

©
 tu

pu
ng

at
o 

| 
De

po
si

tp
ho

to
s.

co
m

42 Terapia i Zdrowie 
nr 3(9) czerwiec 2015 43Terapia i Zdrowie 

nr 3(9) czerwiec 2015

Zdrowy urlopZdrowy urlop



skórki, unikać spożywania surowych warzyw i sałatek oraz 
napojów z lodem, przygotowywanym z wody kranowej bądź 
niepewnego pochodzenia. 

Z zimnych płynów zaleca się picie wody butelkowanej 
i butelkowanych napojów gazowanych, spożywanie gorących 
potraw (gotowanych, w co najmniej temperaturze 60 stopni 
Celsjusza) i gorących napojów. Unikać powinno się również 
miodów, dżemów i sosów (na bazie śmietany, majonezu) 
przechowywanych w temperaturze pokojowej, zwłaszcza 
w gorącym klimacie. Alkohol nie jest przeciwwskazany. Nie 
zaleca się rutynowego stosowania chemoprewencji (profilak-
tyka antybiotykowa) przed wyjazdem w rejony o zwiększonym 
ryzyku zachorowania na biegunkę podróżnych, choroba jest 
bowiem samoograniczająca się i krótkotrwała i niebezpieczna 
dla niewielkiej grupy chorych. Przyjmowane natomiast leki 
przeciwdrobnoustrojowe mogą wywołać działania niepożądane 
i przyczynić się do narastającej oporności bakterii na stosowane 
w stanie ostrym leczenie. 

U osób z grupy dużego ryzyka bądź tych, u których bie-
gunka mogłaby w nowym klimacie utrudnić lub uniemożliwić 

Reklama_TRIO.indd   1 2015-03-19   17:03:23

wykonywanie czynności zawodowych (politycy, wykładowcy, 
sportowcy) stosuje się niekiedy leczenie profilaktyczne – terapia 
lekami przeciwbakteryjnymi, zwykle ograniczona do trzech dni. 
Znana i podkreślana jest również rola probiotyków (zalecane 
LactobacillusGG i Saccharomyces boulardii) w zapobieganiu 
i wspomagającym leczeniu biegunki podróżnych. 

Leczenie
Zasady leczenia biegunki podróżnych są podobne do postę-

powania w każdej typowej biegunce infekcyjnej. Podstawowe 
znaczenie ma obfite nawadnianie chorego – preferowaną drogą 
podaży płynów jest droga doustna. W niektórych przypadkach 
można rozważyć empiryczną terapię przeciwbakteryjną, gdyż 
skraca czas trwania objawów o 1–2 dni. 

Do leków objawowych, zmniejszających liczbę wypróż-
nień, u chorego z 3–4 stolcami wodnistymi dziennie, należy 
loperamid. Nie zaleca się przyjmowania leku przez wszystkich 
chorych, chyba że objawy mocno upośledzają funkcjonowanie 
(2 tabletki – dawka wstępna, następnie wedle zaleceń produ-
centa w ulotce dołączonej do opakowania). Leku nie powinno 
się stosować u chorego z licznymi stolcami z domieszką krwi 
i śluzu, wysoką gorączką i innymi objawami ciężkiej infekcji 
– w tych przypadkach należy wdrożyć leczenie antybiotykami. 
Z uwagi na niepewną florę, w wyborze leku powinno się kiero-
wać właściwościami farmakologicznymi i możliwie szerokim 
spektrum działania przeciwbakteryjnego obejmującego bakterie 
Gram-dodatnie i Gram-ujemne, tlenowce i beztlenowce.

Aktualnie najlepszym antybiotykiem nowej generacji 
w leczeniu empirycznym biegunki podróżnych jest rifaksymina. 
Wśród innych antybiotyków zaleca się preparaty z grupy 
fluorochinolonów doustnych: ciprofloksacynę, lewofloksacynę, 
norfloksacyna, ofloksacyna, lub niekiedy, w przypadkach 
notowanych oporności bakterii (Azja), zwłaszcza w infekcjach 
o ciężkim przebiegu, z domieszką krwi i gorączką, w tym także 
u dzieci – azytromycyna, w jednorazowej dawce. Ze względu na 
lekooporność wielu szczepów bakterii wywołujących biegunkę 
podróżnych, aktualnie nie zaleca się leczenia preparatami takimi 
jak kotrimoksazol i używaną kiedyś doksycykliną. 

W każdym przypadku biegunki podróżnych, niezależnie 
od ciężkości przebiegu, należy spożywać duże ilości wody 
mineralnej jak i stosować płyny wieloelektrolitowy. Dostępne 
są w aptekach gotowe, komercyjne, złożone preparaty do 
przygotowania płynu nawadniającego, bogate w jony tracone 
z biegunkowym stolcem, które to płyny należy podawać według 
wskazań producenta, zwykle po jednej dawce po każdym 
wodnistym wypróżnieniu, do litra płynu dziennie. W ostrym 
okresie choroby zaleca się ponadto krótkotrwałą (1–2 doby) 
głodówkę i wyeliminowanie używek. W miarę ustępowania 
biegunki należy poszerzać i urozmaicać dietę według ogólnych 
zasad leczenia ostrej infekcji przewodu pokarmowego. ❖

Opracowanie:  lek. Paulina Cichon

W każdym przypadku biegunki podróżnych, niezależnie od ciężkości przebiegu, należy spożywać 
duże ilości wody mineralnej jak i stosować płyny wieloelektrolitowe. W ostrym okresie choroby  
zaleca się ponadto krótkotrwałą (1–2 doby) głodówkę i wyeliminowanie używek.
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Żółtaczka pokarmowa

„Żółtaczka pokarmowa” to ostra choroba zakaźna wywoływana przez wirus zapalenia 
wątroby typu A (HAV). Wirusowe zapalenie wątroby typu A (WZW typu A) to jedna 
z najczęściej występujących na świecie chorób zakaźnych – szacuje się, że roczna 
zachorowalność dotyczy ok. 1,2–1,4 mln osób, jednak ilość ta jest niedoszacowana.

Wirus WZW typu A  należy do grupy  
RNA-wirusów (materiał genetyczny wirusa 
znajduje się w  RNA a  nie w  DNA jak  
np. u gatunku ludzkiego) z rodziny Picoro-

naviridae. Cząsteczka wirusa jest mała, symetryczna, mierzy 
27 nm średnicy. Zachorowania na żółtaczkę pokarmową 
notuje się głównie latem i wczesną jesienią, istnieją regiony 
endemicznych zachorowań na WZW typu A. 

Do grup ryzyka zachorowania, należą: 
osoby wyjeżdżające na wakacje w rejony endemiczne (basen ▪▪
Morza Śródziemnego, kraje Europy Wschodniej i Rosja, kraje 
rozwijające się, Afryka, Azja, Ameryka południowa),
osoby pracujące na oddziałach szpitalnych służby zdrowia ▪▪
– lekarze, pielęgniarki, personel pomocniczy, 
osoby pracujące w przedszkolach, szkołach, placówkach ▪▪
publicznych, wojsku, służbach miejskich (oczyszczalnie 
scieków, sieci kanalizacyjne, kanały),
osoby pracujące w laboratoriach medycznych, ▪▪
osoby nieszczepione na HAV. ▪▪
Do zakażenia wirusem następuje głównie drogą przewodu ▪▪
pokarmowego (około 95% zachorowań) przez kontakt 
z wydzielinami chorego, nosiciela lub produktami zaka-
żonymi, np. 
wodą – w formie wody pitnej, kranowej, kostek lodu przy-▪▪
gotowywanych z wody kranowej – skażoną przez odchody 
osób zakażonych wirusem HAV a nie poddaną skutecznym 
zabiegom dezynfekcyjnym, 
żywnością np. owocami mytymi w skażonej wodzie, rybami ▪▪
i owocami morza (zwłaszcza skorupiaki i surowe ostrygi)
z wód zanieczyszczonych fekaliami, 
 poprzez bliski kontakt z osobami zakażonymi – chorymi ▪▪
i nosicielami,
drogą kontaktów seksualnych (głównie homoseksualnych) ▪▪
z zakażonymi,
drogą naruszenia ciągłości tkanek (w  rzadkich ▪▪
przypadkach).
HAV może przez długi czas utrzymywać się w środowisku ▪▪
przy dużej wilgotności. Jest odporny na warunki środowiska 
zewnętrznego. W organizmie zakażonego wylęga się od 
15 do 50 dni (średnio ok. 3 tygodnie). Wirus jest wydalany 
z kałem zakażonego przez okres 1–2 tyg. przed wystąpieniem 
objawów klinicznych i około 7 dni po ich wystąpieniu. 
Dopiero po tym czasie pojawiają się objawy choroby, jednak 
są przypadki gdy zakażenie przechodzi się bezobjawowo – 
częściej u dzieci. U osób dorosłych najczęściej obserwuje 
się burzliwe objawy choroby, a ryzyko ciężkiego przebiegu 
ostrego WZW A wzrasta z wiekiem. 

PRZEBIEG CHOROBY
1)	 objawy zwiastunowe – nie występują u wszystkich zakażo-

nych – jeśli, pojawiają się około 7–10 dni przed pojawieniem 

się pełnej postaci choroby. Dolegliwości dotyczą najczęściej 
przewodu pokarmowego – nudności, biegunka, towarzyszą 
im objawy grypopodobne. 

2)	objawy choroby (ostre): żółtaczka, widoczna na twardów-
kach gałek ocznych oraz skórze z towarzyszącą zmianą 
koloru moczu i stolca (ciemniejsze zabarwienie moczu 
i odbarwiony stolec). W badaniu fizykalnym zwraca uwagę 
powiększenie i tkliwość wątroby . Ponadto obserwuje się: złe 
samopoczucie i osłabienie, męczliwość, wysoką gorączkę, 
brak apetytu, nudności i wymioty, ból brzucha, mięśni 
i stawów, świąd skóry. 
Objawy najczęściej ustępują samoistnie, choroba jest niebez-

pieczna zwłaszcza u osób starszych, osłabionych, z pierwotnie 
uszkodzoną wątrobą. 

W badaniach laboratoryjnych uwagę zwracają podwyższone 
parametry wskazujące na uszkodzenie wątroby: poziom enzy-
mów wątrobowych transaminazy asparaginianowej (AspAT), 
alaninowej (AlAT), gammaglutamylotranspeptydazy (GGTP) 
i stężenia bilirubiny(hiperbilirubinemia najczęściej mieszana 
– zwiększenie stężenia bilirubiny wolnej i sprzężonej). Badania 
te pozwalają ocenić stopień uszkodzenia komórki wątrobowej 
– hepatocyta. 

Poza tym w badaniach stwierdza się podwyższenie markerów 
stanu zapalnego (przy uszkodzeniu komórek wątrobowych 
białka ostrej fazy CRP mogą być jedynie miernie podwyż-
szone) i limfocytozę. 

Obecność wirusa można wykryć za pomocą testu ELISA 
lub innych metod, wykorzystujących swoiste względem wirusa 
przeciwciała. Przeciwciała IgM anty-HAV w surowicy świadczą 
o świeżym zakażeniu – mogą się utrzymywać do 4–6 miesięcy, 
kiedy to stopniowo są zastępowane przez przeciwciała IgG 

– co należy wiedzieć 
przed wyjazdem na urlop

Wirus HAV 
może przez długi 

czas utrzymywać się 
w środowisku przy 
dużej wilgotności, 

a w organizmie 
zakażonego wylęga 
się od 15 do 50 dni.
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anty-HAV (te utrzymują się do końca życia). Biopsja wątroby 
wykonywana tylko w wątpliwych przypadkach.

Dotychczas nie opracowano leku skutecznego przeciwko 
WZW typu A, leczenie choroby jest długotrwałe: przede 
wszystkim należy dążyć do całkowitej zmiany trybu życia na 
okres 6–12 miesięcy: bardzo ważny jest odpoczynek oraz dieta: 
odpowiednia do zapotrzebowania energetycznego (zwykle 
2000 kcal/d, 70% łatwo przyswajalnych węglowodanów, 
10–20% tłuszczów i 10% białka), stopniowo rozszerzana 
zgodnie z indywidualną tolerancją. Poza tym, pacjenta z WZW 
A obowiązuje absolutny zakaz spożywania alkoholu przez 
pół roku, a znaczne ograniczenie do roku poza tym pacjent 
powinien unikać leków metabolizowanych w wątrobie lub 
wywołujących cholestazę – zarówno w okresie ostrym jak 
i rekonwalescencji.

Osoby z ciężkimi postaciami WZW typu A (starsze osoby, 
z pierwotnym uszkodzeniem wątroby w innym mechanizmie, 
chorzy na WZW typu B lub C) wymagają leczenia szpitalne-
go(nawadnianie, karmienie przez zgłębnik). Zachorowanie na 
WZW typu A może doprowadzić do powikłań groźnych dla 
zdrowia i życia, jak zaburzenia hematologiczne, niewydolność 
wielonarządowa, choroby szpiku, ostra niewydolność wątroby, 
będąca w skrajnych przypadkach chorobą śmiertelną. 

Profilaktyka powinna obejmować, z uwagi na drogę zakażenia, 
głównie przestrzeganie zasad higieny, okresowe, częste kontrole 
jakości ujęć wody i miejsc przygotowywania posiłków. Posiłki 
należy przygotowywać z minimalnym udziałem wody kranowej, 
mycie owoców, zwłaszcza w obszarach endemicznych powinno 

Piśmiennictwo:
„Choroby wewnętrzne” A. Szczeklik, t. 1, Kraków, 2005
„Fizjologia człowieka z elementami fizjologii stosowanej i klinicznej”, W. Traczyk, Warszawa, 2007

Reklama

się wykonywać przy użyciu wody przegotowanej, powstrzymać 
się od kąpieli w nieznanych źródłach. W gorącym klimacie lód 
do napojów powinno przygotowywać się z wody przegotowanej 
bądź mineralnej. Dokładne mycie rąk preparatami działającymi 
wirusobójczo pomoże zmniejszyć ryzyko przeniesienia wirusa 
podczas przygotowywania potraw. 

Od wielu lat istnieje na rynku medycznym szczpionka. Jest 
ona szczególnie zalecana osobom podróżujących po świecie 
oraz tym mającym częsty kontakt z  innymi potencjalnymi 
źródłami zakażenia. Szczepienie jest ważne również dla osób 
zakażonych wirusem HBV i HCV (u których nadkażenie HAV 
może mieć szczególnie niebezpieczne skutki). Szczepionka 
zawiera unieszkodliwione wirusy, podaje się ją w dwóch daw-
kach w odstępach 6–12 mies, zapewnia ochronę poszczepienną 
na okres ponad 20 lat. Można szczepić również szczepionką 
skojarzoną przeciwko wirusom HBV i HAV osoby nie szcze-
pione pierwotnie przeciwko HBV. ❖

lek.med. Paulina CichonFo
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Ruch w wodzie  jest świetną zabawą, która dostarcza 
nowych wrażeń (dziecko odbiera bodźce, których 
nie dozna na lądzie). Jednak w dalszej części lądo-
wego życia, gdy kontakt z wodą mamy tylko pod 

prysznicem,  odruch ten całkowicie zanika. Dlatego też warto 
na nowo zaprzyjaźnić się ze środowiskiem wodnym, założyć 
maskę i zanurzyć  głowę pod wodę. Wiem z doświadczenia, 
że jeżeli chociaż raz zobaczymy świat podwodny i poczujemy 
delikatny dotyk wody, to jest to najczęściej miłość od pierw-
szego spojrzenia. Oczywiście środowisko podwodne jest dla 

Nurkowanie
– sport dla wszystkich

Gdy noworodek opuszcza wody płodowe swej matki rodzicielki,  
to jeszcze przez 6 do 8 miesięcy utrzymuje naturalny odruch nurkowy.  
Maluch nie boi się wody i nie otwiera ust, kiedy się w niej zanurza.

Zdrowy urlop
POWTÓRZENIE nA ŻYCZENIE

Nurkowanie osób ze stomią
W świadomości wielu osób funkcjonuje przekonanie, że stomia jest 
przeciwwskazaniem do nurkowania. Nic bardzie błędnego! Osoby ze stomią 
mogą nurkować i podziwiać uroki podwodnego świata tak jak osoby bez 
stomii. Sam fakt wyłonienia stomii (kolostomia, ileostomia, urostomia) 
nie ma medycznych przeciwwskazań do nurkowania. Wyjątkiem (jedynym!) 
jest stomia z wytworzeniem zbiornika jelitowego (tzw. J-Pouch, zbiornik 
Kocha, zbiornik Kock – ang. Kock Pouch), jednak zabieg ten jest bardzo 
rzadko wykonywany i praktycznie nie stosowany w polskiej chirurgii. 
Poza tym nie ma przeciwwskazań do nurkowania osób ze stomią.

dr n. med. Jacek Kot  
Specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, adiunkt Gdańskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Krajowym Ośrodku Medycyny 
Hiperbarycznej w Gdyni, General Secretary of the European Committee 
for Hyperbaric Medicine (ECHM), President-Elect of the European 
Underwater and Baromedical Society (EUBS), Medical Representative 
of Poland in the European Diving Technology Committee (EDTC). 

dr hab med. Tomasz Jastrzębski 
Specjalista chirurgii ogólnej i onkologicznej
Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej
Gdański Uniwersytet Medyczny

pięknem. Kto raz uległ ich urokowi wie, że wielki błękit działa 
jak magnes. Pod wodą zapominamy o troskach dnia codziennego, 
bogactwo kolorów i kształtów, niespotykana na lądzie fauna 
i flora, to uczta dla naszych zmysłów. Nurkowanie fascynuje. 
Podziwianie podwodnego świata, stan nieważkości lub po pro-
stu chęć zrobienia czegoś nowego w życiu, kusi dostępnością. 
Nurkowanie jest również doskonałą formą aktywności dla osób 
niepełnosprawnych. Swobodne poruszanie się w toni wodnej 
daje poczucie niezależności, co ma szczególne znaczenie dla osób 
spędzających większość swojego życia na wózkach inwalidzkich, 
a także posiadających inne ograniczenia fizyczne. Nurkowanie 
pomaga odkryć nieznane dotąd możliwości ruchowe własnego 
ciała, uwierzyć we własne siły i przekroczyć barierę fizycznej 
niepełnosprawności. Zanurzenie w podwodnym świecie dla 
niektórych może być momentem przełomowym, a dla wielu 
pasją na całe życie. Medyczne przeciwwskazania do nurko-
wania są podobne jak w przypadku osób sprawnych – chodzi 
przede wszystkim o choroby serca i układu oddechowego oraz 
zaburzenia psychiczne. Jeśli potrafisz pływać, nie boisz się 
wody, oraz marzysz o wielkiej przygodzie i poznaniu nowych 
przyjaciół, to po prostu zacznij nurkować. ❖

Waldemar Wnorowski

Kursy nurkowania 
dla osób ze stomią
Kursy nurkowania 
dla osób niepełnosprawnych
Centrum Nurkowe „Tryton”
Waldemar Wnorowski, Krzysztof Wnorowski
80-246 Gdańsk, ul. Pniewskiego 7/1
tel.: 58 340 35 10 
tel. kom. +48 600 801 401 
fax: 58 340 37 92 
email: info@cn-tryton.pl 
email: sklep@cn-tryton.pl

zdecydowanej części homo sapiens obce i budzące mniejsze lub 
większe emocje.  Dlatego tak dużą role odgrywa odpowiedni 
przewodnik (czytaj instruktor), który w bezpieczny i przyja-
zny sposób wprowadzi nas w świat podwodny.  Nurkowanie 
jest obecnie najszybciej rozwijającą się dziedziną sportu, jest 
również najsilniejszym motorem napędzającym turystykę na 
świecie.  Trzeba przyznać, że podwodny świat robi wrażenie. 
I nie potrzebne są różne ujęcia, skomplikowane kadry, czy 
efekty specjalne – wystarczy woda i chęć zanurzenia się w niej. 
Głębiny mórz i oceanów przyciągają ciszą i zjawiskowym 
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Odkrywając
tajemnice głębin

W myśl przysłowia „Cudze chwalicie 
swego nie znacie...” nie doceniamy 
naszych polskich jezior i morza. 
A są to bardzo często doskonałe miejsca 
nurkowe z ciekawą szatą roślinną.

Warunki do nurkowania w naszym kraju są bar-
dzo różnorodne. Nurkować można zarówno 
w Bałtyku, jak i polskich jeziorach. Nurkowie 
do wyboru mają wiele ciekawych akwenów. 

Centrów nurkowych czy miejsc, gdzie woda jest przejrzysta 
jest w Polsce naprawdę dużo, zarówno na południu, jak i na 
północy kraju.

Popularnością cieszą się zalane kamieniołomy. Widocz-
ność w wodzie jest tam duża, a dno ciekawe. Jest to też dobre 
miejsce do nauki nurkowania. Jednym z takich nieczynnych 
zalanych kamieniołomów jest Zalew Zakrzówek pod Krakowem. 

Na nurków czeka tam wiele podwodnych atrakcji. Nurkowie 
w Polsce wybierają się też często nad Bałtyk, bardzo popularny 
ze względu na liczne wraki. Bałtyk cechuje się dobrą widocz-
nością sięgającą nawet 12 do 15 m. Niewielkie zasolenie oraz 
niska temperatura sprzyjają dobrej kondycji wraków. Aktual-
nie udostępnionych do nurkowania jest 44 wraków statków, 
kutrów rybackich, czy samolotów. W Zatoce Puckiej natknąć 

się można na zatopione wraki małych łodzi podwodnych, 
z czego duże wrażenie robi dobrze zachowany ORP Ślązak. 
Największe zagęszczenie takich atrakcji znajduje się w okoli-
cach Półwyspu Helskiego i to właśnie tam funkcjonuje wiele 
ośrodków i szkół nurkowania. Wszystkich chętnych zapraszam 
na stronę ¾ www.wrakibałtyku.pl.

W Wielkopolsce nurkowie chętnie przybywają nad jezioro 
Budzisławskie położone pomiędzy Koninem a Gnieznem. Jest 
tam czysta woda oraz ciekawa flora i fauna. Ośrodek jest bardzo 
dobrze przygotowany na przyjmowanie amatorów nurkowania. 
Baza umożliwia wypożyczenie sprzętu, naładowanie butli czy 
szkolenia nurkowe.

W najgłębszym z polskich jezior – liczącej ponad 108 metrów 
Hańczy na Pojezierzu Suwalskim – znaleźć można (oprócz 
bardzo czystej wody – widoczność do 30 m) podwodne strome 
skalne ściany usiane małymi grotami zamieszkiwanymi przez 
wąsate ryby – miętusy. Żyją tu też m.in. szczupaki, węgorze, 
okonie i wzdręgi.

Polska jest bardzo dobrym miejscem do nurkowania, choć 
dość wymagającym ze względu na temperaturę i widoczność. 
Stereotyp, że polski jeziora są brudne, jest od dawna niepraw-
dziwy. Oswajać się ze sprzętem i próbować po raz pierwszy 
swoich sił w nurkowaniu jest najlepiej niedaleko od domu, 
dlatego najlepsze miejsca nurkowe w Polsce to te w promieniu 
kilkunastu kilometrów. Nie wszyscy mają jednak tak dobrze jak 
mieszkańcy Trójmiasta, od północy graniczącego z morzem a od 
południu z jeziorami Szwajcarii Kaszubskiej. Tutaj w Kaszubskiej 
Bazie Nurkowej w wodach jeziora Kłodno jest jedyny w tym 

rejonie tor podwodny. W bazie jest możliwość ładowania butli, 
wypożyczania sprzętu nurkowego, zakwaterowania w domkach 
letniskowych o bardzo dobrym standardzie. Istnieje również 
możliwość nurkowania z instruktorem. W jeziorze zatopione 
są ciekawe konstrukcje między innymi: autobus, keson, tunele 
podwodne, platformy ćwiczebne kolumny z opon itd. Podwodne 
przedmioty są domem dla okolicznych ryb oraz ciekawym 
miejscem do nurkowania. Dlatego też zapraszam wszystkich 
nurkujących mieszkańców Trójmiasta i okolic do odwiedzenia 
Kaszubskiej Bazy Nurkowej, naprawdę warto. ❖

Waldemar Wnorowski 
www.cn-tryton.pl
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Zdrowotne 
właściwości wina
Francuzi słyną z doskonałej kuchni, w której każdy, nawet najmniejszy detal dopracowywali 
przez setki lat. Perfekcyjnie przygotowywane potrawy nie pozwalają na kompromisy. 
Takie potrawy rzadko kiedy możemy określić jako dietetyczne. Właściwie, kuchnia  
w której nie rzadko serwuje się smażone potrawy, serwuje kremowe desery i nie szczędzi  
masła powinna zostać raczej uznana za treściwą.

trunek na nowo, ale najbardziej chwalili właściwości rozwe-
selające wina. Żaden trunek nie potrafi zjednywać ludzi tak 
bardzo, jak robi to wino. Podejrzewano również, że wino ma 
korzystny wpływ na nasze zdrowie, a barwę czerwonego wina, 
przypominającą barwę ludzkiej krwi często wiązano z sercem, 
jednak w dzisiejszych czasach, kiedy wszystko wymaga rze-
telnego uzasadnienia, szczególnym własnościom tego trunku 

przyglądają się specjaliści – naukowcy z dziedzin medycyny, 
biologii, czy nawet fizyki. Wyniki badań uzyskiwane przez 
owych naukowców są bardzo interesujące.

W winie znajdziemy przede wszystkim sporą dawkę anty-
oksydantów, które zwalczają wolne rodniki. Wolne rodniki 
to inaczej niesparowane atomy tlenu o nieparzystej liczbie 
elektronów, pojawiające się w organizmie jako efekt uboczny 
przyswajania tlenu z powietrza. Ponieważ w przyrodzie atomy 
dążą do stanu równowagi – uzyskania parzystej liczby elektro-
nów, wolny rodnik możliwie szybko wyszukuje w organizmie 
inny atom, któremu może zabrać elektron, stając się „kom-
pletnym”, a jednocześnie pozostawiając po sobie inny wolny 
rodnik. Nie zawsze wolne rodniki są dla nas niezdrowe, jednak 
ich nadmiar zwiększa ryzyko zawału serca, czy raka oraz przy-
spiesza starzenie się. Z drugiej strony w organizmie znajdują 
się antyoksydanty (przeciwutleniacze). Są to związki, które 
wstrzymują lub opóźniają proces utleniania, a tym samym 

stabilizują ilość wolnych rodników usuwając je z organizmu. 
Ważne jest, aby zachować równowagę pomiędzy wolnymi 
rodnikami, a antyoksydantami. 

Doskonałym źródłem antyoksydantów jest czerwone wino. 
Silnym przeciwutleniaczem jest znajdujący się w tym trunku 
resweratrol, który usuwa wolne rodniki z organizmu, a także 
chroni łańcuchy DNA przed uszkodzeniem.

Do przeciwutleniaczy zaliczamy również zawarte w winie 
flawonoidy. Badania naukowe potwierdzają, iż przyjmowane 
regularnie flawonoidy zawarte między innymi w czerwonym 
winie (antocyjany, proantocyjany, flawonole i flawanole) potrafią 
zredukować śmiertelność wywołaną chorobami sercowo-
naczyniowymi o 18%, a w przypadku mężczyzn zredukować 
ryzyko śmierci wywołanej udarem mózgu aż o 37%. Flawonoidy 
hamują również procesy utleniania złego cholesterolu LDL 
oraz dbają o niezlepianie się płytek krwi.

Poza drogocennymi antyoksydantami w winie znajdziemy 
również potas, wapń i magnez. Wina z niektórych regionów 
dostarczają również żelaza, które jest przyswajalne przez 
człowieka. Potas uaktywnia enzym odpowiedzialny za bicie 
serca. Dlatego prawidłowe stężenie tego pierwiastka w orga-
nizmie wpływa na rytmiczną pracę organu. Wapń bierze udział 
w budowaniu szkieletu, przeciwdziała osteoporozie, lecz również 
odpowiada za skurcze serca i prawidłowe pompowanie krwi 
do organizmu. Magnez reguluje napięcie mięśni i pomaga 
w ich regeneracji. Rozszerza również tętnice chroniąc w ten 
sposób przed zawałem. Te trzy pierwiastki wraz z sodem 
działają zależnie od siebie i często niedobór jednego ogranicza 
działanie innych.

Zawarte w winie garbniki, często pojawiające się w nim 
w wyniku dojrzewania w dębowych beczkach, mają korzystny 
wpływ na układ trawienny. Pite podczas posiłku wino, poprzez 
garbniki stymuluje produkcję śliny oraz enzymów trawien-
nych, natomiast kwas cynamonowy, który również możemy 
znaleźć w winie, podnosi produkcję żółci w żołądku. Taki 
zestaw składników jednocześnie przyspiesza trawienie tłuszczy 
oraz przyswajanie i rozprowadzanie po organizmie wartości 
odżywczych.

Mimo zamiłowania do wyszukanych posiłków 
konsumowanych zazwyczaj w ramach kola-
cji, Francuzi są uznawani za szczupłą nację, 
natomiast częstotliwość z jaką pojawiają się 

w tym społeczeństwie zawały serca jest na niskim poziomie. To 
zjawisko nazywamy Francuskim Paradoksem. Jednym z uza-
sadnień takiego stanu rzeczy jest to, że we Francji do posiłku 
przeważnie serwuje się wino i to właśnie niezwykłe właściwości 
tego trunku prozdrowotnie wspomagają francuską dietę.

Odkąd istnieje, wino było uznawane za trunek wyjątkowy. 
Ludzie przez setki lat doceniali jego smak. Bogactwo aroma-
tów powodowało, że degustując kolejne butelki odkrywali 

Zawarte w winie 
garbniki, powstające 

w nim w wyniku 
dojrzewania w dębo-

wych beczkach, 
mają korzystny 
wpływ na układ 

trawienny.
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Najwięcej dobroczynnych składników znajdziemy w winie 
czerwonym. To wynika z metod jego produkcji – czerwone 
wino po wyciśnięciu zachowuje kontakt z pestkami i skór-
kami winogron aby nabrać intensywniejszej barwy, podczas 
gdy w większości przypadków białe wino nie ma kontaktu 
ze skórkami, które od razu po wyciśnięciu soku są od niego 
oddzielane. Gdyby czerwone wino nie miało wydłużonego 
kontaktu z pestkami i skórkami, to prawdopodobnie byłoby 
białe lub różowe. To właśnie związki fenolowe, zawarte głównie 
w skórkach, są odpowiedzialne za barwę wina. Przyjmuje się, 

www.winnyswiat.com

że czerwone wino zawiera dziesięć razy więcej polifenoli od 
wina białego.

Na etykietach nie ma informacji o tym, jakie stężenie 
dobroczynnych składników ma dane wino, jednak możemy 
przyjąć, że stężenia te są charakterystyczne dla regionów 
z których ono pochodzi.

Aby przyjąć najwyższą dawkę resweratrolu należy szukać win 
z Burgundii (4,39 mg/l), Oregonu (4,30 mg/l) oraz Bordeaux 
(3,89 mg/l). Nieco niższe stężenia resweratrolu znajdują się 
w winach z Hiszpanii (1,64 mg/l), Włoch (1,76 mg/l) oraz 
Australii (1,47 mg/l), chociaż dane te są uśrednione i nie gwa-
rantują dokładnego stężenia resweratrolu w degustowanej przez 
nas butelce. Zawartość potasu w winie waha się pomiędzy 200, 
a 2000 mg/l. Stężenie sodu to 10 do 300 mg/l, natomiast żelaza 
to od 1 do 10 mg/l. Wspominane wcześniej polifenole znajdują 
się w winie czerwonym przeciętnie w stężeniu 2160 mg/l, 
natomiast w winie białym – 320 mg/l.

Czytając powyższe, można by uznać, że wino jest wręcz 
doskonałym składnikiem diety. Gdzie jest zatem haczyk? 
Otóż to, czy wino pomoże nam, czy zaszkodzi zależy w dużej 
mierze od dawkowania. Wino pite regularnie, nawet codzien-
nie, lecz w małych dawkach – do dwóch lampek, ujawni swoje 
dobroczynne własności. Jeżeli jednak zamiast tego będziemy 
raz w tygodniu spożywać dużo większą porcję, to może się 
okazać, że wysoka ilość przyswojonego alkoholu zaszkodzi 
naszej trzustce i wątrobie, a także ograniczy wchłanianie 
witaminy D i w konsekwencji wchłanianie wapnia. Należy 
również pamiętać, że od alkoholu można się uzależnić. Picie 
wina, podobnie jak innych napojów alkoholowych jest nie-
wskazane dla kobiet w ciąży, czy karmiących, jak również 
osób chorujących na wątrobę, trzustkę, cukrzyków i innych 
chorujących na choroby przewlekłe. ❖

Opracowanie: Jakub Kolecki

Czy wino nam pomoże czy zaszkodzi zależy w dużej mierze od dawkowania!
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Słownik terminów onkologicznych 
(cz. IX)

Wśród osób, które nadeślą 
prawidłowe rozwiązanie krzyżówki, 
rozlosujemy dziesięć filiżanek 
do kawy z motywem kaszubskim.

N
Nabłoniak (epithelioma)
nowotwór wywodzący się z tkanki nabłonkowej

Naczyniak – (haemangioma)
nowotwór wywodzący się z naczyń krwionośnych

Nadir
stan maksymalnego zmniejszenia ilości neutrofilów zazwyczaj 
po zastosowanej chemioterapii

Nadnerczak 
guz wywodzący się z nadnercza, często hormonalnie czynny

Nadżerka
powierzchowny ubytek naskórka lub błony śluzowej, jako skutek 
urazu lub zapalenia

Nasieniak (seminoma)
nowotwór jądra wywodzący się z komórek produkujących nasienie

Nefrektomia
wycięcie nerki

Nerwiak
nowotwór łagodny wywodzący się z włókien nerwowych

Nerwiakowłókniak
nowotwór wywodzący się komórek nerwowych nerwów dystalnych 
oraz tkanki łącznej nerwów lub pozanerwowej

Neuroliza
celowe uszkodzenie tkanki nerwowej w celu leczenia bólu

Nieoperacyjny guz
brak możliwości wykonania zabiegu operacyjnego guza z powodu 
rozległego zaawansowania miejscowego (naciekanie okolicznych 
narządów)

O
Odleżyna
uszkodzenie martwicze skóry lub błony śluzowej wskutek działania 
długotrwałego ucisku (np. u chorych leżących)

Onkogen
zmutowany protoonkogen, czyli gen, którego produkty białkowe 
pobudzają wzrost komórki

Objaw skórki pomarańczy
objaw zapalnego raka piersi spowodowany obrzękiem 
i naciekaniem skóry przez raka sutka, skóra przypomina 
skórkę pomarańczy

POZIOMO
A1	 Metoda diagnostyczna do oceny zmian 

skórnych.
B10	 Symbol ciśnienia tętniczego
C1	 Pensja dla członków rodu panującego.
C8	 Np. środkowe lub zewnętrzne.
D10	 Krajowa domena Afganistanu (dla Polski .pl)
E1	 Skrót państwa islamskiego.
E6	 Nowotwór skóry wywodzący się z komórek 

barwnikowych.
G4	 Miasto w Szwecji, w którym znajdują się 

trzy reaktory jądrowe.
H1	 Kawa, którą reklamował Ryszard Rynkowski.
I7	 Przestarzale o lotniku.
J1	 Rzeka w środkowej Polsce, ze źródłem 

w Łodzi.
J5	 Państwo w Afryce, ze stolicą w Bamako.
J10	 Opłata za przejazd drogą, mostem.
K7	 „Być” po angielsku.
K10	 „W porządku” po angielsku.
L3	 Powoduje zażółcenie skóry, białkówki oczu.

PIONOWO
1A	 Poddawanie pacjenta oczyszczaniu 

przy chorobach nerek.
3A	 Jedna z konkurencji w podnoszeniu ciężarów.
3H	 Np. miejska, przybrzeżna.
4G	 Kenzoburo, japoński noblista w dziedzinie 

literatury.
5G	 Służba bezpieczeństwa.
5J	 Mieszaniec klaczy z osłem.
6A	 Choroba, której objawem są niekontrolowane 

skurcze mięśni, dotykająca głównie osób młodych.
7I	 Strój komunijny.
8A	 Sprinter.
10A	 Pamuk, turecki pisarz, laureat Nagrody Nobla.
10I	 Szał.
11A	 Np. zdrowotna, uzależnień.
12I	 Partykuła bagatelizująca, np. ...co.
13A	 Opanowanie, stoicyzm.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Opracowanie: Jacek Andrzejewski

Regulamin konkursu fotograficznego „Wiosenne impresje”
1.	 Konkurs organizowany jest przez Onkonet sp. z o.o., wydawcę czasopisma 

„Terapia i Zdrowie”
2.	 Konkurs ma charakter otwarty.
3.	 W Konkursie mogą wziąć udział osoby dorosłe.
4.	  W konkursie nie mogą brać udziału pracownicy i przedstawiciele organizatorów 

konkursu, współorganizatorów Konkursu oraz innych podmiotów biorących bezpo-
średni udział w przygotowaniu i prowadzeniu konkursu oraz członkowie ich rodzin.

5.	 Udział w konkursie jest bezpłatny.
6.	 Tematyka konkursu dotyczy wakacji.
7.	 Uczestnik może zgłosić maksymalnie 5 zdjęć w formie cyfrowej.
8.	 Wymagania techniczne: 
	 •	 pliki o minimalnej wielkości 8 milionów pikseli,
	 •	 proporcje boków 2:3
	 •	 fotografie zapisane w formacie JPG lub TIF,
	 •	 prace należy przesłać na płycie CD lub DVD wraz z kartą zgłoszenia,
	 •	 wszystkie pliki należy umieścić w folderze zatytułowanym nazwiskiem 

i pierwszą literą imienia autora (np: Kowalski_J). Nazwa pliku powinna 
składać się z nazwiska i pierwszej litery imienia oraz kolejnego numeru 
fotografii, np. Jan Kowalski przysyła dwie fotografie zatytułowane: 
Kowalski_J_01, Kowalski_J02. Numer musi być zgodny z podanym 
w zgłoszeniu.

9.	 Uczestnik, zgłaszając się do konkursu oświadcza, iż przysługują mu wyłączne 
i nieograniczone prawa autorskie do nadesłanych fotografii. Ponadto oświadcza, 
że wyraża zgodę na wielokrotne, nieodpłatne publikowanie nagrodzonych foto-
grafii oraz opublikowanie jego imienia, nazwiska oraz miejscowości zamieszkania 
w materiałach promocyjnych związanych z konkursem, w wydawnictwach oraz na 
stronach internetowych Konkursu, w szczególności na utrwalanie, modyfikowanie 
i zwielokrotnianie fotografii każdą techniką, w tym m.in. drukarską, reprograficzną, 
zapisu magnetycznego, cyfrową, audiowizualną, na jakichkolwiek nośnikach, bez 
ograniczeń co do ilości i wielkości nakładu, oraz rozpowszechnianie fotografii po-
przez publiczne udostępnianie w taki sposób, aby każdy mógł mieć do nich dostęp 
w miejscu i w czasie przez siebie wybranym, w szczególności w sieciach kompu-
terowych, Internecie i Intranecie oraz telefonach komórkowych.

10.	Karty zgłoszenia i płyty ze zdjęciami w sztywnych opakowaniach należy do dnia 
31.08.2015 r. (decyduje data wpływu) na adres: Onkonet sp. z o.o., ul. M. Skło-
dowskiej-Curie 3, 80-210 Gdańsk, z dopiskiem: „Konkurs fotograficzny – Wakacje”.

11.	Nadesłanie prac jest jednoznaczne z akceptacją niniejszego Regulaminu.
12.	Organizator konkursu ma prawo odrzucić prace niezgodne z Regulaminem,  

odbiegające od tematu, wadliwe technicznie i naruszające prawa innych osób.

Wakacyjna przygoda
Konkurs fotograficzny

Prześlij nam wakacyjne zdjęcie 
i wygraj fantastyczne nagrody!

13.	Organizator konkursu nie bierze odpowiedzialności za uszkodzenie  
lub zaginięcie prac w trakcie przesyłki.

14.	Wyniki konkursu zostaną opublikowane na stronie internetowej Onkonet.pl  
a także w numerze październikowym czasopisma „Terapia i Zdrowie”

15.	Organizator konkursu uhonoruje laureatów nagrodami rzeczowymi 
	 •	 I Nagroda – aparat fotograficzny firmy Fuji
	 •	 II Nagroda – Komplet kawowy Ambasador na 12 osób
	 •	 III nagroda – Zestaw kawowy dla 6 osób
16.	Planowana jest wystawa pokonkursowa, o terminie i miejscu której osoby 

zainteresowane zostaną powiadomione po ogłoszeniu wyników Konkursu
17.	Udział w konkursie jest równoznaczny z wyrażeniem przez osoby uczestniczące 

zgody na przetwarzanie przez organizatora konkursie ich danych osobowych 
na potrzeby konkursu oraz w celach marketingowych (ustawa o ochronie danych 
osobowych z dn. 29.08.1997 r. Dz.U. Nr 133, poz. 833 z późn. zm.).

18.	Skład jury: Tomasz Jastrzębski (redaktor naczelny „Terapii i Zdrowie”), 
Maciej Kosycarz (Agencja Fotograficzna KFP), Robert Olech (www.optyczne.pl).

Karta zgłoszenia uczestnictwa w konkursie fotograficznym „Wakacyjna przygoda”

Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................	

Nr tel.: .............................................................................................                   E-mail: .....................................................................................................................................................................

Oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem Konkursu Fotograficznego „Wakacyjna przygoda” i akceptuję jego warunki. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 
w celach wynikających z Regulaminu Konkursu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ust. 2002, nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

..............................................................................................
Data i odręczny podpis

Nr Tytuł pracy Komentarz (opcjonalnie)

Przygoda i podróże
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onkonet.pl
Twój serwis onkologiczny


