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Rola laboratorium w diagnostyce 
niepłodności żeńskiej i męskiej

 W ostatnich latach w wielu krajach 
gwałtownie wzrosła liczba par małżeń-
skich wymagających leczenia z powodu 
niepłodności, z problemem tym mierzy 
się co dziesiąta para w wieku rozrodczym. 
Wpływ na ten stan mają zaburzenia hormo-
nalne, różnego rodzaju choroby narządów 
płciowych, przyjmowane leki, współistnie-
jące choroby oraz szereg czynników środo-
wiskowych a także styl życia. Problem ten  
w równym stopniu dotyczy zarówno kobiet 
jak i mężczyzn. 

Współczesna medycyna laboratoryjna 
dysponuje szerokim wachlarzem badań 
pozwalających na ustalenie przyczyn nie-
płodności, co pozwala postawić prawidło-
wą diagnozę i o ile to możliwe, zastosować 
odpowiednie leczenie. 

Pierwszym krokiem w ustaleniu zabu-
rzeń zdrowotnych u kobiety jest zawsze 
wywiad lekarski i badania obrazowe  
w gabinecie ginekologicznym, wśród nich 
najwięcej informacji wnosi badanie ultra-
sonograficzne metodą przezpochwową, 
histeroza/pingografia czy histeroskopia. 

Lekarz szukający przyczyn niepłodno-
ści ma również do dyspozycji szereg szcze-
gółowych badań laboratoryjnych, których 
wyniki pomagają w ustaleniu przyczyn 
problemów z zajściem w ciążę. Wśród nich 
znajdują się: 
•	badania hormonalne, 
•	bakteriologiczne,
•	wirusologiczne, 
•	immunologiczne,
•	genetyczne. 

Badania hormonalne, które wykorzy-
stywane są w diagnostyce niepłodności to: 
•	gonadotropiny FSH i LH, 
•	estradiol, progesteron, testosteron, 

prolaktyna,
•	SHBG, 17OH-progesteron, DHEA-S, 
•	hormony tarczycy (FT3, FT4) oraz TSH, 
•	a wśród najnowszych badań hormonal-

nych pomocnych w ocenie rezerwy jajni-
kowej wykonywane jest AMH i inhibina B. 
 

Powyższe badania wykonywane są  
u pacjentek w określonych fazach cyklu.

Badania immunologiczne: zaburzenia 
tego układu polegają na nieprawidłowej 
reakcji układu odpornościowego i wpły-
wają na procesy prowadzące do zapłod-
nienia. Organizm wytwarzając przeciwciała 
uszkadza komórki rozrodcze lub struktury 
układu płciowego. Taka reakcja immu-
nologiczna, u kobiety bądź u mężczyzny 
uniemożliwia poczęcie dziecka.

Najważniejsze znaczenie ma wykrycie 
przeciwciał skierowanych przeciwko ko-
mórkom biorącym udział w zapłodnieniu.

•	przeciwciała przeciwplemnikowe (wy-
stępują u ponad 20% niepłodnych par) 
oznaczane we krwi u kobiet i mężczyzn, 
oraz w nasieniu męskim,

•	przeciwciała przeciw strukturom jąder  
– anty Leydig cells,

•	przeciwciała przeciw strukturom jajnika- 
anty Theca folliculi, anty Zona pellucida.

Wsród badań immunologicznych istot-
ną grupą są badania diagnozujące nawyko-
we poronienia:
•	przeciwciała anty-kardiolipinowe, 
•	przeciwciała anty-β2-glikoproteinowe,
•	przeciwciała antyfosfatydyloserynowe,

Badania bakteriologiczne oceniające 
biocenozę pochwy, której zaburzenia mogą 
prowadzić do zakażenia dróg rodnych. 
Najczęstrzymi patogenami są: 
•	Chlamydia trachomatis, 
•	Ureaplasma urealyticum, 
•	Mycoplasma hominis. 

Do identyfikacji tych drobnoustrojów 
niezbędne są wymazy z pochwy i szyjki 
macicy. 

Badania genetyczne to analiza niepra-
widłowości chromosomalnych u obojga 
partnerów. W diagnostyce zaburzeń płod-
ności u mężczyzn podstawowym badaniem 
zgodnie z zaleceniami WHO jest badanie 
nasienia z równoczesnym wykonaniem 
obecności przeciwciał przeciwplemniko-
wych w nasieniu.

Wśród badań laboratoryjnych pomoc-
nych w ustaleniu przyczyn niepłodności 
męskiej są:
•	posiew bakteriologiczny nasienia,
•	posiew mykologiczny nasienia,
•	testy na obecność Chlamydia trachomatis,
•	profil hormonalny: FSH, LH, testosteron,
•	markery nowotworowe: PSA, free PSA, 

AFP, βHCG.

Leczenie niepłodności powinna poprze-
dzać szczegółowa diagnoza, której celem 
jest wskazanie przyczyn zaburzeń u kobiety 
i mężczyzny. Badania laboratoryjne to jedne 
z istotnych narzędzi w tym procesie.

Laboratorium Medica w Radomiu 
zapewnia odpowiednią jakość wykony-
wanych analiz zgodnie ze standardami 
międzynarodowymi , badania przeprowa-
dza wysoko wykwalifikowany personel 
wykorzystując najwyższej jakości sprzęt  
i odczynniki.

Agnieszka Flont
mgr analityki medycznej
specjalista laboratoryjnej 
diagnostyki medycznej
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Przyczyny zaburzenia 
osobowości typu borderlne 

W celu wyjaśnienia „cierpienia” za-
równo osób dotkniętych zaburzeniem 
osobowości z pogranicza jak i ich bli-
skiego otoczenia, badacze prześcigali się  
w poszukiwaniu odpowiedzi na nurtujące 
od dziesiątek lat pytanie o przyczynę tego 
zaburzenia. Analizowano wiele czynników 
i stawiano różne hipotezy. Potencjalne 
przyczyny to: uwarunkowania genetycz-
ne w stosunku do pewnych cech takich 
jak impulsywność czy zmienność nastroju, 
zaburzenia równowagi neurotransmiterów 
– głównie związek serotoniny z agresją  
i impulsywnością, zaburzenia struktury  
i funkcji mózgu wskazujące na zwiększe-
nie lub zmniejszenie objętości niektórych 
struktur, traumatyczne doświadczenia  
z dzieciństwa czy wreszcie „unieważnia-
jące środowisko” i relacje z rodzicami. 
Najnowsze badania z zakresu genety-
ki zachowania sugerują, że na ogólny 
kształt naszej osobowości ma w 50% 

wariancja czynników genetycznych  
i środowiskowych, co sugeruje, że żaden 
z wyżej wymienionych czynników nie 
stanowi jedynej i wyłącznej przyczyny 
wyjaśniającej kształtowanie się osobo-
wości typu borderline. Do zrozumienia 
przyczyn tego zaburzenia posłużymy 
się modelem biospołecznym, który  
w dużym uproszczeniu mówi, że zabu-
rzenia osobowości z pogranicza wynikają  
z połączenia wpływu czynników biologicz-
nych i środowiskowych. Tymi czynnikami 
jest chwiejność emocjonalna (której źródło 
tkwi w biologii) oraz unieważniające śro-
dowisko (gdzie brakuje treningu regulo-
wania emocji, komunikacja jest niespójna 
i niejasna). Niekorzystne warunki środo-
wiskowe pełnią funkcję stresorów, które 
mogą prowadzić do rozwoju zaburzenia  
u osób podatnych na jego rozwinięcie.

Przebieg zaburzenia 
Przyjmuje się, że ok. 12% wszystkich 

ludzi cierpi na jedno z dziesięciu zamiesz-
czonych w klasyfikacji chorób zaburzeń 
osobowości. Zaburzenie osobowości  
z pogranicza występuje u około 2 do 3% 
populacji, przy czym trzy czwarte to ko-
biety. Pacjenci z zaburzeniami osobowości 

psycholog
terapeuta EMDR 
Jolanta Komorowska

z pogranicza stanowią ok 15% osób 
korzystających z opieki ambulatoryjnej 
oraz 30-60% osób hospitalizowanych  
z powodu różnych zaburzeń psychicznych 
(American Psychiatric Association, 2000).

Sam termin „z pogranicza” (borderline) 
został ukuty przez Adolfa Sterna w latach 
trzydziestych XX wieku, dla opisania osób, 
których funkcjonowanie zdecydowanie 
wskazywało na istnienie dolegliwości 
psychicznych, jednak obowiązujące wów-
czas kategorie psychiatryczne „nerwicy”  
i „psychozy” nie wystarczały do opisu tego 
rodzaju zaburzeń. Mianem „z pogranicza” 
zostały określone osoby zawieszone po-
między zaburzeniem psychicznym i nerwi-
cą, a objawy, z powodu których cierpiały, 
Stern opisał jako „psychiczne krwawienie 
– paraliż w obliczu kryzysu”. Osoby zgła-
szające się o pomoc, prezentowały objawy 
charakterystyczne zarówno dla zaburzeń 
lękowych (dawniej zaburzeń neurotycz-
nych), nerwicowych jak i zaburzeń psy-
chotycznych. Obecne kryteria osobowości 
„z pogranicza” odzwierciedlają wzorzec 
chwiejności i dysregulacji w sferze beha-
wioralnej, poznawczej i emocjonalnej.

U osób z diagnozą „z pogranicza” re-
akcje emocjonalne są w wysokim stopniu 
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w sytuacjach silnego stresu osoby odbiera-
ją rzeczywistość przez pryzmat krzywdy  
i postrzegają innych ludzi jako szczególnie 
wrogo nastawionych. W skrajnych prze-
jawach zaburzenia osoby odcinają się od 
własnych emocji i kontaktu z otoczeniem, 
ulegając stanom dysocjacji, depersona-
lizacji a czasami stanom urojeniowym 
podobnym do pacjentów z schizofrenicz-
nych. Jednak objawy te trwają zbyt krótko,  
a opis innych obszarów funkcjonowania 
jak praca zawodowa czy życie rodzinne 
nie pozwala na diagnozę zaburzeń psy-
chotycznych. Ponadto same przemijają gdy 
stres staje się bardziej znośny. Powszech-
nie też występuje dysregulacja poczucia Ja. 
Nie jest czymś nietypowym, gdy jednostka  
z zaburzeniami „z pogranicza” oznajmia, 
że nie ma w ogóle poczucia tożsamości  
i nie wie kim jest. Charakterystyczna dla 
tych osób zmienność i niestabilność ma 
jeszcze jeden aspekt. Osoby te łatwo upo-
dabniają się do tych, z którymi właśnie 
przebywają. Zarówno one same, jak i ich 
otoczenie ma trudności z określeniem, 
jakie są naprawdę. Łatwość dostosowy-
wania się do otoczenia i przyjmowania 
tożsamości innych osób, to przejaw nie-
stabilnej tożsamości. 

Borderline a inne zaburzenia 
współwystępujące

Naturalnym będzie uznanie współ-
występowania zaburzeń osobowości  
z pogranicza z innymi zaburzeniami. 

reaktywne, a osoba ma trudności zarówno 
z epizodycznie występującymi objawami 
depresji, lękiem, drażliwością oraz trud-
nością z wyrażaniem złości. Nieustannie 
znajdują się w stanie emocjonalnego po-
gotowia, a to, co w ich życiu wydaje się 
bardzo stabilne, to właśnie ów brak sta-
bilności. Następna rzecz to dysregulacja 
w relacjach interpersonalnych. Zawierane 
związki są niezwykle burzliwe, chaotyczne 
i pełne napięć. Często skrajnie się angażu-
ją, by szybko to zamienić na zupełną obo-
jętność i odizolowanie się od osoby, bez 
której jeszcze niedawno nie potrafili żyć. 
Mimo tego, osoby dotknięte tym zaburze-
niem, nie mogą się obyć bez bliskiej relacji 
z innymi osobami. Dokładają usilnych 
starań o powstrzymanie ważnych i zna-
czących osób przed odejściem. Z doświad-
czenia większości klinicystów wynika, że 
jednostki te mogą sobie całkiem nieźle ra-
dzić w stabilnych i pozytywnych relacjach, 
jednak słabo poza nimi. Podobieństwa 
można się doszukać w ich wyobrażeniu  
o sobie. Bardzo cienka linia dzieli te osoby 
od przekonania o własnej nieskazitelności 
do skrajnej nienawiści i samopotępienia. 

Przejawem dysregulacji behawioralnej 
są zarówno skrajne i problemowe zacho-
wania impulsywne, jak i zachowania sa-
mouszkadzające. Próby wyrządzenia sobie 
krzywdy i akty samokarzące są typowe  
w tej populacji. Kolejnym charaktery-
stycznym objawem jest dysregulacja po-
znawcza (dot. myślenia). Zdarza się, że  

Wynikać to może z długotrwałego prze-
biegu tego zaburzenia, gdzie pierwsze 
symptomy zaburzeń osobowości daje 
się zauważyć już w okresie adolescencji. 
Ponadto jeśli uwzględni się liczne objawy 
i problemy wynikające z zaburzonego 
poczucia własnej tożsamości osób z oso-
bowością typu borderline, nie dziwi, że po-
wszechnie występuje ona z innymi zabu-
rzeniami, zaczynając od zaburzeń nastroju 
w tym depresji, zaburzeń lękowych (napa-
dów paniki i zespołu stresu pourazowego),  
a na zaburzeniach odżywiania i uzależnie-
niach kończąc. Na przykład uzależnienie 
od alkoholu czy narkotyków można rozu-
mieć jako przejaw typowej dla borderline 
impulsywności lub jako próbę radzenia 
sobie z negatywnymi emocjami, których 
intensywności nie brakuje w przebiegu 
tego zaburzenia. 

W wielu zaburzeniach jednocześnie 
można się doszukać wspólnego podłoża 
powstawania. Na szczególną uwagę zasłu-
guje współwystępowanie tego zaburzenia 
z dwoma innymi – zaburzeniami nastroju 
oraz zaburzeniami stresu pourazowego. 
Niektórzy badacze próbowali dowodzić, 
że zaburzenie osobowości z pogranicza to 
nic innego jak szczególna odmiana zabu-
rzeń nastroju. Wspólne dla tych zaburzeń 
są wszak intensywne wahania nastroju  
i myśli samobójcze. Różnicą będzie nato-
miast czas utrzymywania się owych wahań 
nastroju, gdzie dla zaburzeń osobowości  
z pogranicza zmienność dotyczy kilku, 
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kilkunastu godzin, a w zaburzeniach na-
stroju czas utrzymywania się objawów to 
około 2 tygodnie. Inny jest też kierunek 
przejawianego nastroju. W przypadku 
depresji mówić można o smutku, przygnę-
bieniu, a w osobowości z pogranicza jest to 
raczej dotkliwe przeżywanie „pustki” czy 
osamotnienia. Osoby z osobowością typu 
borderline częściej niż osoby z depresją 
postrzegają swoje interakcje z bliskimi jako 
wrogie i niespójne, przejawiając przy tym 
sporo zachowań niezrozumiałych dla oto-
czenia. Jednak jednym z najważniejszych 
czynników różnicujących te dwa zabu-
rzenia jest reakcja na leczenie farmakolo-
giczne. Depresja w przebiegu zaburzenia 
osobowości z pogranicza, jest odporna na 
typowe leki podawane pacjentom z obja-
wami „prawdziwej” depresji.

Jeśli chodzi o porównanie zaburzeń 
stresu pourazowego (PTSD) do zaburzeń 
osobowości typu borderline, to wiele  
z tych objawów jest wspólnych – uczucie 
odrętwienia, objawy dysocjacyjne, nagłe 
wybuchy złości w sytuacjach lękorod-
nych. Trauma, będąca nieodzownym wa-
runkiem rozpoznania PTSD, zajmuje też 
istotne miejsce w powstawaniu zaburzeń 
osobowości z pogranicza. Podobnie jak 
w rozpoznawaniu depresji część badaczy 
postuluje, że zaburzenia osobowości z po-
granicza należałoby przedefiniować jako 
PTSD związane z przemocą w dzieciń-
stwie, a szczególnie z wykorzystywaniem 
seksualnym i długotrwałymi nadużyciami. 
Jednak same doświadczenia traumatyczne 
stwierdzane u osób z osobowością typu 
borderline są niewystarczające do uzna-
nia ich za przyczynę tego zaburzenia. 
Ponadto spora część osób doświadczająca 
nadużyć w dzieciństwie, nie przejawia  
w wieku dorosłym objawów typowych 
dla zaburzeń z pogranicza. Praca z traumą 
jest jednak ważnym elementem większości 

programów terapeutycznych dla tego za-
burzenia osobowości. 

Terapia – dostępne metody
Autorzy rekomendacji National In-

stitute og Health and Clinical Excellence 
(NICE) - wytycznych dotyczących leczenia 
zaburzeń osobowości z pogranicza, opubli-
kowanych w 2009 roku, podkreślają pierw-
szeństwo leczenia metodami psychoterapii 
nad leczeniem farmakologicznycznym. 
Ponadto leki wskazywane są głównie jako 
metoda wspierająca lub uzupełniająca 
psychoterapię. 

Wyniki ostatnich metaanaliz doty-
czących skuteczności metod terapeutycz-
nych w przypadku zaburzeń osobowości  
z pogranicza sugerują dwa główne nurty 
psychoterapii: poznawczo-behawioralne 
oraz wywodzące się z szerokiego podej-
ścia psychodynamicznego. Do dobrze 
przebadanych i zalecanych terapii należą: 
terapia oparta na mentalizacji Beternana  
i Fonagy’ego, terapia zorientowana na sche-
maty poznawcze Younga, klasyczna terapia 
poznawcza Becka, terapia poznawczo-ana-
lityczna (CAT), czy grupowe szkolenia 
przewidywalności emocji i rozwiązywania 
problemów. Na szczególną uwagę zasłu-
guje dialektyczna terapia behawioralna 
(DBT) autorstwa Marshy Linehan. Jest ona 
w większej części adaptacją szerokiego ze-
stawu strategii terapii poznawczo-behawio-
ralnej do problemów osób z zaburzeniami 
typu borderline, włącznie z zachowaniami 
samobójczymi. Terapia obejmuje rozwiązy-
wanie problemów, techniki ekspozycyjne, 
trening umiejętności, modyfikacje po-
znawczą. Szczególny nacisk kładziony jest 
na „akceptację pacjentów takimi jakie one 
są” jako przeciwwagę „zmiany” i naucze-
nie ich, jak się zmienić. Aktywnie uczy się 
umiejętności związanych z regulacją emocji, 
skutecznością interpersonalną, tolerancją 

na dolegliwości psychiczne, uważnością 
(mindfulness) oraz samokierowaniem. 
Stałym przedmiotem uwagi, jest skłonność 
osób z osobowością z pogranicza do unika-
nia zagrażających sytuacji oraz „pozornej” 
kompetencji. Istotną rolę w dialektycznej 
terapii behawioralnej pełni „uprawomoc-
nianie” (jako przeciwieństwo komunikatów 
unieważniających) polegające na poszu-
kiwaniu w każdej wypowiedzi pacjenta 
„ziarnka prawdy”.

Co jeśli nie terapia?
Optymistyczne doniesienia badaczy 

harwardzkiego projektu McLean Study 
of Adult Development uspokajają, że  
ok. 90% osób z rozpoznaniem zaburzenia 
osobowości z pogranicza po kilku latach 
od rozpoczęcia leczenia nie spełniało już 
kryteriów zaburzenia, a znaczącą poprawę 
można było już zauważyć po pierwszym 
roku leczenia. Optymistyczne wydaje się 
chyba to, że najbardziej wyraziste objawy 
zaburzenia ulegają wraz z wiekiem znacz-
nemu zmniejszeniu a nierzadko całkowitej 
remisji.
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To już ostatni artykuł o leczeniu depresji 
na łamach „Medyka” w którym chciałbym 
państwu przybliżyć jeszcze jeden ze sposo-
bów skutecznej, bo potwierdzonej badania-
mi psychoterapii. Mowa o mało jeszcze po-
pularnej w Polsce Terapii Interpersonalnej.

Jak wspomnieliśmy w poprzednim 
artykule psychoterapia czasem zwana le-
czeniem przez rozmowę, często jest bardzo 
skutecznym sposobem leczenia depresji.  
W jaki sposób pomaga? 

Terapia stwarza dającą oparcie, bliską 
relację pacjenta z terapeutą. Człowiek  
w depresji bardzo często czuje się samotny  
i opuszczony. Świadomość, że ktoś go wspie-
ra, że łączy go z kimś bliska więź, że komuś 
na nim zależy, pomaga przetrwać trudne 
chwile. Oparcie, które pacjent znajduje  
w terapeucie, jest jednym z ważnych aspek-
tów psychoterapii. Jak uprzednio pisałem, 
w trakcie psychoterapii człowiek wiele się 

Andrzej Karczewski
Specjalista Psychiatra

Czy warto leczyć

Psychoterapia interpersonalna

depresję Część VII

o sobie uczy i poznaje wzory i schematy po-
wtarzające się w jego życiu, które narażają 
go na depresję. 

W tym artykule chciałbym krótko zapre-
zentować założenia interpersonalnej terapii 
depresji.

Podejście interpersonalne odnosi się do 
tradycji rozumienia chorób psychicznych, 
jako próby przystosowania się człowieka 
do otoczenia, które nie sprzyja jego prawi-
dłowemu funkcjonowaniu. W tym rozu-
mieniu czynnikami, które mogą określać 
naszą zdolność do radzenia sobie z różnymi 
zdarzeniami życiowymi są doświadczenia 
z dzieciństwa, wpływy rodziny i szerzej 
rozumianego środowiska. Uwaga jest tu 
przeniesiona na podstawową grupę spo-
łeczną w jakiej przebywa i przebywała dana 
osoba. W rozumieniu tego podejścia terapeu-
tycznego czynnikami określającymi zdrowie 
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psychiczne są społeczne i międzyludzkie 
(interpersonalne) więzi danego człowieka 
– szczególnie w przypadku utraty bliskiej 
osoby w dzieciństwie jak i dorosłości.

Do czynników, które odpowiedzialne są 
za wystąpienie depresji zaliczane są:
1.	Negatywne przeżycia z dzieciństwa ta-

kie jak odrzucenie, zranienie, zaburzenia 
życia rodzinnego, realna utrata rodziców 
lub innych bliskich osób.

2.	Występujące w życiu dorosłym aktual-
nie działające sytuacje stresowe jak np. 
rozwód, separacja, chroniczne trudności 
małżeńskie.

3.	Trudności w zakresie życia społecznego 
takie jak:

    - 	nadmiarowe reakcje żalu i smutku np. po 
stracie bliskich osób

    - 	trudności w relacjach (deficyty interper-
sonalne) objawiające się np. nieumiejęt-
nością właściwego przystosowania się 
do bieżącej sytuacji społecznej (społeczną 
nieadekwatnością), izolacją społeczną, 
nietrwałością nawiązywanych relacji.

    - 	trudności w pełnieniu ról społecznych 
(interpersonalnych) takie jak np.: nie-
właściwe oczekiwania co do ważnych 
w naszym życiu osób, albo niewłaści-
we oczekiwania skierowane do nas od 
ważnych osób. Szczególnie istotne są  
w tym obszarze sporne oczekiwania odno-
szące się do ról społecznych związanych  
z płcią.

    - 	trudności w zmianie ról takie jak np. 

zawarcie małżeństwa, posiadanie dzie-
ci, ukończenie szkoły, zmiany zawodu, 
miejsca pracy, czy przejście na emerytu-
rę. Dotyczy to zarówno niedanego wej-
ścia w nową rolę (np. męża, rodzica itp.) 
jak i poradzenia sobie z nową sytuacją 
(negatywną lub pozytywną).

Terapia interpersonalna akcentuje zna-
czenie ról społecznych które pełnimy zarów-
no w dalszej, czy bliższej rodzinie, wśród 
sąsiadów, w pracy, czy wśród przyjaciół.  
W praktyce znaczy to, że:
1.	Więzi emocjonalne mają bardzo duży 

wpływ na powstawanie objawów de-
presji. Słabe aktualne związki społeczne 
u danej osoby są zależne w obie strony 
od obserwowanych objawów depresji. 
Wrażliwość na trudności w relacjach 
interpersonalnych jest wynikiem niepra-
widłowych wczesnodziecięcych relacji.

2.	Bliskie dobrej jakości relacje wywierają 
ochronny wpływ – zapobiegają wystę-
powaniu depresji.

3.	Stresogenne sytuacje, które wystąpiły 
ostatnio w życiu (i w relacjach interper-
sonalnych) mają związek z pojawieniem 
się zaburzeń depresyjnych.

4.	Występuje związek między problemami 
w funkcjonowaniu społecznym (np. trud-
ności w komunikacji z innymi ludźmi, 
w małżeństwie itp.) a występowaniem 
depresji.

W związku z tym podejście inter-
personalne akcentuje rolę umiejętności 

porozumiewania się oraz rolę pozytywnych 
bliskich relacji istniejących głównie w rodzi-
nie, życiu małżeńskim, w pracy, w szkole 
oraz innych ważnych dla nas środowiskach. 
Więzi społeczne i ich jakość oraz możliwość 
uzyskiwania wsparcia znacząco wpływają 
na naszą zdolność dobrego funkcjonowania 
i odporność na takie zaburzenia jak depresja.
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Zmęczenie wzroku podczas jazdy sa-
mochodem może być bardzo niebezpieczne. 
Powoduje bowiem nie tylko pogorszenie ja-
kości widzenia, ale również spadek koncen-
tracji i szybkości reakcji. Na szczęście pro-
stych i skutecznych sposobów, by zapewnić 
sobie dobrą kondycję oczu przez całą drogę 
jest sporo. Czas zbliżających się wyjazdów 
na ferie zimowe to dobry moment, aby je 
sobie przypomnieć.

Na postoju warto poćwiczyć oczy
Przede wszystkim, powinniśmy umieć 

rozpoznać objawy zmęczenia wzroku, które 
występują szczególnie podczas dłuższych 
podróży. Jeśli mamy wrażenie, jakby do 
naszych oczu dostał się piasek, czujemy swę-
dzenie, pieczenie, bądź kłucie, powinniśmy 
zareagować. 

Aby mieć pewność, że bezpiecznie do-
jedziemy do celu, należy podjąć kilka pro-
stych kroków w celu pozbycia się zmęczenia 
oczu. Dobrym nawykiem jest robienie sobie 
przerw podczas długich wyjazdów – nie 
powinniśmy prowadzić samochodu dłużej, 
niż dwie godziny bez odpoczynku.

W czasie postoju, możemy np. kreślić 
wzrokiem ósemki – dzięki temu rozruszamy 
mięśnie naszego narządu wzroku. Warto też 
poświęcić chwilę i naprzemiennie skupiać 
wzrok na bliskim i odległym obiekcie. Oczy-
wiście najlepiej jest, gdy podróżuje z nami 
drugi kierowca – zmienianie się w czasie 
jazdy to doskonały sposób na zachowanie 
dobrej kondycji oczu. 

Noś okulary przeciwsłoneczne
Podczas kierowania samochodem w sło-

neczne dni zawsze pamiętajmy o okularach 
przeciwsłonecznych z filtrem UV. Dotyczy 

to również osób z wadami wzroku – szkła 
korekcyjne także mogą posiadać warstwę 
przyciemniającą. Ważne jest, by mieć 
pewność, że są one wysokiej jakości. Dla 
komfortu widzenia i bezpieczeństwa war-
to np. zaopatrzyć się w porządne okulary 
polaryzacyjne. 

Asfalt drogowy jak również śnieg bar-
dzo często odbija światło słoneczne w taki 
sposób, że jego odblask oślepia kierow-
ców. Podobnie może zachować się nawet 
deska rozdzielcza samochodu. Przez to 
spada szybkość reakcji, a przy prędkości  
ok. 50 km/godz. oślepienie tego typu może 
spowodować wydłużenie drogi hamowania  
o 4 metry. Nawet jeśli nam się to nie przy-
trafi, pamiętajmy, że takie odbicia przyczy-
niają się do szybszego zmęczenia narządu 
wzroku.

Żeby wyeliminować te odblaski, wiele 
osób wymienia szyby w samochodzie, jed-
nak o wiele tańszym i skutecznym sposobem 
będzie zainwestowanie w wysokiej jakości 
okularowe szkła polaryzacyjne. Poza ogra-
niczeniem męczących oczy refleksów ich 
dodatkową zaletą jest wysoka przejrzystość, 
która w praktyce zapewnia rzeczywiste wi-
dzenie barw i drobnych szczegółów. Dodat-
kowo, chronią one oczy przed szkodliwym 
promieniowaniem ultrafioletowym. 

Bezpieczeństwo 
na drodze jest bezcenne

Dobra kondycja wzroku kierowcy, to 
jedna z podstawowych kwestii, mających 
wpływ na bezpieczeństwo jazdy. Aby więc 
czuć się bezpiecznie podczas prowadzenia 
samochodu w okularach, najlepiej nabyć je 
u optyka. Specjalista dobierze je do naszych 
potrzeb i wyjaśni zasady ich działania, czego 
nie zagwarantują zakupy w innych źródłach. 
Pamiętajmy też o poświęceniu kilku chwil 
na relaksacyjne ćwiczenia i odpoczynek. 
Inwestycja – czy to czasu, czy pieniędzy – 
mająca zapewnić nam dobre widzenie, jest 
bowiem niewielką ceną, gdy w grę wchodzi 
bezpieczne dotarcie do celu podróży.

Aby bezpiecznie dojechać, 
zadbaj o dobre widzenie

OPTOMETRYSTA, 
specjalista 
ds refrakcji i kontaktologii
Zygmunt Grabowski
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Z badań Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego Państwowego Zakładu 
Higieny wynika, że liczba zachorowań na 
krztusiec wzrosła w ostatnim czasie nie-
mal trzykrotnie. W roku 2012 było to 4684 
przypadku, natomiast w 2011 tylko 1669. 
Podobny wzrost liczby zachorowań odno-
towano również w innych krajach Europy 
i w USA. Wśród przyczyn eksperci dopa-
trują się krótkiego czasu utrzymywania się 
odporności po szczepieniu i pojawieniu się 
szczepów pałeczki krztuśca opornych na 
szczepienia.

W Polsce realizowany jest obowiązko-
wy program szczepień przeciw krztuścowi 
obejmujący podanie pięciu dawek szcze-
pionki do 6 roku życia. Eksperci zalecają 
również szczepienie przypominające wśród 

nastolatków w 14 roku życia oraz powta-
rzanie szczepień u osób dorosłych co 10 lat. 

Krztusiec powszechnie traktowany jest 
jako choroba wieku dziecięcego i rzadko 
bywa rozpoznawany u dorosłych. Uważa 
się, że w przypadku osób starszych na  
1 zgłoszony przypadek krztuśca może przy-
padać nawet 320 niezgłoszonych. Zakażenie 
krztuścem to jedna z najczęstszych przy-
czyn długotrwale utrzymującego się kaszlu. 
Choroba jest najbardziej niebezpieczna dla 
najmłodszych dzieci, u których przebiega 
ciężko i może prowadzić do powikłań  
a nawet śmierci.

Źródło: 
Groźny krztusiec? Skokowo wzrosła liczba zachorowań, 
„Newsweek”, 6 czerwca 2013

Krztusiec znów groźny
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Bezpieczeństwo na stoku

Ferie zimowe zbliżają się milowymi 
krokami. Jeśli pogoda dopisze wielu z nas 
będzie próbowało swoich sił na nartach ko-
rzystając ze stoków razem z setkami tysięcy 
innych narciarzy. Szacuje się, że obecnie  
w Polsce jeździ na nartach blisko 4 miliony 
naszych rodaków. Fakt rosnącej popular-
ności tego sportu cieszy, z drugiej strony 
jednak oznacza coraz większe zagęszcze-
nie narciarzy na stokach, a co za tym idzie  
– rosnącą liczbę wypadków narciarskich. 
W ubiegłym roku liczba wypadków na 
stokach przekroczyła 3 tysiące, a liczba 
interwencji ratowników GOPR – 6 tysięcy. 

Nasze bezpieczeństwo na stoku jest 
wypadkową wielu czynników i nie jest 
możliwe określenie, co jest najważniejsze. 
Bezpieczeństwo na nartach to oczywiście 
przestrzeganie zasad poruszania się na 
stoku – odpowiednia kontrola prędkości 

podczas zjazdów, uwzględnianie pierw-
szeństwa osób jadących przed nami, czy 
zatrzymywanie się z boku, a nie na środku 
trasy. Ale nie tylko. Kontrola jazdy i szybka 
reakcja w znaczący sposób minimalizują ry-
zyko, związane ze zmiennymi warunkami 
terenowymi, meteorologicznymi czy też 
pozwolą nam uniknąć kolizji z nadjeżdżają-
cym narciarzem lub nieruchomą przeszko-
dą. Kontrola toru jazdy i szybka reakcja 
zależą z kolei od umiejętności, sprzętu  
i przygotowania naszego organizmu do 
podejmowania wysiłku.

Umiejętności – im lepiej jeździmy tym 
jazda jest bezpieczniejsza, radzimy sobie 
w coraz trudniejszych warunkach, umie-
jętności techniczne pozwalają na dłuższą 
jazdę bez odczuwania zmęczenia. Dlatego 
warto cały czas się doszkalać korzystając  
z porad instruktorów. Jeśli chodzi o sprzęt 
to w kontekście bezpieczeństwa ważne 
są dwie rzeczy. Po pierwsze prawidłowo 
dobrany rozmiar buta. Za duże buty unie-
możliwiają precyzyjne sterowanie nartami 
w razie konieczności wykonania szybkiego 
manewru. Nigdy nie powinniśmy kupować 
butów trochę za dużych zostawiając miejsce 
na ciepłą skarpetę. Kolejną rzeczą są odpo-
wiednio przygotowane narty, a konkretnie 
ostre krawędzie. Jest to szczególnie ważne 
w przypadku jazdy na twardych, oblodzo-
nych stokach. Należy pamiętać, że jeżdżąc 
w takich warunkach narty powinny być 
ostrzone nawet co 2-3 dni. 

Zdaniem Aleksandra Chruściela, szefa 
wyszkolenia GOPR, obok nadmiernej szyb-
kości jazdy i niedostosowania prędkości 
poruszania się do warunków panujących 
na stoku główną przyczyną wypadków jest 

6 lutego 2014
Dzień z nartami

szczegóły na
Zapraszamy!

www.fitnesspark.radom.pl
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coraz słabszy tak zwany „materiał ludzki”. 
Statystyczny narciarz posiada coraz lepszy 
sprzęt i zna nowe techniki, pozwalające 
jeździć coraz szybciej i szybko oswaja się  
z myślą o większej prędkości podczas zjaz-
du na trasie. Zapomina jednak o zasadniczej 
dla niego sprawie: swojej kondycji. 

Temat przygotowaniu kondycyjnego 
przed sezonem poruszany był w poprzed-
nim numerze Medyka. Jeśli na narty wybie-
ramy się w ferie zimowe na przygotowanie 
fizyczne zostało mało czasu, ale można 
spróbować jeszcze go optymalnie wyko-
rzystać. O ile zrozumiałe jest wytłumacze-
nie się brakiem czasu na ćwiczenia przed 
urlopem, to w kontekście dbania o swoje 
bezpieczeństwo zupełnie niewybaczalne 
i niezrozumiałe jest zaniedbywanie roz-
grzewki. Wystarczy zaledwie 10-15 minut 
przed rozpoczęciem jazdy, żeby poprawić 
bezpieczeństwo i komfort jazdy.

Bez dobrej rozgrzewki nie powinno 
zaczynać się dnia na stoku. Zamiast prosto 
z wyciągu pędzić na trasę, lepiej chwilę po-
ćwiczyć. Szybkość reakcji uwarunkowana 
jest stanem naszego układu nerwowego  
i mięśniowego. Optymalne funkcjonowanie 
układu przewodzącego bodźce nerwowe  
z naszego mózgu do mięśni i reakcja tych 
mięśni zależy między innymi od tempera-
tury naszego ciała, przy czym temperatura 
efektorów jakimi są mięśnie jest kluczowa. 
Ciepłe ubranie nie wystarczy. Konieczne 
jest wykonanie kilku ćwiczeń.

Rozgrzane mięśnie kurczą się nie tylko 
szybciej, ale i intensywniej, zwiększa się ich 
wytrzymałość przy wysiłkach ciągłych, są 
zdolne do wykonywanie pracy z dużym 
obciążeniem bez ryzyka kontuzji. Dlatego 
ważne jest, żeby rozgrzewkę wykonać nie 
przed jazdą wyciągiem, ale przed pierw-
szym zjazdem, a krótkie ćwiczenia podno-
szące temperaturę ciała powtarzać w ciągu 
dnia, kiedy czujemy, że zmarzliśmy np. po 
dłuższej jeździe na wyciągu poprzedzo-
nej staniem w kolejce. I nie zapominajmy  
o rozgrzewce przed każdym zjazdem, przy 
czym nie musi być ona tak długa jak ta 
przed pierwszym zjazdem.

Jednym z ważniejszych zadań roz-
grzewki poza podniesieniem temperatury 
jest też przygotowanie układu nerwowego 
do zaplanowanej pracy. Ludzki mózg wy-
chwytuje schematy motoryczne i według 
nich przygotowuje organizm do zwiększo-
nego wysiłku, dlatego rozgrzewka powinna 
być specyficzna, czyli powinna zawierać 
takie ćwiczenia, które oparte są o wzorzec 
ruchu powielany później w czasie jazdy. 

Niezbędnym elementem rozgrzewki są 
też ćwiczenia, które zwiększają ruchomość 
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stawów i pomagają skorygować ustawienie 
ciała, szczególnie ważne dla zachowania 
prawidłowego układu dośrodkowego 
ciała w czasie skrętu. Należy pamiętać, że 
statyczne rozciąganie partii mięśniowych 
używanych przy wysiłku może obniżyć 
ich zdolność do generowania mocy, na-
tomiast dynamiczne rozciąganie podczas 
rozgrzewki poprawia zdolność mięśni do 
wysiłku. Dynamiczne rozciąganie to poru-
szanie mięśnia w jego pełnym zakresie, na 
przykład kontrolowane, nie szarpane, jed-
nostajne wymachy nóg i ramion, czy skręty 
tułowia. Bezwładność nie powinna wymu-
szać poruszania mięśni poza zakres ich ru-
chu. Jest to niebezpieczne i może prowadzić 
do kontuzji. Popularnego „pogłębiania”  
w trakcie ćwiczeń rozciągających, ze wzglę-
du na kontuzjogenność powinniśmy unikać. 

Pierwszy zjazd, a nawet pierwsze dwa 
zjazdy należy potraktować jako przedłu-
żenie części specyficznej rozgrzewki. Ich 
intensywność powinna być na poziomie nie 
większym niż 50-60% naszych możliwości.

Rozgrzewka jest chyba najczęściej 
pomijanym elementem w narciarstwie. 
Trudno do niej przekonać pomimo, że jej 
skuteczność jest jednoznacznie potwier-
dzona. Lepsza wydajność, zapobieganie 
kontuzjom, szybsza regeneracja, a przede 
wszystkim większa radość z jazdy to tylko 
niektóre z korzyści mądrze poprowadzonej 
rozgrzewki. Jednak takie argumenty nie 
są wystarczająco silnie aby zmobilizować 
narciarzy do poświęcenia kilku minut na 
ćwiczenia przed jazdą. Z moich obserwacji 
wynika, że na polskich stokach tylko zorga-
nizowane grupy, pod okiem instruktora czy 
animatora rozpoczynają dzień narciarski 
od rozgrzewki. Zarówno w tym roku jak  
i w latach ubiegłych narciarzy samodzielnie 
rozgrzewających się mogłabym policzyć na 
palcach jednej ręki. Poza granicami naszego 
kraju jest nieco lepiej, ale też nie rewelacyj-
nie. Główną przyczyną poza lenistwem  
i niewiedzą jest najprawdopodobniej oba-
wa, czy nie będzie się śmiesznie wyglądać 
wykonując jakieś dziwne ćwiczenia na sto-
ku, na dodatek samemu. Pamiętajmy tylko, 
że w razie kontuzji również sami będziemy 
ponosili konsekwencje. Lepiej więc zmini-
malizować ryzyko jej wystąpienia i czerpać 
jak najwięcej przyjemności z jazdy. A i sama 
rozgrzewka, jeśli wysilimy swoją wyobraź-
nię, może być świetna zabawą, szczególnie 
jeśli jesteśmy z grupą znajomych.

I jeszcze jedno, najłatwiejsze i najprzy-
jemniejsze do zrealizowania w kontekście 
dbania o bezpieczeństwo – odpoczynek  
i regeneracja, zarówno w czasie dnia jak  
i po nartach.

Przykładowy schemat mistrzowskiej 
rozgrzewki narciarskiej, wykonujemy 5 do 
10 powtórzen ćwiczeń na każdą stronę.
1.	Krążenia głowy, bioder i kolan. 
2.	Wymachy nóg w przód, tył, bok. 
3.	Skręty tułowia w tył w prawa i w lewa 

stronę.
4.	Krążenia ramion w przód i w tył obu-

stronnie w pełnym zakresie ruchu. 
5.	Wypady. 
6.	Przysiady na lewej i prawej nodze w po-

zycji zjazdowej.
7.	Ćwiczenia rozciągające – utrzymać pozy-

cję ok. 10 sekund, nie pogłębiać
    -	zrobić wypad, opuścić kolano nogi 

zakrocznej na śnieg, utrzymać pozycję 
pogłębioną, powtórzyć zmieniając nogę 
wykroczną

    -	rozciąganie taśmy bocznej tułowia – syl-
wetka prosta w kręgosłupie, złamana  
w biodrach do lewej i prawej strony  
– wydłużamy bok tułowia zbliżając do 
ziemi przeciwległą dłoń

    -	prawą nartę opieramy przed sobą na 
piętce, opadamy tułowiem do uniesio-
nej nogi, po kilku sekundach zmieniamy 
stronę 

    -	prawą nartę stawiamy z tyłu na dziobie, 
uginamy nogę przednią, na której sto-
imy do momentu poczucia rozciągania 
na przedniej stronie uda nogi tylnej

8.	Ćwiczenia pobudzające: półskiping, prze-
skoki do lewej i prawej strony z akcentem 
na lądowanie oraz odbiciem się z dolnej 
nogi, wyskoki obunóż, zabawa w berka, 
wyścigi.

9.	Pierwszy zjazd – 50-60% naszych 
możliwości. 

 dr Agata Bornikowska
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Klimakterium a rehabilitacja
Klimakterium (przekwitanie) – perimeno-
pauza, fizjologiczny etap w życiu każdej 
kobiety, jest to okres przejściowy między 
pełną sprawnością czynnościową jajników, 
a jej wygaśnięciem.
Menopauza – ustanie miesiączkowania 
kobiety w wieku 45-55 lat w wyniku wy-
czerpania się funkcji generatywnej jajnika, 
po którym występuje 6-12 miesięczny okres 
nie miesiączkowania.
Premenopauza – okres kilku lat przed 
wystąpieniem menopauzy (obserwuje się 
nieprawidłowe krwawienia, zaburzenia 
wegetatywne – uderzenia gorąca, nagłe 
pocenie się). 
•	początek 45 r.ż. (39-51 r.ż.)
•	średni czas trwania 4-5 lat (2-8 lat)
Postmenopauza – rozpoczyna się po  
12 miesiącach od menopauzy.

W okresie klimakterium występują:
a)	 zaburzenia wegetatywne: pobudzenie 

psychomotoryczne, labilność uczucio-
wa, drażliwość, zaburzenia snu, bóle 
głowy, stany depresyjne, zaparcia, osła-
bienie, napadowe pocenie się w nocy, 
kołatanie serca, wahania ciśnienia krwi 

b)	 zaburzenia metabol iczne: stany 
hiperglikemii

c)	 otyłość 
d)	 choroby kości (osteoporoza), stawów 
e)	 zwiększona zachorowalność na choroby 

nowotworowe 
f)	 przyrost masy ciała

Stosuje się kilka sposobów leczenia za-
burzeń okresu klimakterium. Ważnym 
elementem terapii jest spokojny tryb życia, 
odpowiednia dieta, leki hormonalne, uspo-
kajające, preparaty witaminowe. Bardzo 

korzystny wpływ na zmniejszenie dolegli-
wości w tym okresie wywiera gimnastyka. 
Można ją stosować jako leczenie podstawo-
we lub jako uzupełnienie leczenia farma-
kologicznego. Leczenie ruchem ma na celu 
poprawę krążenia obwodowego, przemia-
ny materii, zapobiega zmianom kostnym  
i stawowym. Duże znaczenie ma również  
w poprawie ogólnej kondycji fizycznej a to 
z kolei wpływa bardzo korzystnie na ogólne 
samopoczucie kobiety.

Z kinezyterapii wykonujemy:
•	ćwiczenia ogólno usprawniające (wzmac-

niające mięśnie krocza i dna miednicy)
•	ćwiczenia rozluźniające 
•	ćwiczenia w wodzie ( pływanie)
•	masaż rozluźniający
•	aerobik
•	jazda na rowerze

Natomiast z fizykoterapii stosujemy: 
•	kąpiele solankowe, kwasowo węglowe
•	natryski
•	lampa Sollux(IR) + UV
•	masaż podwodny – całkowity
•	Bioptron

Przy dolegliwościach stawów, krę-
gosłupa jeśli nie ma przeciwwskazań 
wykonujemy: 
•	laser
•	ultradźwięki
•	prąd Tens
•	prąd Trabert
•	pole magnetyczne
•	prądy diadynamiczne

zaprasza Reha-Compleks
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Łagodne choroby piersi

W poprzednich numerach przekazałem 
Państwu informacje na temat czynników 
ryzyka, objawów, diagnostyki i lecze-
nia raka piersi. Jednak nie każdy guzek  
w piersi musi oznaczać najgorsze – złośliwy 
nowotwór piersi. Zdecydowanie częściej 
wybadany przez pacjenta lub lekarza gu-
zek lub wykryta w USG lub mammografii 
zmiana jest zmianą łagodną. Łagodne cho-
roby piersi mogą wystąpić w każdym wieku  
u kobiet i mężczyzn, a rak piersi jest chorobą 
występująca również u mężczyzn – oczy-
wiście zdecydowanie rzadziej niż u kobiet  
– w ok. 1% przypadków. 

Samobadanie piersi przez pacjentkę 
wykonywane regularnie, co najmniej raz  
w miesiącu po miesiączce – jest potrzebne 
gdyż systematycznie powtarzane pozwala 
na wykrycie zmian o wielkości nawet po-
niżej 1 cm. Wczesne wykrycie zmiany daje 
zdecydowanie lepsze możliwości diagno-
styki i leczenia, w przypadku potwierdze-
nia raka piersi daje większe szanse leczenia 
oszczędzającego pierś i wyleczenia choroby. 

Należy równocześnie pamiętać że nie-
wielki, niebolesny guzek może być zarówno 
zmianą łagodną jak złośliwą, dlatego ko-
nieczne jest zbadanie pacjenta przez lekarza. 

Dalsza diagnostyka (USG, mammografia, 
biopsja), wyjaśni charakter guza i pozwoli 
zaplanować leczenie.

Wśród najczęściej występujących łagod-
nych chorób piersi możemy wyróżnić: zmia-
ny nienowotworowe i nowotwory łagodne.

Zmiany nienowotworowe to
Łagodna dysplazja piersi – określana też 

jako mastopatia, zwyrodnienie włóknisto-
-torbielowate piersi. Dysplazja piersi ozna-
cza przebudowę, prowadzącą do zmiany 
struktury i funkcji narządu. Objawy to liczne 
drobne stwardnienia i guzki, uczucie napię-
cia i nadwrażliwości na dotyk, bolesność 
palpacyjna. Jednym z najczęściej występu-
jących elementów dysplazji piersi są torbiele 
piersi. Pojawiają się najczęściej po 40 roku 
życia, kiedy dochodzi do zmian zanikowych 
przewodów wyprowadzających, tworzenia 
się przestrzeni wypełnionych płynem, często 
występują obustronnie. Torbiele piersi dzie-
limy na torbiele proste i powikłane.

Torbiele proste – są jednokomorowe, 
zwykle nie dają dolegliwości, w USG mają 
gładką ścianę, bez ech wewnętrznych.

Torbiele powikłane – to torbiele o grubej 
ścianie, wielokomorowe, w USG widoczne 
są echa wewnętrzne, powodują dolegliwości 
bólowe.

Mikrotorbiele to zmiany niewyczuwal-
ne palpacyjnie, mogą być widoczne w USG 
lub mammografii, natomiast makrotorbiele 
są wyczuwalne palpacyjnie, ze względu 
na wielkość mogą powodować ucisk, ból, 
dyskomfort.

Proste mikrotorbiele nie wymagają le-
czenia, ich obecność nie zwiększa ryzyka 
zachorowania na raka piersi, wskazana jest 
kontrola USG.

Leczenia, które polega na aspiracji płynu 
z torbieli wymagają natomiast makrotorbiele 
i torbiele powodujące dolegliwości. Biopsja 
jest też wskazana w przypadku torbieli po-
wikłanych lub grubościennych. Jeżeli torbiel 
jest niewyczuwalna palpacyjnie, biopsje 
wykonuje się pod kontrolą USG. Należy 
pamiętać, że w ścianie torbieli może dojść 
do rozwoju raka, chociaż zdarza się to nie-
zwykle rzadko. Obraz torbieli może dawać 
też guz nowotworowy z płynem wewnątrz.

Mastopatia to zmiany bardzo częste po 
40 roku życia, gdy dochodzi do zaburzeń 
równowagi estrogenowo-progesteronowej. 
Zadaniem lekarza jest przede wszystkim 
wykluczenie raka piersi i leczenie łagodzące 
dyskomfort. Postępowanie chirurgiczne jest 
wskazane gdy badania radiologiczne (USG, 
mammografia) sugerują zmianę złośliwą  
– należy wtedy usunąć zmianę.

Ropień piersi – może być pojedyn-
czy lub mnogi, często występuje u kobiet  
w ciąży lub karmiących piersią. Rozwija 
się na skutek zastoju mleka w przewodach 
mlekowych i/lub infekcji wstępującej ze 
skóry przez brodawkę sutkową. Objawy 
to bolesny przy ucisku miękki guz, zaczer-
wienienie skóry nad guzem i obrzęk piersi. 
Może wystąpić gorączka, złe samopoczucie, 
osłabienie. Leczenie w początkowym okresie 
może polegać na punkcjach grubą igłą i anty-
biotykoterapii, gdy jest nieskuteczne należy 

dr n. med. 
Grzegorz Szczęśniak 
specjalista chirurgii ogólnej 
i onkologicznej MBA
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zdrenować ropień i płukać ranę roztworem 
antyseptyku.

Martwica tłuszczowa – występuje naj-
częściej u starszych kobiet, po urazie lub 
stanie zapalnym. Występuje jako guzek  
o nieregularnych kształtach, czasami wciąga-
jący skórę piersi . Klinicznie i radiologicznie 
zmiana ta jest bardzo podobna do raka, 
rozpoznanie określa się po usunięciu guza.

Ginekomastia – jest to przerost tkanki 
gruczołowej piersi występujący u u chłop-
ców w okresie dojrzewania, zwykle ustępuje 
samoistnie po kilku miesiącach, wymaga 
jedynie obserwacji. Inne przyczyny gineko-
mastii to zakłócenie równowagi androgeno- 
wo/estrogenowej (guzy hormonalnie czyn-
ne, niewydolność wątroby, przyjmowanie 
sterydów, nadużywanie alkoholu). 

Jeśli wystąpi u mężczyzny w wieku star-
szym w postaci badalnego guzka – wymaga 
diagnostyki – USG, mammografii, biopsji, 
czasem wycięcia zmiany.

Nowotwory łagodne
Tłuszczak – to łagodny nowotwór  

z tkanki tłuszczowej, najczęściej ma wyraźne 
granice i torebkę. Zwykle wymaga biopsji  
i obserwacji, jeśli powiększa się i daje dole-
gliwości bólowe należy guz usunąć.

Gruczolakowłókniak – to łagodny no-
wotwór z tkanki gruczołowej i włóknistej, 
najczęstszy nowotwór łagodny piersi u ko-
biet do 35 roku życia. Najczęściej jest dość 
twardym guzem o wyraźnych granicach  
w stosunku do otaczających tkanek, posiada 
własną torebkę. Może być pojedynczy lub 
mnogi. W badaniu USG również ma wyraź-
ne granice. Gruczolakowłókniak nie ulega 
przemianie złośliwej, ale wewnątrz niego 
może rozwijać się rak. Z upływem czasu 
gruczolakowłókniak może się powiększać, 
ulegać niekorzystnym zmianom, dlatego 
zaleca się jego usunięcie w całości wraz  
z torebką.

Brodawczak wewnatrzprzewodowy- 
najczęściej rozwija się w okolicy zabrodaw-
kowej w dużych przewodach mlekowych, 
ma kilka milimetrów średnicy i dlatego nie 
jest badalny palpacyjnie. Charakterystyczny 
objaw to wyciek z brodawki – surowiczy, 
żółty lub brunatny. Czasem może być wy-
czuwalny jako miękki guzek. Diagnostyka 
obejmuje pobranie wymazu z brodawki. Le-
czenie jest operacyjne – miejscowe wycięcie 
zmienionych przewodów z brodawczakiem, 
po podaniu barwnika przez brodawkę.

Najczęstsza przyczyną zgłaszania się 
pacjentek do lekarza jest ból piersi (mastal-
gia). Występuje ona najczęściej między 35  
a 50 rokiem życia, ale może dotyczyć kobiet  
w każdym wieku. Bóle mogą być cykliczne  
– związane z miesiączką lub niecykliczne. 
Ból cykliczny występuje najczęściej kilka dni 
przed miesiączką i ustępuje z krwawieniem 
miesiączkowym, dobrze reaguje na leczenie. 
Ból niecykliczny leczy się znacznie trudniej. 
Przyczyny mastalgii nie są poznane. Najczę-
ściej wymienia się zaburzenia hormonalne, 
chwiejny stan emocjonalny, błędy dietetycz-
ne. W leczeniu poleca się dietę bezsolną, 
ograniczenie spożycia kawy, mocnej herbaty 
i czekolady. Stosuje się leki przeciwbólowe, 
moczopędne, w uzasadnionych przypad-
kach leki hormonalne. 

Pamiętajmy, że w każdym przypadku 
niepokojących objawów ze strony piersi 
(ból, wyciek z brodawki, zmiany na skórze 
– zaczerwienienie, owrzodzenie, przypad-
kowo wykryty guz piersi) należy zgłosić się 
do lekarza. Badanie przez doświadczonego 
specjalistę ma o wiele większą wartość od 
samodzielnego badania piersi. Lekarz zleci 
odpowiednią diagnostykę, która wyjaśni 
charakter zmiany badania i pozwoli za-
proponować odpowiednie postępowanie. 
Najczęściej będzie to USG piersi, które jest 
badaniem bezpiecznym, powtarzalnym, 

dostępnym. W przypadkach tego wyma-
gających pod USG można wykonać biopsję 
cienko lub gruboigłową, pobrać materiał 
do badania, a w niektórych przypadkach  
w całości usunąć zmianę chorobową (biopsja 
mammotomiczna). Dodatkowa zaletą jest 
możliwość wykonania diagnostyki ambula-
toryjnie, bez konieczności pobytu w szpitalu 
i szybki powrót do codziennej aktywności.

NZOZ Euromed Radom ul. Główna 12 
oferuje pacjentkom kompleksową diagno-
stykę i leczenie chorób piersi oraz opiekę 
chirurga onkologa i ginekologa.

Jesteśmy jedyną placówką ambulatoryj-
ną w Radomiu, która oferuje biopsję mam-
motomiczną pod USG.
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Weekendowa pielęgnacja skóry cz. I
Eksfoliacja naskórka może być bardzo 

korzystnym zabiegiem dla różnych rodza-
jów skóry. Jej działanie może zmniejszyć 
lub usunąć wiele problemów. Jeśli zły stan 
skóry nie jest związany z chorobą możemy 
zastosować jeden z wielu sposobów jej 
złuszczania, a mianowicie eksfoliację che-
miczną. Do tego typu zabiegów stosowane 
są kwasy – odpowiednio dobrane miesza-
niny związków chemicznych w określonym 
stężeniu. Substancje, które przyczyniają się 
do odwarstwiania martwych komórek na-
skórka. Naskórek składa się z kilku warstw 
komórek. Stosując kwasy można więc regu-
lować głębokość złuszczania. 

W jakich przypadkach zabiegi te mogą 
w dużym stopniu poprawić kondycję naszej 
skóry? Należy tu wymienić: skórę suchą, 
starzejącą się, tłustą z zaskórnikami lub 
trądzikiem, uszkodzenia wywołane pro-
mieniowaniem słonecznym, łuszczącą się 
skórę lub gdy jej powierzchnia jest szorstka.

W przypadku skóry suchej usuwane 
są martwe komórki naskórka, które nie 
złuszczają się prawidłowo. Skóra może 
być przesuszona z wielu powodów m.in. 
wskutek niedoboru wilgoci lub nieprawi-
dłowości komórkowych, gdzie przylegają 
one do siebie zbyt ściśle, by złuszczyć się 

prawidłowo i jednocześnie nie zatrzymu-
ją wilgoci w głębszych warstwach skóry. 
Usuwając wysuszone warstwy naskórka 
udostępniamy miejsce dla nowych, lepiej 
nawilżonych komórek skóry. Dzięki temu 
skóra będzie sprawiać wrażenie lepiej 
nawilżonej, a preparaty nawilżające będą 
łatwiej przenikać do skóry.

W przypadku skóry tłustej łój, który jest 
w nadmiarze wytwarzany, może również 
zaburzyć prawidłowy proces złuszczania 
się martwych komórek. W tym przypadku 
działanie kwasów będzie podobne. Poprzez 
usunięcie martwych komórek naskórka 
pory skóry zostaną odblokowane. 

W zależności od zastosowanego pre-
paratu, już po pierwszym zabiegu można 
osiągnąć spektakularne efekty. Stosując 
serię peelingów wpływamy również na od-
nowę naskórka oraz skóry, działamy także 
odmładzająco likwidując oznaki starzenia 
się skóry: przebarwienia, drobne zmarszcz-
ki i inne niedoskonałości.

Wskazania do peelingów chemicznych: 
zmiany barwnikowe, przebarwienia poza-
palne, rogowacenie słoneczne, uszkodzenia 
związane z wiekiem tj. zmarszczki, utrata 
jędrności skóry, drobne blizny, trądzik 
zaskórnikowy, grudkowo-krostkowy, 

zaburzenia rogowacenia tj. suchość skóry, 
rogowacenie przymieszkowe. 

Przeciwwskazania do peelingów 
chemicznych: ekspozycja skóry na słońce 
(bardzo słoneczne lato), alergie skórne, 
skłonność do powstawania bliznowców, 
aktywna opryszczka, ciąża, karmienie pier-
sią, skóra podrażniona, uszkodzona, ciężkie 
postacie trądziku – wymagane leczenie 
dermatologiczne.

Stosuję się różne rodzaje kwasów lub 
odpowiednio dobrane mieszaniny związ-
ków chemicznych w określonym stężeniu, 
najczęściej stosowane są: kwas glikolowy, 
kwas salicylowy, kwas mlekowy, kwas 
pirogronowy, kwas azelainowy, kwas mig-
dałowy, Cosmelan®, Dermelan ®, Roztwór 
Jessnera®. cdn.

Magdalena Wrzesińska 
kosmetolog

Marta Wrocławska-Bańcer 
kosmetolog 

dr med. Maciej Krajewski 
dermatolog estetyczny

Na konferencji, którą zorganizował 
Komitet Zdrowia Publicznego PAN, 
przewodniczący Komitetu dr hab. To-
masz Zdrojewski przytoczył niepokojące 
wyniki badań NATPOL 2011. Wynika  
z nich, że zbyt wysoki poziom całkowitego 
cholesterolu, tj. 190 mg/dl (miligramów na 
decylitr), ma aż 61 proc. (18 mln) dorosłych 
Polaków w wieku 18-79 lat. Aż 65 proc.  
z nich nie zdaje sobie z tego sprawy  
i dlatego nie podejmuje żadnych działań 
leczniczych. Podwyższony cholesterol na-
leży do trzech najważniejszych czynników 
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych,  

w tym zawałów serca i udarów mózgu.  
Z kolei nadmierne stężenie trójglicerydów 
(lipidów, które również mają wpływ na 
ryzyko chorób układu krążenia) ma od  
15 do 40 proc. Polaków. Raport z badania 
NATPOL informuje jednocześnie, że za-
ledwie 7 proc. mężczyzn i 8 proc. kobiet  
z hipercholesterolemią (zbyt wysokim 
poziomem cholesterolu) jest właściwie 
leczonych.

Źródło: 
61 proc. Polaków ma zbyt wysoki cholesterol, Polska The 
Times, 28 października 2013

Polski problem z cholesterolem
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Słoneczna wit D
Wywiera wielostronne działanie fizjo-

logiczne, przede wszystkim w gospodarce 
wapniowo-fosforanowej oraz utrzymaniu 
prawidłowej struktury i funkcji kośćca. 
Powstaje u człowieka w skórze, przede 
wszystkim w naskórku, pod wpływem 
światła słonecznego pochodna cholestero-
lu (7-dehydrocholesterol) ulega przemianie 
do prowitaminy D, która pod działaniem 
energii cieplnej ciała zostaje przekształcona  
w ciągu kilku godzin w witaminę D3. Nie 
ma niebezpieczeństwa powstania toksycz-
nych ilości witaminy D3 w wyniku nad-
miernej ekspozycji na światło słoneczne, 
ponieważ w takiej sytuacji nadmiar prowi-
taminy i witaminy jest rozkładany.

Zauważyłam w ostatnim roku zwięk-
szone zainteresowanie pacjentów suple-
mentacją witaminy D. Dotyczy to nie tylko 
osób po 50 roku życia zagrożonych oste-
oporozą, ale także rodziców noworodków. 
Wynika to z większej świadomości pacjenta 
co do roli witaminy D w organizmie. 

Ocenia się, że 80-100% dobowego za-
potrzebowania na witaminę D3 pochodzi  
z biosyntezy w skórze, a tylko w niewiel-
kim stopniu wspomagane jest przez źródło 
pokarmowe. Na produkcję tej witaminy  
w skórze mają wpływ: pora roku, zachmu-
rzenie, zanieczyszczenie powietrza, stoso-
wanie kremów z filtrem, pigmentacja oraz 
starzenie się skóry. Skórna produkcja wi-
taminy D3 często nie jest wystarczająca do 
zapewnienia dobowego zapotrzebowania 
w wyniku krótkiego okresu słonecznego, 
w czasie którego i tak stosujemy kremy  
z filtrem chroniące nas przed złymi skutka-
mi promieniowania słonecznego.

Działanie witaminy D3
• UKŁAD KOSTNY

Wywiera znaczący wpływ na meta-
bolizm kości – zwiększa w osteoblaście 
(komórka kościotwórcza) poziom wapnia. 
W okresie rozwoju ma istotne znaczenie  
w kształtowaniu się kości i zębów.

Pomaga w zwalczaniu próchnicy przez 
układ odpornościowy, aktywuje białka 

obronne (np.katelicydyny) – wystarczy już 
30 ng/ml krwi (ilość wytwarzana w wyniku 
około półgodzinnej kąpieli słonecznej).

• UKŁAD NERWOWY I MIĘŚNIOWY
Ma korzystny wpływ na układy nerwowy  

i mięśniowy. Regeneruje neurony, zwiększa 
masę mięśniową i siłę mięśni.

• UKŁAD IMMUNOLOGICZNY
Ma działanie immunomodulujące  

i pośrednio przeciwbakteryjne. Badania 
na dużą skalę pokazały, że suplementacja 
witaminy D w dzieciństwie zmniejsza ry-
zyko wystąpienia cukrzycy typu 1. Inne 
badania wykazały, że suplementacja tej 
witaminy u osób z cukrzycą typu 2 ostat-
nio zdiagnozowaną poprawiła wydzielenie 
insuliny i tolerancję glukozy. Wspomaga 
komórki szpiku kostnego spełniające funk-
cje obronne (wspomaganie leczenia chorób 
autoimmunologicznych). W stwardnieniu 
rozsianym – sezonowe braki witaminy D 
powodują zaostrzenie objawów choroby 
wczesną wiosną i złagodzenie jesienią. 
Częstsza ekspozycja na światło słoneczne 
w dzieciństwie obniża ryzyko zachorowa-
nia. Wyższy poziom witaminy D we krwi 
obniża ryzyko zachorowania na SM. Ma 
działanie antyproliferacyjne i zapobiega 
powstawaniu komórek nowotworowych

Ustalenie norm dziennego zapotrze-
bowania na witaminę D jest utrudnione, 
ponieważ jej ważnym źródłem (niekiedy 
zapewniającym w 100% zapotrzebowanie) 
jest cholekalcyferol powstający w skórze, 
ale ilość powstałej w ten sposób witaminy D 
w znacznym stopniu zależy od pogody oraz 
od tego, jaką część skóry i przez ile czasu 
wystawia się na oddziaływanie promieni 
słonecznych. Różne instytucje zalecają róż-
ne dzienne normy doustnego spożywania 
witaminy D.

Polski Instytut Żywności i Żywienia  
im. prof. Aleksandra Szczygła zaleca nastę-
pujące normy:

•	niemowlęta: norma zalecana 20 µg, po-
ziom bezpieczny 10 µg

•	dzieci (1-9 rokiem życia): 15 µg, poziom 
bezpieczny 10 µg

•	młodzież i osoby po 60 roku życia: 10 µg, 
poziom bezpieczny 5 µg

W Unii Europejskiej oficjalnie zaleca się 
spożywać dziennie 5 µg witaminy D.

farmaceuta Monika Jońska
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