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UZALEŻNIEŃ + PROKTOLOG + PSYCHOLOG + PSYCHOLOG DZIECI I MŁODZIEŻY+ 
PULMONOLOG + REUMATOLOG + RADIOLOG + TRANSPLANTOLOG + UROLOG

Radom, ul. Bernardyńska 3A

kom. 511 511 234
tel. 48 386 95 00

48 386 96 00 
w godz. 8.00-20.00

POZOSTALI  SPECJALIŚCI

· lek. spec. Szymańska Beata – INTERNISTA / NEFROLOG WIZYTY DOMOWE
· lek. spec. Ordyk-Rusek Patrycja – KARDIOLOG DZIECIĘCY
· dr n. med. Torz Cezary – UROLOG
· lek.med. Kalbarczyk Barbara – GINEKOLOG I POŁOŻNIK
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HOLTER RR, TEST WYSIŁKOWY, PRELUKSACJA (USG STAWU BIODROWEGO U DZIECI), 
USG, ZABIEGI, BADANIE POLIGRAFICZNE W KIERUNKU BEZDECHU W CZASIE SNU



4



5

Celiakia, czyli życie bez glutenu 
Nowoczesna diagnostyka laboratoryjna zgodna z rekomendacjami ESPGHAN i ESsCD z 2019 roku

Celiakia (coeliakia, morbus visceralis, sprue 
nietropikalna, enteropatia z nadwrażliwości 
na gluten, choroba trzewna) jest autoim-
munologicznie uwarunkowaną przewlekłą 
zapalną chorobą jelita cienkiego, występującą 
u genetycznie predysponowanych osób. 
Wywołana jest nieprawidłową reakcją ukła-
du immunologicznego na spożyty gluten 
(białka zawartego w zbożach takich jak: 
pszenica, żyto, jęczmień oraz owies). Cho-
roba trzewna jest schorzeniem o złożonej 
patogenezie. O jej wystąpieniu, według teo-
rii Köttgena, decydują czynniki genetyczne, 
środowiskowe, infekcyjne, immunologiczne 
oraz metaboliczne.

Nietolerancja glutenu skutkuje stopnio-
wym zanikiem kosmków jelita cienkiego 
(maleńkich wypustek błony śluzowej) od-
powiedzialnych za wchłanianie substancji 
odżywczych z pokarmu do krwioobiegu. 
W konsekwencji dochodzi do niedoborów 
enzymów trawiennych, szczególnie lakta-
zy. Wtórna nietolerancja laktozy jest dość 
często rozpoznawana u pacjentów z nie-
dawno zdiagnozowaną celiakią oraz u osób 
nieprzestrzegających ściśle diety bezgluteno-
wej. Prawidłowe jej przestrzeganie pozwala 

na regenerację kosmków i powrót laktazy do 
prawidłowej aktywności.

Objawy celiakii mogą być bardzo zróżni-
cowane i często dotyczą wszystkich układów 
i organów w ludzkim organizmie. Obraz 
choroby może zmieniać się wraz z wiekiem. 
U dzieci najczęściej występuje klasyczna 
postać celiakii, a pierwsze objawy pojawia-
ją się po 4-6 tygodniach od wprowadzenia 
do diety produktów zawierających gluten. 
U młodzieży i osób dorosłych schorzenie 
często przybiera postać nietypową lub ską-
poobjawową i przejawia się różnorodnymi 
dolegliwościami, często niekojarzonymi 
z celiakią, a będącymi efektem zaburzonego 
wchłaniania składników odżywczych oraz 
procesów autoimmunologicznych.

Kiedy należy przeprowadzić 
diagnostykę w kierunku celiakii?

W przypadku gdy cierpisz na:
•	 przewlekłe	 biegunki	 lub	 obfite	 stolce	

tłuszczowe
•	 nudności,	wymioty,	bóle	brzucha
•	 wzdęcia	i	powiększenie	obwodu	brzucha
•	 zmiany	skórne
•	 osłabienie	siły	mięśniowej

•	 brak	apetytu
•	 niski	wzrost	i	wagę
•	 częste	infekcje,	anemię
•	 drażliwość	i	zmęczenie

Kto należy do grupy ryzyka 
zachorowania na celiakię?
•	 Krewni	pierwszego	stopnia	pacjentów	

z celiakią
•	 Osoby	cierpiące	na	choroby	współistnie-

jące z celiakią:
-  Autoimmunologine: autoimmunolo-

giczne zapalenie tarczycy, autoimmu-
nologiczne zapalenie wątroby, zespół 
Sjögrena, idiopatyczna kardiomiopatia 
rozstrzeniowa, przewlekła pokrzywka 
autoimmunologiczna, łysienie placko-
wate, cukrzyca typu I

  -  Genetyczne: zespół Downa, zespół 
Turnera, zespół Williamsa, selektywny 
niedobór IgA

Z jakimi jednostkami chorobowymi 
należy różnicować celiakię?

Bardzo ważne jest odróżnienie celiakii 
od innych chorób związanych z obecnością 
w diecie glutenu oraz innych nietolerancji 
pokarmowych, wywołujących podobne ob-
jawy np.: alergia na pszenicę, opryszczkowate 
zapalenia skóry (choroba Duhringa), nad-
wrażliwość na gluten (ang. gluten sensitivity) 
niebędąca celiakią. Brak właściwej diagnozy 
i wprowadzenia restrykcyjnej diety bezglute-
nowej, 12-krotnie zwiększa ryzyko rozwoju 
nowotworów jelita cienkiego.

Jak wygląda diagnostyka celiakii?
Dzięki postępowi nauk medycznych dia-

gnostyka celiakii na przestrzeni lat zmieniała 
się. Najnowsze rekomendacje Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologów, Hepatolo-
gów i Żywienia Dzieci (ESPGHAN, ang. The 
European Society for Paediatric Gastroente-
rology Hepatology and Nutrition) oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Badań nad Celiakią 
(ESsCD, ang. European Society for the Study 
of Coeliac Disease) opublikowane w 2019 r. 
podkreślają znaczenie badań serologicznych. 
Obecnie rozpoznanie celiakii opiera się na 
kryteriach:
•	 klinicznych – obecność typowych i aty-

powych objawów celiakii,
•	 histopatologicznych – zanik kosmków 

jelitowych, 
•	 serologicznych – obecność przeciwciał 

przeciwko endomysium, transglutami-
nazie tkankowej i deamidowanym pep-
tydom gliadyny.
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Badania serologiczne w kierunku celiakii
Badania serologiczne należy wykonywać 

wyłącznie u osób spożywających gluten. 
Dzięki przestrzeganiu tej zasady możemy 
wyeliminować ryzyko wystąpienia wyników 
fałszywie negatywnych. Diagnostyka serolo-
giczna celiakii obecnie oparta jest na identy-
fikacji w surowicy pacjenta przeciwciał:
•		 p/c	p.	deamidowanym	
 peptydom gliadyny (DGP)

Najnowsze osiągnięcia naukowe umożli-
wiły wprowadzenie testów, które pozwalają 
na wykrycie przeciwciał przeciwko deamido-
wanym peptydom gliadyny (ang. deaminated 
gliadin peptides, DGP). DGP są to formy 
gliadyny, które powstają na skutek działania 
transglutaminazy tkankowej in vivo. Odgry-
wają one istotną rolę w patogenezie celiakii. 
Wyróżniają się wysoką czułością (94%) 
i swoistością (97%) dla przeciwciał w klasie 
IgG. Mogą być wykrywalne przy ujemnym 
wyniku przeciwciał tTG u dzieci poniżej 5 
roku życia. Są ważnym uzupełnieniem dla 
przeciwciał tTG zwiększając czułość bada-
nia w kierunku celiakii. Przeciwciała DGP 
znalazły zastosowanie w badaniach przesie-
wowych do rozpoznawania celiakii, kontroli 
leczenia i przestrzegania diety bezgluteno-
wej, szczególnie u pacjentów z niedoborami 
przeciwciał IgA.
•	 p/c	p.	transglutaminazie	
 tkankowej (anty-tTG)

Przeciwciała przeciwko transglutamina-
zie tkankowej (anty-tTG) uznawane są za 

wysoce specyficzny marker celiakii, ponie-
waż nie występują u osób zdrowych, a także 
u chorych z innymi schorzeniami przewodu 
pokarmowego. Mają rolę prognostyczną, 
mogą być wykrywalne na wiele lat przed 
wystąpieniem objawów klinicznych (utajona 
celiakia). Pacjenci, u których stwierdzono ich 
obecność, powinni być poddani regularnym 
badaniom, gdyż może się u nich rozwinąć 
kliniczna manifestacja celiakii w przyszłości. 
Bardzo dobrze korelują z aktywnością cho-
roby, więc są stosowane do monitorowania 
skuteczności diety i leczenia.

Najnowsze rekomendacje Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologów, Hepatolo-
gów i Żywienia Dzieci (ESPGHAN, ang. The 
European Society for Paediatric Gastroente-
rology Hepatology and Nutrition) oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Badań nad Celiakią 
(ESsCD, ang. European Society for the Study 
of Coeliac Disease) opublikowane w 2019 r. 
w przypadku podejrzenia celiakii zalecają 
jako pierwszoplanowe badania swoistych 
przeciwciał skierowanych przeciwko anty-
-tTG w klasie IgA. Ze względu na możliwość 
współwystępowania selektywnego niedobo-
ru immunoglobulin w klasie IgA z celiakią 
(ok. 10% chorych), zaleca się jednoczesne 
oznaczanie całkowitych przeciwciał IgA. 
U pacjentów z selektywnym niedoborem 
immunoglobulin w klasie IgA diagnostyka 
celiakii jest problematyczna, ponieważ ba-
danie	przeciwciała	anty-tTG/EmA	IgA	może	
skutkować wynikiem fałszywie negatywnym. 

W takiej sytuacji należy wykonać badanie 
przeciwciał przeciwko deamidowanym 
peptydom gliadyny (anty-DGP) IgG, które 
stanowią równie czuły i specyficzny marker 
celiakii w klasie IgG.
•	 p/c	p.	endomysium	(EmA)

Przeciwciała przeciwko endomysium 
(EmA) to najbardziej swoiste z opisanych 
dotychczas przeciwciał i są one indukowane 
przez gluten. Jednak nie powinny stanowić 
pierwszoplanowego badania serologicznego, 
gdyż są one mniej czułe i mogą być ujemne 
we wczesnym stadium celiakii. Zgodnie 
z aktualnymi rekomendacjami ESPGHAN 
oznaczenie EmA w klasie IgA wykorzystuje 
się głównie jako test potwierdzenia (badanie 
drugoplanowe) u dzieci spełniających kryte-
ria rozpoznania bez biopsji jelitowej.

Przyczyny fałszywie 
negatywnych wyników
•	 selektywny	niedobór	immunoglobulin	

w klasie IgA
•	 wiek	poniżej	2.	 roku	życia	– u dzieci 

poniżej 2. roku życia stężenie IgA jest 
niewielkie. Rekomendowane jest ozna-
czenie obecności przeciwciał przeciwko 
tTG, DGP lub EmA w klasie IgG

•	 dieta	bezglutenowa	lub	mała	podaż	glu-
tenu w diecie przed badaniem

•	 przyjmowanie	 leków	immunosupre-
syjnych – przyjmowanie leków immu-
nosupresyjnych hamuje reakcję układu 
immunologicznego, która leży u pod-
łoża patomechanizmu wywołującego 
celiakię

Algorytm postępowania diagnostycznego
Dzięki postępowi nauk medycznych dia-

gnostyka celiakii na przestrzeni lat zmieniała 
się. Najnowsze rekomendacje Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologów, Hepatolo-
gów i Żywienia Dzieci (ESPGHAN, ang. The 
European Society for Paediatric Gastroente-
rology Hepatology and Nutrition) oraz Euro-
pejskiego Towarzystwa Badań nad Celiakią 
(ESsCD, ang. European Society for the Study 
of Coeliac Disease) opublikowane w 2019 r. 
podkreślają znaczenie badań serologicznych. 
Rozpoznanie celiakii powinno opierać się na 
kryteriach klinicznych, histopatologicznych, 
serologicznych oraz genetycznych, które mu-
szą być rozpatrywane równolegle. Rozpozna-
nie choroby nie może być postawione wy-
łącznie w oparciu jedynie o objawy kliniczne, 
ponieważ objawy celiakii mogą być bardzo 
zróżnicowane i często nie są ograniczone 
jedynie do układu pokarmowego.

Algorytm postępowania 
diagnostycznego u dzieci

Zgodnie z najnowszymi rekomen-
dacjami Europejskiego Towarzystwa 
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Gastroenterologów, Hepatologów i Żywie-
nia Dzieci (ESPGHAN, ang. The European 
Society for Paediatric Gastroenterology He-
patology and Nutrition)	z	2019	roku	zaleca	
się następujący algorytm diagnostyczny:
•	 Pierwszym	 badaniem serologicznym 

rekomendowanym w diagnostyce celia-
kii jest badanie całkowitego poziomu 
przeciwciał w klasie IgA oraz badanie 
poziomu przeciwciał anty-tTG (IgA).

•	 U pacjentów z selektywnym niedoborem 
przeciwciał IgA zaleca się oznaczenie w 
drugiej kolejności poziomu przeciw-
ciał w klasie IgG (anty-DGP, EmA lub 
anty-tTG).

•	 Ocena histologiczna (biopsja) może być 
pominięta u dzieci z wysokim poziomem 
(≥10x	 cut-off )	 przeciwciał	 anty-tTG	
(IgA) oraz dodatnim wynikiem przeciw-
ciał EmA (IgA) w drugiej próbce krwi.

•	 Dzieci z niskim poziomem (≤10x	cut-off)	
przeciwciał anty-tTG (IgA) powinny 
zostać skierowane na biopsję w celu wy-
kluczenia nieprawidłowej diagnozy.

•	 Oznaczenie markerów genetycznych 
HLA-DQ2/DQ8 i rozpoznanie typowych 

objawów klinicznych nie są obowiązko-
wymi kryteriami dla rozpoznania celiakii.

•	 Istnieje możliwość rozpoznania celiakii 
z pominięciem biopsji u dzieci z grupy 
ryzyka zachorowania na celiakię. Decy-
zja o wykonaniu biopsji powinna zostać 
podjęta wspólnie przez lekarza i rodzinę 
dziecka.

Algorytm postępowania 
diagnostycznego u dorosłych

W porównaniu z postępowaniem ESP-
GHAN u dzieci, najważniejszą różnicą w wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Badań 
nad Celiakią (ESsCD, ang. European Society 
for the Study of Coeliac Disease) z 2019 r. jest 
stanowisko odnośnie biopsji jelita cienkiego. 
Według ESsCD u dorosłych badanie histopa-
tologiczne jest zawsze wymagane i nie może 
być zastąpione badaniami serologicznymi.

Jak leczyć celiakię?
Mimo wielokierunkowych badań nad no-

wymi metodami leczenia, nadal podstawową 
terapią pozostaje ścisła dieta bezglutenowa. 
Prawidłowe jej przestrzeganie pozwala na 

regenerację kosmków i powrót enzymów 
trawiennych do prawidłowej aktywności. 
Nieleczona celiakia prowadzi do poważ-
nych problemów zdrowotnych takich jak 
osteoporoza, zaburzenia psychiczne, pro-
blemy z płodnością. Ponadto brak właściwej 
diagnozy i wprowadzenia restrykcyjnej diety 
bezglutenowej, 12-krotnie zwiększa ryzyko 
rozwoju nowotworów jelita cienkiego.

Podczas stosowania diety bezglutenowej 
zabronione są:
•	 produkty zawierające pszenicę, żyto, jęcz-

mień, a także ich odmiany: pszenżyto, or-
kisz, kamut, płaskurkę i inne oraz zwykły 
owies,

•	 wszelkie wyroby z dodatkiem wymienio-
nych powyżej zbóż: mąki, kasze (także 
kuskus i bulgur), pieczywo, wyroby cu-
kiernicze, panierki i wyroby panierowane, 
napoje z dodatkiem słodu jęczmiennego, 
zwykła kawa zbożowa, zwykły sos sojowy, 
zupy zaprawiane mąką, zwykły proszek 
do pieczenia, komunikanty z mąki pszen-
nej, opłatki świąteczne.

Długofalowa opieka 
nad pacjentem z celiakią
Długofalowa	opieka	nad	pacjentem	z ce-

liakią obejmuje badania kontrolne:
•	 po 3-6 miesiącach od rozpoznania celiakii
•	 po 12 miesiącach od wprowadzenia diety 

bezglutenowej
•	 następnie raz do roku
•	 krewni I i II stopnia powinni wykonać 

badania skryningowe w kierunku celiakii
Badania kontrolne powinny obejmować 

zawsze:
•	 oznaczenie przeciwciał anty-tTG IgA (lub 

anty-DGP IgG u pacjentów z niedoborem 
IgA) w ramach monitoringu diety (nie 
wcześniej niż po 6 miesiącach od rozpo-
częcia stosowania diety bezglutenowej)

•	 ocenę dolegliwości, pomiar wagi, wzrostu
•	 badanie przedmiotowe i dodatkowe bada-

nia laboratoryjne (TSH, morfologia, kwas 
foliowy, witaminy (B12, A, E, D3) ferry-
tyna, glukoza, wapń, albuminy, białko 
całkowite, enzymy wątrobowe (bilirubina 
całkowita, AST, ALT), PT, PTH)

Laboratorium MEDICA dysponuje nowo-
czesnym sprzętem i odczynnikami wysokiej 
jakości do diagnostyki celiakii, co pozwala 
na uzyskanie wiarygodnych analiz, zgodnych 
z zaleceniami ESPGHAN i ESsCD z 2019 r.

mgr anal. med. Natalia Bilska
Laboratorium MEDICA



8

Nadeszły 
święta... 
Czego nie wiemy 
o Bożym 
Narodzeniu?

•	Święty	Mikołaj	–	 ten	prawdziwy	po-
chodził z Miry i żył w IV wieku. Nie miał 
zaprzęgu z reniferami, no i raczej nie nosił 
brody. Brodatego staruszka w czerwonym 
ubraniu wymyślił pisarz Washington Irving, 
który w 1819 wydał zbiór opowiadań, w któ-
rym	znalazł	się	opis	snu,	w	którym	Święty	
Mikołaj wędrował po niebie w latających 
saniach. Jego dzieło zdobyło popularność, 
a wizerunek Mikołaja rozpowszechnił się 
na całym świecie. (Ten sam pisarz wymyślił 
jeźdźca bez głowy).

•	Narodzenie	Jezusa	–	Biblia	nie	podaje	
dokładnej daty narodzin Chrystusa. Nie-
którzy historycy twierdzą, że było to wiosną 
– wskazywaliby na to pastuszkowie wypasa-
jący trzody. Natomiast datę 25 grudnia jako 
święto Bożego Narodzenia ustalił papież 
Juliusz I w IV wieku.

•	Co	było	najpierw	choinka	czy	żłóbek?	
Wszystko wskazuje na to, że jednak choinka. 
Tradycję, bez której trudno dziś wyobrazić 
sobie święta zawdzięczamy ludom germań-
skim, które przystrajały drzewka jeszcze 
w czasach przedchrześcijańskich. Germanie 
ozdabiali je, aby rozweselić nieco ciemne 
wnętrza swych domów w czasie zimy. Pierw-
sza choinka bożonarodzeniowa pojawiła 
się w Strasburgu, w XVII wieku i od tego 
momentu zwyczaj zaczął się upowszechniać. 
Pomysłodawcą szopki był św. Franciszek  
– wpuścił do niej prawdziwego osiołka.

•	Pierwsza	bombka	była	ze	srebra	–	takie	
ozdoby produkowano w Niemczech w XVII 
w. Szklane bombki narodziły się w Norym-
berdze sto lat później. Do Polski bombki 
przywędrowały w XIX wieku. Początkowo 
sprowadzano je od zachodnich sąsiadów, co 
wiązało się z protestami przeciwko tej „ka-
rygodnej modzie na cudzoziemszczyznę”.

•	Całusy	pod	jemiołą	–	czasy	królowej	
Wiktorii słyną z wielkiej surowości oby-
czajów. Prawdopodobnie dla przeciwwagi 
powściągliwi Brytyjczycy wymyślili zwyczaj 
całowania się pod wiszącą gałązką jemioły. 
Można to było robić bez konsekwencji i na 
widoku publicznym.
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dietetyk Nina Skalska

Radom, 
ul. Bernardyńska 3A

odchudzanie dzieci i dorosłych,
diety w chorobach wewnętrznych
i metabolicznych

tel. 48 386 95 00 
 511 511 234
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Rak piersi
Rak piersi to drugi pod względem czę-

stości występowania nowotwór na świecie 
i najczęstszy nowotwór złośliwy u kobiet 
w Polsce i na świecie. Liczbę zachorowań na 
raka piersi oszacowano na 1,67 mln nowych 
przypadków. Rak piersi najczęściej występu-
je w krajach wysokorozwiniętych – Amery-
ka Północna, Europa, najrzadziej występuje 
w	Azji	i	Afryce	Środkowej.	W krajach,	które	
wprowadziły programy badań przesiewo-
wych w latach 80. uzyskano o około 25% 
spadek umieralności i poprawę przeżywal-
ności w raku piersi. Wskaźnik pięcioletnich 
przeżyć w USA, Kanadzie i krajach euro-
pejskich w latach 2005-2009 osiągnął około 
85%. W Polsce wynosi on około 74%. 

Nowotwory piersi w Polsce są najczęst-
szym nowotworem wśród kobiet odpowia-
dającym za 22% zachorowań i 14% zgonów 
kobiet z powodu nowotworów. 

Około 18000 kobiet w Polsce co roku 
zachoruje na raka piersi. Największy odse-
tek zachorowań notuje się między 45 a 69 
rokiem życia – 65%. Od lat 80. obserwuje 
się wzrost zachorowalności na raka piersi. 
Podobne tendencje występują w grupie ko-
biet młodych przed menopauzą: 20-49 lat 
i w średnim wieku: 50-69 lat, którą została 
objęta od 2006 roku przesiewowymi bada-
niami profilaktycznymi.

W leczeniu chirurgicznym raka piersi do-
szło do olbrzymiej ewolucji od rozległych, 
okaleczających kobiety operacji do operacji 
ograniczonych do szerokiego usunięcia 
guza połączonego z biopsją węzłów war-
towniczych. Początkowo raka piersi leczono 
w sposób bardzo radykalny – usuwano całą 
pierś wraz mięśniem piersiowym mniejszym 
a czasami większym oraz usuwano węzły 
chłonne pachowe – operacja Halsteda. Na-
stępnie zabieg ograniczono do usunięcia 
piersi i powięzi mięśnia piersiowego więk-
szego – tzw. zabieg Maddena. 

Obecnie najczęściej wykonywanym zabie-
giem w leczeniu raka piersi jest tzw. operacja 
oszczędzająca – BCT (Breast Conserving 
Therapy), polegająca na szerokim wycięciu 
guza z piersi i biopsji węzłów wartowni-
czych. Natomiast w przypadku konieczności 
usunięcia całej piersi stosuje się coraz czę-
ściej jednoczasowo operacje rekonstrukcji 
piersi tkankami własnymi lub sztucznymi. 

Obecne standardy postępowania zalecają, 
żeby wszystkim chorym zakwalifikowanym 
do mastektomii przedstawić możliwość le-
czenia rekonstrukcyjnego piersi, omówić je 
i umożliwić wykonanie takiej operacji jeśli 
brak jest przeciwskazań wynikających ze 
stanu ogólnego lub zaawansowania choroby. 

Jeśli istnieją predyspozycje genetyczne 
do zachorowania na raka piersi (mutacje 
BRCA-1 i BRCA-2 i inne) zaleca się rów-
nież rozważyć jednoczasową lub odroczoną 
mastektomię i rekonstrukcję drugiej piersi 
lub jej symetryzację. 

Nowoczesna chirurgia onkologiczna po 
usunięciu nowotworu powinna dążyć do 
przywrócenia funkcji i czynności chorego 
organizmu. Zasada ta jest szczególnie istotna 
w przypadku leczenia raka piersi. Kobiety 
po operacji piersi chcą odzyskać swoją „ko-
biecość”, poczuć się tak jak wyglądały przed 
operacją. Po etapie usunięcia guza nowotwo-
rowego bardzo ważne jest przywrócenie do 
możliwie najbardziej zbliżonego stanu przed 
zabiegiem. Rekonstrukcja utraconej piersi 
znacząco podnosi jakość życia chorych na 
raka piersi i ich rodzin. Wygląd kobiety jest 
niezwykle ważny dla jej samoakceptacji, 
komfortu życia, seksualności. Obawy o to 
jak kobiety będą wyglądać po operacji czę-
sto są powodem odkładania lub odsuwania 
w czasie decyzji o rozpoczęciu leczenia. No-
woczesna chirurgia onkologiczna stara się 
sprostać tym wymaganiom i ma na uwadze 
nie tylko radykalność leczenia ale również 
przywrócenie chorego narządu do stanu 
przed zabiegiem. 

Myśląc o rekonstrukcji mówimy o tzw. 
onkoplastyce i rekonstrukcji piersi z tkanek 
własnych lub materiałami sztucznymi.

Onkoplastyka polega na zastosowaniu 
zasad chirurgii onkologicznej do usunięcia 
guza nowotworowego i przywrócenia tkanek 
do stanu pierwotnego tak aby pozostawić 
jak najmniejszy ślad po operacji. Osiągamy 
to poprzez delikatne praparowanie tkanek, 
przesuwanie tkanek i miejscowe plastyki 
oraz stosowanie delikatnych narzędzi i nici 
chirurgicznych. Wszystko po to żeby przy-
wrócić miejsce po wycięciu guza do stanu 
przed operacją i osiągnąć pożądany efekt 
estetyczny.

Onkoplastyka wymaga od chirurga 
zdolności estetycznych. Należy tak zapla-
nować cięcie, aby usunąć radykalnie guz 
nowotworowy i jednocześnie pozostawić jak 
najmniejszy ślad ingerencji chirurgicznej. 
W tym celu stosuje się metody zapożyczone 
z chirugii plastycznej: cięcia wzdłuż natu-
ralnych krzywizn i linii, przesuwanie płatów 
i tkanek oraz techniki szycia i delikatne na-
rzędzia. Wszystko podporządkowane jest 
uzyskaniu końcowego efektu jak najbardziej 
zbliżonego do stanu przed operacją. 

Metody rekonstrukcji piersi najczęściej 
stosowane we współczesnej chirurgii to:
•	 Materiały	sztuczne	–	implanty:
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 1. Jednoczasowe rekonstrukcje z użyciem 
ostatecznego implantu.

 2. Z użyciem ekspanderoprotezy, która nie 
wymaga wymiany na ostateczny implant.

 3. Rekonstrukcja ekspanderem, który 
rozpręża tkanki i następnie jest wymie-
niany podczas drugiej operacji na implant 
ostateczny. Podczas drugiej operacji moż-
liwe są korekty wyglądu piersi i położenia 
implantu.

•	 Rekonstrukcja	przy	użyciu	materiałów	
własnych:

 1. Płaty uszypułowane – przesuwane 
w inne miejsce przy zachowaniu własne-
go unaczynienia-płat TRAM z mięśnia 
prostego brzucha lub LD – z mięśnia 
najszerszego grzbietu.

 2. Płaty wolne – wymagają od chirurga wy-
konania nowych zespoleń naczyniowych.

 3. Połączenie techniki płatowej z eks-
panderami i protezami w celu uzyskania 
większej objętości i wyniosłości piersi.

Kolejną metodą jest przeszczep własnej 
tkanki tłuszczowej, która polega na przenie-
sieniu tkanki tłuszczowej z bioder, brzucha lub 
ud i pokrycie lub uzupełnienie ubytków piersi, 
korekta ich kształtu i wielkości po operacjach 
oszczędzających i radioterapii lub w połącze-
niu z metodami rekonstrukcji płatami przy 
niezadowalającym efekcie estetycznym. 

Ekspandery i implanty to najczęściej 
stosowana metoda rekonstrukcji piersi po 
mastektomii w wielu ośrodkach onkologicz-
nych. Początkowo wszczepia się pod mięsień 
piersiowy większy lub na mięsień piersiowy 
większy chorej ekspander, który stopniowo 
rozpręża się przez wstrzykiwanie roztworu 
soli fizjologicznej. Po zakończeniu rozprę-
żania skóry wyniosłość piersi uzyskuje się 
przez wszczepienie odpowiednio dobranej 
wielkością ekspanderoprotezy lub implantu 
– protezy silikonowej. Implanty różnią się 
wypełnieniem – silikon lub sól; kształtem 
– okrągłe, anatomiczne; powłoką – gładkie 
lub tzw. teksturowane. Dobiera się je w za-
leżności od konkretnej sytuacji klinicznej, 
preferencji pacjentki i doświadczenia chi-
rurga. Rekonstrukcje z użyciem implantów 
są czasami łączone z wszyciem siatki syn-
tetycznej, w przypadku słabego mięśnia 
piersiowego lub konieczności wzmocnienia 
własnych tkanek lub odtwarzania większej 
objętości wyniosłości piersi. 

Alternatywą w rekonstrukcji piersi dla 
materiałów sztucznych są tkanki własne 
chorego. Najczęściej używa się płatów 
mięśniowo-tłuszczowo-skórnych, które są 
przesuwane w bliznę po mastektomii w celu 
odtworzenia ubytku tkanek. Najczęściej sto-
sowane to płat z mięśnia prostego brzucha  
– TRAM lub mięśnia najszerszego grzbietu  
– LD i mięsień pośladkowy. Pierś odtworzo-
na z tkanek własnych jest naturalna w do-
tyku, pozwala na odtworzenie rozmiaru, 
kształtu i objętości piersi. Efekty estetyczne 
są bardzo dobre i trwałe. Przy zastosowa-
niu płatów przesuniętych nie ma ryzyka 
wytworzenia torebki włóknistej, co psuje 
efekt estetyczny i zmusza niekiedy do jego 
usunięcia lub wymiany.

Płaty przesunięte jako tkanki własne ule-
gają takim samym przemianom jak pierś – 
blizny są mniej widoczne, kształt i rozmiar 
piersi bardziej naturalny, ulegający podob-
nym przemianom jak zdrowa pierś. 
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Techniki z wykorzystaniem płatów wła-
snych są jednak bardzo pracochłonne i wy-
magające od chirurga dużego doświadczenia 
oraz silnej motywacji pacjentki. Należy też 
pamiętać o powikłaniach pooperacyjnych, 
które są częstsze niż po zastosowaniu im-
plantów i ekspanderów. Najczęstsze powi-
kłania to martwica częściowa lub całkowita 
płata, krwiaki, zbiorniki płynu surowicze-
go, przemieszczenie płata, ubytki powłok 
w miejscu pobrania płata. Ostatecznie jed-
nak liczba infekcji jest niższa i ostateczny 
efekt rekonstrukcji częściej oceniany jest 
przez pacjentki jako zadowalający. 

Odtworzenie kompleksu otoczka-brodaw-
ka to najczęściej ostatni etap rekonstrukcji 
piersi. Brodawkę i otoczkę można odtworzyć 
przy użyciu płatów, przeszczepów skóry, 
przeszczepić z części przeciwległej brodaw-
ki. Coraz większa liczba pacjentek decyduje 
się na dokonanie tatuażu imitującego bro-
dawkę lub maskującego bliznę. 

Czynniki wpływające na powikłania po 
zabiegach rekonstrukcyjnych piersi to:
•	 otyłość,	BMI>30
•	 palenie	tytoniu	
•	 cukrzyca,	nadciśnienie	tętnicze,	sterydoterapia
•	 zawansowany	wiek,	
•	 brak	współpracy	pacjentki

•	 obustronna	mastektomia	z	jednoczasową	
rekonstrukcją

•	 radioterapia	pooperacyjna.

Jeszcze niedawno konieczność zasto-
sowania radioterapii pooperacyjnej była 
przeciwskazaniem do rekonstrukcji piersi. 
Obecnie pogląd ten uległ całkowitej zmia-
nie. Rekonstrukcje z użyciem wszczepów 
sztucznych są powszechnie zalecaną metoda 
u chorych u których zaplanowano radiote-
rapie pooperacyjną. Jednocześnie unika się 
stosowania przed radioterapią rekonstrukcji 
tkankami własnymi – płaty, ze względu na 
większe ryzyko powikłań takich jak martwi-
ca, zakażenie. 

W ostatnich latach dokonał się ogromny 
postęp w technikach rekonstrukcji piersi, 
jest dostępnych wiele sposobów rekonstruk-
cji przy użyciu materiałów sztucznych, tka-
nek własnych i metody łączące obie techniki. 
Obecnie standardem postępowania u każdej 
pacjentki u której zaplanowano wykonanie 
mastektomii jest przedstawienie możliwości 
rekonstrukcji piersi jednoczasowo lub w eta-
pie odroczonym. 

Klinika Euromed
dr med. Grzegorz Szczęśniak
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W poprzednim artykule omawiałem 
masaż przed i w czasie ciąży oraz podczas 
połogu. Tym razem kompleksowo dostar-
czę garść informacji o relaksującym masażu 
całościowym.

Każdy z nas kwalifikuje się do przeżycia 
relaksu podczas masażu całościowego. 
Świadczy	o	 tym	pęd	życia,	 stresy,	praca,	
zmęczenie, dzieci lub chęć wyciszenia się 
lub odprężenia. Przygotowanie do tego ma-
sażu jest bardzo łatwe i zarówno przyjemne. 
Zacznij od ciepłego prysznica. W ten sposób 
przygotujesz odpowiednio tkanki do zabie-
gu. Przy okazji ciało zostaje odświeżone, 
a wcześniej używane kosmetyki zmywają 

się. Zrób pełny demakijaż i zwiąż wysoko 
włosy na głowie oraz ściągnij biżuterię. 
Warto przed i po masażu napić się wody. 
Po zabiegu preferowane jest ubranie luźne, 
nieuciskające odprężonych mięśni. W takim 
stroju pacjenci czują się swobodniej, bo od-
czuwają stan zrelaksowania.

Nie krępuj się komunikować z masażystą, 
opowiedz o swoich dolegliwościach i prefe-
rencjach dotyczących wizyty. Rehabilitant 
ozdobi zabieg aromatem świec zapacho-
wych i odpowiednim tłem muzycznym. 
Nie miej kompleksów dotyczących swojego 
ciała, figury itp. Masażysta widział już wielu 
pacjentów i jego rola nie polega na ocenie 
Twojej atrakcyjności. Ma poważne zadanie 
jakim jest zapewnienie Tobie odprężenia, 
przyjemności i relaksu. Efektem tej terapii 
jest rozładowanie napięcia mięśniowego, 
zlikwidowanie lęku i złagodzenie bólu.

Masażysta zapewni Ci miejsce do ro-
zebrania się przed masażem, w którym 
poczujesz się komfortowo. Do zabiegu 
możesz rozebrać się całkowicie, bądź po-
zostać w bieliźnie. Sen podczas terapii jest 
oznaką, że organizm właściwie reaguje na 
dostarczanie bodźców relaksujących. Zakres 

Masaż całościowy
masażu, kolejność masowanych części ciała, 
czas zabiegu i częstotliwość spotkań ustal 
z terapeutą. Regularne masaże całościowe 
wpłyną na Twoje samopoczucie. Im częściej 
będziesz korzystać, tym lepiej doznasz, że się 
dobrze czujesz. Najlepiej relaksujące efekty 
odczujesz na własnej skórze. Odstresuj się 
zażywając masażu całościowego. Kiedy już 
relaks zostanie osiągnięty, swobodnie pole-
cisz taki masaż bliskim i znajomym.

Następny mój artykuł zainteresuje osoby, 
które:
- chcą zredukować celulit i rozstępy
- marzą o seksownej figurze
- chcą mieć pośladki ujędrnione i podniesione
- pragną zachwycać pięknymi kształtami

Oznacza to, że oczekujcie mojego felie-
tonu o leczniczym masażu pośladków. Ten 
masaż poprawia krążenie limfatyczne i krą-
żenie krwi. Wzmacnia system immunolo-
giczny i uzupełnia treningi fizyczne. Zatem 
zapraszam do gabinetu masażu w Zakładzie 
Rehabilitacyjnym „Centrum” przy ul. Kazi-
mierza Kelles-Krauza 32 w Radomiu.

masażysta Marcin Mańdziuk
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Jak zapowiedziało Ministerstwo Zdro-
wia, aby zwiększyć dostępność do badań 
diagnostycznych kosztochłonnych, jakimi 
są np. badania tomografii komputerowej, 
Narodowy Fundusz Zdrowia podpisał nowe 
kontrakty z niektórymi placówkami świad-
czącymi takie usługi medyczne. Działania 
te pomogą wielu pacjentom w uzyskaniu 
szybkiej bezpłatnej diagnostyki, niezbędnej 
i tak bardzo ważnej w szerokim spektrum 
leczenia z zakresu onkologii, gastrologii, 
kardiologii, neurologii, endokrynologii, 
pulmonologii, ortopedii i innych.

Od dnia 01 grudnia 2019 r. Pracow-
nia Diagnostyki Obrazowej ENDOMED 

w Radomiu wykonuje badania tomografii 
komputerowej finansowanej w ramach 
Narodowego Funduszu Zdrowia na 64 rzę-
dowym tomografie komputerowym General 
Electric Optima CT660 z dwutłokowym 
wstrzykiwaczem automatycznym. Aparat 
ten obecnie jest najnowocześniejszym 
typu aparatem. Zapewnia wysokiej jakości 
akwizycję danych przy optymalnej dawce 
promieniowania dla pacjentów w każdym 
wieku. Szeroki detektor i inne rozwiązania 
konstrukcyjne oraz komputerowe pozwala-
ją na: obrazowanie najmniejszych struktur 
z  uwidocznieniem drobnych szczegółów, 
badanie masywnych pacjentów bez kom-
promisu co do jakości, uzyskiwanie bardzo 
dobrej jakości badań serca. Zastosowanie 
specjalnej techniki  pozwala na zmniejszenie 
dawki promieniowania o 40% przy zacho-
wanej  jakości obrazowania. Nośność stołu 
umożliwia wykonywania badań u pacjentów 
o wadze większej niż 220 kg. Szybkie wyko-
nywanie skanów umożliwia wykonywanie 
badań z rozdzielczością submilimetrową 
w ciągu kilku sekund na dużym obszarze 
nawet u pacjentów niewspółpracujących 
lub  u małych dzieci (np. skanowanie klatki 
piersiowej trwa około 2,5-3 sekund). Dzięki 
zaawansowanemu oprogramowaniu aparatu 
i lekarskiej stacji opisowej możliwości apa-
ratu są rozszerzone o wiele dodatkowych 

aplikacji klinicznych dzięki czemu możliwe 
jest usprawnienie procesu diagnostyczne-
go poprzez otrzymanie badań najwyższej 
jakości, skróceniu czasu oczekiwania na 
obrazy oraz ostateczny wynik. Zatrudnio-
ny personel, to wysokowyspecjalizowania 
kadra lekarzy i techników z zakresu radio-
diagnostyki z wieloletnim doświadczeniem 
zawodowym w warunkach ambulatoryjnych 
i szpitalnych. Opisy w krótkim terminie.

Z życzeniami spokojnych i zdrowych 
Świąt	Bożego	Narodzenia	

ENDOMED RADOM

Krok do przodu 
w diagnostyce obrazowej
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– Część polityków mówi, że w aptekach 
nie brakuje leków, inni twierdzą, że braku-
je. Pacjenci nie mogą wykupić niektórych 
leków przepisanych przez lekarza. Jaka jest 
prawda? Mamy problem z brakiem leków, 
czy nie?

– W Pani pytaniu jest już odpowiedź. Sko-
ro pacjenci nie mogą wykupić potrzebnych 
leków, to znaczy, że problem istnieje. Przeko-
nałam się o tym niedawno prywatnie, kiedy 
w odwiedziny do Warszawy przyjechali moi 
rodzice. Przywieźli ze sobą recepty licząc na 
to, że w stolicy uda się je zrealizować, ponie-
waż w ich mieście okazało się to niemożliwe. 
Proszę zauważyć, że standardem jest już sytu-
acja, kiedy farmaceuta stwierdza, że danego 
leku nie ma, ale może go dla nas sprowadzić 
na kolejny dzień. Jeszcze 10 lat temu się to nie 
zdarzało, a dziś nikogo już to nie dziwi. Tak 
więc odpowiadając na Pani pytanie - problem 
z dostępnością leków występuje od dawna. W 
ostatnich tygodniach bardzo się nasilił i stał 
się niestety mocno odczuwalny dla wielu 
pacjentów. 

– Co jest przyczyną braku leków?
– Główną przyczyną obecnego kryzysu 

lekowego jest wieloletnie niedofinansowanie 
ochrony zdrowia w Polsce, a w szczególno-
ści przeznaczanie zbyt małej puli środków 

publicznych na leki. Kryzys lekowy to jednak 
tylko jeden z negatywnych skutków tej sytu-
acji. Niski poziom finansowania farmakote-
rapii sprawia również, że po zaspokojeniu 
podstawowych potrzeb lekowych, relatywnie 
niewielkie środki przeznaczane są na za-
pewnienie pacjentom dostępu do najnowo-
cześniejszych i najskuteczniejszych terapii 
lekowych. Środki publiczne przeznaczane 
na refundację leków są bardzo ograniczone, 
dlatego Ministerstwo Zdrowia przyjęło stra-
tegię maksymalnego obniżania cen leków w 
procesie negocjacji z Komisją Ekonomiczną. 
Dotyczy to zarówno leków innowacyjnych, 
jak i leków generycznych.

Dziś Polska ma najtańsze leki w całej 
Europie. Z punktu widzenia osoby niewta-
jemniczonej, wydawać by się mogło, że jest to 
sukces Ministerstwa Zdrowia. Kryzys lekowy 
potwierdza jednak to, co już od pewnego cza-
su zapowiadali eksperci. Ta krótkowzroczna 
polityka negocjacyjna, doprowadziła do 
ogromnych różnic w cenach leków pomiędzy 
Polską a innymi krajami, co stworzyło wa-
runki dla zorganizowanych grup przestęp-
czych do prowadzonego na gigantyczną skalę 
nielegalnego wywozu leków. Dodatkowo na-
leży podkreślić, że te niskie koszty ponoszone 
przez państwo nie mają przełożenia na niskie 
dopłaty pacjentów. Pacjenci w Polsce często 

za leki refundowane płacą z własnej kieszeni 
więcej niż inni chorzy w Unii Europejskiej. 
Dlatego uważam, że polityka negocjacyjna 
Ministerstwa Zdrowia nie jest ani skuteczna 
dla państwa, ani korzystna dla pacjentów.

– To znaczy, że nie powinniśmy się cieszyć 
z tego, że mamy najtańsze leki? A może ist-
nieją rozwiązania, które pozwalają na to, 
żeby leki były tanie, a jednocześnie nie były 
wywożone za granicę?

– Istnieją i INFARMA opowiada się za ich 
pełniejszym wykorzystaniem w sytuacjach, 
kiedy negocjujemy ceny kosztownych cząste-
czek. Niezwykle skutecznymi mechanizmami 
wprowadzania do refundacji leków innowa-
cyjnych są umowy dzielenia ryzyka (tzw. RSA 
– risk sharing agreements).

Są to porozumienia między producenta-
mi leków a Ministerstwem Zdrowia, dzięki 
którym część kosztów refundacji ponosi pro-
ducent. Upraszczając, mechanizm polega na 
tym, że cena leku w obrocie oficjalnym jest 
wyższa, niż cena efektywna, czyli ta którą de 
facto zapłaci płatnik publiczny.

Producent umawia się z resortem zdrowia, 
że część pieniędzy, które wydał na lek zosta-
nie mu zwrócona. Ministerstwo powinno jak 
najczęściej sięgać po tego typu rozwiązania, 
które pozwalają na utrzymanie urzędowych 

Przyczyna braku leków jest znana
Rozwiązanie wymaga politycznych decyzji
Bogna Cichowska-Duma, dyrektor generalna Związku Pracodawców Innowacyjnych Firm 
Farmaceutycznych INFARMA, tłumaczy dlaczego brakuje leków w aptekach i szpitalach. 
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cen na europejskim poziomie. Mechanizm ten 
minimalizuje ryzyko wywozu, a jednocześnie 
pozwala udostępniać pacjentom po przystęp-
nych cenach kolejne nowoczesne leki.

Niestety obecnie ministerstwo w negocja-
cjach najpierw obniża dramatycznie ceny 
leków, a następnie proponuje wprowadzić 
dodatkowo mechanizm podziału ryzyka. 
Konsekwencją jest brak refundacji wielu 
nowoczesnych, skutecznych leków, ponieważ 
producenci nie zgadzają się na tak drastyczne 
obniżki oraz sprzedaż produktów farmaceu-
tycznych po cenach rażąco odstających do 
średniej dla rynku europejskiego.

W efekcie mamy z jednej strony nasilający 
się proceder nielegalnego wywozu, a z drugiej 
poważne ograniczenia w dostępie polskich pa-
cjentów do najnowszych osiągnięć medycyny, 
ponieważ zaledwie ok. 20% nowoczesnych le-
ków jest obecnie refundowanych przez budżet 
państwa.

– Dlaczego leki innowacyjne osiągają tak 
wysokie ceny. Z czego to wynika?

– Leki, które opierały się na prostych mole-
kułach i celowały w proste mechanizmy pato-
fizjologiczne zostały już dawno wynalezione. 
Dziś przemysł farmaceutyczny pracuje nad 
bardziej nieoczywistymi i skomplikowanymi 
rozwiązaniami.

Gros leków, nad którymi prowadzone są 
badania to leki biologiczne, czyli złożone 
struktury białkowe produkowane z wyko-
rzystaniem inżynierii genetycznej, np. w ho-
dowlach żywych komórek. Jest to bardzo 
długi, szalenie złożony, czasochłonny i kosz-
tochłonny proces. Jest on obarczony również 
znacznym ryzykiem niepowodzenia. Tylko 
1 na 8000 odkrytych cząsteczek ostatecznie 
staje się lekiem.

Przykładowo w ostatnich latach firmy 
prowadziły kilkadziesiąt programów badaw-
czych, mających na celu znalezienie leku na 
chorobę Alzheimera. Mimo zaangażowania 
ogromnych sił i środków, większość z nich 
zakończyła się niepowodzeniem.

Pociągnęło to za sobą duże straty zainwe-
stowanych środków. Nowo wynalezione, sku-
teczne cząsteczki będą musiały zbilansować 
więc wcześniej poniesione koszty, aby utrzy-
mać motywację przemysłu do kontynuowa-
nia prowadzenia badań nad nowymi lekami, 
które pozwolą na zatrzymanie progresji dziś 
jeszcze nieuleczalnych chorób.

A zaangażowanie branży farmaceutycz-
nej w poszukiwanie nowych cząsteczek jest 
konieczne, aby móc coraz skuteczniej radzić 
sobie z różnymi chorobami. W ostatnich la-
tach odkrycie przełomowych leków sprawiło, 
że choroby dotychczas nieuleczalne można 
wyleczyć całkowicie lub sprawić, że chorzy 
mogą żyć długie lata, ciesząc się sprawnością 
i dobrym samopoczuciem.

Przykładowo jeszcze kilkanaście lat temu 
pacjenci z wirusowym zapaleniem wątroby 
typu C umierali z powodu marskości czy no-
wotworu wątroby. Dziś, dzięki nowoczesnym 
lekom, u niemal 100% chorych na WZW C 
jest możliwe całkowite wyleczenie. Innowa-
cyjne leki pozwoliły też na całkowitą zmianę 
jakości i długości życia pacjentów zakażonych 
wirusem HIV. Dziś HIV nie jest już wyrokiem 
śmierci i długość życia pacjentów nie odbiega 
od średniej dla populacji.

– Czy kupowanie drogich leków, paradok-
salnie może się opłacić?

– Zdecydowantie tak. Przykładowo w więk-
szości krajów europejskich budżet państwa, 
poprzez refundację, zapewnia pacjentom 

takie leki na cukrzycę, które zmniejszają 
powikłania sercowo-naczyniowe. Niestety, 
w Polsce nie są one refundowane, więc pa-
cjenci są leczeni lekami starszej generacji 
i odsetek powikłań w tej chorobie jest w Polsce 
znacznie większy niż w innych krajach. Jest to 
sytuacja niekorzystna zarówno dla pacjentów 
jak i systemu opieki zdrowotnej.

Niestety resort zdrowia koncentrując się 
tylko na oszczędnościach w wąsko poję-
tym budżecie na leki, nie bierze pod uwagę 
szerokich efektów zdrowotnych i kosztów 
społeczno-ekonomicznych, których dzięki 
zastosowaniu skuteczniejszych leków można 
byłoby uniknąć.

Z punktu widzenia Ministerstwa Zdro-
wia, udostępnienie nowoczesnego leku dla 
grupy ok. 2 mln diabetyków jest przy dzi-
siejszym poziomie budżetu refundacyjnego 
nie akceptowalne. Ta sama sytuacja dotyczy 
wielu innych schorzeń, w tym również tych 
najpoważniejszych.

Nowoczesne leki w Polsce często są finanso-
wane po kilkunastu latach od włączenia ich 
przez medyczne towarzystwa naukowe do 
standardów leczenia na całym świecie. To nie 
jest polityka zdrowotna czy lekowa, ale poli-
tyka finansów i wiecznego zaciskania pasa.

Powtórzę raz jeszcze – budżet państwa 
przeznaczony na leki dla pacjentów jest zbyt 
mały i co gorsza od lat jego udział w całościo-
wym budżecie na zdrowie maleje. Dynamika 
wzrostu budżetu refundacyjnego jest niższa 
od dynamiki wzrostu całkowitego budżetu 
NFZ na świadczenia medyczne o 9 punktów 
procentowych.

Oznacza, to, że Ministerstwo Zdrowia 
uznaje inne obszary, często lepiej zrozumia-
łe dla pacjentów czy bardziej nagłośnione 
w mediach za priorytetowe i one dostają do-
datkowe środki, podczas gdy obszar lekowy 
pozostaje niedofinansowany. Jest to błąd.

Przykładowo możemy zwiększyć finanso-
wanie diagnostyki, dzięki czemu pacjent na 
wczesnym etapie dowie się o chorobie. Nie-
stety nie będziemy mogli go skutecznie leczyć, 
gdyż za niski budżet lekowy nie pozwoli na 
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finansowanie terapii, która jest mu potrzeb-
na. Dostęp do leków jest tak samo ważny, jak 
dostęp do innych świadczeń medycznych.

– Jednak resort zdrowia chwali się tym, że 
refundowanych jest coraz więcej innowacyj-
nych leków...

– Tak, pojedyncze cząsteczki trafiają do 
refundacji. To jednak ciągle za mało w sto-
sunku do potrzeb pacjentów. W Polsce leki 
nowoczesne, czyli wprowadzone do standar-
dów leczenia po roku 2010 to zaledwie 0,3% 
wszystkich leków. W rozwiniętych krajach 
europejskich to 10 razy więcej.

Jednocześnie należy powiedzieć, że w Polsce 
innowacyjne leki jeżeli wchodzą do refundacji 
to najczęściej tylko dla bardzo ograniczonych 
grup pacjentów w ramach tzw. programów 
lekowych.

Żeby skorzystać z takiego programu trzeba 
spełniać bardzo wyśrubowane kryteria, często 
medycznie nieuzasadnione, w konsekwencji 
czego optymalne leczenie oferowane jest 
niewielkiej grupie chorych, a nie wszystkim 
potrzebującym. Nie mówiąc już o tym, że 
programy lekowe są zakontraktowane tylko 
w wybranych szpitalach.

W ostatnich tygodniach media nagłośniły 
problemy z dostępności do leków w aptekach, 
ale warto przypomnieć, że w szpitalach 
problemy występowały już wcześniej. NFZ 
z ogromnym opóźnieniem płaci szpitalom za 
farmakoterapię, więc placówki stoją przed 
koniecznością kredytowania kosztownego 
leczenia.

Niektóre z nich nie decydują się więc na 
stosowanie najdroższych terapii, ponieważ 
obawiają się zbyt dużego obciążenia swoich 

finansów. W tej sytuacji najgorsze jest to, że 
często pacjent nawet nie jest informowany, że 
mógłby być leczony o wiele skuteczniej.

Naprawdę nie zapewnimy bezpieczeństwa 
zdrowotnego Polakom bez zwiększenia bu-
dżetu na refundację leków. Poziom publicz-
nych wydatków na ten cel w Polsce nie osiąga 
nawet ustalono w ustawie refundacyjnej pu-
łapu 17% kosztów świadczeń zdrowotnych 
finansowanych z budżetu NFZ.

W projekcie planu finansowego NFZ na 
rok 2020 udział całkowitego budżetu na leki 
z uwzględnieniem środków na refundację 
w rezerwach wyniesie tylko 15,25% – do 
osiągnięcia ustalonego w ustawie poziomu 
brakuje 1,5 mld zł. Oznacza to kontynuację 
trendu niskiego poziomu wydatków na bu-
dżet refundacyjny w przyszłym roku...

– Mówi się również, że za braki leków 
odpowiedzialny jest kryzys azjatycki...

– Ze względu na niskie koszty, produkcja w 
wielu obszarach gospodarki przeniosła się do 
Chin, Miało to miejsce również w farmacji. 
Firmy farmaceutyczne, zarówno producenci 
leków innowacyjnych jak i generycznych, 
decydowały się na to rozwiązanie w dużej 
mierze po to, aby móc zaproponować niższe 
ceny leków, co było oczekiwane zarówno 
przez płatników publicznych w państwach 
europejskich, jak i przez opinie publiczną.

Chiny wprowadziły obecnie ściślejszą kon-
trolę dotyczącą ochrony środowiska i część 
fabryk została zamknięta, co rzeczywiście 
pogłębiło problem z dostępnością cząste-
czek. Nie zmienia to jednak faktu, że system 
ochrony zdrowia w Polsce był na to zupełnie 
nieprzygotowany.

Kryzys azjatycki dotyczy nie tylko Polski, 
jednak to właśnie polscy pacjenci znaleźli się 
w znacznie trudniejszej sytuacji niż chorzy 
w innych krajach Unii Europejskiej. Walka 
o najniższe ceny leków spowodowała bowiem 
nie tylko uzależnienie dostaw od Państwa 
Środka, ale również nasilający się wywóz 
leków. W tej sytuacji pojawienie się w nie-
wielkiej ilości brakujących leków w Polsce 
nie rozwiązuje sytuacji, ponieważ wciąż są 
one wykupowane przez zorganizowane grupy 
przestępcze i wywożone za granicę.

– Może sytuację poprawiłoby kupowanie 
substancji czynnych na terenie Europy lub 
produkcja w Polsce?

– Jak w każdym przemyśle, potrzebna jest 
dywersyfikacja. Warto kupować substancje 
czynne w różnych krajach, a także wspierać 
uprzemysłowienie w Polsce. Obecnie spośród 
600 istniejących substancji czynnych za-
wartych w lekach refundowanych, w Polsce 
produkuje się ich zaledwie 40.

Przeniesienie produkcji wszystkich sub-
stancji czynnych do kraju nie jest możliwe. 
Nie jestem również przekonana, czy jesteśmy 
gotowi aby ściągać z powrotem do Polski 
przemysł chemiczny z wszystkimi uwarun-
kowaniami związanymi z zanieczyszczeniem 
środowiska. Powinniśmy natomiast wspierać 
przemysł biotechnologiczny, ze względu na 
jego innowacyjność.

Widzę również ogromną potrzebę zróżni-
cowania produktów dostępnych na naszym 
rynku. Wiele leków w Polsce jest w ogóle 
niedostępnych, ponieważ producenci nie 
wchodzą na nasz rynek – zwyczajnie im się 
to nie opłaca.
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Agnieszka Rogozińska

Radom, 
ul. Bernardyńska 3A

specjalista neurolog
przyjmuje w czwartki od 17.00

tel. 48 386 95 00 
 511 511 234

Przykładowo nie mamy w kraju wielu 
odpowiedników syntetycznego hormonu 
tarczycy, którego pacjenci ostatnio szu-
kają w aptekach. To lek produkowany od 
dawna, ma dużo więcej zamienników niż 
te dostępne w Polsce. Może, gdyby były do-
stępne na naszym rynku problem nie byłby 
tak nasilony.

Inny przykład. Po zakończeniu ochrony 
patentowej, na rynek wchodzą leki generycz-
ne, które są zdecydowanie tańsze ponieważ 
ich producenci nie ponoszą kosztów badań 
nad nową cząsteczką. Stanowczo najniższe 
ceny mogą zaproponować producenci z Chin 
lub Indii, co niestety niejednokrotnie wiąże 
się z pogorszeniem jakości produktu. Wraz 
z wejściem na rynek leków generycznych, 
zgodnie z prawem konieczne jest obniżenie 
ceny leku oryginalnego.

Przy bardzo zaniżonych cenach propono-
wanych przez producentów z Azji, produ-
centowi leku oryginalnego często nie opłaca 

się sprzedaż po dramatycznej obniżce ceny. 
Wówczas wycofuje się z lekiem oryginalnym 
z refundacji. Ta sytuacja ogranicza mocno 
konkurencję na rynku farmaceutycznym, 
powodując nawet jego monopolizację w przy-
padku niektórych leków. W przypadku jakie-
kolwiek zawirowań na rynku, problemów 
z produkcją etc. brak dywersyfikacji może 
prowadzić do poważnych braków leków.

– Co w takim razie powinni zrobić 
rządzący?

– Jeżeli plan finansowy NFZ na 2020 rok 
zostanie utrzymany w dotychczasowym 
kształcie, niedofinansowanie leków wynie-
sie co najmniej 1,5 mld zł. Wyasygnowanie 
z budżetu państwa niezbędnych środków 
i przeznaczenie ich na refundację leków, 
w krótkim terminie wpłynęłoby na zdecydo-
waną poprawę dostępności leków – zarówno 
tych podstawowych, jak i nowoczesnych 
i przełomowych terapii.

Źródło: Infarma
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Świąteczne ciekawostki
Czas	Świąt	Bożego	Narodzenia	to	nie	tyl-

ko symbolika, poznajmy kilka faktów.
1. Boże Narodzenie ma swoje początki  

w pogańskich świętach takich jak Saturnalia 
(obchodzone od 17 do 23 grudnia), Kalendy 
(początek stycznia) lub święta Sol Invictus 
(25 grudnia). Kościół sprzeciwiał się kulty-
wowaniu tych świąt, dlatego w tych okoli-
cach zaczęliśmy obchodzić dni narodzenia 
Chrystusa, choć historyczne dowody nie 
wskazują na taką datę urodzin Jezusa. 

2. Dopiero w IV wieku naszej ery papież 
Juliusz I ustanowił 25 grudnia oficjalnym 
dniem na obchodzenie urodzin Jezusa 
Chrystusa. 

3. Wczesne wizerunki świętego Mikołaja 
nie pokazywały go jako pogodnego gruba-
ska. Był raczej przywódczy, srogi i miał ze 
sobą brzozową rózgę. Zamiast z prezentami 
raczej kojarzył się z karą. 

4. Odyn, bóg Wikingów, jest prekursorem 
dla naszego Mikołaja. Według wierzeń Odyn 
zimą także rozdawał prezenty lub karał nie-
posłusznych. Miał też wypełniać buty dzieci 
różnymi smakołykami. Odyn, podobnie jak 
Mikołaj, pochodził z mroźnej północy, wy-
sługiwał się elfami, zaś latał na ośmionogim 
koniu Sleipnirze. Zachodni Mikołaj również 
woził się na koniu – co zmieniło się dopiero 
w roku 1823, w chwili wydania wiersza “Noc 
wigilijna”, którego autor zamienił zwierzę na 
renifery. To nie koniec podobieństw. Mikołaj 
wkłada prezenty do skarpet – Odyn wkładał 
podarki do butów. Obaj przychodzą z wizytą 
25 grudnia – czyli w Boże Narodzenie lub 
podczas germańskiego święta Jul, podczas 
którego Wikingowie przystrajali jodły, 
a także dekorowali domy jemiołą. Skąd te 
podobieństwa?	Kiedy	na	północy	Europy	
dominującą religią stało się chrześcijaństwo, 
zakazano wiary w pogańskie bóstwa. Trady-
cje jednak nie zniknęły, a zostały dostosowa-
ne do nowej rzeczywistości. 

5. Większość reniferów Mikołaja nosi 
męskie imiona. Jednak samce renifera gubią 
poroże w okolicach świąt, dlatego mikoła-
jowe sanie prawdopodobnie ciągną samice 
lub kastraci.

6. W Boliwii w trakcie wigilii Bożego 
Narodzenia obchodzi się „mszę koguta”. 
Niektórzy wierni przynoszą koguty na pa-
sterkę, bo podobno to właśnie te zwierzę 
jako pierwsze ogłosiło światu narodzenie 
Jezusa.

7. Boże Narodzenie jest oficjalnym świę-
tem w Stanach Zjednoczonych dopiero od 
1870 roku.

8. Pierwszą udekorowaną choinkę na Boże 
Narodzenie miano pokazać w łotewskiej Ry-
dze w 1510 roku.

9.	Święta	Bożego	Narodzenia	są	drugim	
najczęściej obchodzonym świętem na świe-
cie. Pierwszym jest Nowy Rok 

10. Dla wielu Japończyków świąteczną 
tradycją jest... jedzenie kurczaków z KFC. 
Skąd	taki	dziwny	zwyczaj?	Otóż	w	Japonii	
Boże Narodzenie to nadal coś stosunkowo 
nowego; religia chrześcijańska przez wieki 
była tu albo nieznana, albo zakazana. Do-
piero na przełomie XIX i XX w. jej elementy, 
takie jak dawanie prezentów czy strojenie 
domów, zaczęły przenikać do japońskiej kul-
tury – głównie ze Stanów Zjednoczonych. 
Japończycy nie gustowali jednak w indykach 
i nie hodowali ich, więc nie mieli okazji 
skosztowania głównego świątecznego dania 
Ameryki. 
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Świąteczne ciekawostki W latach 70. ubiegłego wieku jeden 
z klientów KFC, zapytany o to, dlaczego 
zamawia kurczaka w dniu Bożego Naro-
dzenia, powiedział, że skoro nie ma indy-
ków – to jedyne rozsądne zastępstwo. Sieć 
restauracji natychmiast podchwyciła pomysł 
i rozpoczęła wielką kampanię reklamową 
Kurisumasu Ni Wa Kentakkii – Kentucky 
(jak	Japończycy	nazywają	KFC)	na	Święta.	
Kampania spotkała się z ogromnym odze-
wem – i tak powstała nowa tradycja. Dziś po 
świątecznego kurczaka ustawiają się długie 
kolejki.

11. Pierwsze sztuczne drzewka świąteczne 
powstały w Niemczech. „Choinki” wytwa-
rzano z wykorzystaniem farbowanych gęsich 
piór. Prawdziwe drzewka, które trafiają do 
sprzedaży, przed ścięciem rosną nawet przez 
15 lat.

12. Piosenka „Jingle Bells”. Przechodząc 
do rozpowszechnionych we współczesnej 
kulturze “świątecznych symboli”, warto 
krótko przytoczyć historię najbardziej zna-
nej	piosenki	kojarząca	nam	się	ze	Świętami	
Bożego Narodzenia, czyli „Jingle Bells”. 
Została ona napisana dla dzieci podczas 
Święta	Dziękczynienia	w	1857	roku	przez	
kompozytora James’a Pierpont’a. Wiązana 
jest bezpośrednio ze świętami Bożego Na-
rodzenia, ale w rzeczywistości odnosi się po 
prostu do zimy. Co ciekawsze była pierwszą 

piosenką w kosmosie! Astronauci Wally 
Schirra oraz Thomas P. Stafford wnieśli na 
pokład harmonijkę oraz dzwonki, dzięki 
którym zagrali melodię tej właśnie piosenki 
podczas rozmowy z centrum kontroli lotów 
kosmicznych.

Wyliczenia UNICEFu pokazują, że Miko-
łaj musiałby zrobić około 842 miliony przy-
stanków, aby zatrzymać się w domu każdego 
dziecka (przy założeniu, że na świecie osób 
poniżej 18 roku życia jest ponad 2 miliar-
dy). Obrócenie takiej liczby kursów w ciągu 
jednej nocy wymagałoby jazdy z prędkością 
ponad 20 miliardów metrów na sekundę 
między każdym kolejnym przystankiem. 
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Przyjmuje 
w pon. od 16.00 
soboty od 8.00

Barbara Węgrzycka

Radom, 
ul. Bernardyńska 3A

specjalista chorób płuc
pulmonolog

tel. 48 386 95 00 
 511 511 234
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produkt dostępny 
w najlepszych aptekach

Świąt białych, pachnących choinką,

skrzypiących śniegiem pod butami,

spędzonych w ciepłej, rodzinnej atmosferze,

pełnych niespodziewanych prezentów.

Świąt dających radość i odpoczynek

oraz nadzieję na Nowy Rok,

żeby był jeszcze lepszy

niż ten, co właśnie mija.

życzy redakcja
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Dużo zdrowia z Centrum 
Medycznym PZU Zdrowie Polmedic
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0 Indywidualny Program Opieki Medycznej
Dobry prezent to taki, który cieszy. Ocze-

kiwany prezent to ten, który trafia w gust 
i daje radość. Ale ten najważniejszy to taki, 
który jest wyrazem miłości i troski o najbliż-
szych. Tym kierowaliśmy się, tworząc indy-
widualne pakiety medyczne skierowane do 
naszych pacjentów i ich rodzin. Dzięki mie-
sięcznemu abonamentowi zapewnisz swoim 
bliskim kompleksową opiekę zdrowotną: 
od profilaktyki (Profilaktyczny Przegląd 
Zdrowia, badania diagnostyczne i laborato-
ryjne, szczepienia ochronne) przez diagnozę 
i leczenie (konsultacje specjalistyczne, dia-
gnostyka obrazowa) aż po proces rekonwa-
lescencji (rehabilitacja, zabiegi, konsultacje 
z fizjoterapeutą).

Pakiet uwzględnia również potrzeby naj-
młodszych. Przygotowaliśmy dla nich ze-
staw ukierunkowany na profilaktykę układu 
kostnego – tak ważnego aspektu w trakcie 
dorastania. Obejmuje on wizytę u lekarza 
ortopedy oraz ewentualną rehabilitację na 
zasadach określonych ramami danej wersji 
pakietu.

Pakiet IPOM to przede wszystkim moż-
liwość łatwego i szybkiego skorzystania 
z podstawowej i specjalistycznej opieki 
medycznej. Jego największą zaletą jest 
kompleksowość: dostęp do licznych po-
radni specjalistycznych, w tym chirurgii 
urazowo-ortopedycznej, kardiologicznej, 
neurologicznej, ginekologiczno-położniczej 
i urologicznej, a także szeroka oferta badań 
diagnostycznych: laboratoryjne, RTG, USG, 
KTG, densytometria, tomografia kompute-
rowa i rezonans magnetyczny. Pakiet umoż-
liwia również skorzystanie z wizyty domowej 
(gdy zachodzi wskazanie medyczne) oraz 
rehabilitacji i zabiegów z fizjoterapeutą. 

Ważnym atutem tej formy opieki medycz-
nej jest dostęp do poradni specjalistycznych 
bez skierowania, już w ciągu 10 dni robo-
czych. Dla wygody naszych pacjentów istnie-
je możliwość zawarcia umowy abonamento-
wej w dowolnie wybranej placówce Centrum 
Medycznego PZU Zdrowie Polmedic. Zapisu 
na wizytę można dokonać nie wychodząc 
z domu: poprzez dedykowany numer infoli-
nii lub online na www.polmedic.com.pl (a od 
stycznie na: www.radom.pzuzdrowie.pl). 

Voucher do poradni rehabilitacyjnej
Powrót do pełnej sprawności po kontuzji 

bądź zabiegu jest często trudny i bolesny. 
Możesz wesprzeć bliską osobę w tym czasie, 
podarowując jej voucher na zabiegi ofero-
wane przez poradnie rehabilitacji Centrum 
Medycznego PZU Zdrowie Polmedic. Kar-
net umożliwia wykupienie 10 masaży lub 
zabiegów (np. w kriosaunie) bądź innych 
zajęć dostępnych w ofercie rehabilitacyjnej. 
Obdarowany może zrealizować voucher w 
naszych placówkach przy ul. Okulickiego 76, 
Osiedlowej 9 lub 1905 Roku 20.

Elegancka forma vouchera oraz imienna 
dedykacja sprawią radość, a zrealizowanie 
usług wesprze proces powrotu do zdrowia 
lub poprawi ogólną kondycję organizmu czy 
też pomoże w uśmierzeniu dokuczliwych 
dolegliwości bólowych.

Voucher kwotowy
Inną formą prezentu związanego ze zdro-

wiem jest voucher na dowolną kwotę (min. 
100 zł). Dzięki niemu obdarowany może opła-
cić realizację dowolnej usługi z oferty Cen-
trum Medycznego PZU Zdrowie Polmedic. 

Dużym zainteresowaniem – szczególnie 
wśród pań – cieszą się zabiegi medycyny 

estetycznej i chirurgii plastycznej, które wy-
konują specjalista chirurgii ogólnej i onkolo-
gicznej Krzysztof Jakubowski i dyplom. lek. 
medycyny estetycznej Nela Molga-Chlipała. 
Szczegóły oferty dostępne są pod numerem 
609 800 008. 

Voucher można również zrealizować, 
gdy niezbędny okaże się zabieg chirurgicz-
ny wykonywany w Szpitalu Jednego Dnia, 
który znajduje się przy ul. Osiedlowej 9. 
Przeprowadzamy zabiegi z zakresu: chirurgii 
ogólnej, plastycznej, ginekologii, ortopedii 
i traumatologii narządu ruchu, otolaryngo-
logii i urologii.

Wybierz zdrowie
Obdarowanie bliskich pakietem IPOM lub 

wybranym voucherem to tak naprawdę po-
moc w spełnieniu najważniejszego życzenia 
– zdrowia. To wyraz troski i świadomości, 
że nie ma nic ważniejszego niż czas, który 
możemy spędzić z najbliższymi. Nie tylko 
od święta.

Pakiety Centrum Medycznego PZU Zdro-
wie Polmedic mają charakter abonamentu 
opłacanego miesięcznie stałą kwotą przypi-
saną do wybranej wersji i wariantu IPOM 
– częstotliwość korzystania z usług nie ma 
wpływu na wysokość opłaty (od 69 do 149 zł 
w wariancie dla jednej osoby).

Wszystkie informacje znajdziesz w naszych 
placówkach oraz na www.radom.pzuzdro-
-wie.pl i pod numerem 691 161 268 lub 48 386 
90 60. Jesteś zainteresowany pakietami opieki 
medycznej dla firm lub usługami z zakresu 
medycyny pracy? Zadzwoń: 691 161 256

Marta Sibilska
Specjalista ds. marketingu

T: 691 161 268
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