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Test wysiłkowy

Elektrokardiograficzna próba wysiłkowa 
jest szeroko stosowana w celu wykrywania 
niedokrwienia mięśnia sercowego, szczególnie 
u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca. 
U chorych z istotnymi zmianami w tętnicach 
wieńcowych zwiększone zapotrzebowanie na 
tlen może przewyższyć pojemność rezerwy 
wieńcowej. Ujawnienie się niedokrwienia mio-
kardium może wiązać się ze zmianami elektro-
kardiograficznymi, których nie stwierdza się  
u chorego w spoczynku .

W czasie wysiłku dochodzi do przyspieszenia 
rytmu i wzrostu objętości minutowej serca. 
Test wysiłkowy EKG, zwany też próbą wysił-
kową polega na ocenie zmian zachodzących  
w sercu podczas wysiłku fizycznego, jakim 
jest jazda na rowerze stacjonarnym lub marsz 
na bieżni elektrycznej. Zgodnie z zaleceniami 
European Society of Cardiology (ESC), badanie 
EKG wysiłkowe powinni mieć wykonywane 
chorzy z objawami dławicy oraz z pośrednim 
lub wysokim prawdopodobieństwem choroby 
wieńcowej wynikającym z wieku, płci oraz ob-
jawów, chyba, że nie są zdolni do wysiłku lub 
wtedy, gdy w EKG występują zmiany uniemoż-
liwiające jego ocenę. Podstawowym celem testu 
jest ocena serca podczas wysiłku fizycznego. 
Podczas wysiłku wzrastającego, aż do skrajnego 
wyczerpania, częstotliwość rytmu zwiększa się 
stopniowo do granicy nazywanej maksymalną 
częstotliwością rytmu. U osób zdrowych wiel-
kość wykonywanego wysiłku fizycznego jest 
ograniczona przez zdolność perfuzji pracujących 
mięśni szkieletowych, a nie przez wykorzysta-
nie całkowitej rezerwy przepływu wieńcowego.  
U osób z chorobą wieńcową objawy niedokrwie-
nia mięśnia sercowego pojawiają się natomiast 
już przez osiągnięciem maksymalnej częstotli-
wości rytmu serca. 

Kiedy wykonywana jest próba wysiłkowa?
Test wysiłkowy wykonywany jest w następu-

jących okolicznościach:
•	 u osób z nawracającymi bólami w klatce pier-

siowej diagnozujemy chorobę niedokrwienną 
serca 

•	 u pacjentów po zawale serca oceniamy na 
podstawie testu wysiłkowego rokowanie, 

•	 u pacjentów po inwazyjnym leczeniu choro-
by niedokrwiennej serca (po angioplastyce 
naczyń wieńcowych lub po operacji po-
mostowania aortalno-wieńcowego) próba 
wysiłkowa pozwala zdiagnozować ponowne 
niedokrwienie, związane z nowymi zmiana-
mi w naczyniach lub ponownymi zwężeniami 
miejsc poprzednio leczonych

•	 u pacjentów z zaburzeniami rytmu serca 
prowokowanymi wysiłkiem oceniamy rodzaj 
arytmii, rokowanie, a także podłoże

•	 u pacjentów z objawową niedomykalnością 
zastawki aortalnej oraz z wrodzonym blokiem 
przedsionkowo-komorowym III stopnia, oce-
nia wydolność fizyczną 

•	 ocena funkcji stymulatora o adaptowanej czę-
stotliwości rytmu.

Przebieg próby wysiłkowej
Obciążenie wysiłkiem fizycznym polega na 

chodzeniu po bieżni ruchomej lub pedałowaniu 
na ergometrze rowerowym. 

Elektrody odprowadzeń przedsercowych 
umieszcza się tak, jak podczas wykonywania 
EKG standardowego w punktach C1-C6, nato-
miast elektrody odprowadzeń kończynowych 
umieszcza się na przedniej powierzchni tułowia:

Podczas wysiłku prowadzi się stałe monito-
rowanie elektrokardiograficzne oraz okresową 
rejestrację ciśnienia tętniczego w odstępach 
3-minutowych. Po zakończeniu wysiłku wyko-
nuje się zapisy kontrolne .

Wysiłek wykonywany na ergometrze rowe-
rowym rozpoczyna się od obciążenia 50 W,  
a u osób z uprzednio rozpoznaną chorobą wień-
cową lub ze zmniejszoną sprawnością fizyczną 
od 25 W. Wielkość obciążenia zwiększa się co 
3 minuty o 25 W. Wysiłek na bieżni rucho-
mej może być wykonywany według różnych 

kardiolog,
specjalista chorób wewnętrznych 

Magdalena Poterała 
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programów obciążenia, które różnią się szyb-
kością przesuwu i kątem nachylenia bieżni 
(najczęściej wykonuje się protokół Bruce’a). 
Przed rozpoczęciem właściwego wysiłku bywa 
wskazane stosowanie krótkiej rozgrzewki.

Obciążenie wysiłkiem można zwiększać aż 
do uzyskania maksymalnej częstotliwości ryt-
mu lub wystąpienia objawów wskazujących na 
konieczność zakończenia próby (maksymalna 
próba wysiłkowa ograniczona objawami), bądź 
do uzyskania 85-90% maksymalnej częstotliwo-
ści rytmu (submaksymalna próba wysiłkowa). 
Orientacyjną wartość maksymalnej częstotliwo-
ści rytmu oblicza się, odejmując od liczby 220 
wiek badanej osoby wyrażony w latach. Wielkość 
obciążenia w przypadku wykonywania próby 
wysiłkowej na bieżni określa tzw. równoważnik 
metaboliczny (metabolic equivalent) – MET.  
1 MET jest jednostką spoczynkowego poboru 
tlenu i wynosi około 3,5 ml O2/kg masy ciała/
min. Zdrowy 40-letni mężczyzna wykonuje 
wysiłek fizyczny wymagający wydatku ener-
getycznego około 10 METS. Przerwanie próby 
wysiłkowej przy obciążeniu <5 METS (poniżej 
75 W na cykloergometrze) świadczy o znacznym 
ograniczeniu tolerancji wysiłku. 

Test wysiłkowy jest badaniem prowokującym 
serce do większej pracy, dlatego podczas jego 
wykonywania mogą pojawić się:
•	 bóle w klatce piersiowej, 
•	 uczucie duszności, 
•	 zawroty głowy. 

Podstawowym kryterium klinicznym do-
datniej próby wysiłkowej jest wystąpienie bólu  
w klatce piersiowej o typowej lokalizacji i na-
rastanie jego w miarę kontynuowania wysiłku 
oraz jego ustąpienie po zaprzestaniu wysiłku. 
Jeżeli ból narasta, pomimo zaprzestania wysiłku 
lub utrzymuje się dłużej niż 1 minutę, pacjent 
wymaga interwencyjnego podania krótko dzia-
łającego nitratu. 

Jeżeli podczas badania poczujesz ból w klatce, 
brak sił, uczucie duszności od razu poinformuj  
o tym lekarza przeprowadzającego test.

Częstotliwość rytmu serca powinna narastać 
podczas wysiłku. Względnie wolna czynność 
serca podczas wysiłku może być spowodowana 
treningiem fizycznym lub przyjmowanymi przez 
pacjenta lekami. Spadek ciśnienia tętniczego 
wywołany wysiłkiem, w połączeniu z innymi 
wskaźnikami niedokrwienia może być zwiastu-
nem złego rokowania.

Standardowym kryterium niedokrwienia jest 
poziome lub skośne ku dołowi obniżenie od-
cinka ST w zapisie EKG. Uniesienie odcinka ST 
jest wyrazem niedokrwienia, jeśli jego amplituda 
przekracza 1 mm i pojawia się w odprowadze-
niach bez patologicznego załamka Q. Uważa się, 
że uniesienie odcinka ST pojawiające się w ob-
szarze blizny pozawałowej nie jest wskaźnikiem 
niedokrwienia.

Wywołane wysiłkiem komorowe zaburzenia 
rytmu serca nie zawsze stanowią niezależny 
czynnik ryzyka, jednak pojawienie się form zło-
żonych arytmii należy traktować jako czynnik 
obciążający rokowanie.

Jeśli wynik testu wysiłkowego jest ujemny przy 
obciążeniu 10 METS, to pacjenta obserwujemy, 
a test wysiłkowy powtarzamy po upływie roku 
lub dwóch lat.

W przypadku niemego niedokrwienia, obni-
żenie odcinka ST o 1-1,5 mm przy obciążeniu 
10 METS, badanie wysiłkowe należy rozszerzyć 
o badanie EKG metodą Holtera oraz o badanie 
ECHO serca. Przy niejednoznacznych wynikach 
tych testów należy wykonać echokardiografię 
obciążeniową lub scyntygrafię perfuzyjną mię-
śnia sercowego.

Jak przygotować się do próby wysiłkowej?
Na 3 godziny przed próbą nie należy spożywać 

posiłku ani palić tytoniu, a na 12 godzin przed 
próbą nie należy wykonywać większych wysił-
ków fizycznych.

W miarę możliwości powinno się odstawić 
leki, mogące utrudnić interpretację próby wysił-
kowej (zwłaszcza beta-blokery), jeśli celem pró-
by jest potwierdzenie lub wykluczenie choroby 
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wieńcowej, aczkolwiek decyzja o odstawieniu 
leków powinna być skonsultowana z lekarzem 
prowadzącym. Natomiast badanie do celów 
rokowniczych u osób z już rozpoznaną chorobą 
niedokrwienną serca powinno być wykonywane 
bez odstawiania aktualnie stosowanych leków.

Niestety istnieją grupy pacjentów u których 
próba wysiłkowa jest przeciwwskazana.

Przeciwwskazania do wykonania 
próby wysiłkowej

Do bezwzględnych (uniemożliwiających wy-
konanie badania), zaliczamy:
•	 świeży zawał serca (pierwsze 2 dni), 
•	 niestabilna choroba wieńcowa, nieopanowana 

leczeniem farmakologicznym, 
•	 objawowe zaburzenia rytmu serca, 
•	 ciężkie, wywołujące objawy zwężenie zastawki 

aortalnej, 
•	 nieopanowana niewydolność serca, 
•	 świeży zator tętnicy płucnej lub zawał płuca, 
•	 ostre zapalenie osierdzia lub mięśnia sercowego, 
•	 ostre rozwarstwienie aorty. 

Wyróżnia się także przeciwwskazania względ-
ne, w których po dokładnym przeanalizowaniu 
bezpieczeństwa pacjenta możliwe jest przystą-
pienie do próby wysiłkowej:
•	 zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej, 
•	 umiarkowane zwężenie zastawki aortalnej, 
•	 kardiomiopatia przerostowa, 
•	 nadciśnienie tętnicze (>200/110 mm Hg), 
•	 tachyarytmia i bradyarytmia, 
•	 blok przedsionkowo-komorowy wysokiego 

stopnia, 
•	 niezdolność fizyczna lub psychiczna do wyko-

nania próby wysiłkowej, 
•	 zaburzenia elektrolitowe. 

Powikłania testu wysiłkowego
Chociaż test wysiłkowy jest badaniem 

nieinwazyjnym to możliwe są powikłania, 

dlatego też próbę wysiłkową wykonuje się zawsze  
w obecności lekarza, a pomieszczenie w którym 
wykonywane są próby wysiłkowe, powinno być 
wyposażone w zestaw do udzielenia nagłej po-
mocy kardiologicznej. Dlatego też tak ważne jest 
przestrzeganie przeciwwskazań podczas kwalifi-
kacji pacjentów do wykonania próby wysiłkowej.

W trakcie badania bardzo ważna jest współ-
praca badanego z lekarzem. To właśnie pacjent 
może wychwycić pierwsze oznaki dolegliwości 
wieńcowych i tym samym dać sygnał do za-
kończenia badania. Należy także wiedzieć, że 
życzenie pacjenta do zakończenia badania jest 
bezwzględnym wskazaniem do zakończenia 
próby. Dlatego jeśli poczujesz ból w klatce ser-
cowej, zawroty głowy lub duszność bezzwłocznie 
poinformuj o tym lekarza.

Wynik elektrokardiograficznej próby wysiłko-
wej nie może być jedyną przesłanką do ustalenia 
rozpoznania oraz oceny ryzyka i rokowania cho-
rego. W celu uzyskania maksymalnej wartości 
diagnostycznej wyniku testu wysiłkowego na-
leży uwzględnić prawdopodobieństwo choroby 
przed testem, wynikające z wieku, płci badanego, 
obecności czynników ryzyka choroby wieńco-
wej, charakteru dolegliwości. Test wysiłkowy jest 
najbardziej przydatny dla pacjentów ze średnim 
prawdopodobieństwem choroby wieńcowej. 
Ujemny wynik testu nie wyklucza choroby 
wieńcowej. Jeśli typowe bóle dławicowe wystę-
pują u mężczyzn z czynnikami ryzyka choroby 
wieńcowej, to prawdopodobieństwo choroby jest 
tak wysokie, że ujemny wynik testu nie powinien 
zmienić rozpoznania. 
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Czy zawsze musimy 
długo czekać na badania 
diagnostyczne

Badanie przesiewowe (skriningowe, skrining) 
to rodzaj strategicznego badania, które przepro-
wadza się wśród osób nie posiadających obja-
wów choroby, w celu jej wykrycia i wczesnego 
leczenia, dla zapobiegania poważnym następ-
stwom choroby w przyszłości. Zamierzeniem 
badań przesiewowych jest wykrycie choroby we 
wczesnej fazie i dzięki temu umożliwienie wcze-
snej interwencji, która zredukowałaby zarówno 
śmiertelność, a także cierpienia pacjentów  
w danej chorobie. W Radomiu na szeroką skalę 
prowadzonych jest kilka zadań Narodowego 
Programu Zwalczania Chorób Nowotowor-
wych m.in. Program Badań Przesiewowych dla 
wczesnego wykrywania raka jelita grubego, czy 
Program wczesnego wykrywania raka płuc.

Celem Programów Badań Przesiewowych 
jest zmniejszenie liczby zachorowań i zgonów 
z powodu raka jelita grubego, czy raka płuc.  
W ramach PBP wykonywana jest bezpłatna 
profilaktyczna kolonoskopia (w przypadku 
wykrywania raka jelita grubego) i bezpłatne ni-
skodawkowe badanie tomograficzne płuc i klatki 
piersiowej (w przypadku wykrywania raka płuc).

Rak jelita grubego jest drugim najczęstszym 
nowotworem złośliwym w Polsce. Każdego 
roku rozpoznaje się ponad 14 000 nowych 
przypadków.

Rak jelita grubego rozwija się ze zmian ła-
godnych, tak zwanych polipów. Taka przemiana 
trwa najczęściej kilkanaście lat. Dlatego też, 
poddając się badaniu odpowiednio wcześnie 
i usuwając polipy można zapobiec rozwojowi 
raka. Wcześnie wykryty rak jest również bar-
dzo często wyleczalny. Ani polipy, ani rak we 
wczesnym stadium zazwyczaj nie powodują 
objawów. Istotą profilaktycznej kolonoskopii 
jest odnalezienie tych właśnie bezobjawowych 
jeszcze zmian i, o ile to możliwe, ich usunięcie. 
Takie postępowanie pozwala zmniejszyć ryzy-
ko zachorowania na raka jelita grubego nawet  
o 60-90%. Badanie profilaktyczne należy wyko-
nać między 55 a 64 rokiem życia. Częstość wy-
stępowania polipów i ryzyko ich zezłośliwienia 
wzrasta z wiekiem. Znacząca większość nowych 
zachorowań występuje u osób po 65 roku życia. 
Objęcie programem kobiet i mężczyzn między 
55 a 64 rokiem życia ma na celu wykrycie zmian 
potencjalnie wyleczalnych. W tym wieku co naj-
mniej 50% osób ma polipy, a co najmniej 5% 
jest zagrożonych rozwojem raka. W dotychczas 
przeprowadzonych badaniach kolonoskopowych  
w ramach programu rozpoznano i usunięto 
polipy u ok. 30% badanych, z tego 5% stanowią 
polipy zagrożone wymagające pilnego postępo-
wania medycznego. W 2-3 na 100 wykonanych 
kolonoskopii wykryto raka jelita grubego.

Kandydatem do wzięcia udziału w PBP jest 
każda osoba, która otrzymała zaproszenie na 
przesiewową kolonoskopię. Przeciwwskazaniem 

do wykonania kolonoskopii przesiewowej 
jest zawał serca przebyty w ciągu ostatnich  
3 miesięcy, ostra niewydolność krążeniowa lub 
oddechowa oraz ostra choroba zapalna jelit.  
W przypadku ciężkich chorób przewlekłych,  
a także jakichkolwiek wątpliwości warto skon-
sultować się z lekarzem prowadzącym. Choroby 
o które pytamy w formularzu nie są prze-
ciwwskazaniem do kolonoskopii. Informacja  
o nich pozwala na zaplanowanie bezpiecznego  
i komfortowego badania.

Zaproszenie jest imienne i nie może być 
przekazane innej osobie. Zaproszenie zawiera 
proponowaną datę badania. Istnieje możliwość 
zmiany terminu. Z badania można zrezygnować 
w dowolnym momencie. Na kolonoskopię pro-
filaktyczną można zapisać się telefonicznie lub 
osobiście w ośrodkach, które realizują program 
(w Radomiu jest to Przychodnia ENDOMED 
na ul. Ks. Sedlaka 4/6/8) po wypełnieniu an-
kiety (będącej jednocześnie skierowaniem).  
W trakcie zapisu na badanie otrzymacie Państwo 
niezbędne informacje dotyczące przygotowania 
do badania oraz jego przebieg. Badanie prze-
siewowe są to badania skierowane do osób nie 
posiadających objawów choroby, którą dany 
test mógłby wykryć. Osoby które nie otrzymały 
dotychczas zaproszenia, a chciałyby się zbadać, 
najprawdopodobniej otrzymają je w najbliższych 
latach. Od 2012 roku w ramach PBP wysyłane są 
imienne, jednokrotne zaproszenia na kolonosko-
pię do osób w wieku 55-64 lata.

Rak płuca jest obecnie jednym z najczęściej 
występujących nowotworów złośliwych, a tym 
samym jednym z najpoważniejszych problemów 
współczesnego społeczeństwa i medycyny. Pro-
blem ten dotyczy nie tylko osób ze starszych 
grup wiekowych, ale także jest przyczyną 
przedwczesnej umieralności przed 65 rokiem 
życia. W Polsce rak płuca jest największym 
zabójcą wśród chorób nowotworowych. Rak 
płuc późno daje objawy kliniczne, a stosowane 
metody diagnostyczne są rzadko wykonywane 
wśród bezobjawowych chorych, znajdujących 
się w grupie zwiększonego ryzyka zachorowania. 
Największy wpływ na ryzyko zachorowania na 
raka płuca mają aktualni, byli i bierni palacze. 
Innym istotnym czynnikiem zwiększającym 
ryzyko zachorowania jest czynnik dziedziczny 
(wykryty nowotwór w rodzinie), jak również 
narażenie zawodowe i środowiskowe na szko-
dliwe substancje. Niskodawkowa tomografia 
komputerowa jest skutecznym badaniem  
w wykrywaniu zmian guzkowych miąższu płuca. 
Badanie to umożliwia wysoką wykrywalność 
zmian również w pozostałych strukturach.  
U większości badanych osób obserwuje się 
zwapnienia w naczyniach wieńcowych, zmiany 
w tarczycy, grasicy, nadnerczach, itp. Narodowy 
Program Zwalczania Chorób Nowotworowych 
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przy użyciu niskodawkowej tomografii kom-
puterowej udowodnił skuteczność tej metody 
we wczesnej diagnostyce raka płuc. Program 
Wczesnego wykrywania raka płuc zakłada, że 
osoby z pozytywnym wynikiem badania TK 
będą monitorowane przez kolejne 12 miesięcy. 
Wszyscy, u których zostanie wykryty rak płuca 
mają zapewnioną diagnostykę oraz leczenie  
w Instytucie Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie.

W celu uzyskania obrazu tomografii kompu-
terowej pacjent leży płasko i stabilnie na stole 
tomografu, który wolnym ruchem przesuwa 
się poziomo podczas gdy lampy rentgenowskie 
obracają się wokół pacjenta i robią zdjęcia pod 
różnym kątem. Następnie komputer zestawia 
ze sobą zrobione skany i daje obraz zrekonstru-
owany na takiej odległości jaką objęły promienie 
Roentgena. Badanie tomografii komputerowej 
klatki piersiowej trwa około 20 sekund.

Badania przesiewowe są przeprowadzane 
w całej populacji, bądź w jej części, narażonej 
na występowanie danej choroby zwanej grupą 
wysokiego ryzyka (np. w przypadku raka płuca, 
raka gruczołu piersiowego). 

W przypadku badania przesiewowego  
w kierunku raka płuca grupę wysokiego ryzy-
ka stanowią przede wszystkim osoby powyżej  
50 roku życia, które paliły papierosy lub inne wy-
roby tytoniowe. Dodatkowo do grupy tej zalicza 
się osoby, u których ktoś z rodziny chorował na 
raka płuca. Dzięki przeprowadzeniu takich ba-
dań możliwe jest wykrycie choroby w momencie, 
w którym można ją wyleczyć, zapewniając jed-
nocześnie dłuższe życie pozbawione cierpienia 
związanego z chorobą nowotworową. W bieżą-
cym roku objęto badaniem populację ludności 
z terenów powiatu zwoleńskiego, grójeckiego  
i szydłowieckiego.

Badania powyższe wykonuje: 
Zakład Diagnostyki Obrazowej, 
ENDOMED, ul. Kilińskiego 6

Druki skierowań do pobrania na stronie inter-
netowej www.endomed.radom.pl oraz u lekarzy 
rodzinnych w powiecie grójeckim, szydłowiec-
kim i zwoleńskim.

Informacje i zapisy: 
tel. 48 340 02 35 w. 2, 
48 340 02 36 w. 2
kom. 606 169 364 w. 2, 
606 169 637 w. 2
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„Początki”
Już 2 lata temu pani Janina zauważyła, że  

z jej pamięcią dzieje się coś niedobrego począt-
kowo nie mogła sobie przypomnieć imion dzieci 
któregoś z jej przyjaciół. Pewnego dnia odłożyła 
konfitury śliwkowe zapomniała gdzie i nie mo-
gła ich odnaleźć. Czasowym rozwiązaniem było 
dla niej notowanie wszystkich ważnych rzeczy. 
Mówiła sobie „staję się coraz starsza”. Na nie-
szczęście nie mogła sobie przypomnieć również 
słów, które zawsze były dobrze znane, zaczęła 
martwić się, że robi się zupełnie niedołężna. 
Całkiem niedawno pani Janina spostrzegła, że 
nie potrafi sobie przypomnieć nie tylko tego, 
czy innego nazwiska, co gorsza straciła wątek 
rozmowy i nie mogła go odnaleźć. Szybko po-
radziła sobie z tym, odtąd zawsze potakiwała, 
mimo że w głębi duszy nie wiedziała o co jest 
pytana. Prawdopodobnie nikt się nie zorientował  
z wyjątkiem zięcia, który powiedział do córki 
„wydaje mi się, że mama nie rozumie”. Wszystkie 
te problemy sprawiały z czasem, że pani Janina 
stawała się smutna. Zaprzeczała, że dzieje się coś 
niepokojącego. Nie miała nikogo komu mogłaby 
o tym opowiedzieć. Nie chciała żeby traktowano 
ją jako niedołężną staruszkę. Na wiosnę pani 
Janina poważnie zachorowała, początkowo 
myślała, że to tylko zwykłe przeziębienie. Była  
u lekarza rodzinnego, który przepisał jej leki, 

Andrzej Karczewski
Specjalista Psychiatra

Jak żyć z chorobą 
Alzheimera? Część I

ale wkrótce poczuła się gorzej i położyła się do 
łóżka. Jej stan stopniowo pogarszał się, czuła 
się bardzo słaba i bardzo zmęczona. Jej dobra 
sąsiadka zadzwoniła do synowej, bo starsza pani 
nie otwierała drzwi. Razem znaleźli starszą panią 
półprzytomną, w gorączce, mówiącą coś niezro-
zumiale. Szybko wezwali Pogotowie Ratunkowe, 
została przyjęta do szpitala. Pani Janina pogubiła 
się, wydawało się jej, że jest w jakimś dziwnym 
miejscu wszystko było jej obce. Nie znała żad-
nego z tych ludzi którzy wchodzili i wychodzili. 
Ludzie mówili jej gdzie się znajduje, ale zapo-
minała. Zaburzenia świadomości spowodowane 
ostrą infekcję nasilały jej zagubienie. Myślała, że 
jej mąż przyszedł ją odwiedzić, przystojny młody 
człowiek w mundurze. Potem gdy przyszedł syn, 
zdziwiła się, że przyszedł razem z ojcem mimo, 
że syn powtarzał, ależ mamo tata nie żyje od 20 
lat, ale ona wiedziała, że to nie może być prawda, 
przecież jej mąż przed chwilą stał obok i dopiero 
co wyszedł. Skarżyła się synowej, że tak rzad-
ko ją odwiedza, ona mówiła że była tutaj rano,  
w rzeczywistości pani Janina nie pamiętała ni-
czego z tego poranka.

Ludzie przychodzili poszturchiwania ją po-
pychali, wkładali jej igły, kazali głęboko oddy-
chać. Nie potrafiła przypomnieć sobie gdzie się 
znajduje. Chciała iść do łazienki, wtedy zakładali 
bariery na jej łóżku, nie pozwali jej wychodzić, 
więc krzyczała i moczyła się pod siebie. Stopnio-
wo stan pani Janiny poprawiał się. Ostrą infekcję 
udało się opanować antybiotykami. Okazało 
się że jej zagubienie i problemy z pamięcią są 
bardziej wyraźne niż wcześniej. Jej choroba spra-
wiła, że była wyrwana ze znanego środowiska,  
w którym potrafiła funkcjonować. Najważniejsze, 
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że jej bliscy zdali sobie sprawę z tego, że pani 
Janina już nie mogła mieszka sama. 

(cdn.)

„Znajoma historia”
Przedstawiona powyżej przykładowa historia 

być może pokrywa się z doświadczeniem wielu 
z Państwa którzy będą czytać ten artykuł. Nasza 
bohaterka to starsza pani u której rozpoznano 
otępienie. Być może spotkaliście się Państwo 
z różnymi nazwami, jakimi określane są nara-
stające zaburzenia pamięci oraz utrata umiejęt-
ność jasnego i logicznego myślenia. Być może 
słyszeliście Państwo takie terminy jak: „skleroza”, 
„starcza demencja”, „zespół psychoorganiczny” 
lub inne. Pewnie zastanawiali się Państwo czym 
te stany różnią się od tak zwanej „normalnej 
starości”.

W medycynie używamy terminu otępienie 
(demencja) w szczególnym znaczeniu. Nazy-
wamy nimi utratę lub znaczne upośledzenie 
wyższych czynności umysłowych, takich jak 
pamięć, myślenie, orientacja, rozumienie, licze-
nie, zdolność uczenia się, sprawność językowa, 
zdolność oceny. Zidentyfikowano dwie główne 
grupy zaburzeń będących najczęściej przyczyną 
poczucia zagubienia, utraty pamięci, zaburzenia 
orientacji, ograniczenia sprawności intelektual-
nej i podobnych problemów.

Pierwsza z tych grup to zaburzenia świadomo-
ści (delirium, majaczenie). Osoba nimi dotknięta 
jak powyżej pani Janina w szpitalu wydaje się być 
mniej nieprzytomna niż zwykle, może sprawiać 
wrażenie sennej, ale najczęściej waha się między 
ospałością a pobudzeniem, osoba taka często 
wydaje się być zagubiona, zdezorientowana lub 
roztargniona. Przyczyną majaczenia mogą być 
liczne choroby somatyczne tak, jak: zapalenie 
płuc w powyższym przykładzie, zakażenie ukła-
du moczowego, odwodnienie bądź działanie 
różnych leków. Objawy majaczenia najczęściej 
ustępują po usunięciu ich przyczyny.

Druga grupa zaburzeń charakteryzuje się upo-
śledzeniem sprawności intelektualnej pamięci 
występującym u osoby przytomnej z zachowaną 
świadomością. Objawy otępienia mogą być wy-
wołane wieloma różnymi czynnikami, niektóre  
z nich mogą być uleczalne jak na przykład: nie-
doczynność tarczycy, niedobór witaminy B12, 
depresja. 

Choroba Alzheimera jest prawdopodobnie 
najczęstszą przyczyną nieodwracalnego otę-
pienia u dorosłych. Upośledzenie procesów 
intelektualnych tak, jak w naszej bohaterce, 
zwykle narasta stopniowo często zaczyna się od 
nieznacznie nasilonego zapominania i narasta do 
całkowitej niesprawności umysłowej. 

Uważa się, że drugą pod względem częstości 
występowania przyczyną demencji jest otępienie 
naczyniopochodne. W przypadku tej choroby 
wielokrotne udary mózgu, które mogą być tak 
malutkie, że mijają niezauważalnie, dopro-
wadzają do zniszczenia wystarczająco dużej 
części mózgu, mogą spowodować wystąpienie 
zaburzeń pamięci i innych wyższych czynności 
umysłowych. Czasami choroba Alzheimera i otę-
pienie naczyniowe mogą wystąpić jednocześnie 
u tej samej osoby. 

Współistniejące choroby somatyczne  
i różne stosowane leki w tej grupie pacjentów 
mogą zwiększyć ryzyko pojawienia się zaburzeń 

świadomości. Nakładające się na otępienie za-
burzenia świadomości mogą z kolei pogorszyć 
funkcjonowanie umysłowe i zaostrzyć zabu-
rzenia zachowania. W takiej sytuacji kluczową 
sprawą jest wykrycie i leczenie wszystkich dodat-
kowych zaburzeń tak szybko, jak to tylko moż-
liwe. Dlatego warto mieć stałego lekarza, który 
jest zaznajomiony ze wszystkimi problemami 
zdrowotnymi chorego. W grupie starszych osób 
często występującym zaburzeniem jest depresja, 
w przebiegu której również mogą pojawić się 
zaburzenia pamięci, dezorientacja inne zmiany 
funkcjonowania umysłowego. Otępienie spowo-
dowane przez depresję jest tak zwanym otępie-
niem rzekomym, jest ono odwracalne, ustępuje 
łącznie z innymi objawami depresji. Poważne 
zaburzenia pamięci nigdy nie są wprost objawem 
starości. Tak jak u naszej bohaterki pani Janiny 
stan taki zawsze wymaga konsultacji lekarskiej 
i oceny ogólnego stanu zdrowia chorego. Także 
częstszego wglądu w sytuację starszej osoby,  
a z czasem nadzoru i przejęcia na nią opieki.

W kolejnych artykułach będę chciał, zwięźle 
omówić kolejne aspekty związane z leczeniem  
i opieką nad chorymi z rozpoznanym 
otępieniem.
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BADANIA EEG, EMG

KRÓTKIE TERMINY
ul. Żeromskiego 84 c

tel.: 48 660 12 34
tel. kom. 696 522 822
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dr n. med. 
Zbigniew Kotwica 
specjalista neurochirurg

ul. Żeromskiego 84 c, 
tel.: 48 660 12 34, tel. kom. 696 522 822

dr n. med. 
Roman Kowal
specjalista chirurgii

urazowo-ortopedycznej
i rehabilitacji medycznej

Charakterystyka wad wymowy

Praktyka logopedyczna niejednokrotnie stawia 
przed terapeutą wyzwanie diagnostyczne mające 
na celu określić przyczynę, zaobserwować skutki  
i nazwać zaburzenie jakie dotknęło pacjenta. Wła-
ściwie postawiona diagnoza pozwala na podjęcie 
odpowiednich kroków terapeutycznych, by zapo-
biegać pogłębianiu się zaburzenia. O wadach wy-
mowy mówimy wtedy, gdy odbiega ona od normy 
fonetycznej ogólnie przyjętej w danym języku. 
Wady te obejmują szeroką gamę zniekształceń 
brzmieniowych, poczynając od drobnych niepra-
widłowości w realizacji poszczególnych głosek, 
aż po ciężkie wady, które utrudniają kontakt  
z otoczeniem i powodują złe przystosowanie jed-
nostki do życia społecznego. Do wad nie zalicza 
się cech wymowy dziecięcej, które są normalnym 
przejawem jej niedojrzałości. Rozwój mowy po-
winien być ukończony w 6-7 roku życia, jednak  
w niektórych przypadkach kształtowanie się 
mowy trwa nieco dłużej i dziecko dopiero po roku 
nauki w szkole zaczyna mówić prawidłowo bez 
żadnych interwencji.

Zaburzenia artykulacyjne określa się termi-
nem dyslalia. Obejmują one trzy główne grupy 

niewłaściwej realizacji głosek: opuszczanie (eli-
zję), zamienianie (substytucję) oraz zniekształca-
nie (deformację). W obrębie dyslalii wyróżniamy 
wszelkiego rodzaju seplenienia, rerania, niepra-
widłową wymowę głosek k, g, bezdźwięczność 
oraz inne odchylenia od normy artykulacyjnej.

Klasyfikacja zaburzeń mowy
1.	Kłopoty artykulacyjne wynikające z naśla-

downictwa złego wzoru mowy, nieprawidłowe 
nawyki utrwalone w okresie kształtowania się 
mowy (dyslalie): seplenienie, reranie, niepra-
widłowa wymowa głosek „k” i „g”, nosowanie.

2.	Opóźnienie rozwoju słowno – pojęciowego: 
ubogi słownik dziecka, mało mówi i trudno 
nawiązuje kontakty, nie rozumie wielu pojęć, 
ma trudności w analizie słuchowej.

3.	Brak dźwięczności w realizacji głosek 
dźwięcznych, wynikające z zaburzeń słuchu 
fonematycznego.

4.	Zniekształcenie niektórych głosek, spowodo-
wane niedosłuchem.

5.	Jąkanie wynikające z różnych przyczyn np. 
koordynacji narządów: oddechowego, fona-
cyjnego i artykulacyjnego.

Charakterystyka wad wymowy
SEPLENIENIE – to nieprawidłowa wymowa 

głosek szeregów: syczącego (s, z, c, dz), szu-
miącego (sz, ż, cz, dż) i ciszącego (ś, ź, ć, dź). 
Najczęściej spotykamy wadliwą realizację głosek 

sz, ż, cz, dż, które wymawiane są jako s, z, c, dz 
lub ś, ź, ć dź. Zdarza się, że są opuszczane lub 
zastępowane przez inną głoskę. 

Przyczyny seplenienia:
•	 nieprawidłowa budowa anatomiczna narzą-

dów mowy
•	 niska sprawność ruchowa języka
•	 upośledzenie słuchu
•	 niedostateczne różnicowanie dźwięków
•	 naśladowanie złych wzorców
•	 niektóre choroby górnych dróg oddechowych

RERANIE – to nieprawidłowa realizacja gło-
ski r, która bywa opuszczana, zastępowana przez 
inne głoski np. j, l lub dwugłoskę rl, a także wy-
mawiana w sposób obcy polskiej fonetyce.

Przyczyny rerania:
•	 nieprawidłowa budowa narządów artykulacyj-

nych, głównie języka (zbyt duży, gruby, krótkie 
wędzidełko), anomalie podniebienia twardego 
(podniebienie gotyckie), anomalie zgryzowe 
(zgryz otwarty)

•	 niska sprawność języka,
•	 naśladowanie nieprawidłowych wzorców,
•	 niedostateczne słuchowe różnicowanie 

dźwięków.

Aleksandra Wdowska
neurologopeda

Nova-Medic
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MOWA BEZDŹWIĘCZNA – polega na wy-
mawianiu głosek dźwięcznych bezdźwięcznie, 
czyli bez drgań wiązadeł głosowych np. woda-
-foda, żaba-szapa.

Przyczyny mowy bezdźwięcznej:
•	 niedokształcenie słuchu fonematycznego,
•	 niedosłuch,
•	 zakłócona praca mięśni wiązadeł głosowych,

Przy mowie bezdźwięcznej z reguły występuje 
obniżenie napięcia mięśniowego: wargi i policzki 
są wiotkie, głos jest zazwyczaj cichy, monotonny, 
bezbarwny.

KAPPACYZM I GAMMACYZM – to wady 
wymowy polegające na nieprawidłowej realizacji 
głosek „k”, „g” i ich miękkich odpowiedników.

Przyczyny kappacyzmu i grammacyzmu:
•	 niska sprawność ruchowa języka,
•	 zła praca języka, zwłaszcza jego tylnej czę-

ści, wynikająca z ograniczonych możliwości 
fizjologicznych.
NOSOWANIE – zachodzi wówczas, gdy gło-

ski nosowe wymawiane są jako ustne (nosowanie 
zamknięte) lub odwrotnie – głoski ustne wyma-
wiane są jako nosowe (nosowanie otwarte).

Przyczyny nosowania:
Nosowanie zamknięte

•	 niedrożność jamy nosowo – gardłowej spo-
wodowane przerostem śluzówki nosa, obrzę-
kiem przy ostrych i przewlekłych stanach 
kataralnych, przerostem trzeciego migdałka, 
skrzywieniem przegrody nosa. Warunkiem 
poprawy wymowy jest zlikwidowanie przy-
czyny ( zabieg operacyjny lub leczenie stanów 
kataralnych).
Nosowanie otwarte

•	 zwykle są to rozszczepy podniebienia (czasem 
niewidoczne), krótkie podniebienie, a także 
nieprawidłowa praca zwierającego pierścienia 
gardłowego. Towarzyszą im często zniekształ-
cenia szczęki górnej i rozszczep wargi górnej. 
JĄKANIE – stanowi osobną grupę wad wy-

mowy. Zaliczane jest do tzw. logoneuroz. Polega 
ono na zaburzeniu koordynacji pracy narządów: 
oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego  
z towarzyszącym napięciem mięśni. Skurcze 
mięśni fonacyjnych uniemożliwiają zwarcie 
wiązadeł głosowych, które zaciskają się, a głos 
wydobywa się z trudem. Powstaje zwykle w wieku 
przedszkolnym, a ujawnia się wtórnie lub nasila 
w okresie dojrzewania. W toku kształtowania 
się mowy jej rozumienie rozwija się szybciej niż 
umiejętność wysławiania. Reagując emocjonalnie, 
dziecko nie może należycie wyrazić swoich my-
śli. Czuje, że nie potrafi mówić płynnie, że musi 
powtarzać wyrazy lub sylaby dopóki nie zjawi się 
inny wyraz nie sprawiający mu trudności. Powsta-
je wtedy pewna dysproporcja pomiędzy tym, co 
dziecko chciałoby, a co może powiedzieć. Jest to 
źródłem napięć, które mogą się nasilać przy braku 
pomocy, zrozumienia oraz życzliwości otoczenia.

Rodzice jako pierwsi mają szansę dostrzec 
nieprawidłowości w mowie swoich dzieci. Nie 
należy bagatelizować problemu ani też zwlekać 
z konsultacją u specjalisty, bowiem grozi to 
utrwaleniem występujących zaburzeń i opóźnia 
moment podjęcia terapii. Wszelkie wątpliwo-
ści należy skonsultować z logopedą, który jest  
w stanie określić przyczyny i charakter wystę-
pujących wad oraz podjąć odpowiednią terapię 
logopedyczną dostosowaną indywidualnie do 
potrzeb małego pacjenta.



16

Nie bój się błędów!

Największym darem człowieka jest możliwość 
popełniania błędów. Zaś jego największą mądro-
ścią uczenie się na nich. Im więcej ich popełnisz, 
tym więcej się nauczysz!

W mózgu osób popełniających błąd urucha-
miają się dwa sygnały: pierwszy o samym fakcie 
pomyłki, a drugi dotyczący uświadomienia so-
bie tego przez popełniającego błąd. Mózg ludzi 
uważających, że na błędach można się uczyć, 
wzmacniał drugi sygnał, dzięki czemu mogły 
szybciej go sobie uświadomić, były wyczulone 
na popełnianie ich i tym samym na usprawnianie 
działania.

Nie chodzi więc o nie popełnianie błędów, 
bo nie myli się tylko ten, który nic nie robi, ale  
o umiejętne wyciąganie lekcji z tych mniej sym-
patycznych chwil życiowych. Im szybciej prze-
łożymy porażkę w sukces, tym mniej będziemy 
wracać do przeszłości, unikając frustracji. 

Gdy zauważymy błąd, nie pozwalajmy so-
bie na oceny uderzające w poczucie własnej 

wartości, bo nie tylko nic one nie zmienią, ale 
dodatkowo popsują nam nastrój. Przyjmijmy 
pozycję człowieka analizującego, odłączając 
umysł racjonalny od emocji i dajmy sobie czas 
na przemyślenie sytuacji. W tej pozycji zadaj-
my sobie pytanie: o czym mówi mi ta sytuacja? 
Czego się dzięki niej dowiaduję? Odpowiadając, 
unikajmy uszczypliwości względem siebie typu: 
dowiedziałem się, że nie mam wiary w siebie,  
a w zamian odnieśmy się konkretnie do rzeczy-
wistości. Bądźmy szczegółowi w swoim opisie  
i zadaj sobie pytania typu:

Czego się nauczyłem? (w góry nie wyprawia 
się w klapkach).

Jak działać w przyszłości, aby nie popełniać 
tych samych błędów? (muszę kupić odpowiednie 
obuwie do chodzenia po górach).

Kim się stałem dzięki temu błędowi, porażce? 
(stałem się bardziej rozsądny i odpowiedzialny).

Co mi dało popełnienie tego błędu? (nigdy już 
nie wyruszę w góry bez odpowiedniego obuwia, 
co uchroni mnie przed skręceniem nogi lub in-
nymi poważnymi konsekwencjami).

Praktykuj tę strategię, aż wejdzie ci w krew.  
A wówczas zamiast porażek pojawią się wy-
zwania i informacja zwrotna, która pomoże 
nam w przyszłości nie popełnić takiego błędu. 
Powodzenia! 

coach
Marzena Figura
tel. 502 460 037
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Jeśli boisz się tego co powiedzą inni kiedy 
popełnisz błąd, zastanów się kim te osoby są? 
Czy coś osiągnęły w życiu? czy robią coś oprócz 
narzekania i krytykowania? Prawda jest taka, że 
większość osób, która naprawdę coś robi, uczy 
się na swoich błędach i osiąga sukces, nie kry-
tykuje nikogo nagminnie i nie wyśmiewa się bo 
wie, że każdy ma prawo do błędu i porażki. 

Zastanów się również nad tym, ile razy w ży-
ciu odmówiłeś sobie robienia czegoś ze względu 
na możliwość popełnienia błędu? Ile rzeczy 
ważnych i szczęśliwych chwil Cię ominęło?

Całe życie składa się z błędów, nie ma osób 
które ich nie popełniają. Ograniczając się tra-
cimy możliwość do przeżycia swojego czasu 
pełniej. Każdy ma w życiu dobre i złe chwile. Bo 
przecież każdy z nas może podjąć niewłaściwą 
decyzję, która będzie negatywna w skutkach. 
To taki sam błąd jak inne, naturalny i w pełni 
normalny. Robiąc coś musisz wiedzieć, że cza-
sami będziesz popełniał błędy, a nawet niekiedy 
będzie ich więcej niż dobrych rzeczy. Ale bez 
błędów nie da się rozwijać. Warunkiem jednak 
jest fakt, że chcemy się na nich uczyć. 

Coaching jest jedną z metod do opanowania 
strachu przed popełnianiem błędów i zarzą-
dzania nim. Jednak wszystkie metody łączy 
jedno: uznanie popełnienia błędu za ważny  
i nieodłączny element naszego życia, skuteczną 
pomoc z wyciągania z naszych porażek nauki 
na przyszłość. Dlatego też, warto inwestować  
w umiejętność zarządzania naszym strachem przed 
popełnianiem błędów, co z całą pewnością pozwoli 
nam na przeżycie naszego życia „więcej i głębiej”.
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Radom, ul. Bernardyńska 3A, biuro@centrumbernardynska.pl, www.centrumbernardynska.pl

kom. 511 511 234, tel. 48 386 95 00, tel./faks 48 386 96 00 
w godz. 8.00-20.00

CEWNIKOWANIE PĘCHERZA MOCZOWEGO
OPERACJA STULEJKI
NAKŁUCIE WODNIAKA JĄDRA
WYDŁUŻENIE WĘDZIDEŁKA
USUNIĘCIE ZMIANY SKÓRY I TKANKI PODSKÓRNEJ
USUNIĘCIE ZMIANY ODBYTU 
WYCIĘCIE POWIERZCHOWNYCH PRZETOK ODBYTU
OPERACJA SZCZELINY ODBYTU
PODWIĄZANIE HEMOROIDÓW METODĄ BARRONA
REKTOSIGMOIDOSKOPIA
OPERACJA WRASTAJĄCEGO PAZNOKCIA
OPERACJA ŻYLAKÓW KOŃCZYN DOLNYCH METODĄ KLASYCZNĄ
MINIFLEBEKTOMIA – CHIRURGICZNE USUNIĘCIE ŻYLAKÓW
SKLEROTERAPIA – OSTRZYKIWANIE ŻYLAKÓW
ZABIEGI DERMATOLOGICZNE
DERMATOSKOPOWE BADANIE ZNAMION
ODTRUWANIE POALKOHOLOWE DETOX
IMPLANTACJA DISULFIRAMU (ESPERAL)
INIEKCJE DOSTAWOWE I OKOŁOSTAWOWE POD KONTROLĄ USG
BIOPSJA CIENKOIGŁOWA TARCZYCY POD KONTROLĄ USG	

ZABIEGI  W CENTRUM BERNARDYŃSK A

ECHO SERCA NIEMOWLĄT, DZIECI, DOROSŁYCH
HOLTER EKG
EKG
USG DOPPLER COLOR NACZYŃ KOŃCZYN DOLNYCH, SZYI
USG JAMY BRZUSZNEJ
USG ORTOPEDYCZNE
USG PIERSI
USG STAWU BIODROWEGO U DZIECI
USG TARCZYCY
USG UROLOGICZNE

W YKONUJEMY BADANIA

ŚWIADCZYMY USŁUGI W ZAKRESIE MEDYCYNY PRACY

LABORATORIUM ANALITYCZNE
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	 lek. spec.	 Alter Andrzej 	 UROLOG
	 tech.	 Bidziński Sylwester 	 MASAŻYSTA
	 lek. spec.	 Brudnias Tadeusz 	 ORTOPEDA I TRAUMATOLOG NARZĄDU RUCHU/	
			   PRELUKSACJA
	 lek. spec.	 Brudnicka Anna 	 OKULISTA / MEDYCYNA PRACY
	 dr n. med. 	Buczyńska-Chyl Jolanta 	 NEFROLOG
	 lek. spec.	 Buczyński Dariusz NOWY SPECJALISTA 	 KARDIOLOG
	 dr n. med. 	Chlebny Wojciech 	 OTORYNOLARYNGOLOG
	 lek. spec.	 Chyl Piotr 	 ORTOPEDA I TRAUMATOLOG NARZĄDU RUCHU / 	
			   PRELUKSACJA
	 lek. spec.	 Drotlef Bogusław 	 CHIRURG OGÓLNY / PROKTOLOG
	 lek. spec.	 Gaczyński Robert 	 PSYCHIATRA I LECZENIE UZALEŻNIEŃ
	 lek. spec.	 Garganisz-Studniarz Joanna	 REUMATOLOG
	 lek. spec.	 Głód-Socha Katarzyna 	 NEUROLOG / MEDYCYNA PRACY
	 lek. spec.	 Grabiec Elżbieta 	 ENDOKRYNOLOG / ENDOKRYNOLOG DZIECIĘCY / PEDIATRA
	 lek. spec.	 Grel Norbert 	 RADIOLOG
	 lek. med.	 Jakubowski Mirosław NOWY SPECJALISTA	 OTORYNOLARYNGOLOG
	 lek. spec.	 Kasperski Mirosław 	 NEUROCHIRURG
	 mgr	 Kmieć Renata 	 LOGOPEDA
	 lek. spec.	 Lańczyk-Wrona Barbara 	 DIABETOLOG
	 lek. spec.	 Latała-Musiał Krystyna 	 KARDIOLOG
	 mgr rehab.	 Masternak Beata NOWY SPECJALISTA	 TERAPEUTA TERAPII MANUALNEJ
	 lek. spec.	 Molga Jacek 	 UROLOG
	 lek. spec.	 Molga Radosław 	 UROLOG
	 dr n. med.	 Nadgrodkiewicz Krzysztof 	 NEUROLOG
	 dr n. med.	 Narożnik Sławomir	 ENDOKRYNOLOG
	 lek. spec.	 Nierubca Antoni 	 UROLOG
	 lek. spec.	 Nitka Tadeusz Mieczysław	 MEDYCYNA PRACY / LARYNGOLOG
	 lek. spec.	 Noll Grzegorz 	 CHIRURG OGÓLNY / CHIRURG NACZYNIOWY
	 dr n. med.	 Noll Krzysztof 	 CHIRURG OGÓLNY I ONKOLOGICZNY / PROKTOLOG
	 lek. spec.	 Ordyk-Rusek Patrycja NOWY SPECJALISTA 	 KARDIOLOG DZIECIĘCY
	 dr n. med.	 Ostrach Andrzej 	 CHIRURG OGÓLNY / CHIRURG NACZYNIOWY
	 lek. spec.	 Radziejowski Krzysztof	 KARDIOLOG
	 lek. spec.	 Roguś Adam 	 ORTOPEDA I TRAUMATOLOG NARZĄDU RUCHU
	 lek. spec.	 Sander Krzysztof 	 UROLOG
	 lek. spec.	 Sidor Marcin 	 KARDIOLOG
	 mgr 	Skalska Nina	 DIETETYK
	 lek. spec.	 Skałbania Magdalena	 DERMATOLOG I WENEROLOG
	 lek. spec.	 Słomska-Kasperska Grażyna	 UROLOG
	 lek. med.	 Słowińska Joanna NOWY SPECJALISTA 	 NEFROLOG/PEDIATRA
	 dr n. med.	 Stawicki Sławomir NOWY SPECJALISTA	 KARDIOLOG 
prof. dr hab. med. 	Sułek Kazimierz NOWY SPECJALISTA	 HEMATOLOG/TRANSPLANTOLOG
	 lek. spec.	 Szadkowski Tomasz	 CHIRURG OGÓLNY
	 lek. spec.	 Szymańska Beata	 INTERNISTA
	 dr n. med.	 Więckowski Jarosław	 RADIOLOG
	 lek. spec.	 Wilczak Jolanta	 NEUROLOG
	 mgr 	Wójcik Grażyna	 LOGOPEDA
	 dr n. med.	 Wypyski Andrzej 	 CHIRURG DZIECIĘCY
	 lek. spec.	 Żuchowski Artur NOWY SPECJALISTA	 CHIRURG OGÓLNY/ CHIRURG NACZYNIOWY
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produkt dostępny 
w najlepszych aptekach

Profilaktyka nowotworów

Wspólne wysiłki mające na celu zapobieganie 
nowotworom na świecie doprowadziły do znacz-
nego postępu w tej dziedzinie. Wszyscy zrozu-
mieli że walkę z nowotworem należy rozpocząć 
nie od leczenia chorego który ma już objawy  
i postawione rozpoznanie choroby nowotworo-
wej. Pojedynek z tym trudnym przeciwnikiem 
należy rozpocząć od zapobiegania nowotworom, 
czyli od profilaktyki. W drugiej połowie XX 
wieku w Europie i USA większą wagę zaczęto 
przykładać do zapobiegania nowotworom. Za-
uważono, że spadek śmiertelności na nowotwory 
złośliwe był spowodowany ogólną poprawą jako-
ści życia społeczeństwa. Kamieniem milowym 
były badania Dolla i Peta z 1981 poświęcone 
rakowi płuca. Zidentyfikowano tam czynniki 
ryzyka zgonu na raka płuca (przede wszystkim 
palenie tytoniu, azbest, promieniowanie jonizu-
jące) i wskazano jako cel działań profilaktycz-
nych. Od tego momentu rozpoczyna się rozwój 
profilaktyki nowotworów. 

Wyróżniamy trzy poziomy profilaktyki: 
profilaktyka pierwotna, wtórna, trzeciorzędowa

Profilaktyka pierwotna to zapobieganie no-
wotworom, czyli zmniejszanie ryzyka zachoro-
wania na raka. Polega na kontroli i eliminacji 
czynników ryzyka rozwoju raka – unikanie ich 
lub na zwiększeniu odporności na te czynniki 
przez szczepienia i chemio profilaktykę. Klasycz-
nym przykładem jest rak płuca, który występuje 
prawie wyłącznie u palaczy tytoniu. W krajach 
gdzie liczba osób palących zmniejsza się – spa-
da ilość zachorowań na raka płuca. Eliminacja 
czynników ryzyka, odpowiednia dieta bogata  
w warzywa, owoce, białe mięso i tłuszcze roślin-
ne oraz wysiłek fizyczny to elementy profilaktyki 
pierwotnej.

Ponadto zwiększenie indywidualnej od-
porności przez szczepienia również powoduje 
spadek liczby zachorowań na raka. Przykładem 
są szczepionki na wirus brodawczaka ludzkiego 
– HPV – czynnik rozwoju raka szyjki macicy, 
raków jamy ustnej i prącia lub wirus zapalenia 
wątroby typu B – zakażenie nim może dopro-
wadzić do rozwoju marskości, a następnie raka 
wątroby. W wielu dobrze rozwiniętych krajach 
stosuje się szczepienia przeciw wirusowi HPV 
u dziewczynek jako profilaktykę pierwotną raka 
szyjki macicy, jednak w Polsce ze względu na wy-
soki koszt – programy szczepień przeciw HPV 
są ograniczone do niewielu miast i gmin. Wiele 

badań wskazuje na przeciwnowotworowe dzia-
łanie leków i składników diety oraz preparatów 
chemicznych (pochodne kwasu salicylowego, 
inhibitory 5-reduktazy, inhibitory cyklooksyge-
nazy-2). Stosowanie tych preparatów na szeroką 
skalę jest jednak ograniczone istotnymi skutkami 
ubocznymi przy codziennym stosowaniu.

Profilaktyka wtórna – ma na celu wykrywa-
nie raka we wczesnym stadium rozwoju, gdy 
leczenie jest skuteczniejsze, wskaźnik przeżyć 
wyższy, a częstość poważnych następstw cho-
roby – mniejsza. Jeśli natychmiast po wykryciu 
choroby zastosuje się skuteczne leczenie, można 
zapobiegać postępowi choroby i powikłaniom ze 
zgonem włącznie.

Profilaktyka wtórna nie chroni przed zachoro-
waniem, ale przed śmiercią z powodu nowotwo-
ru. Klasycznym przykładem profilaktyki wtórnej 
są badania obejmujące całą populację (badania 
przesiewowe), obejmujące wyselekcjonowaną 
populację osób narażonych na zwiększone 
ryzyko rozwoju danego nowotworu (celowane 
badania przesiewowe), lub identyfikacja przy-
padków. Diagnostyka rozpoczyna się z inicjaty-
wy pacjenta, który sam zgłasza się na badania lub 
jest zaproszony na badanie przez system opieki 
zdrowotnej. W Polsce działają trzy programy 
profilaktyki wtórnej.

Program profilaktyki raka szyjki macicy  
–cytologia – kierowany do kobiet w wieku 25-59 

dr n. med. 

Grzegorz Szczęśniak 
specjalista chirurgii ogólnej
i onkologicznej 
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lat, które przez ostatnie 3 lata nie wykonywały 
badań cytologicznych, lub które maja dodatkowe 
czynniki ryzyka np. infekcja HPV i w okresie  
12 miesięcy nie wykonywały cytologii.

Program wczesnego wykrywania raka piersi  
– polega na wykonywaniu mammografii u kobiet 
w wieku 50-69 lat, które w ciągu ostatnich 2 lat 
nie miały wykonanej mammografii, lub z powo-
du istnienia czynników ryzyka miały zalecone 
wykonanie mammografii po 12 miesiącach.

Program badań przesiewowych dla wczesne-
go wykrywania raka jelita grubego – obejmuje 
wykonywanie kolonoskopii u osób w wieku  
55-69 lat na podstawie imiennych jednora-
zowych zaproszeń, program ten to zadanie 
Narodowego Programu Zwalczania Chorób 
Nowotworowych. 

Profilaktyka trzeciorzędowa – polega na za-
pobieganiu miejscowemu nawrotowi choroby 
lub przerzutom po skutecznym leczeniu raka 
chirurgicznym lub radioterapii. Profilaktyka ta 
obejmuje różne zakresy leczenia: chemioterapię, 
leczenie hormonalne, radioterapię i czasami 
trudno odróżnić ja od leczenia właściwego. 
Profilaktyka trzeciorzędowa obejmuje także 
ścisły cykl obserwacji po leczeniu. Niektórzy 
zaliczają tu działania rehabilitacyjne, poprawę 
jakości życia pacjenta, leczenie przeciwbólowe 
i zapobieganie skutkom ubocznym leczenia 
przeciwnowotworowego. 

Podsumowując należy powiedzieć, że w dru-
giej połowie XX wieku dokonał się wielki postęp 
w diagnostyce i leczeniu nowotworów. Identy-
fikacja czynników ryzyka rozwoju tych chorób 
pozwoliła na opracowanie zasad prewencji  
– profilaktyki nowotworów. Istotne jest to, że każdy  
z nas ma wpływ na swoje życie i zdrowie. Poprzez 
styl życia, dietę, aktywność fizyczną, regularne 
badania profilaktyczne i unikanie negatywnych 
czynników zewnętrznych – środowiskowych 
można zapobiegać rozwojowi choroby. Czyn-
niki genetyczne są nadmiernie eksponowane, 
również przez media, w rzeczywistości to my 
decydujemy o własnym zdrowiu.
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Nietrzymanie moczu uważane jest za jedną  
z najczęstszych przewlekłych chorób dotyka-
jących kobiety. Z problemem tym boryka się  
w Polsce od 3 do 5 mln kobiet, z czego 30% 
stanowią panie po 30 r.ż, zaś 60% to grupa pa-
cjentek po 50-tce. Przypadłość ta jest źródłem 
wstydu, zahamowań oraz zażenowania. Z pomo-
cą nadchodzi najnowsze osiągnięcie medycyny-
-laserowe fototermiczne leczenie nietrzymania 
moczu.
Czym jest wysiłkowe nietrzymanie moczu?

Jest to objaw polegający na mimowolnym 
wycieku moczu podczas wysiłku, kichania lub 
kaszlu, spowodowany gwałtownym wzrostem 
ciśnienia w jamie brzusznej. W poważniejszych 
postaciach tej choroby mimowolna mikcja może 
nastąpić w chwili wstawania z pozycji leżącej, 
chodzenia, a nawet podczas snu. 
Jakie są przyczyny nietrzymania moczu?

Niewydolność zwieracza pojawia się w wyniku 
osłabienia czy uszkodzenia mięśnia dna mied-
nicy m.in. po porodzie, radioterapii, przy nie-
doborach hormonalnych związanych z okresem 
przekwitania, przy wrodzonych wadach tkanki 
łącznej, w wyniku przebytych operacji cewki czy 
urazów mechanicznych. 

Nieleczone nietrzymanie moczu może prowa-
dzić do licznych powikłań takich jak: zapalenie 
układu moczowego, dróg rodnych czy chorób 
skóry krocza. W rezultacie powstaje nie tylko 
problem zdrowotny, ale także społeczny. 
Jak leczyć tę przypadłość?

Problem nietrzymania moczu można leczyć 
nieinwazyjną metodą laserową, której celem jest 
przywrócenie napięcia i sprężystości mięśni dna 
miednicy oraz górnej ściany pochwy. W tym celu 
stosuje się laser, którego fototermiczne działanie 
powoduje namnażanie włókien kolagenowych  
i śluzówki oraz sprzyja obkurczaniu istniejących 
tkanek poddanych zabiegowi. Metoda ta prowa-
dzi przede wszystkim do wzmocnienia powięzi 
wewnątrzmiednicznej ścian pochwy oraz całego 
obszaru ujścia cewki moczowej, co powoduje 

Nietrzymanie moczu
Borykasz się z tym wstydliwym problemem? 
Już teraz zacznij leczenie…

zmniejszenie kąta nachylenia cewki moczowej 
oraz przywraca jej prawidłową funkcjonalność.
Jakie są zalety laserowego fototermicznego 
leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu?

Zaletą tej metody jest krótki czas trwania 
zabiegu, ok. 30 minut, możliwość powrotu do 
domu w dniu zabiegu oraz bezpieczeństwo, pre-
cyzja i brak inwazyjności. Dodatkowym plusem 
jest krótki czas rekonwalescencji, wzmocnienie 
i poprawa elastyczności ścian pochwy co pro-
wadzi do polepszenia jakości życia codziennego 
i intymnego, a także poprawia samopoczucie  
i zwiększa świadomość atrakcyjności. Pierwsze 
efekty zabiegu odczuwalne są już po miesiącu, 
jednak w razie całkowitego nieustąpienia obja-
wów zabieg należy powtórzyć. 
Jakie są przeciwwskazania do zabiegu?

Przeciwskazań jest niewiele. Zabiegowi nie 
mogą poddać się kobiety, które zmagają się  
z infekcjami pochwy. Dopiero po wyleczeniu 
tych przypadłości możliwe jest wykonanie lase-
rowej terapii.

Zabiegi laserowego fototermicznego leczenia 
wysiłkowego nietrzymania moczu oraz lasero-
wej fototermicznej rewitalizacji i odmładzania 
pochwy i sromu wykonywane są w Polmedic  
w Radomiu przy ul. Osiedlowej 9. 

Skuteczność i bezpieczeństwo przeprowa-
dzonych zabiegów zapewnia wybitny specjalista 
ginekologii i położnictwa z wieloletnim do-
świadczeniem w zakresie medycyny estetycznej 
i ginekologii estetycznej lek. med. Zdzisław 
Dubnicki – członek Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.

Więcej informacji 
pod numerem 
T: 609 800 008
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