
Wersja online

WielkanocGdzie żyje się 
najdłużej?

Rak szyjki macicy 
wciąż zabija

na półmisku

Mazowieckie
domy opieki medycznej

Siła kobiecej
więzi

Migotanie
przedsionków



Wielkanoc to czas otuchy i nadziei.
Czas odradzania się wiary w siłę Chrystusa

i drugiego człowieka.

 Życzymy, aby Święta Wielkanocne
przyniosły radość oraz wzajemną

życzliwość.

 
Fundacja Świętych
Joachima i Anny

ZDROWYCH, POGODNYCH

ŚWIĄT WIELKANOCNYCH,

PEŁNYCH RADOŚCI

I RODZINNEGO CIEPŁA

ŻYCZY 

ZARZĄD I PRACOWNICY PRZYCHODNI

CENTRUM MEDYCZNO-DIAGNOSTYCZNEGO SP. Z O. O.



1nr 1(55)/2026

Redaktor prowadzący: Monika Mikołajczuk
Współpraca redakcyjna: Monika Jastrzębska

Konsultacja medyczna: lek. Olga Wysokińska

Opracowanie graficzne, skład i druk: 
	 FOLD Sp. z o.o. 
	 www.fold.pl

Lek. Paweł Żuk
Przewodniczący Rady Nadzorczej

Centrum MD

nr 1(55)/2026

Kontakt dla reklamodawców: redakcja@centrum.med.pl • 25 633 35 55
nakład: 5.000 egzemplarzy

Wydawca: 
Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.o., ul. Kleeberga 2, 08-110 Siedlce

Drodzy Czytelnicy,

Chyba każdy z nas z ulgą pożegnał zimę, która w tym sezonie dała się wszystkim we znaki. Nadejście wiosny obudziło w nas 
nadzieję na lepsze dni – nie tylko w pogodzie, ale też w naszym codziennym życiu. Ale słońce i bezchmurne niebo nie wy-
starczą, by zapewnić sobie zdrowie i długowieczność. Przekonuje nas o tym lek. Aleksandra Prusaczyk-Świerzewska, która 
w swojej praktyce skupia się na badaniu zależności pomiędzy chorobami a stylem życia i odżywianiem. Na świecie są rejony, 
gdzie jest najwięcej stulatków, nazywane Strefami Blue. Dlaczego akurat w tych miejscach ludzie żyją najdłużej, przekonacie 
się Państwo z rozmowy z naszą specjalistką.

Niedawno obchodziliśmy Światowy Dzień Raka i  Dzień Chorego – to okazja, by zaprezentować aktualne rekomendacje 
w  leczeniu nowotworów i  najnowsze terapie, co też czynimy na łamach naszego kwartalnika. Zachęcam szczególnie do 
lektury artykułu „Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy po nowemu”, autorstwa Ewy Prokurat, dyplomowanej położnej, 
która wyjaśnia zasady innowacyjnej metody w badaniach przesiewowych, dotyczących tego groźnego nowotworu. W Polsce 
rocznie jest on diagnozowany u ponad 2200 kobiet, a 1400 z nich umiera z jego powodu. Tylko dlatego, że zbyt późno został 
wykryty!!! W przypadku tego nowotworu w pełni uzasadnione jest powiedzenie: „Zdrowie w naszych rękach”.  

„Musimy mieć wytrwałość i ponad wszystko wiarę w siebie. Musimy być pewne, że mamy do czegoś talent” – te, brzmiące 
jak manifest słowa, wypowiedziała przeszło sto lat temu Maria Skłodowska-Curie, która walczyła o prawa kobiet w czasach 
zdominowanych przez mężczyzn. A co dzisiaj stanowi o sile kobiet? O ile świat byłby uboższy gdyby nie mocna „słaba płeć”? 
Pytamy naszą „dyżurną psycholożkę Adrianę Szubielską.

W przededniu pięknych Świąt Wielkiej Nocy życzę Państwu zdrowia, pogody ducha, siły w pokonywaniu codziennych trud-
ności i wiary w to, że dobro jest zawsze ponad złem. Że dobro naprawdę zwycięża!  

Co nowego w Centrum �  4
Rozmowa z prof. dr hab. n. med. Iloną Michałowską �  8
Mazowieckie Domy Opieki �  12
Prawo – leczenie współmałżonka alkoholika �  16
Program profilaktyki raka szyjki macicy, cz. II �  20
Bezpieczna jesień życia we własnym domu �  24
Praca zdalna a dieta �  28
Wielkanoc na półmisku �  32
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Główne mikro- i makroelementy, 
wpływające na zdrowie płytki 

paznokciowej:

	Æ Żelazo. Atomy żelaza znajdują się w wielu związkach 
organicznych, między innymi w białkach oraz enzymach 
odpowiedzialnych za procesy metaboliczne na poziomie ko-
mórkowym. Jedną z najczęstszych przyczyn niedoboru żelaza 
jest prowadzona nieprawidłowo dieta bezmięsna. Niedobór 
żelaza ogranicza możliwości organizmu do produkcji DNA 
i białek, a tym samym do prawidłowego wzrostu paznokcia. 
Jednym z objawów niedoboru może być tzw. zespół żółtych 
paznokci, kruchość i łamliwość paznokci z koilonychią, czyli 
zaklęśnięciem płytki w wymiarach poprzecznym i podłuż-
nym. Typowe są podłużne i poprzeczne pobruzdowania, 
szczególnie widoczne u podstawy paznokci. Zajęcie dwóch 
paznokci wskazującego i środkowego świadczy tak samo 
o niedoborze pierwiastka, jak zmiany obejmujące wszystkie 
płytki.

	Æ Cynk. Pierwiastek ten odgrywa kluczową rolę w prawi-
dłowej aktywności około 200 enzymów biorących udział 
w różnych procesach metabolicznych. Biologiczna funkcja 
tego pierwiastka jest związana z procesem mineralizacji ko-
ści, gojeniem się ran, wpływem na pracę układu odporno-
ściowego, regulacją wydzielania insuliny przez trzustkę, 
stężeniem witaminy A oraz cholesterolu. Cynk ponadto bierze 
udział w regulacji ciśnienia tętniczego krwi i rytmu serca. 
Do niedoboru cynku zwykle dochodzi wskutek powszechnie 
stosowanych niskokalorycznych diet odchudzających. Cynk 
jest kofaktorem wielu procesów enzymatycznych, między 
innymi bierze udział w procesie keratynizacji, w tym rów-
nież powstawania płytki paznokciowej (keratyna tworzy 
płytkę paznokci), tym samym odpowiada za jej wytrzyma-
łość i twardość. Przewlekły niedobór tego pierwiastka może 
spowodować nieprawidłowy wzrost paznokci, stają się one 
zdeformowane i kruche. Oprócz łamliwości często pojawiają 
się białe plamki (leukonychia) w obrębie płytek paznokcio-
wych dłoni oraz przewlekłe zapalenie wałów paznokciowych.

	Æ Wapń. Pierwiastek odgrywający bardzo dużą rolę w prawi-
dłowym funkcjonowaniu człowieka. Jego całkowita zawartość 
w organizmie wynosi 1,4-1,66% masy ciała, z czego 99% 
występuje w kościach, natomiast pozostała część w postaci 
zjonizowanej w płynie śródkomórkowym oraz pozakomórko-
wym i pełni szereg ważnych funkcji. Poziom wapnia podlega 
regulacji endokrynnej poprzez aktywność dwóch hormonów 
parathormonu i kalcytoniny. Zwiększone przyswajanie tego 
pierwiastka występuje również pod wpływem witaminy D. 
Niedostateczna jego ilość powoduje kruchość paznokci, łam-
liwość, zadzieranie oraz rozwarstwianie.

	Æ Magnez. Niedobór tego pierwiastka może powodować łam-
liwość paznokci, zaburzenia w metabolizmie węglowodanów, 
tłuszczów i białek. Wśród przyczyn niedoboru wyróżnia się 
nadużywanie alkoholu, picie kawy, stosowanie hormonalnych 
środków antykoncepcyjnych, stres, spożywanie nadmiernych 
ilości tłuszczów oraz niewydolność nerek.

	Æ Jod. Jeden z najistotniejszych pierwiastków koniecznych do 
prawidłowego funkcjonowania organizmu człowieka. Naj-
więcej jodu występuje w tarczycy, która, będąc gruczołem 
endokrynnym, syntetyzuje hormony: tyroksynę oraz trójjodo-
tyroninę. Jednym z objawów niedoczynności tarczycy, obok 
takich jak: zmiany ciśnienia krwi, zmęczenie czy osłabienie 
jest także kruchość i zmatowienie płytek paznokciowych.

W czasie wykonywania codziennych czynności paznokcie z różną 
intensywnością narażone są na urazy mechaniczne, powodujące 
zmiany w ich strukturze. Urazy te mogą być jednorazowe lub 
stanowić też stały element drażniący, zaburzając tym samym pra-
widłowy wzrost płytki paznokciowej. Do najczęściej spotykanych 
zmian, które są następstwem urazu, można zaliczyć: krwiaki pod-
paznokciowe, onycholizę, szponowatość płytki, łamliwość paznok-
ci czy coraz częściej spotykany problem wrastających paznokci. 
W praktyce kosmetologicznej często spotyka się różne zmiany 
pourazowe narządów paznokciowych. W wyniku powtarzających 
się urazów mechanicznych, ciasnego obuwia lub nieprawidłowo 
obcinanych paznokci dochodzi najczęściej do wrastania płytek 
paznokciowych. Wrastający paznokieć: płytka paznokciowa 

Piękne i zdrowe paznokcie świadczą nie tylko o wrodzonym 
poczuciu estetyki, ale też dają nam obraz kondycji nasze-
go organizmu. Niedobór niektórych składników, urazy me-
chaniczne czy zakażenia bakteryjne mogą wpływać na ich 
wygląd i nasze samopoczucie, dlatego tak ważna jest ich 
codzienna pielęgnacja i ogólna dbałość o zdrowie.  

na piękne paznokcie
Recepta
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wsuwa się w boczny wał paznokciowy, powodując jego stan zapal-
ny, będący reakcją na ciało obce. Prowadzi to często do zakażeń 
bakteryjnych z wytworzeniem ziarniny. Wrastające paznokcie czę-
sto występują po stronie przyśrodkowej paznokci dużych palców 
stóp. Leczenie zachowawcze polega głównie na prawidłowym 
obcinaniu oraz umieszczaniu pod paznokciami wałeczków z waty, 
zwilżonych preparatami odkażającymi. W leczeniu wrastających 
paznokci stosuje się metody korekcji, tj.: tamponada, rurki z two-
rzywa sztucznego, klamry korygujące.

Grzybica paznokci 

W grzybicy paznokci dochodzi do zakażenia płytki paznokci 
przez grzyby chorobotwórcze (dermatofity).  Najczęściej zajęte 
są paznokcie stóp. Początkowo zainfekowana zostaje skóra stóp, 
a następnie dochodzi do zajęcia paznokcia przez ciągłość. Grzybica 
paznokci występuje częściej u osób, które palą tytoń, używają 
nieprzewiewnego obuwia oraz korzystają ze wspólnych łazienek. 
Początkowo zmiany dotyczą brzegów paznokcia, które zmieniają 
zabarwienie na żółte, brunatne lub białe. Następnie dochodzi do 
zajęcia łożyska, co skutkuje odkształceniem paznokcia. Z czasem 
następuje pogrubienie, pofałdowanie i odbarwienie całego paznok-
cia. Płytka paznokciowa może się kruszyć lub w całości odkleić 
się od łożyska. W przypadku podejrzenia grzybicy paznokcia ko-
nieczne jest wykonanie badania mykologicznego. W tym celu 
pobiera się właściwą ilość materiału z paznokcia lub spod niego. 
Następnie po odpowiednim przygotowaniu ogląda się preparat 
pod mikroskopem i zakłada hodowlę grzyba. W leczeniu stosuje 
się doustne leki przeciwgrzybiczne – terbinafinę, itrakonazol lub 
flukonazol. Płytka paznokciowa jest praktycznie nieprzepusz-
czalna z zewnątrz, a komórki grzyba wrastają w nią głównie od 
wewnętrznej strony paznokcia, dlatego łatwiej do nich dotrzeć 
przez naczynia krwionośne. Jeśli jednak grzybica dotyczy niewielu 
(1–3) paznokci i nie przekracza połowy powierzchni paznokcia, 
początkowo lekarz może zalecić leczenie miejscowe lakierem 
nakładanym na paznokcie z cyklopiroksem lub amorolfiną. Zwykle 
stosuje się go 1–2 razy w tygodniu przez 6 miesięcy w przypadku 
grzybicy paznokci rąk lub do 12 miesięcy w przypadku grzybicy 
paznokci stóp. Jeżeli leczenie to okaże się nieskuteczne, lekarz 
zleci leczenie doustne lub chirurgiczne usunięcie zajętych płytek. 
Leczenie grzybicy jest trudne, wymaga dyscypliny i cierpliwości 
ze strony pacjenta. 

Zanokcica to zakażenie aparatu paznokcia wywołane przez 
bakterie, najczęściej gronkowce, paciorkowce lub pałeczkę ropy 
błękitnej. W wyniku urazu paznokcia wnikają pod płytkę paznok-
ciową, gdzie namnażają się i wywołują ostrą reakcję zapalną. 
W przewlekłej zanokcicy może występować zakażenie grzybicze 
– Candida albicans.

Zanokcica ostra najczęściej jest następstwem urazu wału pa-
znokciowego, np. podczas zabiegu manicure i pedicure lub niekon-
trolowanego skubania skórek, obgryzania paznokci. Osoby, których 
praca wiążę się z moczeniem dłoni (np. trzymanie dłoni w wodzie), 
mają większe ryzyko zachorowania. Zmiany dotyczą zwykle jedne-
go paznokcia. Okolica paznokcia jest żywoczerwona, obrzęknięta 
i bolesna, może być gorąca. W obrębie wału paznokciowego może 
być widoczny zbiornik z treścią ropną. Jeśli zapalenie toczy się pod 
płytką paznokcia, płytka może być zniekształcona lub nawet wysa-
dzona. Objawom tym towarzyszy pulsujący ból paznokcia, zwykle 
nasilający się przy opuszczeniu kończyny. Objawy pojawiają się 
nagle. W leczeniu zwykle wystarczy zastosować środki miejscowo 
odkażające lub maści z antybiotykami miejscowo. Dodatkowo 

zaleca się moczenie palca w czystej, ciepłej wodzie (niektórzy 
specjaliści zalecają z dodatkiem szarego mydła) co kilka godzin 
(6–8 h). Powoduje to oczyszczenie miejsca zakażenia i umożliwia 
odpływ nagromadzonej ropy, zmniejszając obrzęk. Jeśli istnieje 
ryzyko rozwoju poważnej infekcji, np. stan zapalny jest nasilony, 
pacjent choruje na cukrzycę, zaburzenia krążenia lub upośledzenie 
odporności lekarz może zalecić przyjmowanie antybiotyków do-
ustnie. Jeśli zmiany nie ustąpią lub ulegną nasileniu mimo takiego 
leczenia, wskazana jest konsultacja chirurgiczna, podczas której 
lekarz wykona chirurgiczne nacięcie i drenaż, czyli odprowadzenie 
ropy. Jeśli infekcja toczy się pod płytką paznokciową, niezbędne 
może się okazać usunięcie całej płytki. 

Zakażenie paznokci bakterią Pseudomonas aeruginosa 
(pałeczka ropy błękitnej) jest tlenową bakterią Gram-ujemną, która 
w przypadku zakażenia płytek paznokciowych powoduje ich zie-
lone zabarwienie. Pałeczka ropy błękitnej występuje w warunkach 
naturalnych na skórze człowieka (pachy, pachwiny, okolica odbytu, 
przestrzenie międzypalcowe stóp). Jest ona rozpowszechniona 
w środowisku, ale niełatwo jest się nią zarazić. Czynnikami pre-
dysponującymi do zakażenia jest częste moczenie rąk oraz powta-
rzane urazy płytek paznokciowych, noszenie nieprzewiewnego 
obuwia, nieprawidłowa pielęgnacja paznokci. Zdarzają się też 
zakażenia paznokci rąk i stóp wywołane mieszaną infekcją bakterią 
Pseudomonas aeruginosa i grzybami drożdżopodobnymi. Pałeczka 
ropy błękitnej zakaża paznokcie, zmieniając ich kolor. Objaw ten 
określany jest jako chromonychia. Płytka paznokciowa staje się 
zazwyczaj zielonożółta. Zakażony paznokieć zawiera niebiesko-
zieloną piocyjaninę oraz fluoresceinę, która fluoryzuje w świetle 
nadfioletowym. Zakażenie częściej dotyczy paznokci rąk. W przy-
padku mieszanych infekcji Pseudomonas aeruginosa i Candida 
albicans dominującym objawem jest onycholiza z częściowym 
zniszczeniem dystalnych części płytek paznokciowych, charak-
terystycznym ciemnozielonym ich zabarwieniem i zapaleniem 
proksymalnego wału paznokciowego. Leczenie zakażenia paznokci 
bakterią Pseudomonas aeruginosa jest długotrwałe i mogą pojawić 
się nawroty choroby. Leczenie polega na zastosowaniu miejsco-
wych leków przeciwbakteryjnych, a w niektórych przypadkach 
należy włączyć antybiotyk doustny. W przypadku współistnienia 
drożdżycy paznokci należy również rozpocząć leczenie lekami 
przeciwgrzybiczymi. Wskazana jest również odpowiednia pielę-
gnacja skóry i paznokci. 

Zmiany w postaci defektów płytki paznokciowej wro-
dzone, jak i nabyte są zjawiskiem dość częstym i do-
tyczą zarówno osób młodych, jak i starszych. Powstałe 
zmiany są nieraz trudne do rozpoznania oraz zdiagno-
zowania, ponieważ ich obraz kliniczny często jest po-
dobny. Pojawiające się defekty płytek paznokciowych, 
dotyczące zmian kształtu, zabarwienia oraz struktury 
płytki paznokciowej, mogą być manifestacją wielu cho-
rób, a w związku z tym powinny być jak najszybciej 
rozpoznane oraz leczone. Jednak zmiany w obrębie 
paznokci nie zawsze muszą oznaczać poważne scho-
rzenia. Mogą również wiązać się z wykonywaną pracą, 
nieodpowiednią dietą oraz stylem życia.
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Co nowego
w Centrum?
Zdrowie NA CO DZIEŃ

Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o. o. 
w lutym 2026 r. powołało RADĘ MEDYCZNĄ.

Przewodniczącym jest dr Janusz Krupa.
W zespole są doświadczeni przedstawiciele różnych 
obszarów funkcjonowania naszej grupy.

Rada Medyczna w POZ

EPCCS Annual Conference 2026 to prestiżowe wydarzenie 
poświęcone zagadnieniom kardiologii w opiece podsta-
wowej.

Dr Żuk podzielił się swoją wiedzą oraz doświadczeniem, 
reprezentując polski punkt widzenia na temat wyzwań, 
jakie stoją przed lekarzami podstawowej opieki zdrowot-
nej w zakresie diagnostyki i leczenia chorób sercowo-na-
czyniowych. Przybliżył na forum realizowany w Polsce 
program bilansowy Moje Zdrowie, zwrócił uwagę na ba-
danie lipoproteiny a. Zaakcentował rolę pielęgniarek, które 
w programie bilansowym również oceniają u pacjentów 
ryzyko sercowo-naczyniowe.

Doroczna konferencja

Celem Rady Medycznej jest:
	• usprawnienie funkcjonowania naszych organizacji 
	• wzrost jakości
	• wspieranie akredytacji jakości
	• wzrost bezpieczeństwa pacjentów, personelu 

i przedsiębiorstw.

EPCCS 2026
Dr Paweł Żuk reprezentował Polskę na konferencji 
EPCCS 2026 (Palma de Mallorca 26-27.02.2026).



Z programu Moje Zdrowie skorzystają:

	√ osoby w wieku 20–49 lat – raz na 5 lat,
	√ osoby w wieku 50 lat i powyżej – raz na 3 lata.

Do udziału można zgłosić się przez: 
	√ Internetowe Konto Pacjenta (IKP)
	√ aplikację Moje IKP 
	√ bezpośrednio w placówce Podstawowej Opieki Zdrowotnej 

(POZ).

Pacjent może skorzystać z programu w POZ, w którym ma zło-
żoną deklarację.

Omówienie wyników z personelem 
medycznym

Podstawą do wykonania badań jest ankieta, którą można wypełnić 
samodzielnie przez internetowe konto pacjenta albo w placówce 
POZ z pomocą personelu. Dla osób 60+ będą trzy dodatkowe 
pytania w kierunku diagnostyki chorób otępiennych.
Wypełnione ankiety trafią do wskazanego przez pacjenta POZ, 
który wystawi skierowanie na badania. Placówka ma 30 dni na 
skontaktowanie się z pacjentem. Zestaw badań diagnostycznych 
będzie zależał od odpowiedzi udzielonych w ankiecie. Po wyko-
nanych badaniach pacjent spotka się z lekarzem lub pielęgniarką 
i omówi wyniki.

Indywidualny Plan Zdrowotny

Zakres podstawowy badań diagnostycznych  
(dla każdego objętego bilansem):

	√ morfologia krwi,
	√ glukoza,
	√ kreatynina (z eGFR),
	√ lipidogram (cholesterol całkowity, LDL, HDL, triglicerydy),
	√ TSH (hormon tyreotropowy),
	√ badanie ogólne moczu.

Zakres rozszerzony badań diagnostycznych  
(warunkowo, w zależności od wieku i wyniku ankiety): 

	√ ALAT - aminotransferaza alaninowa,
	√ ASPAT - aminotransferaza asparaginianowa,
	√ GGTP - gammaglutamylotranspeptydaza,
	√ PSA całkowity u mężczyzn,
	√ anty-HCV,
	√ lipoproteina A  (wykonywana w  ramach programu raz  

w życiu).

Z programu Moje Zdrowie będzie można skorzystać po 12 mie-
siącach od wykonania badań w ramach Profilaktyki 40+.

Szczegółowych informacji o  programie MOJE ZDROWIE  
udzielają pracownicy przychodni Centrum   tel. 25 633 35 55 

Bezpłatne badania profilaktyczne to doskonała okazja, 
by zadbać o  swoje zdrowie bez ponoszenia kosztów.  
To inwestycja w zdrowie, która się opłaca – dla każdego.

Moje Zdrowie
Bilans Osoby Dorosłej

W Przychodni Centrum realizujemy komplek-
sowy program profilaktyczny skierowany do 
wszystkich osób powyżej 20 roku życia.  

Moje Zdrowie umożliwia wczesne wykrycie pro-
blemów zdrowotnych  i ryzyka chorób kardiolo-
gicznych, metabolicznych czy nowotworów  
i pozwala szybko na nie zareagować.

Źródło: 
https://www.gov.pl/web/zdrowie/moje-zdrowie-bilans-zdrowia-osoby-doroslej/
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Kochani!
Za nami pierwsze tygodnie zbiórki, naszej nieustannej walki. Każ-
dego dnia robimy wszystko, co w naszej mocy, by uzbierać środki na 
leczenie naszego synka. Każdego dnia dzwonimy, piszemy i prosimy, 
szukamy kolejnych możliwości. Każdą wolną chwilę poświęcamy na 
ratowanie Dawida.

A on, najdzielniej, jak tylko potrafi, walczy o swoją sprawność. Co-
dziennie jeździ na rehabilitację lub regularnie ćwiczy w domu. Te 
ćwiczenia wymagają od niego ogromnej siły i determinacji. Mimo bólu 
i zmęczenia Dawid nie poddaje się. Niestety, z każdą chwilą widzimy, 
że jego mięśnie tracą siły... Przez to coraz częściej towarzyszy nam 
strach, że nie zdążymy.

Nasze życie zmieniło się nie do poznania. Ale wiemy, że to, co musimy 
teraz poświęcić, jest tego warte. Zrobimy wszystko, by uratować życie 
Dawidka. Prosimy Was z całego serca o pomoc dla naszego synka, 
o udostępnienia, wsparcie i każdą złotówkę, która przybliża nas do celu. 

Dzięki Wam mamy siłę, by iść dalej i nie poddawać się mimo 
strachu, który towarzyszy nam każdego dnia. 

Rodzice Dawida

Do dziś nie wiem, jak opisać moment, w którym dowiedziałem się, 
że mój syn jest śmiertelnie chory. Do dziś nie mogę zrozumieć, jak 
to możliwe, że przez 4 lata żyłem w przekonaniu, że jestem tatą 
całkiem zdrowego chłopca. Nagle życie, które wydawało mi się tak 
stabilne, wywróciło się do góry nogami. 

Lekarze zdiagnozowali u mojego syna ciężką cho-
robę genetyczną, która prowadzi do przedwcze-
snej śmierci. Przyszłość Dawidka zależy od bardzo 
drogiego leczenia, którego cena zwala z nóg. Bez-
radność, jaką czuję, jest przytłaczająca, ale rodzi 
też determinację, jakiej nigdy wcześniej nie czułem. 

Trudno jest prosić o pomoc, ale jeszcze trudniej by-
łoby żyć ze świadomością, że nie zrobiłem wszyst-
kiego, by uratować Dawida...

O chorobie dowiedzieliśmy się przez przypadek. Wykonane profilak-
tycznie badania krwi u naszego synka wykazały mocno podwyższone 
próby wątrobowe. Usłyszeliśmy, że musimy natychmiast pojechać do 
szpitala na dalszą diagnostykę. Lekarz podejrzewał, że Dawidek ma 
zapalenie wątroby. 

Pomóż nam zatrzymać DMD

Okrutna choroba
skazuje naszego synka na śmierć
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https://www.siepomaga.pl/dawid-bierkat

Niestety, w szpitalu wykluczono tę diagnozę. Wątroba była w po-
rządku. Wtedy po raz pierwszy usłyszeliśmy, że nasz synek może 
być ciężko chory, że może być to dystrofia mięśniowa, dlatego 
koniecznie musimy wykonać badania genetyczne. 

Skierowano nas do Warszawy do Centrum Zdrowia Dziecka. Na 
wyniki czekaliśmy kilka miesięcy. Do ostatniej chwili żyliśmy 
nadzieją, że to nie to... Niestety, badania zgodnie potwierdzały, 
że Dawidek ma dystrofię mięśniową Duchenne’a – najgorszą 
z możliwych dystrofii, bardzo ciężką i rzadką chorobę gene-
tyczną. Nigdy wcześniej o niej nie słyszeliśmy. 

Powiedzieć, że byliśmy w szoku, to za mało. Cały nasz świat się 
załamał. Nie dowierzaliśmy w to, że przez tyle lat żyliśmy w niewie-
dzy – w tamtym momencie Dawid miał 4 latka. Cała ciąża, poród 
i pierwsze lata życia przebiegały wzorcowo. Nic nie wzbudzało 
naszych podejrzeń. Do momentu diagnozy byliśmy pewni, że je-
steśmy rodzicami zdrowego chłopca. Od tamtej chwili wszystko 
się zmieniło...

DMD to rzadka choroba genetyczna osłabiająca wszystkie mięśnie 
w ciele. Chorują na nią głównie chłopcy. Wadliwy gen mogą prze-
kazać wyłącznie kobiety lub może powstać samoistnie w wyniku 
mutacji. Po kolejnych badaniach dowiedzieliśmy się, że moja żona 
jest nosicielką wadliwego genu. To był dla nas potężny cios. Nikt 
z nas o tym nie wiedział, w jej rodzinie nikt nie chorował na dystro-
fię mięśniową... Trudno było nam się z tym pogodzić.

DMD w pierwszej kolejności atakuje mięśnie nóg i rąk, dlate-
go dzieci z tą diagnozą już w wieku szkolnym siadają na wózek. 
Z czasem zaburzenia odżywiania oraz pogłębiające się osłabienie 
mięśni, prowadzą do trudności w połykaniu i do niedożywienia.

Dzieci, które w pierwszych latach życia wydawały się być w pełni 
zdrowe, skazane są na życie w okrutnym cierpieniu i bólu. Dziś 
widzimy już, jak dotkliwie choroba niszczy mięśnie nóg u naszego 
synka. Dawid ma coraz większe problemy z chodzeniem, nie może 
wchodzić po schodach. Jest coraz słabszy. Jego łydki są przerośnię-
te, a chód stał się kaczkowaty. 

Od momentu diagnozy robimy wszystko, co w naszej mocy, by 
Dawid pozostał w jak najlepszym stanie – jeździmy na rehabilita-
cję, turnusy, ćwiczymy też w domu. Jesteśmy pod opieką lekarzy. 
Niestety, na ten moment istnieje tylko jeden sposób, by zatrzymać 
chorobę – to podanie bardzo kosztownej i jedynej na całym świecie 
terapii genowej. 

Początkowo koszty leczenia bardzo nas przeraziły – to kilkanaście 
milionów złotych. Z czasem, gdy obserwowaliśmy, jak z sukcesem 
kończą się pierwsze zbiórki internetowe innych chłopców, zatliła się 
w nas nadzieja, że dla naszego Dawida też jest szansa. Podjęliśmy 
decyzję, że my również musimy zawalczyć. 

Link do zbiórki na leczenie Dawida

Przekaż mi 1,5% podatku
Numer KRS0000396361

Cel szczegółowy 1,5%0874107 Dawid

Dlatego z całego serca zwracamy się do Was z ogrom-
ną prośbą o pomoc w uzbieraniu tej astronomicznej 
kwoty. Stając do walki wiemy, z  jakim wyzwaniem 
musimy się zmierzyć, ale gdy chodzi o życie dziecka, 
wszystko przestaje mieć znaczenie. Prosimy o wpłaty, 
udostępnianie naszej zbiórki, o każdą formę pomocy.

Wierzymy, że z Waszą pomocą uratujemy życie naszego 
ukochanego synka!

Łukasz i Martyna, rodzice Dawida

Następnie choroba osłabia mięśnie klatki piersio-
wej, wspomagające oddychanie oraz serce. Ich 
osłabienie prowadzi do zaburzenia funkcji mięśnia 
sercowego, ostrej niewydolności oddechowej wy-
magającej respiratora, a ostatecznie do przed-
wczesnej śmierci.

Pomoc dla Dawida
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Miło Cię widzieć po tylu latach… Po ukończeniu siedleckiej 
„Królówki” wybrałaś medycynę. Jakimi ścieżkami kariery na-
ukowej doszłaś do tego momentu, w którym jesteś teraz?

Ukończyłam Akademię Medyczną w Warszawie. Po zdaniu eg-
zaminów specjalizacyjnych z radiologii i diagnostyki obrazowej 
w I Zakładzie Radiologii Akademii Medycznej w Warszawie roz-
poczęłam pracę w Narodowym Instytucie Kardiologii, w którym 
jestem zatrudniona od ponad 26 lat.

Dlaczego radiologia?

Idąc na studia, marzyłam o tym, żeby zostać pediatrą lub radio-
logiem. Bardzo lubiłam dzieci i chciałam z nimi pracować. Po 
skończeniu studiów medycznych nie było łatwo znaleźć pracę. 
W tamtych czasach radiologia należała do mało atrakcyjnych 
specjalizacji, kojarzonych głównie z opisywaniem zdjęć rentge-
nowskich. Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny były 
dostępne jedynie w nielicznych szpitalach. Poza tym do zalet pracy 
w dziedzinie radiologii wówczas należał krótszy, pięciogodzinny 
czas pracy. I nie ukrywam, że to był powód wyboru tej specja-
lizacji. Byłam już wtedy matką dwójki małych dzieci, a krótszy 
czas pracy umożliwiał mi opiekę nad nimi. W późniejszych latach 
radiologia stała się prężnie rozwijającą się specjalizacją, oferującą 
nowe możliwości oraz dającą wiele satysfakcji. Z perspektywy 
czasu uważam, że był to właściwy wybór.

Najczęściej zlecane przez lekarzy badania obrazowe to RTG 
(zdjęcie rentgenowskie), MR (rezonans magnetyczny) i TK (ba-
danie tomografii komputerowej) – czym się różnią między sobą 
i jaką wartość diagnostyczną mają te badania?

Zdjęcie rentgenowskie, potocznie nazywane przez pacjentów 
„rentgenem”, jest jednym z najczęściej wykonywanych badań 
obrazowych. Większość z nas przynajmniej raz w życiu miała 
takie badanie. Często jest to badanie pierwszego wyboru po ura-

zach, w stanach ostrych, u osób po wypadkach komunikacyjnych. 
W wielu przypadkach jest badaniem wystarczającym do wdroże-
nia odpowiedniego leczenia. W niektórych sytuacjach konieczne 
jest pogłębienie diagnostyki. Wówczas sięgamy po tomografię 
komputerową lub rezonans magnetyczny. Wybór metody badania 
zależy od problemu klinicznego. Zarówno RTG, jak i tomografia 
komputerowa są metodami diagnostycznymi, wykorzystującymi 
promieniowanie rentgenowskie. Zaletą tomografii komputerowej 
jest możliwość obliczenia współczynnika pochłaniania promienio-
wania rentgenowskiego przez poszczególne tkanki, co umożliwia 
ich różnicowanie i rozpoznanie patologii. Działanie rezonansu 
magnetycznego opiera się zaś na wykorzystaniu silnego pola 
elektromagnetycznego oraz fal radiowych. Badanie MR składa 
się z kilku sekwencji, których dobór zależy od badanego narządu 
i problemu klinicznego.

Które z tych badań jest najdokładniejsze i najbezpieczniejsze 
i od czego to zależy?

Jeśli chodzi o wybór między TK a MR, nie ma jednoznacznej 
odpowiedzi, która z tych metod jest lepsza i dokładniejsza. Wybór 
zależy od wskazań klinicznych oraz badanego obszaru anato-
micznego. Rezonans magnetyczny charakteryzuje się wyższą 
rozdzielczością tkankową – lepiej obrazuje tkanki miękkie (mózg, 
serce, mięśnie, stawy), jednak jego ograniczeniem jest dłuższy 
czas badania. Tomografia komputerowa jest natomiast częściej 
stosowana w stanach nagłych, do obrazowania urazów, kości czy 
narządów klatki piersiowej, w tym tętnic wieńcowych. Jej głów-
nymi zaletami są szeroka dostępność oraz krótki czas badania.

Jakie są przeciwwskazania do wykonywania tego typu badań?

Przeciwwskazania zależą od zastosowanej metody diagnostycznej. 
W przypadku badania RTG nie ma bezwzględnych przeciwwska-
zań. Należy jednak pamiętać, że badanie to wiąże się z narażeniem 
na promieniowanie jonizujące. Szczególną uwagę powinniśmy 

Palenie papierosów
Mimo rosnącej świadomości zdrowotnej Polaków,

oraz otyłość 
nadal stanowią duży problem

Rozmowa
z prof. dr hab. n. med. Iloną Michałowską,  
specjalistą radiologii i diagnostyki obrazowej, 
kierownikiem Zakładu Radiologii 
w Narodowym Instytucie Kardiologii

O TYM SIĘ MÓWI
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zwrócić, zlecając i wykonując to badanie u dzieci, młodzieży oraz 
kobiet w wieku rozrodczym. Zawsze należy rozważyć korzyści 
i ewentualne skutki uboczne. Podobnie w przypadku tomogra-
fii komputerowej. Przeciwwskazaniem względnym jest ciąża, 
a w przypadku badań z kontrastem – uczulenie na środek kontra-
stowy, niewydolność nerek lub nadczynność tarczycy. Przeciw-
wskazania do wykonania rezonansu magnetycznego to klaustro-
fobia, obecność metalowych ciał obcych w organizmie, niektóre 
implanty ortopedyczne oraz kardiostymulatory. Obecnie coraz 
więcej wszczepialnych urządzeń posiada certyfikaty dopuszczające 
do wykonania badania rezonansu magnetycznego na warunkach 
określonych przez producenta. Zgłaszając się na badanie należy 
więc pamiętać o zabraniu ze sobą karty informacyjnej, w której 
zawarte są dane dotyczące wszczepionego urządzenia. Zaletą re-
zonansu magnetycznego jest brak narażenia na promieniowanie 
jonizujące.

Czy rodzaj i stan sprzętu, na którym wykonywane są badania, 
może mieć decydujący wpływ na ich wynik i interpretację? Często 
słyszę od lekarza: „Lepiej, żeby Pani zrobiła to badanie tu i tu, 
bo tam to mają lepszy sprzęt”…

To prawda, jednak tylko częściowo. Obecnie większość szpitali 
i przychodni jest wyposażona w co najmniej średniej klasy sprzęt, 
który w zupełności wystarcza do większości badań. Aparatura 
z „najwyższej półki” jest potrzebna głównie do badania serca i tęt-
nic wieńcowych. W tym obszarze rzeczywiście sprzęt ma ogromne 
znaczenie. Wysokiej klasy aparat pozwala na wykonanie  badania, 
którego interpretacja jest bardziej wiarygodna niż w przypadku 
badania wykonanego na aparacie nawet średniej klasy.

Doświadczenie radiologa też ma ogromne znaczenie. Jak często 
trafiają do Ciebie „ofiary” błędów na ścieżce diagnostycznej 
i jakie są tego konsekwencje?

Tak jak w każdym zawodzie, doświadczenie ma ogromne znacze-
nie. Radiologia jest obecnie bardzo szeroką specjalizacją i trudno 
sobie wyobrazić, że wszyscy są wybitnymi specjalistami w każdym 
obszarze. Dlatego ukierunkowujemy naszą wiedzę, skupiając się 
na zdobywaniu doświadczenia w poszczególnych dziedzinach, 
np. w zakresie układu mięśniowo-szkieletowego, sercowo-naczy-
niowego czy układu nerwowego. W Instytucie Kardiologii często 
konsultujemy badania wykonane w innych szpitalach. Na tym wła-
śnie polega rola ośrodka wysokospecjalistycznego. Mamy szerokie 
doświadczenie w rozpoznawaniu patologii sercowo-naczyniowych. 
W każdej specjalizacji zdarzają się błędy czy nieprawidłowa inter-
pretacja badania, ale są to bardzo rzadkie sytuacje.

Co należałoby zrobić, by tych błędów było jak najmniej?

Przede wszystkim musimy się stale szkolić, pogłębiać wiedzę 
i mieć świadomość, że nie wiemy wszystkiego. Powinniśmy być 
dociekliwi, a w przypadku wątpliwości zasięgać opinii osób bar-
dziej doświadczonych. I nie należy się tego wstydzić. Kluczowa 
jest również ścisła współpraca z klinicystami.

Oprócz pracy naukowej i praktyki lekarskiej prowadzisz zajęcia 
dla studentów. Na co ich uczulasz w kontekście diagnostyki ob-
razowej?

Podkreślam znaczenie rozmowy z pacjentem, zebrania dokładnego 
wywiadu, zbadania go, a dopiero później zlecania badań obrazo-
wych. Lekarz, kierując pacjenta na badanie, powinien mieć jasną 
koncepcję, dlaczego chce je wykonać, a nie działać na zasadzie: 

„zróbmy to, może coś znajdziemy”. Zwracam studentom również 
uwagę na to, że od tego, co napiszą w skierowaniu, zależy, jak 
badanie zostanie wykonane i jaki ma to wpływ na otrzymany 
wynik. Niedopuszczalne są skierowania bez danych klinicznych 
oraz bez informacji, co badanie ma wyjaśnić. Staram się też na-
uczyć studentów rozpoznawania stanów nagłych. Powinni umieć 
je ocenić, nawet jeżeli w przyszłości nie będą radiologami. Od 
tego zależy, czy prawidłowo i szybko rozpoznają patologię, a od 
tego może zależeć życie pacjenta.

Na co dzień kierujesz Zakładem Radiologii w Narodowym In-
stytucie Kardiologii w Warszawie. Jaki obraz zdrowia Polaków 
wyłania się z Twojej praktyki lekarskiej? 

Obserwuję rosnącą świadomość zdrowotną wśród Polaków. Co-
raz częściej stawiają na profilaktykę, dbają o aktywność fizyczną 
i zwracają uwagę na odżywianie. Nadal jednak palenie papie-
rosów oraz otyłość stanowią duży problem. Dochodzą do tego 
stres i szybkie tempo życia, które negatywnie wpływają na układ 
krążenia. Część Polaków unika wizyt lekarskich i bagatelizuje 
swoje dolegliwości i dlatego zawał serca bywa często pierwszym 
objawem choroby, z którym trafiają do szpitala.

W wielu przypadkach medycyna nie jest w stanie pomóc, bo jest 
już za późno. Co my możemy dla siebie zrobić, dziś, tu i teraz, 
żeby do tego nie dopuścić?

Przede wszystkim musimy dbać o siebie. Profilaktyka i regularne 
badania są podstawą – lepiej zapobiegać chorobie, niż ją leczyć. 
Prawidłowy styl życia – aktywność fizyczna, zdrowe odżywianie 
i odpowiednia ilość snu – mogą pomóc nam w zachowaniu do-
brego zdrowia.

Będąc bardzo zajętą lekarką i naukowczynią masz niewiele czasu 
na odpoczynek. Jak się zatem „resetujesz”? Gdzie lub w czym szu-
kasz wytchnienia od codziennej, bardzo odpowiedzialnej, pracy? 

Zgadza się. Czasu na odpoczynek nie mam zbyt wiele. Lubię swoją 
pracę, ale coraz częściej dostrzegam potrzebę odpoczynku. Podróże 
dają mi możliwość oderwania się od codziennych obowiązków, 
zapomnienia o pracy i poznania nowych miejsc.

A jak udało się Tobie – mówiąc patetycznie – stworzyć rodzinę 
z trójką dzieci bez uszczerbku na karierze zawodowej?

Nie było łatwo. Zawsze miałam poczucie winy, że zbyt mało czasu 
poświęcam rodzinie albo pracy. To problem wielu matek-lekarek, 
które chciałyby spędzać jak najwięcej czasu z dziećmi, a jedno-
cześnie spełniać się zawodowo. Miałam dużą pomoc rodziców, 
którzy wspierali mnie w wychowaniu dzieci. Mój tata pilnował, 
żeby wnuki odrabiały lekcje, a mnie mobilizował do pracy nauko-
wej. Obecnie moje dzieci są już dorosłe, ale jakoś nie narzekają, 
że były przeze mnie zaniedbywane.

Na fali jakich wspomnień powracasz do rodzinnego miasta? 
Gdzie zostawiłaś cząstkę siebie?

Siedlce są moim rodzinnym miastem. Jestem Siedlczanką i mam 
duży sentyment do Siedlec, a zwłaszcza do „Królówki”, do swoich 
nauczycieli oraz koleżanek i kolegów z liceum. Zawsze chętnie 
wracam do Siedlec i wspomnień związanych z rodzinnym domem.

Dziękuję bardzo za rozmowę
Monika Mikołajczuk

Badania diagnostyczne
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Zdrowie NA CO DZIEŃ

„Musimy mieć wytrwałość i ponad wszystko wiarę w siebie. Musimy 
być pewne, że mamy do czegoś talent” – te, brzmiące jak manifest 
słowa, wypowiedziała przeszło sto lat temu Maria Skłodowska-
-Curie, której – mimo wielu przeszkód  –  udało się zdobyć pozycję 
w czasach zdominowanych przez mężczyzn. Jak Pani sądzi – pomi-
jając uwarunkowania społeczne, polityczne i historyczne – dlaczego 
kobietom tak trudno jest wybić się na niepodległość?

Wydaje mi się, że na pewno jesteśmy już w innej sytuacji niż ta. 
w której była Maria Skłodowska-Curie. Jestem pewna, że kobiety 
w wielu wymiarach życia mają pełną niepodległość, choć, niestety, 
w wielu kontekstach ciągle doświadczają nierównego traktowania. 
Tak samo zresztą jak mężczyźni. Oni także ponoszą w niektórych 
dziedzinach spore koszty społeczne. To bardzo ważne, żeby spróbo-
wać spojrzeć na zjawisko nierówności płci ze spokojem i szeroko, 
bez budowania narracji „kobiety przeciwko mężczyznom” a raczej 
szukając rozwiązań, które służą obu płciom. 

Ale frazeologizm „słaba płeć” wciąż funkcjonuje w języku. Po-
dobnie jak liczne przysłowia, deprecjonujące kobiety („U kobiety 
włos długi, a rozum krótki”, „Cudzy pieniądz nie pieniądz, a żona 
nie kobieta”, „Białogłowie pstro w głowie”, „Żona ładna zawsze 
zdradna”, „Kobieta uparta, szeląga warta” i wiele innych). Trak-
towanie kobiet jako słabszą (czytaj gorszą) płeć zaczyna się na 
poziomie języka. I, mimo że mamy XXI wiek, niewiele się w tej 
frazeologii zmieniło…

Chyba też widzę to nieco inaczej. Owszem, spotykane są nadal 
przytoczone przysłowia, ale wydaje mi się, że to takie „skamieliny 
kultury”, które pokazują, jak kiedyś myślano o rolach płci w społe-
czeństwie. W niektórych kręgach na pewno ciągle tak krzywdząco 
widzi się kobiety, ale osobiście zdecydowanie częściej słyszę o part-
nerstwie, wspólnym rodzicielstwie, o podziale obowiązków w pa-
rze. Dobrym standardem staje się kariera zawodowa kobiet, wybór 
w decydowaniu o posiadaniu lub nieposiadaniu dzieci. „Poświęcanie 
się” przestaje być definicją kobiecości. Coraz powszechniej używa-
ne są też feminatywy. Być może to optymizm, ale ja widzę dobrą 
tendencję ku prawdziwej, opartej na zrozumieniu różnic między 
kobietami a mężczyznami współpracy. Współpracy, która te różnice 
widzi jako zasoby, a nie pole do rywalizacji, walki i udowadniania, 
która z płci jest lepsza. 

W ostatnich latach mamy w Polsce wysyp książek, dokumentują-
cych krzywdę Polek – matek, żon, sióstr – głównie w okresie przed-
wojennym – które odkłamują rzeczywistość i przywracają kobietom 
godność w postaci pamięci o ich trudnym losie („Chłopki” Joanny 
Frydryszak-Kuciel i jej „Służące od wszystkiego”, „Przepraszam za 
brzydkie pismo” Antoniny Tosiek, „Wolta. Opowieść o kobietach 
w zmianie” Joanny Gierak-Onoszko” i inne). Co Panią najbardziej 
porusza w tych historiach?

Gdy czytałam reportaże Joanny Frydryszak-Kuciel to oczywiście pa-
trzyłam na opisane tam historie okiem psychologa. Traumy swoich 
prababek i babek noszą w sobie moi dzisiejsi pacjenci. Choć realia 
bardzo się zmieniły, to nadal w gabinetach psychoterapeutycznych 
żywy jest lęk o niedostatek, częsty wśród kobiet przymus pracy 
i nieumiejętność zadbania o siebie, trudność mówienia o uczuciach, 
chłód emocjonalny, obawa o ocenę innych, poczucie bycia niegodną 
lub zawstydzoną i wiele, wiele innych uczuć, obaw, przekonań, 
które dziś już są nieadekwatne do realiów, ale pokazują, że skutki 
systemu, w którym kobiety były podporządkowane, wciąż trwają. 

Historia sztuki do niedawna milczała na temat wybitnych Polek 
artystek. Przypomnijmy, że do początków XX wieku kobiety nie 
mogły studiować na uczelniach artystycznych. „Wielu naukow-
ców i intelektualistów twierdziło, że kobieta nie ma predyspozycji 
do zajmowania się sztuką, nie ma boskiego pierwiastka, ma zbyt 
małe możliwości intelektualne, za mały mózg etc.” – mówi Sylwia 
Zientek, autorka znakomitej książki „Tylko one. Polska sztuka 
bez mężczyzn”. Co stanowi o sile kobiet, bo w końcu to one same 
musiały i nadal muszą o siebie walczyć?

Może moja odpowiedź będzie zaskakująca, ale z racji na mój zawód 
mam głębokie przekonanie, że wiarę w siebie dziecko (niezależnie 
od płci i okresu historycznego) buduje w domu rodzinnym. Uważam, 
że młody człowiek, który wzrasta w poczuciu, że jest wartościowy, 
że to, co ma do powiedzenia, się liczy, że może pytać, podważać, 
mieć swoje zdanie – jako dorosły będzie miał siłę i odwagę, aby 
realizować swoje pasje i pragnienia. Myślę, że to właśnie, poza talen-
tem oczywiście, było wspólne dla pionierek w swoich dziedzinach. 
One nie bały się nazywać wprost tego, co widzą i zgłaszać zdanie 
odrębne od powszechnie obowiązującego. A widziały przecież wy-
raźnie, że mają zdolności takie same jak mężczyźni. 

przestaje być definicją kobiecości 

Poświęcanie się
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Zdrowie NA CO DZIEŃZdrowie NA CO DZIEŃUczucia i emocje

Czasami mam wrażenie, że mężczyźni, krytykując kobiety czy 
pomniejszając ich wartość, sami siebie dowartościowują, kom-
pensując w ten sposób swoje braki…  

Tak należałoby rozumieć każde umniejszanie. Niezależnie ja-
kiej płci jest osoba, która dewaluuje innych, z całą pewnością 
powinna przyjrzeć się sobie i powodom, dla których stara się 
odebrać innym należną wartość czy godność. Niechęć do płci 
przeciwnej, umniejszanie nie wynika z „natury płci”, ale mecha-
nizmów psychologicznych i jest na pewno ciekawym polem do 
pracy z psychologiem. Z racji na moją profesję nie widzę tu walki 
„kobiety vs mężczyźni” a raczej niedojrzałą komunikację, lęk 
przed utratą znaczenia, problemy z rozumieniem swoich emocji, 
potrzebę dominacji. Budowanie zdrowych relacji opiera się na 
uznaniu różnic bez hierarchii, umiejętności rozmowy o potrzebach 
bez ataku oraz wzajemnym szacunku. 

Ale na co dzień, głównie w pracy, wciąż spotykamy sytuacje, 
w których kobiety traktowane są jeśli nie gorzej to inaczej. Często 
zarabiają mniej mimo identycznych kompetencji, pracują wię-
cej, są oceniane surowiej niż mężczyźni itp. Rzadko się buntują 
w obawie przed utratą pracy. To z pewnością rodzi frustrację. 
Do czego może ona doprowadzić?

To przerażające, ale, niestety, prawdziwe, że nadal istnieją miejsca 
pracy, które mają wiele patologii – bo tak należy nazwać zjawiska, 
które Pani przytacza. Coraz więcej jest na szczęście też miejsc 
pracy, gdzie liczą się kompetencje, nie płeć. Nie chcę być nudna, 
ale jako że pracuję terapeutycznie tak z kobietami, jak i męż-
czyznami, to bliższa byłabym stwierdzeniu, że na rynku pracy 
i kobiety, i mężczyźni borykają się z trudnościami wynikającymi 
z ich płci. To oczywiście może budzić frustrację a permanentne 
niezadowolenie i poczucie bycia w niechcianej sytuacji to prosta 
droga do rozregulowania emocjonalnego. Zależnie od indywidual-
nych cech osoby frustracja może prowadzić do stanów lękowych, 
depresyjnych, ataków złości, problemów ze snem czy uzależnień. 

W pięknym i poruszającym dokumencie „Siostrzeństwo świętej 
sauny” z 2023 r. estońska reżyserka Anna Hints dyskretnym 
okiem kamery przygląda się grupie kobiet, które regularnie 
spotykają się w saunie. Pozbawione wstydu z powodu swojej 
cielesności dzielą się traumami i smutkami, odzyskując równo-
wagę dzięki wspólnotowemu doświadczeniu. Ta siła więzi kobiet 
jest niezwykle budująca. Dlaczego kobiety potrzebują kobiet?

Dziś mówimy sporo o tarciach na linii kobiety–mężczyźni, a moje 
doświadczenie zawodowe pokazuje, że – niestety – wiele zranień, 
krzywd i bólu jest też w relacjach kobieta–kobieta, mężczyzna–
mężczyzna. We wspomnianym przez Panią filmie widać, jak 
potrzebne jest wspierające, nieoceniające bycie z kimś, kto ma 
to samo doświadczenie cielesności i emocjonalności. To bardzo 
potrzebne doświadczenie, by być w bliskości i zrozumieniu bez 
potrzeby „tłumaczenia podstaw”. Poczucie, że ktoś ma tak samo 
jak ja, poprzez normalizację obniża napięcie i wzmacnia odpor-
ność psychiczną. Kobieta jest dla kobiety lustrem i pomaga siebie 
zrozumieć szczególnie w niedostępnych dla mężczyzn obszarach, 
jak macierzyństwo, cykle hormonalne czy presja wyglądu. Bliskie 
relacje z innymi kobietami, szczególnie spoza systemu rodzin-
nego, uczą też różnych stylów bycia kobietą, ubogacając wzorce 
wyniesione z domu i poszerzają wybór. Co także istotne – silne 
przyjaźnie kobiece chronią przed uzależnieniem emocjonalnym 
od partnera. Kobieta ze wsparciem innych kobiet rzadziej zostaje 
w relacji przemocowej czy opiera swoje poczucie wartości na 
związku. 

A co w rodzinie przesądza o tym, że dziewczynka wyrasta na 
świadomą swojej siły kobietę?

Tak jak już wcześniej wspomniałam – bazą jest wzrastanie w poczu-
ciu bycia istotną, ważną, uprawnioną do pytania, podważania, wy-
rażania swojego zdania. Szalenie istotne jest też stwarzanie klimatu, 
w którym można próbować, mylić się, popełniać błędy, bo nie są one 
odbierane jako porażka, ale krok w kierunku rozwoju i poznawania 
swoich mocnych i słabszych stron. Warto w wychowaniu dziew-
czynek stawiać na docenianie wysiłku, a nie wyglądu. Poczucie 
bezpieczeństwa, sprawczości i szacunek do siebie nawzajem to 
najlepsze, co możemy dać przyszłej kobiecie, by mogła świadomie 
wybierać swoją drogę. 

Jeśli  nie mamy odpowiedniego wzorca w dzieciństwie, jak w do-
rosłym życiu budować swoją wartość jako kobiety?

Nieoceniona jest omawiana już dziś przyjaźń z innymi kobietami. 
Nawet jeśli nasze doświadczenia z pierwszymi ważnymi kobietami 
w życiu nie były zachęcające, warto przełamywać się i szukać tej 
bardzo karmiącej i wzmacniającej bliskości. Korektywnym doświad-
czeniem jest też psychoterapia, w której można „załatwić” bardzo 
wiele spraw z dzieciństwa.

O co uboższy byłby świat gdyby nie kobiety?

Och, można by długo wymieniać! Kobiety na pewno wnoszą do 
życia społecznego ogromny kapitał relacyjności, troski o wspólnotę 
i budowania więzi – bez tej perspektywy świat byłby znacznie uboż-
szy emocjonalnie i społecznie. Sztuką jest budować społeczeństwo, 
w którym kobiety i mężczyźni mogą w pełni wykorzystywać swój 
potencjał współistniejąc i uzupełniając się. Tak rozumiem równość 
płci i takiej równości nam wszystkim życzę. 

Dziękuję bardzo za rozmowę 
Monika Mikołajczuk

Adriana Szubielska
psycholog, psychoterapeuta
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MAZOWIECKI 
DOM OPIEKI 
MEDYCZNEJ

Do kogo kierujemy 
działania?

Do uczestnictwa w programie 
zapraszamy: 

  osoby z postawioną diagnozą 
choroby/zespołu otępiennego 
w fazie łagodnej  
i średniozaawansowanej, 

  osoby mieszkające na terenie 
województwa mazowieckiego,

  osoby, które ukończyły 60. rok życia,

  osoby, które ze względu 
na chorobę/zespoły otępienne 
wymagają opieki dziennej.

Jak działamy?
Zapewniamy pacjentom dzienną opiekę dostoso-
waną do ich potrzeb zdrowotnych �i oczekiwań, od 
poniedziałku do piątku.

Wspieramy uczestników w codziennym funkcjono-
waniu, dbając o ich zdrowie, samodzielność i dobre 
samopoczucie. 

Pobyt w  placówce to korzystne rozwiązanie dla 
osób, które wymagają stałego wsparcia, przy jedno-
czesnym zachowaniu możliwości funkcjonowania 
�w środowisku domowym, blisko rodziny.

Jaki jest cel  
podejmowanych 

działań?
Celem jest wzrost dostępności do usług społecz-
nych oraz zdrowotnych dla osób zagrożonych 
ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, �w tym 
osób posiadających diagnozę choroby otępiennej 
�w  latach 2025-2028. Poprzez wzrost dostępności 
do ww. usług rozumie się utworzenie �i prowadze-
nie Mazowieckiego Domu Opieki Medycznej.

OPIEKĘ NAD UCZESTNIKAMI 
SPRAWUJE ZESPÓŁ 
DOŚWIADCZONYCH 
SPECJALISTÓW:

  opiekun medyczny

  pielęgniarka 

  terapeuta zajęciowy 

  fizjoterapeuta

  logopeda / neurologopeda 

  dietetyk 

  pracownik socjalny

  lekarz (neurolog, geriatra 
      lub chorób wewnętrznych)

Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.o. realizuje projekt „Organizacja i prowadzenie Mazowieckiego Domu Opieki Medycznej w Garwolinie, Jadowie, Józefowie, Mińsku 
Mazowieckim, Nowym Opolu, Sadownem, Strachówce, Szulborzu Wielkim, Tłuszczu, Żelechowie dla osób z zespołami otępiennymi oraz ich bliskich.”  Projekt współfinanso-
wany z Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Priorytetu VIII Fundusze Europejskie dla aktywnej integracji oraz rozwoju usług społecznych i zdrowotnych na 
Mazowszu. Działania 8.5 Usługi społeczne i zdrowotne programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027.
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WASZE HISTORIEZdrowie NA CO DZIEŃ

Dlaczego aktywność fizyczna
jest naturalnym sprzymierzeńcem 
seniora?

Wraz z upływem lat organizm zaczyna naturalnie zwalniać. Stawy 
stają się mniej elastyczne, ruchy bardziej ograniczone, spada masa 
mięśniowa a codzienne czynności wymagają zwiększonego wysił-
ku. Czy oznacza to jednak, iż należy unikać aktywności fizycznej? 
Wręcz przeciwnie, systematycznie wykonywane ćwiczenia bądź 
inne działania związane z ruchem, skutecznie podnoszą stan zdro-
wia, samodzielność i samopoczucie na długie lata.

Wiele badań potwierdza, iż ruch stanowi dla nas lekarstwo. Żadne 
środki farmakologiczne nie są w stanie zastąpić tego, czego nasz 
organizm potrzebuje – stałej aktywności, która jest wpisana w na-
szą naturę.

W porównaniu do naszych przodków, potrzeby współczesnego 
człowieka zmieniły się na przestrzeni lat w sposób znaczący. Po-
dyktowane to jest przede wszystkim dynamicznym rozwojem. Nie 
mniej jednak nasz organizm wciąż funkcjonuje na tych samych 
zasadach fizjologicznych, co kiedyś.

Jakie korzyści przynosi
systematyczna aktywność fizyczna?

Ruch wpływa na organizm seniora na poziomie komórkowym, 
tkankowym i systemowym. Wśród korzyści wynikających z pro-
wadzonego aktywnego trybu życia znajdują się:

	y Profilaktyka chorób przewlekłych: ruch obniża 
ryzyko rozwoju cukrzycy a także niektórych nowotworów czy 
chorób układu krążenia. Regularne ćwiczenia ułatwiają wy-
równanie glikemii a także mają istotny wpływ na zmniejszenie 

masy ciała. Wysiłek fizyczny obniża ciśnienie tętnicze, popra-
wia profil lipidowy krwi. Badania wykazują, że u aktywnych 
fizycznie seniorów ryzyko wystąpienia chorób wieńcowych jest 
o 30 – 40% niższe niż u osób, gdzie dominuje bierny tryb życia.

	y Zmniejszenie ryzyka upadków: aktywność wpływa na 
wzmocnienie mięśni i poprawę równowagi, co przekłada się na 
mniejsze ryzyko potknięć i upadków. Badania potwierdzają, że 
nawet osoby po 80 roku życia mogą budować masę mięśniową 
poprzez odpowiedni trening siłowy. Nawet kilkutygodniowy 
program ćwiczeń może znacząco poprawić stabilność i pew-
ność poruszania się u osób starszych.

	y Zwiększenie niezależności: ruch pozwala na dłuższe 
zachowanie samodzielności i lepsze funkcjonowanie w co-
dziennym życiu.

	y Poprawa samopoczucia psychicznego: aktywność 
pomaga w zwalczaniu lęku i depresji, poprawia nastrój i ogólne 
samopoczucie. Jak się okazuje regularna aktywność fizyczna 
jest równie skuteczna jak leki przeciwdepresyjne stosowane 
w leczeniu łagodnych i umiarkowanych depresji, a przy tym 
pozbawiona jest skutków ubocznych związanych z farmako-
terapią.

	y Wsparcie funkcji poznawczych: ruch zwiększa spraw-
ność intelektualną, poprawia pamięć i szybkość przetwarzania 
informacji, co może spowalniać procesy demencyjne. Wpływa 
na polepszenie procesów logicznego myślenia oraz poprawę 
koncentracji uwagi.

	y Wzmocnienie więzi społecznych: aktywności grupo-
we i wspólne spędzanie czasu na ruchu sprzyjają interakcjom 
społecznym, przeciwdziałając samotności.

Aktywność fizyczna
a zdrowie Seniora
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Anna Wilczyńska
mgr fizjoterapii, nauczyciel
zawodu CKZiU w Siedlcach

Co robić? Działać!
I tu mogą pojawić się pytania. Jakie formy aktywności wybrać? 
Jak długo? Jak często? Czy więcej oznacza lepiej? 

Z pomocą mogą przyjść rekomendacje WHO (Światowej Orga-
nizacji Zdrowia): minimum 150 minut umiarkowanej aktywności 
fizycznej w tygodniu (ok. 30 minut przez 5 dni) lub zamiennie 
intensywna aktywność 75 min/tydzień (25 minut przez 3 dni).

Przykładami umiarkowanej aktywności będą: spacer w szybkim 
tempie, jazda na rowerze, wykonywanie prac w ogródku, spacer 
z psem czy prace porządkowe. Warto wiedzieć, że zalecany czas 
uprawiania umiarkowanej aktywności fizycznej, czyli ok. 30 
minut dziennie, to wykonanie ok. 7000-10000 kroków na dobę.

Intensywna aktywność przyspiesza oddech i  tętno. Do niej 
będziemy zaliczać takie formy jak szybka jazda na rowerze, 
Nordic Walking, jogging, pływanie lub ćwiczenia na basenie, 
oraz taniec. 

Wskazówki:
	y Zacznij od niewielkiej ilości kroków! Nawet krótkie spacery 

czy kilka minut gimnastyki dziennie to świetny początek. 

	y Wyznacz dni do aktywności ruchowej.

	y Ustal, jaką aktywność będziesz wykonywać – taką, aby spra-
wiała przyjemność i była bezpieczna. 

	y Rób przerwy po każdym ćwiczeniu.

	y Pamiętaj, aby podczas każdego ćwiczenia utrzymać spokojny, 
równomierny oddech.

	y Jeśli w trakcie ćwiczeń poczujesz duże zmęczenie lub zawro-
ty głowy usiądź, zrób odpoczynek i weź kilka spokojnych 
wdechów.

	y Wykonuj ćwiczenia w zakresie własnych możliwości, jeśli 
poczujesz dyskomfort, zaprzestań ćwiczenia i odpocznij..

	y Jeśli podczas wysiłku nie możesz swobodnie rozmawiać, tętno 
jest prawdopodobnie zbyt wysokie.

	y Weź ze sobą butelkę wody.

Kluczowe jest znalezienie takiej formy aktywności, która będzie 
dostosowana do indywidualnych możliwości i preferencji seniora. 
Przed rozpoczęciem intensywnych ćwiczeń warto skonsultować się 
z lekarzem, szczególnie przy współistniejących chorobach prze-
wlekłych, czy fizjoterapeutą, który dostosuje trening indywidualnie 
i udzieli właściwych wskazówek.

Podsumowując, aktywność fizyczna jest naturalnym sprzymierzeń-
cem seniora, ponieważ odpowiada fundamentalnym potrzebom 
ludzkiego organizmu ukształtowanym przez ewolucję. Brak ruchu 
pozostaje w sprzeczności z potrzebami zdrowego człowieka. A co 
najważniejsze, nigdy nie jest za późno na to, by rozpocząć trening, 
który poprawi zdrowie i podniesie jakość życia.
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Zdrowie NA CO DZIEŃPrawo

PRZYMUSOWE LECZENIE 
WSPÓŁMAŁŻONKA

ALKOHOLIKA

W myśl art. 21 ust. 2 w/w ustawy, poddanie się leczeniu odwyko-
wemu jest dobrowolne, zaś wyjątki od tej zasady określa ustawa. 
W orzecznictwie wykształcił się pogląd, zgodnie z którym stoso-
wanie przymusu leczenia odwykowego jest dopuszczalne jedynie 
w przypadku ścisłego zaistnienia przesłanek określonych w prze-
pisach art. 24 i 26 tej ustawy. 

Zgodnie zatem z art. 24 przywołanej ustawy, samo nadużywanie 
alkoholu nie stanowi wystarczającej przesłanki do nałożenia obo-
wiązku leczenia. Ustawodawca wymaga kumulatywnego wystą-
pienia przesłanki medycznej (stwierdzonego uzależnienia) oraz co 
najmniej jednej z przesłanek społecznych:

	y Powodowanie rozkładu życia rodzinnego.

	y Demoralizacja małoletnich.

	y Uchylanie się od obowiązku zaspokajania 
potrzeb rodziny.

	y Systematyczne zakłócanie spokoju lub 
porządku publicznego.

Dla współmałżonka kluczowe są punkty 1-3. W judykaturze pod-
kreśla się, że rozkład życia rodzinnego musi mieć charakter trwały 
i być bezpośrednim skutkiem nadużywania alkoholu przez partnera.

Proces zobowiązania do poddania się leczeniu odwykowemu jest 
dwuetapowy:

1.	 Etap pozasądowy (Gminna Komisja Rozwiązywa-
nia Problemów Alkoholowych).

Współmałżonek nie składa wniosku bezpośrednio do sądu (upraw-
nienie to mają jedynie Komisja lub Prokurator). Pierwszym krokiem 
jest złożenie Wniosku o wszczęcie postępowania do właściwej 
miejscowo GKRPA. Komisja ma za zadanie:

	y Zaprosić osobę uzależnioną na rozmowę 
motywacyjną.

	y Skierować ją na badanie przez biegłych (psychia-
trę i psychologa) w celu wydania opinii o stopniu 
uzależnienia.

	y Zebrać materiał dowodowy (np. wywiady środowi-
skowe, informacje z policji o interwencjach).

Instytucja tzw. „przymusowego 
leczenia” osoby uzależnionej od 
alkoholu jest jednym z najbardziej 
złożonych zagadnień na styku 
prawa rodzinnego, medycznego 
oraz administracyjnego. W pol-
skim porządku prawnym pojęcie 
to nie funkcjonuje jako „przymus” 
w sensie fizycznym, lecz jako są-
dowe zobowiązanie do poddania 
się leczeniu odwykowemu, uregu-
lowane w Ustawie o wychowaniu 
w  trzeźwości i  przeciwdziałaniu 
alkoholizmowi.
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Zapisy do lekarza rodzinnego PrawoSądowe zobowiązanie do leczenia

Marta Mateusiak
radca prawny

2.	  Etap sądowy

Jeżeli osoba uzależniona odmawia leczenia lub badania, GKRPA 
kieruje wniosek do sądu rejonowego (wydział rodzinny). Sąd, dzia-
łając w trybie nieprocesowym, wydaje postanowienie po przepro-
wadzeniu rozprawy. Kluczowym dowodem jest opinia biegłego 
– jeśli uczestnik odmawia badania, sąd może zarządzić doprowa-
dzenie przez Policję.

Choć formalnie wnioskodawcą przed sądem jest Komisja, współ-
małżonek pełni rolę głównego źródła dowodowego. W procesie 
warto przygotować:

	y Dokumentację interwencji Policji 
(tzw. Niebieska Karta).

	y Zeznania świadków (sąsiedzi, dorośli człon-
kowie rodziny).

	y Zaświadczenia o korzystaniu z pomocy 
w ośrodkach wsparcia dla osób współuza-
leżnionych.

Z punktu widzenia procesowego, postępowanie przed sądem rodzin-
nym opiera się na zasadzie prawdy obiektywnej. Oznacza to, że sąd 
ma obowiązek dążyć do ustalenia rzeczywistego stanu faktycznego, 
często wykraczając poza materiał przedstawiony przez Gminną 
Komisję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych (GKRPA).

Natomiast dla współmałżonka kluczowe jest wykazanie związku 
przyczynowo-skutkowego między spożywaniem alkoholu a kon-
kretną dysfunkcją społeczną. Sąd Najwyższy wielokrotnie podkre-
ślał, że sam fakt bycia alkoholikiem nie jest społecznie naganny 
w stopniu uzasadniającym przymus państwowy; naganne muszą 
być dopiero skutki tego stanu.

Sąd, orzekając o obowiązku leczenia, na podstawie art. 26 w/w usta-
wy wskazuje jeden z dwóch trybów: 

Tryb ambulatoryjny polegający na tym, że pacjent mieszka w domu, 
pracuje i przychodzi jedynie na wyznaczone sesje terapeutyczne 
do poradni. 

Tryb stacjonarny polegający na tym, że pacjent przebywa w cało-
dobowym ośrodku (zakładzie lecznictwa odwykowego). To właśnie 
ten tryb jest potocznie nazywany „odwykiem zamkniętym”.

Należy pamiętać, że prawomocne postanowienie sądu o zobowią-
zaniu do leczenia jest skuteczne przez dwa lata. W tym okresie 
nadzór nad przebiegiem leczenia sprawuje kurator sądowy. Jest to 
moment, w którym współmałżonek zyskuje realnego sojusznika 
w systemie prawnym.

Jeżeli osoba zobowiązana uchyla się od podjęcia leczenia, znajduje 
zastosowanie art. 32 ustawy, który przewiduje możliwość przymu-
sowego doprowadzenia przez Policję do zakładu leczniczego. Nale-
ży jednak zaznaczyć, że polskie prawo nie przewiduje „leczenia pod 
strażą” w sensie fizycznego zamknięcia na oddziale zamkniętym 
przez cały okres terapii, co często jest błędnie interpretowane przez 
rodziny. Leczenie opiera się na współpracy pacjenta, a przymus 
dotyczy jedynie samego stawiennictwa w placówce.

Podsumowując podkreślam trzy kluczowe 
aspekty, o których warto pamiętać:

	y Sądowe zobowiązanie do leczenia (czę-
sto nazywane „przymusowym odwykiem”) 
to procedura medyczna, nie karna. Pobyt 
w ośrodku stacjonarnym to zazwyczaj inten-
sywny, 6-8-tygodniowy trening terapeutycz-
ny, a nie dwuletnia izolacja. Celem jest pomoc, 
a nie ukaranie osoby uzależnionej.

	y Rola dowodów jest kluczowa. Sama choroba 
alkoholowa to za mało, by sąd wydał posta-
nowienie. Należy wykazać konkretne skutki 
społeczne: rozkład życia rodzinnego, demo-
ralizację dzieci lub zakłócanie spokoju. Dlate-
go tak ważne jest gromadzenie dokumentacji: 
notatek z interwencji Policji (Niebieska Karta), 
zaświadczeń z opieki społecznej czy zeznań 
świadków.

	y Procedura – od wniosku do Gminnej Komisji 
po prawomocne doprowadzenie do zakładu 
przez Policję – może trwać od kilku miesięcy do 
nawet roku. Prawo daje instrumenty nacisku 
(jak przymusowe doprowadzenie na badanie 
biegłych czy do ośrodka), ale ich uruchomie-
nie wymaga aktywnej postawy wnioskodawcy 
i kuratora.

Mając na uwadze powyższe stwierdzić należy, że  instytucja ta, 
mimo swoich niedoskonałości proceduralnych, pozostaje najsil-
niejszym narzędziem prawnym w rękach rodziny. Pozwala ona 
przenieść ciężar odpowiedzialności za spożywanie alkoholu  z bar-
ków współmałżonka na wyspecjalizowane instytucje państwowe 
i medyczne, co często staje się pierwszym krokiem do uzdrowienia 
relacji w rodzinie lub zabezpieczenia jej interesów w przyszłym 
procesie rozwodowym.
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Czym więc jest migotanie przedsionków? 

Nasze serce składa się w największym uproszczeniu z czterech 
jam, czyli dwóch komór i dwóch przedsionków. Za podstawową 
funkcję tego narządu jako pompy wypychającej krew do całego or-
ganizmu odpowiada mięsień komór (lewa do wszystkich narządów 
z wyjątkiem płuc, do których z kolei pompuje krew prawa komo-
ra). Przedsionki niejako uzupełniają funkcję komór i pozwalają na 
ich całkowite wypełnienie krwią. Ale, żeby tak się stało, muszą 
kurczyć się efektywnie w zorganizowany sposób. W migotaniu 
przedsionków nie ma rytmicznego, pełnego skurczu przedsionków, 
co zaburza ich efektywny skurcz, powoduje, że krew w nich dłużej 
przebywa i nie dopełnia w odpowiedni sposób objętości komór. Ten 
z grubsza zarysowany mechanizm odpowiada za wszystkie niepra-
widłowości i zagrożenia związane z migotaniem przedsionków. 

Jak to działa?

Migotanie przedsionków jest najczęściej występującym zaburze-
niem rytmu serca (arytmią), w którym dochodzi do szybkiego, 
niemiarowego bicia serca, często powodującego uczucie kołatania 
serca. Leczenie zależy od rodzaju migotania i może być farmakolo-
giczne lub zabiegowe. U niektórych osób migotanie przedsionków 
może przebiegać bezobjawowo.

Badania epidemiologiczne wskazują, że migotanie przedsionków 
(FA) dotyczy 23 proc. osób po 65. roku życia, a ryzyko wystąpienia 
tego schorzenia rośnie wraz z wiekiem. Szacuje się, że w Polsce 
z migotaniem przedsionków żyje ok. 700 tys. osób.

W prawidłowo pracującym sercu skurcz przedsionków i komór 
następuje w odpowiedzi na powtarzające się impulsy elektryczne, 
powstające w tzw. węźle zatokowym (czyli grupie komórek należą-
cych do układu przewodzącego serca). Węzeł ten stanowi naturalny 
rozrusznik serca, a generowane w nim impulsy rozprzestrzeniają 
się w sposób uporządkowany, jak w domino. W migotaniu przed-
sionków impulsy elektryczne powstają w różnych miejscach, poza 
węzłem zatokowym. Powoduje to chaos elektryczny, na skutek 
którego przedsionki się nie kurczą, a jedynie „drgają”, „migoczą”. 
Do komór przewodzone są natomiast losowe pobudzenia, które 
powodują ich skurcz. W rezultacie spada wydajność pompowania 
krwi przez przedsionki do komór serca i może dochodzić do zastoju 
krwi w przedsionkach, wskutek czego mogą powstać skrzepliny. 
Objawów tej choroby nie wolno jednak lekceważyć, bo migotanie 
przedsionków to jedna z głównych przyczyn udarów mózgu. 

U podłoża migotania przedsionków mogą leżeć zarówno choroby 
sercowe, jak i inne schorzenia oraz określony tryb życia. 
 
Migotanie przedsionków 
przyczyny sercowe:

  nadciśnienie tętnicze;

  wady zastawki dwudzielnej (mitralnej);

  choroba wieńcowa;

  niewydolność serca;

  zapalenie mięśnia serca;

  zapalenie osierdzia;

  przebyte operacje kardiochirurgiczne;

  nowotwory serca;

Migotanie
przedsionków

ZDROWIE NA CO DZIEŃ
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Wiosna w rozkwicie, ale temat, który tym razem 
poruszę, można by rzec - całoroczny. Tym razem 
wrócę do chyba najbliższej mi dziedziny medy-
cyny, czyli kardiologii. A na warsztat powędruje 
dość powszechna, ale wymagająca skutecznego 
postępowania przypadłość, jaką jest migotanie 
przedsionków (FA). Sporo zmieniło się w postę-
powaniu dotyczącym tej choroby w ostatnich 
latach, więc spróbuję w miarę przystępnie opo-
wiedzieć o tychże nowościach. Temat jest dość 
obszerny więc pozwolę sobie go „rozbić” na dwa 
kolejne wydania kwartalnika. 

nie lekceważ problemu
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  sarkoidoza;

  amyloidoza;

  kardiomiopatie;

  wady wrodzone;

  przebyty zawał.

Migotanie przedsionków 
przyczyny pozasercowe:

  nadczynność tarczycy;

  ostra infekcja (np. zapalenie płuc);

  otyłość;

  cukrzyca;

  przewlekła choroba nerek;

  długoletnie uprawianie sportów wytrzymałościowych;

  nadużywanie substancji takich jak alkohol, 
       kawa (kofeina), tzw. dopalacze, narkotyki;

  przedawkowanie leków, 
       np. stosowanych w leczeniu astmy;

  przewlekła obturacyjna choroba płuc;

  obniżone stężenia potasu we krwi;

  bezdech senny;

  zatrucie tlenkiem węgla (czadem)

Jak klasyfikujemy migotanie przedsionków? Jest to o tyle ważne, 
że wpływa na postępowanie terapeutyczne:

Migotanie przedsionków może być: 

	} napadowe, kiedy pojawia się nagle i trwa krócej niż 7 dni 
(często krócej niż 48 h) i ustępuje samoistnie lub po leczeniu 
kardiowersją (zabieg przywracania prawidłowego rytmu lekami 
lub prądem elektrycznym)

	} przetrwałe, kiedy trwa ponad 7 dni i ustępuje po leczeniu kar-
diowersją

	} utrwalone, kiedy mimo zastosowanego leczenia nawraca, wy-
stępuje stale, jest dobrze tolerowane przez pacjenta i zaakcep-
towane przez lekarza prowadzącego, a pacjent przyjmuje na 
stałe leki zapobiegające powikłaniom migotania przedsionków.

Migotanie przedsionków jest najczęściej występującym rodza-
jem arytmii serca. Spektrum objawów tego rodzaju arytmii jest 
bardzo szerokie – od całkowitego braku objawów do poważnych 

zaburzeń wydolności. Powikłaniem mogą być m.in. zmiany za-
krzepowo-zatorowe na skutek uwalniania materiału zatorowego ze 
skrzepliny w lewym przedsionku, o czym wspomniałem powyżej. 
 
Najczęściej zgłaszane przez pacjentów 
objawy migotania przedsionków:

  kołatanie serca;

  niemiarowe bicie serca;

  napadowe poty;

  osłabienie, ograniczenie tolerancji wysiłku;

  duszność;

  omdlenia;

  zawroty głowy;

  udar niedokrwienny mózgu;

  przemijające niedokrwienie mózgu;

  poliuria (nadmierne oddawanie moczu). 

Objawy te najczęściej towarzyszą napadowemu migotaniu przed-
sionków – pacjenci mogą odczuwać tylko jeden objaw lub kilka 
objawów jednocześnie. Z kolei w migotaniu przedsionków utrwa-
lonym pacjenci często nie odczuwają arytmii lub są do niej przy-
zwyczajeni.

O sposobach rozpoznania tej arytmii, postępowaniu w poszczegól-
nych typach i zapobieganiu powikłaniom, pozwolę sobie „ponu-
dzić” w kolejnym numerze kwartalnika. 

lek. med. Marcin Mazur
specjalista  

chorób wewnętrznych

lek. med. Marcin Mazur
specjalista  

chorób wewnętrznych

Zdrowie NA CO DZIEŃZaburzenia rytmu serca
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Program Profilaktyki
Raka Szyjki Macicy

„W NOWYM WYDANIU”  CZ. 2

Zdrowie NA CO DZIEŃ

	 Profilaktyka pierwotna (niedopuszczenie do zakażenia - 
szczepienia i unikanie zachowań ryzykownych) jest o tyle 
istotna, że jest wiele nowotworów na podłożu wirusa HPV 
z lokalizacją w różnych miejscach ciała a brak badań pro-
filaktycznych przesiewowych, by je wychwycić, dlatego 
szczepienie będzie chronić nie tylko szyjkę macicy, ale też  
inne organy przed infekcją wirusem HPV, a co za tym idzie, 
zdecydowanie obniżać ryzyko zachorowania na raka. 

	 Profilaktyka wtórna – wychwycenie zakażenia jak naj-
wcześniej, zanim pojawią się zmiany. Regularne zgłaszanie 
się na badanie profilaktyczne w kierunku HPV i wykonanie 
cytologii LBC przy dodatnim HPV, to jest właśnie skuteczna 
profilaktyka wtórna. 

	 Profilaktyka pierwotna i wtórna to rozwiązania, które 
pozwalają na kompleksową profilaktykę raka szyjki macicy. 

	 Tego raka mogłoby nie być, wiele zależy od aktywności per-
sonelu medycznego, zachęcającego do badań profilaktycz-
nych i szczepień, ale również od odpowiedzialności każdego 
za własne zdrowie, za podejmowane decyzje w zachowaniu 
prozdrowotnym.

 Dlaczego warto się szczepić 
przeciwko HPV (profilaktyka pierwotna)?

	 Bo to skuteczny sposób zapobiegania infekcji wirusem HPV 
a tym samym znacznego obniżania ryzyka zachorowania na 
raka szyjki macicy i innych nowotworów w zależności od 
miejsca infekcji.  

	 HPV może wywoływać również inne rodzaje nowotworów 
(jak wcześniej wspomniałam), które nie mają szansy być 
wykryte na wczesnym stadium rozwoju (brak programów 
profilaktycznych) i to właśnie szczepionka przeciwko HPV 
jest wtedy ważnym elementem profilaktyki tych nowotwo-
rów, zarówno dla kobiet, jak i dla mężczyzn.

   Szczepionka przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego 
nie zawiera żywych wirusów, zawiera niezakaźne, oczysz-
czone białka wysokoonkogennych typów wirusa HPV 
(białko L1 używane jest do tworzenia cząstek wirusopo-
dobnych - VLP). 

   W Polsce dostępne są 2 rodzaje szczepionek: 

	● 2-walentna, przeciwko wysokoonkogennym ty-
pom HPV 16 i 18; 

	● 9-walentna, oprócz typów HPV 16 i 18 zawiera 
białka HPV 6, 11 31, 33, 45, 52, 58.

	 Celem szczepienia przeciwko HPV jest wytworze-
nie odporności organizmu na zakażenie.

	 Optymalnym czasem, w którym organizm człowie-
ka wytwa.rza najwięcej przeciwciał po szczepieniu, 
jest wiek 12-13 lat, górnej granicy wiekowej do 
szczepienia nie ma, w każdym wieku od 9 roku 
życia można być zaszczepionym. 

	 W wielu krajach, w tym w od 1 czerwca 2023 w Pol-
sce, bezpłatnym programem szczepień objęte są 
dzieci (dziewczęta i chłopcy) w wieku 12 i 13 lat, 
otrzymują one dwie dawki szczepionki przeciwko 
HPV, dawka przypominająca powinna być podana 
w odstępie 6-12 miesięcy po pierwszej dawce. 

	 Szczepieniem przeciwko HPV mogą być objęte 
też osoby po ukończeniu 14 lat do 18 r.ż. (100% 
refundacja apteczna na szczepionkę 2-walentną) 
oraz osoby dorosłe powyżej 18 r.ż (50% refundacja 
apteczna), ale  otrzymują one schemat trzydawkowy. 

Profilaktyka 
to najlepsza forma walki z wirusem: 

OPRACOWANIE:

Ewa Prokurat
mgr położnictwa 
ewa.prokurat@centrum.med.pl
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	 Pobierany materiał wraz ze szczoteczką umieszczany jest 
w specjalnym pojemniczku na podłoże płynne (SurePath), 
co umożliwia wykonanie testu molekularnego HPV HR i oce-
ny mikroskopowej (cytologia LBC) z jednej próbki. 

Co to jest TEST HPV DNA HR? 
(profilaktyka wtórna raka szyjki macicy)

	 Test HPV HR z genotypowaniem to badanie molekularne, któ-
re ma na celu wykrycie obecności DNA wysokoonkogennych 
typów wirusów brodawczaka ludzkiego w wymazie pobranym 
z szyjki macicy. 

	 Na jego podstawie możliwa jest ocena, czy kobieta jest nosi-
cielem wirusa HPV o potencjale wysoko onkogennym. 

	 Jeśli w badaniu widoczna jest obecność wirusa, kobieta ma wy-
konaną cytologię płynną (LBC) z tej samej próbki a następnie 
ustalana jest ścieżka postępowania w zależności od wyniku 
cytologii i najczęściej jest to diagnostyka pogłębiona – kol-
poskopia. 

	 W  ten sposób wcześnie wykrywa się obecność czynnika 
sprawczego (wirus HPV) podwyższającego ryzyko zacho-
rowania a badaniem LBC ustala się, czy w nabłonku szyjki 
pojawiły się już symptomy choroby (stany przedrakowe), którą 
można wyleczyć nawet w gabinecie zabiegowym przychodni 
bez konieczności leczenia w szpitalu. 

Jak przebiega badanie 
i jak należy przygotować się 

do badania?

	 Pobranie materiału - wymaz z szyjki macicy, nie różni się od 
pobrania materiału na badanie cytologiczne. 

	 Bardzo ważna jest jakość pobrania materiału, na jakość oceny 
mogą mieć wpływ różne czynniki, dlatego należy zwrócić 
uwagę na przygotowanie się do badania:

	● nie należy zgłaszać się w czasie krwawienia miesiącz-
kowego;

	● najlepiej zgłosić się nie wcześniej niż 4 dni po ostatnim 
dniu miesiączki i nie później niż 4 dni przed rozpoczę-
ciem miesiączki;

	● co najmniej 4 dni przed pobraniem wymazu cytologicz-
nego nie należy stosować żadnych leków dopochwowych;

	● od ostatniego badania ginekologicznego / USG przezpo-
chwowego powinien upłynąć co najmniej 1 dzień.

	 Bardzo ważna jest technika pobrania, lekarz/położna musi do-
kładnie uwidocznić szyjkę macicy za pomocą jednorazowego 
wziernika, by w materiale znalazły się komórki z kanału szyjki 
i ze strefy przekształceń, pobrane specjalną szczoteczką do 
wymazów. 

	 Materiał w zabezpieczonym pojemniku przekazywany jest 
do laboratorium (które spełnia wszelkie wymagania, by móc 
realizować program) i poddawany jest kolejnym etapom.

	 Wykonanie testu HPV w laboratorium CMD z zachowaniem 
standardów jakości:

	● urządzenie BD do testu HPV to system BD Onclarity, 
który wykorzystuje metodę PCR do wykrywania i ge-
notypowania 14 typów wirusa HPV wysokiego ryzyka 
(czyli oprócz wymaganego w Programie oznaczenia ty-
pów wysokoonkogennych „16” i „18” system określa też 
inne typy wirusa);

	● wprowadzenie wyniku do programu informatycznego, 
pozwalającemu sformułować ostateczny wynik z zale-
ceniami;

	● jeśli wynik testu HPV jest pozytywny (nieprawidłowy), 
przekazanie próbki z materiałem do pracowni cytologicz-
nej zgodnie z algorytmem postępowania w celu oceny 
cytologicznej;   

	 Wykonanie badania cytologicznego LBC w pracowni CMD 
z zachowaniem standardów jakości:

	● obróbka techniczna materiału i naniesienie na szkiełko;
	● ocena cytologii LBC przez cytodiagnostę (I skriner);
	● przekazanie minimum 10% preparatów do reskriningu 

(starszy diagnosta lub patomorfolog (konieczny wymóg 
MZ dla badań w SIMP, u nas dla wszystkich innych rów-
nież);

	● przekazanie każdego podejrzanego lub dodatniego pre-
paratu do oceny patomorfologa i/lub do patomorfologa 
konsultanta (konsultacja profesorska);

	● wprowadzenie wyniku badania do systemu informatycz-
nego (z podpisem elektronicznym);                                                                                                                            
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Jakie są zasady dalszego postępowania i jak wynik trafia do pacjentki? 
(w skrócie przedstawia to poniższy schemat)

W jaki sposób osiągnąć cel, 
by nasze kobiety nie umierały 

na raka szyjki macicy? 

Powyżej starałam się wyjaśnić, jak ważna jest 
profilaktyka, jak ważna jest dobra jakość propo-
nowanych badań, jak ważne są właściwe stan-
dardy postępowania itp, ale…

Żadna profilaktyka i żadne leczenie nie będą 
skuteczne, jeśli nie obejmiemy opieką populacji 
istotnej klinicznie, czyli minimum 70%.  Obecnie 
w Polsce zgłaszalność na badania w Programie 
Profilaktyki Raka Szyjki Macicy jest znikoma i wy-
nosi około 11%. 

Wydanie wyniku pacjentce:

	 Wydanie wyniku prawidłowego w rejestracji przychodni, 
w gabinecie położnej (wydruk z systemu) lub pobranie 
przez pacjentkę z portalu pacjenta zgodnie z instrukcją 
przekazaną przez położną;

	 Wydanie wyniku nieprawidłowego zgodnie z opracowaną 
procedurą: 

	● wynik zablokowany do momentu poinformowania 
przez położną;

	● powiadomienie pacjentki przez położną o nieprawi-
dłowym wyniku w ciągu 72 godzin;

	● przekazanie planu postępowania wraz z umówie-
niem wizyty (wizyta u lekarza, kolposkopia);

	 Kontrolę nad wynikami prowadzą położne z placówki, 
w której pobierany był materiał;

	 Pacjentka ma ustalony plan działania zgodny ze standar-
dami postępowania z nieprawidłowym wynikiem badania.

Co możemy zrobić

	 Najważniejsze to zgłosić się na badanie (uwierzyć w swoją indy-
widualną sprawczość, „JA” tu i teraz mam wpływ na to, by tego 
raka mogło nie być). 

	 Uwierzyć, że mam wpływ, by nie umarła na raka moja sąsiadka, 
moja matka, siostra, moja pacjentka z POZ, moja koleżanka, po-
przez zachęcenie jej do badań.

	 Moja osobista odpowiedzialność za zdrowie moje i innych tym 
bardziej wzrasta, jeśli jestem pracownikiem w firmie medycznej, 
której jednym z głównych zadań jest profilaktyka chorób, nieza-
leżnie od stanowiska, jakie zajmuję. 

	 Jeśli cały zespół (rejestracja, call center, asystentki medyczne, pra-
cownicy biurowi odpowiedzialni za reklamę, za prowadzenie strony 
internetowej, położne, pielęgniarki, lekarze) będzie postępował 
w sposób jednolity „mamy duże szanse, by dać szansę”.

	 Dzięki takiej postawie możliwe jest przekroczenie progu 70% zgła-
szalności, nie jest to cel dla samego celu, jest to naukowo potwier-
dzony fakt o skuteczności programów profilaktycznych w walce 
z nowotworem, jeśli zostanie przebadana populacja w minimum 70%.

Więcej informacji na stronie internetowej :
https://pacjent.gov.pl/program-profilaktyczny/ 

profilaktyka-raka-szyjki-macicy

Jak i gdzie można umówić się na badania?

	e-rejestracja przez IKP,

	telefonicznie 256333555,

	w rejestracji w każdej przychodni,

	w gabinecie położnej,

	w gabinecie każdego lekarza specjalisty/
POZ (po zweryfikowaniu umówić).
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  Odpowiedź na współczesne 
   potrzeby rodzin

Współczesna rzeczywistość stawia przed polskimi rodzinami wy-
zwania, które jeszcze kilka dekad temu nie były tak powszechne, 
a zmiany demograficzne oraz wydłużający się czas życia sprawiają, 
że coraz więcej osób starszych wymaga stałego wsparcia. Bliscy 
seniorów, często należący do tak zwanego pokolenia kanapkowego, 
muszą godzić opiekę nad rodzicami z pracą zawodową oraz wy-
chowaniem własnych dzieci, co w praktyce okazuje się zadaniem 
niezwykle trudnym. Często barierą jest nie tylko brak czasu, ale 
również brak specjalistycznego przygotowania, które okazuje się 
niezbędne przy opiece nad osobą o ograniczonej sprawności. 

Sytuację komplikuje fakt, że systemowa pomoc w ramach Za-
kładów Opiekuńczo Leczniczych wiąże się z wielomiesięcznymi 
kolejkami, a rygorystyczne kryteria kwalifikacji sprawiają, że nie 
każdy senior może z nich skorzystać w chwili, gdy realnie tego 
potrzebuje. Właśnie w tym miejscu, jako odpowiedź na rosnące 
zapotrzebowanie rynku, pojawia się VIS Senior, wprowadzając 
profesjonalną opiekę realizowaną bezpośrednio w miejscu zamiesz-
kania podopiecznego, co pozwala starszym osobom pozostać w ich 
ulubionym otoczeniu.

  Doświadczenie jako fundament 
    bezpieczeństwa
VIS Senior to organizacja o ugruntowanej pozycji, która stanowi 
integralną część Grupy Centrum Medyczno-Diagnostycznego 
w Siedlcach. Przynależność do tak dużej struktury medycznej 
daje organizacji solidne oparcie, a ponad dwadzieścia lat doświad-
czenia w specjalistycznej opiece długoterminowej jest tym, co 
realnie gwarantuje najwyższy standard świadczeń. Firma od lat 

nowa usługa opieki domowej 
od VIS Senior

Zdrowie NA CO DZIEŃ

z sukcesem zarządza dwoma Zakładami Opiekuńczo Leczniczy-
mi, które dysponują łącznie bazą ponad dwustu łóżek, a także pro-
wadzi Dom Seniora w Hołubli, znany z wysokiej jakości opieki. 
Dynamiczny rozwój oraz stałe wsłuchiwanie się w głosy rodzin 
sprawiły, że VIS Senior zdecydował się rozszerzyć swoją działal-
ność o komercyjne usługi domowe, przenosząc swoje wieloletnie 
standardy pracy prosto do prywatnych mieszkań podopiecznych, 
co zapewnia rodzinom spokój ducha oraz pewność, że ich bliscy 
są pod fachową opieką.

  Kompleksowe pakiety wsparcia
Nowa usługa została zaprojektowana w taki sposób, aby odciążyć 
bliskich i zapewnić seniorom komfort oraz poczucie godności 
w codziennym życiu. Opieka domowa w VIS Senior ma charakter 
kompleksowy, co oznacza połączenie wsparcia niemedycznego 
z profesjonalnymi usługami medycznymi w zależności od in-
dywidualnych potrzeb. Opiekunowie osoby starszej pomagają 
w codziennych czynnościach, takich jak dbanie o higienę, przy-
gotowywanie posiłków czy pomoc w utrzymaniu porządku, ale 
oferta jest znacznie szersza i obejmuje także specjalistyczne usłu-
gi dodatkowe. Rodziny mogą zdecydować się na profesjonalne 
wizyty medyczne, obejmujące między innymi podawanie leków 
czy opatrywanie ran, a także na domową fizjoterapię, która jest 
kluczowa dla zachowania sprawności ruchowej seniora.

Rodzina w porozumieniu z koordynatorem wybiera rodzaj i za-
kres opieki, a następnie ustalany jest harmonogram wizyt. Wizyta 
może trwać od 1 godziny, a w wybranych wariantach organizacyj-
nych nawet od 30 minut, w zależności od dostępności opiekuna 
i ustalonych priorytetów. Cały proces organizacji wsparcia jest 
przejrzysty, pakiety usług można opłacić również wygodnie przez 
internet, co pozwala na sprawne uregulowanie formalności oraz 
bezpieczne płatności online.

Bezpieczna

we własnym
jesień życia

domu
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Dorota Fajnas 
Wiceprezes Zarządu 
VIS Senior Sp. z o.o.

Naszą misją jest zapew-
nienie seniorom godnego 
życia w  ich własnych do-
mach, dlatego stawiamy 
na empatię oraz zaufanie, 

które budowaliśmy przez ponad dwadzieścia 
lat pracy – podkreśla wiceprezes Dorota Fajnas. 

Rozumiemy doskonale, że każda rodzina ma 
inną sytuację, więc nasze doświadczenie po-
zwala nam precyzyjnie dopasować opiekę do 
realnych potrzeb pacjenta – dodaje wiceprezes.

  Wsparcie technologiczne 
    w codziennej trosce

Istotnym elementem oferty VIS Senior jest wykorzystanie nowo-
czesnych rozwiązań, które wspomagają tradycyjną opiekę sprawo-
waną przez personel w domu pacjenta. Rodziny mają możliwość 
wybrania opcji z opaską telemedyczną SiDLY, która jest dyskret-
nym urządzeniem monitorującym kluczowe parametry życiowe 
podopiecznego, między innymi poprzez pomiar tętna i saturacji. 
Dane dotyczące zdrowia i aktywności są łatwo dostępne w dedy-
kowanej aplikacji mobilnej i webowej.

Jako certyfikowany wyrób medyczny, opaska posiada przycisk 
SOS, detektor upadku oraz kartę SIM, co pozwala na błyska-
wiczną reakcję w sytuacjach wymagających natychmiastowe-
go wsparcia, w  tym na kontakt z całodobowym Telecentrum 
Medycznym NZOZ SiDLY Healthcare. Takie rozwiązanie daje 
starszym osobom większe poczucie niezależności, a ich rodzinom 
bezcenny komfort, że pomoc może zostać wezwana natychmiast, 
gdy zajdzie taka potrzeba.

Zdrowie NA CO DZIEŃOpieka domowa

  Możliwość zachowania 
    ciągłości opieki

Wybierając VIS Senior, rodzina zyskuje nie tylko doraźną pomoc, 
ale przede wszystkim partnera, który daje możliwość zachowania 
ciągłości opieki na różnych etapach jesieni życia. Dzięki temu, że 
firma prowadzi również Zakłady Opiekuńczo Lecznicze oraz Dom 
Seniora podopieczni, w miarę dostępności odpowiednich miejsc, 
mogą skorzystać z szerszej infrastruktury. Jeśli stan zdrowia seniora 
lub sytuacja rodziny ulegnie zmianie i opieka domowa przestanie być 
wystarczająca, istnienie placówek stacjonarnych otwiera dodatkowe 
opcje wsparcia w ramach tej samej, zaufanej organizacji. Wiedza 
personelu o specyfice opieki długoterminowej pozwala na reago-
wanie na potrzeby pacjenta, co daje rodzinom unikalne poczucie 
stabilizacji w niepewnych sytuacjach zdrowotnych.

Konrad Lipiński 
Koordynator Operacyjny 
Opieki Domowej 
VIS Senior Sp. z o.o.

Każdy plan opieki tworzymy 
indywidualnie, słuchając 
potrzeb seniora oraz jego 
bliskich, aby pomoc była 
realnym wsparciem, a  nie 

tylko usługą – podkreśla koordynator operacyjny 
Konrad Lipiński. Chcemy, aby nasza obecność 
dawała rodzinom pewność, że ich bliscy są pod 
skrzydłami wyszkolonych opiekunów, którzy łą-
czą rzetelność z ludzką życzliwością – wyjaśnia 
Konrad.

  Dostępność usług i kontakt

Usługa profesjonalnej opieki domowej VIS Senior jest już dostępna, 
a docelowo obejmie swoim zasięgiem cały obszar Warszawy i Sie-
dlec, jak również Mińsk Mazowiecki, Józefów, Otwock oraz Łuków. 
Dzięki szerokiemu zasięgowi firma może nieść pomoc wszędzie 
tam, gdzie zapotrzebowanie na fachowe wsparcie jest obecnie naj-
większe, zapewniając dostęp do przeszkolonego personelu. 

Aby dobrać odpowiedni rodzaj i zakres pomocy, a także sprawdzić ak-
tualną dostępność usług w Państwa lokalizacji, zapraszamy do bezpo-
średniego kontaktu z naszym koordynatorem pod nr tel.  +48 452 308 949 
lub do odwiedzenia strony internetowej vissenior.centrum.med.pl, gdzie 
można zapoznać się ze szczegółowymi pakietami. Wspólnie zadbajmy 
o to, aby jesień życia była czasem spokojnym i bezpiecznym, spędzo-
nym w atmosferze szacunku i profesjonalnej troski we własnym domu.

vissenior.centrum.med.pl

Cezary Wereszko
Dyrektor ds. finansów i strategii 

VIS Senior Sp. z o.o.



26 nr 1(55)/2026

Zdrowie NA CO DZIEŃ

Zacznijmy naszą rozmowę od tego, jak obecnie definiuje się dłu-
gowieczność, jakie warunki trzeba spełnić, by zaliczyć się do grona 
długowiecznych?

Formalnie – według WHO – o długowieczności mówimy po 90. 
roku życia. Ale z perspektywy gabinetu lekarskiego liczba lat to 
tylko statystyka. Pacjenci rzadko mówią: „chcę żyć długo”. Mówią 
raczej: „chcę być sprawny”, „chcę chodzić”, „chcę być samodziel-
ny”. Dla mnie długowieczność to życie z energią – możliwość pój-
ścia na spacer, zrobienia zakupów, spotkania z rodziną bez zadyszki 
i bólu. I to naprawdę buduje się codziennie: ruchem, snem, relacja-
mi, sposobem jedzenia, nastawieniem do życia. Organizm bardzo 
lubi rutynę i przewidywalność – wtedy pracuje na naszą korzyść.

Na świecie są rejony, gdzie żyje najwięcej stulatków, nazywa-
ne Strefami Blue. Dlaczego akurat w tych miejscach ludzie żyją 
najdłużej?

Najciekawsze w Niebieskich Strefach jest to, że tam nikt obsesyjnie 
nie „dba o zdrowie”. Oni po prostu żyją tak, że zdrowie jest efektem 
ubocznym. Jedzą lokalnie, prosto, głównie potrawy roślinne. Rusza-
ją się cały dzień, ale nie na siłowni – tylko w życiu: ogród, spacer, 
praca fizyczna. I coś, co w Polsce często kuleje – mają ludzi wokół 
siebie. Rozmawiają, spotykają się, śmieją razem. A samotność jest 
dziś jednym z najsilniejszych czynników ryzyka chorób.

No właśnie, naukowcy dowodzą, że długowieczność to nie kwestia 
genów, a stylu życia. Co się składa na ten styl życia?

Pacjenci często pytają: „Pani doktor, ale to chyba geny?”. A ja 
odpowiadam: geny ładują pistolet, ale styl życia naciska spust.

Najważniejsze filary są bardzo proste:

	y jedzenie, które odżywia, a nie tylko zapycha,

	y ludzie wokół – rodzina, przyjaciele,

	y ruch, zwłaszcza utrzymanie mięśni,

	y sen i radzenie sobie ze stresem.

W pracy z pacjentami z otyłością – także w ramach podejścia pro-
mowanego przez PTLO – widzę, że kiedy zmieniamy styl życia, 
poprawia się nie tylko masa ciała, ale też sen, nastrój, poziom 
energii, ciśnienie, glikemia. To efekt domina.

Wpływ odżywiania na jakość i długość życia, tzw. Dieta Blue 
Zone, to nie tylko konkretne posiłki…

To bardzo „normalna” dieta – dużo warzyw, strączków, pełnych 
ziaren, oliwa, mniej czerwonego mięsa i przetworzonej żywności. 
Ale kluczowe jest coś, o czym rzadko mówimy w medycynie – 
atmosfera jedzenia. Jedzenie w biegu, w stresie, przy komputerze 
działa zupełnie inaczej niż spokojny posiłek z bliskimi. Układ 
pokarmowy i układ nerwowy są ze sobą mocno połączone – jako 
internista widzę to codziennie.

Długowieczność
Rozmowa z lek. Aleksandrą Prusaczyk-Świerzewską

Internistka pracująca w  Centrum 
Medyczno-Diagnostycznym w Sie-
dlcach. W swojej pracy stawia na 
medycynę stylu życia – wierzy, że 
zdrowie budujemy codziennymi 
decyzjami: tym, co jemy, jak śpimy, 
jak się ruszamy i jak radzimy sobie 
ze stresem. Szczególnie interesuje 
się wpływem odżywiania na zdro-
wie metaboliczne i długowieczność. 
Bliskie jest jej podejście holistyczne 
i nowoczesne leczenie otyłości jako 
choroby przewlekłej.

to energia do życia

Aleksandra 
Prusaczyk-Świerzewska
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Zdrowie NA CO DZIEŃDługie życie w zdrowiu

Hara hachi bu – co kryje się za tą „magiczną” mantrą, która 
towarzyszy Japończykom podczas spożywania posiłków? Czy 
możemy ją zaszczepić na polski grunt?

To zasada jedzenia do 80% sytości. Proste, ale genialne. Z punktu 
widzenia nauki to lekka restrykcja kaloryczna – a ta realnie zmniej-
sza ryzyko chorób przewlekłych. W praktyce mówię pacjentom: 
nałóż sobie na talerz wszystko tak jak zwykle i zanim zaczniesz 
jeść, zdejmij z talerza 1/3 porcji. Albo spróbuj wstać od stołu 
z poczuciem, że jeszcze mógłbyś zjeść dwa kęsy. I zobacz, jak 
się czujesz po 20 minutach. To naprawdę działa. 

Wspomniała Pani po dobroczynnym wpływie diety roślinnej. 
Czy każdy z nas może w dowolnym momencie swojego życia 
diametralnie zmienić sposób odżywiania?

Dobrze zaplanowana dieta roślinna działa jak ochrona dla serca, 
mózgu i metabolizmu. Zmniejsza stan zapalny, pomaga w kontroli 
masy ciała. Rozważną opcją, zachowującą kompromis między 
walorami diety roślinnej a przyzwyczajeniem do produktów od-
zwierzęcych, jest flexitarianizm.

I najważniejsze – na zmiany nigdy nie jest za późno. Oczywi-
ście im wcześniej zaczniemy, tym lepiej. Ale nawet u starszych 
pacjentów widzę poprawę parametrów, energii i jakości życia.

Przed rokiem powstało Polskie Towarzystwo Medycyny Dłu-
gowieczności. Jak zaznacza jego prezes prof. Marek Postuła 
„długie życie to niekoniecznie długie życie w zdrowiu. Jeżeli 
weźmiemy pod uwagę tzw. healthspan (długość życia w zdrowiu), 
okaże się, że przeciętny Polak żyje w zdrowiu zaledwie ok. 60 lat. 
Tymczasem całkowita długość życia mężczyzn w naszym kraju to 
74 lata, a kobiet – ponad 80 lat”. Po co nam długie życie, skoro 
skazani jesteśmy na choroby, cierpienie, ostracyzm społeczny, 
biedę, a co się z tym wiąże samotność etc… Według mnie Polska 
to nie jest kraj dla starych ludzi…

Rozumiem to poczucie – ale jednocześnie medycyna bardzo się 
zmienia. Coraz więcej mówimy o „healthspan” – czyli o latach 
życia w zdrowiu, nie tylko o długości życia. Profilaktyka, kontrola 

metabolizmu, badania przesiewowe – to naprawdę działa. Ale 
równie ważna jest aktywizacja społeczna. Samotność zwiększa 
ryzyko chorób prawie tak jak palenie papierosów.

Jakie wzorcowe systemy opieki nad seniorami, które wdraża się 
w innych regionach Europy czy świata, „podpowiedziałaby” 
Pani polskim decydentom?

Najlepsze systemy traktują seniora jak zasób (w pozytywnym 
znaczeniu), a nie problem. W krajach Europy Zachodniej czy 
rozwiniętych krajach azjatyckich seniorzy są aktywni społecznie, 
edukacyjnie, fizycznie. Potrzebujemy miejsc łączących ruch, in-
tegrację i rozwój – centrów aktywności, warsztatów, przestrzeni 
spotkań. Starzenie nie musi oznaczać wycofania z życia.

Wracając do medycyny długowieczności, jak nowe technologie 
mogą wpłynąć na jej rozwój?

Technologia daje nam ogromną przewagę – możemy wykrywać 
choroby wcześniej za pomocą precyzyjnego sprzętu. Możemy 
personalizować diagnostykę i leczenie poprzez opiekę koordy-
nowaną – mamy możliwość przygotowania konkretnej ścieżki 
diagnostycznej i konsultowania pacjenta ze specjalistami dużo 
sprawniej – omijając kolejki do poradni. Mamy możliwość mo-
nitorować zdrowie chociażby z pomocą okresowych teleporad. 
Ale nie ma technologii, która zastąpi sen, ruch i zdrowe jedzenie. 
I to zawsze uczciwie mówię pacjentom.

Media i różnego rodzaju portale społecznościowe zalewają nas 
reklamą specyfików anty-aging, które mają nas w kilka dni od-
młodzić. Z drugiej strony wielu celebrytów – przynajmniej tak 
deklarują – publicznie obnosi się ze swoją „starością”, odżegnu-
jąc się od poprawiania urody przy pomocy medycyny estetycznej. 
Gdzie leży złoty środek? Co wg Pani oznacza godne starzenie się?

Godne starzenie się to sprawność, samodzielność i akceptacja na-
turalnych zmian. Nie wierzę w cudowne odmładzanie w tydzień. 
Najlepszy anti-aging to zdrowy styl życia, profilaktyka i regularne 
badania. Nauka, nie marketing.

Wg danych z listopada 2024 roku w Polsce żyje ponad 6 tys. 
osób w wieku 100 lub więcej lat – znaczną większość stanowią 
kobiety. Czy w dalekiej przyszłości chciałaby Pani doktor zna-

leźć się w tym gronie?

Jeśli miałabym dożyć takiego wieku – chciałabym zrobić to 
w dobrej formie, z zachowaną sprawnością i ciekawością 
świata. Długowieczność to nie sprint. To suma małych 
decyzji podejmowanych każdego dnia.

Któż z nas w rocznicę swoich urodzin nie słyszał życzeń 
„Stu lat i więcej”. Proszę powiedzieć, jaka jest Pani 
osobista definicja długowieczności? W jakim świecie 
chciałaby Pani żyć, będąc stulatką?

Długowieczność to energia do życia – niezależnie od me-
tryki. Chciałabym żyć w świecie, w którym seniorzy są 
aktywną, szanowaną częścią społeczeństwa, a profilaktyka 
jest ważniejsza niż leczenie powikłań.

Dziękuję bardzo za rozmowę
Monika Mikołajczuk
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W grudniu 2025 r. w wieku 96 lat odeszła Bożena Truchanowska, 
wybitna ilustratorka, malarka, rysowniczka, przedstawicielka Pol-
skiej Szkoły Ilustracji, współpracująca z najważniejszymi polskimi 
wydawnictwami, takimi jak Nasza Księgarnia, Ruch, Iskry, Czytel-
nik czy Wydawnictwo Poznańskie. W 2013 roku została nagrodzona 
m.in. przez Polską Sekcję IBBY medalem za całokształt twórczości. 
Jej subtelna, niepowtarzalna kreska i klimat wysublimowanych prac 
rozwijały wyobraźnię tysięcy polskich dzieci, które miały szczęście 
obcować z literaturą, zilustrowaną jej ręką. Ostatnie lata życia artystka 
spędziła w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Oleśnicy. Warto 
przypomnieć historię  jej twórczego i spełnionego życia i po raz wtóry 
zachwycić się stworzonym przez nią bajkowym światem, za którym 
tęskni każdy z nas. Poniżej zamieszczamy wspomnienie o tej wybitnej 
postaci autorstwa Zbigniewa Chlewińskiego.

Wspomnienie
o Bożenie Truchanowskiej (1929-2025)

Bożena Truchanowska, Kiwerce, dzisiaj Ukraina, 1929

Córka Kazimierza i Zofii Truchanowskich. Do 17. roku życia dzieliła losy swoich rodziców, co jest naturalne w przypadku dzieci, ale 
gdy jej ojciec otrzymał propozycję objęcia redakcji prozy w nowo powstałych „Nowinach Literackich” w Warszawie, pod naczelnym 
Jarosławem Iwaszkiewiczem, pozostała w łódzkim mieszkaniu wraz z ciotką i babcią ze strony matki. Dotychczas nauki pobierała 
u prywatnych nauczycieli, w Łodzi chodziła do szkoły prowadzonej przez zakonnice, jednak specjalnych sukcesów naukowych ani sa-
tysfakcji z nich nie osiągała, aż w końcu stanowczo odmówiła dalszej edukacji. Miała za to zdolności plastyczne i była z tej strony znana 
w rodzinie i wśród znajomych. W tej sytuacji przyszedł w sukurs zaprzyjaźniony z rodziną, jeszcze sprzed wojny, Jan Marcin Szancer.1 

Szancer wstawił się za mną, zaprowadził mnie do Wyższej Szkoły Sztuk Plastycznych. [...] Miałam szesnaście lat. Dosta-
łam legitymację, poczułam się artystką. Do tej pory nie znam tabliczki mnożenia, nie zrobiłam nigdy matury, zresztą po 
wojnie nie mnie jednaj tak się ułożyły losy.

Przez dwa lata Bożena Truchanowska była studentką Władysława Strzemińskiego. Tymczasem rodzice otrzymali większe mieszkanie 
na warszawskim Żoliborzu, dokąd sprowadzili córkę. Znów na scenę wkroczył Szancer.

W Akademii Sztuk Pięknych w Warszawie też nikt mnie potem nie pytał o maturę. Wprowadził mnie tam Szancer i umie-
ścił w pracowni Jana Cybisa. Mogę powiedzieć, że wszystko zawdzięczam Szancerowi, to on powiedział moim rodzicom: 
nie męczcie dziecka, ona się niczego nie nauczy. Potem w Warszawie, kiedy był szefem Ruchu, dał mi do zilustrowania 
pierwszą książeczkę, to było coś o bocianku.

Dyplom był u Tadeusza Kulisiewicza, z wyróżnieniem: grafika, a więc blachy, trawienia i odbitki, coś, do czego nigdy potem nie wróciła.

Na studiach Bożena poznała Wiesława Majchrzaka, rówieśnika, pobrali się i wspólnie pracowali, wpierw przy odnawianiu elewacji 
Starego Miasta w Warszawie i w Lublinie. Jakiś czas mieszkali w nowo powołanym Domu Pracy Twórczej w Oborach, aż w 1957 roku 
otrzymali wspaniałe mieszkanie z przestronną, wygodną i jasną pracownią, doskonale służącą dwojgu artystom, w odbudowanej kamienicy 
przy ulicy Starej na warszawskim Nowym Mieście. Dość wcześnie ich specjalnością stały się ilustracje do książek i czasopism dla dzieci 
i temu właśnie każde z nich, razem i osobno, poświęciło swoje zdolności i umiejętności. Czasem przyjmowali zlecenia na wykonanie 
plakatów lub kompletu pocztówek. Mieli dużo sukcesów, nagród, wyrazów uznania. Byli pomysłowi, nowocześni, odkrywczy, tak że 
oboje zapisali się  w dziejach polskiego edytorstwa jako współtwórcy i klasycy Polskiej Szkoły Ilustracji.

1.  B. Gawryluk, Pusta pracownia, [w:] tejże, Ilustratorki, ilustratorzy. Motylki z okładki i smoki bez wąsów, Warszawa 2019, s. 173.
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Bożena Truchanowska jest jedną z najwybitniejszych polskich ilustratorek literatury 
dla dzieci w XX wieku. Publikowano o jej twórczości artykuły naukowe, robiono 
wystawy prac, kolekcjonerzy szczycą się zbiorami jej projektów. Sama artystka 
jako najważniejsze swoje dzieła wymienia ilustracje do Kopciuszka Hanny Janu-
szewskiej, Pastorałek i kolęd Anny Wareckiej, Małego pokoju z książkami Eleanora 
Farjeona, tomów, powieści, bajek największych polskich autorów: Januszewskiej, 
Ratajczaka, Porazińskiej, Papuzińskiej, Kubiaka ‒ w sumie około stu książek.2

Kazimierz Truchanowski był pełen zachwytów dla twórczości córki3, jednak niezbyt 
obficie czerpał z jej skarbnicy. Bożena ilustrowała trzy jego książki: w Grającej 
puszce (1957) zaprojektowała kolorową okładkę, zamieściła cztery barwne ca-
łostronicowe ilustracje i wyklejki oraz kilka rysunkowych miniatur; w powieści 
Tais z biedronką, czyli Droga do nieba (1957) barwną obwolutę, projekt oprawy, 
wyklejkę, stronę tytułową oraz ilustracje [rysunki] w tekście wykonali Bożena 
Truchanowska i Wiesław Majchrzak ‒ napisano na stronie redakcyjnej; wreszcie 
w zbiorze Oratoria nocne (1957) każdą kolumnę tytułową opowiadania opatrzyła 
szkicowym rysunkiem. Niemal wszystkie ilustracje w tych książkach pełnią funk-
cję przerywników kończących rozdziały albo otwierają kolejne części publikacji. 
Kazimierz Truchanowski kilka razy dedykował swoje utwory córce. Pierwszy raz 
Aptekę pod Słońcem (1938), gdy miała dziewięć lat: Moim najbliższym ‒ żonie 
Zofii i córce Bożence. Nie powtórzył dedykacji w kolejnym wydaniu, może dla-
tego, że powieść stanowi drugi tom trylogii i teraz całość ukazała się w jednym 
woluminie. W 1947 roku w „Nowinach Literackich”4 został opublikowany wiersz 
pisarza Jesień z dedykacją Najukochańszej córce mojej Bożence. I jeszcze zbiór 
opowiadań Piękny warkocz Bereniki (1959) ‒ Najukochańszej Doneczce. Można 
by sądzić, że limit dedykacji dla córki wyczerpał się, bo wiele swoich powieści 
i drobniejszych form Kazimierz Truchanowski poświęcił różnym innym bliskim 
i drogim sobie osobom.

W domowej bibliotece Bożeny Truchanowskiej stoją egzemplarze książek ojca 
z odręcznymi dedykacjami autora dla córki i jej męża, a po rozstaniu się małżon-
ków tylko dla Donki, jak nazywano Bożenę (i drugie egzemplarze ‒ dla żony). Są 
pełne czułości, serdeczności, miłości ojcowskiej, i z latami moc uczuć bijąca z tych 
wpisów nie słabnie. W egzemplarzu Oratoriów nocnych przy tytule Popołudnie 
fauna Kazimierz Truchanowski napisał: Opowiadanie to jest poświęcone mojej 
najdroższej Doneczce, gdyż to Ona natchnęła mnie do jego napisania. 23 V 1957 r.5 

Kończąc notę o Bożenie Truchanowskiej, nie sposób przemilczeć jej samarytańską 
ofiarność. Po wyjeździe rodziców w końcu lat 40. do stolicy, w mieszkaniu łódzkim 
pozostała siostra matki Bożeny, tj. jej ciotka, i matka matki. Po latach matka zmarła 
i zostawiła ciotkę Bożeny samą, a gdy ta osiągnęła wiek, który nie pozwolił jej 
samodzielnie funkcjonować, Bożena pojechała do Łodzi i troszczyła się o starą 
ciotkę aż do jej śmierci. Podobnie opiekowała się swoją matką ‒ Zofią. Kazimierz 
Truchanowski, tj. mąż Zofii, przez całe dojrzałe życie pracował i pisał oraz pisał i pracował, a w końcu pisał, pisał i pisał, przez co 
w konsekwencji nie miał okazji nauczyć się przygotować herbaty, o jajecznicy... nie ma co mówić. W tej sytuacji Bożena przyjęła leżącą 
matkę do siebie ‒ z Koszykowej na Starą. Codziennie Kazimierz odwiedzał żonę i przebywał przy niej przez kilka godzin w mieszkaniu 
córki. Odrzucił propozycję Bożeny wprowadzenia się tutaj okresowo, aby uniknąć długich podróży autobusem miejskim o różnych 
porach dnia i nocy. Gdy Zofia, matka Bożeny, zmarła 16 sierpnia 1989, z kolei ojciec, który często chorował i leczony był w szpitalach, 
potrzebował codziennego baczenia na siebie. Ale do córki nie chciał się przenieść ‒ był bardzo przywiązany do swojego mieszkania. 
Dlatego Bożena często przebywała na Koszykowej, w obowiązkach wspomagała ją sąsiadka ojca. Kazimierz Truchanowski zmarł 18 
sierpnia 1994 w lecznicy rządowej przy Emilii Plater w Warszawie. Córka pochowała ojca na cmentarzu w Wilanowie, w grobie, gdzie 
już była pogrzebana jej matka. Na płycie poleciła wypisać również swoje imię.

Ps. Fragment pochodzi z ksiazki Zbigniewa Chlewińskiego, poswięconej ojcu bohaterki. 

2.  Tamże, s. 174-175. W akcydensie wydanym z okazji wręczenia 15 X 2013 B. Truchanowskiej Medalu Polskiej Sekcji IBBY za  
   całokształt twórczości spisano najważniejsze jej prace i nagrody, jakie dotychczas przyznano artystce oraz wystawy w Polsce 
    i za granicą.

3.  Por. Z. Chlewiński, Ojciec był samotnikiem, nie flirtował z salonem [...], [w:] tenże [red.], Poprawianie masek. Wokół pisarstwa
    Kazimierza Truchanowskiego, Płock 2017, s. 17-18.

4.  K. Truchanowski, Jesień, „Nowiny Literackie” 1947, nr 9, s. 4.

5.  Por. Z. Chlewiński [red.], Poprawianie masek..., dz. cyt., s. 18, 22-25.

Wspomnienie
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Wiosenne przepisy

Wielkanoc
na półmisku

Składniki:
	y 35 dkg masła
	y 12 dkg cukru pudru
	y 12 dkg migdałów (drobno pokrojonych, nie mielonych)
	y 37 dkg mąki pszennej
	y 4 ugotowane żółtka (przetarte przez sito)
	y 1 surowe żółtko
	y skórka cytrynowa
	y szczypta soli

Dodatkowo: 
	y 1 surowe żółtko
	y konfitury: np. wiśnie, czereśnie, truskawki, jeżyny (dowolne)

Lukier cytrynowy:
	y 10 dkg cukru pudru
	y 2 łyżki soku z cytryny

Składniki rozcieramy grzbietem łyżki. Gęstość lukru można 
regulować dodatkiem soku z cytryny lub cukru.

Przygotowanie:
Masło ucieramy, dodajemy cukier puder tak, by powstała pusz-
ysta masa (możemy użyć mikser). Dodajemy resztę składników 
i mieszamy dokładnie, do czasu ich połączenia. Zagniecione 
ciasto należy schłodzić w  lodówce przynajmniej przez 1 go-
dzinę. Formę (blacha o wymiarach 23 x 33 cm) natłuszczamy 
masłem i prószymy mąką. 2/3 schłodzonego ciasta rozwałko-
wujemy (na grubość palca) i wykładamy do formy. Pozostałe 
ciasto z kolei służy nam do wykonania wałeczków (na grubość 
ołówka). Układamy z nich na kruchym spodzie ukośną kratkę. 
Przed samym pieczeniem smarujemy rozmąconym żółtkiem. 
Pieczemy w temperaturze 180ºC (z  termoobiegiem, pierwsze 
kilka minut w temperaturze 190ºC) przez około 20 minut lub do 
złocistego koloru. Wyjmujemy i studzimy. Pamiętajmy, że konfitury 
muszą być dobrze odsączone z soku, gdy ciasto ostygnie wkła-
damy je w powstałe zagłębienia w mazurku. Całość polewamy 
lukrem cytrynowym.

Składniki:
	y 50 dkg mąki pszennej
	y 400 ml mleka oraz 100 ml dodatkowo
	y ok.7 dkg drożdży
	y 10 żółtek (z dużych jajek)
	y 15 dkg cukru pudru
	y 15 dkg masła, roztopionego i przestudzonego
	y mały kieliszek rumu (40 ml)
	y 200 g rodzynków
	y szczypta soli

Przygotowanie:
400 ml mleka zagotować, po czym zalać (zaparzyć) 
25 dkg mąki i bardzo dokładnie wymieszać (można 
użyć miksera) tak aby powstała gładka masa. Odstawić 
do wystygnięcia. Następnie dodajemy 7 dkg drożdży 
rozpuszczonych wcześniej w 100 ml mleka oraz po-
łowę cukru i wszystko mieszamy. Zaczyn przykrywa-
my i odstawiamy do wyrośnięcia (podwaja objętość). 
Żółtka ubijamy z pozostałą częścią cukru do konsysten-
cji kremu i dodajemy  je do zaczynu wraz z pozostałymi 
25 dkg mąki. Dobrze wyrabiamy ciasto. Dodajemy 
pozostałe składniki:  roztopione masło, kieliszek rumu 
i szczyptę soli. Mieszamy i na końcu dodajemy rodzynki. 
Przygotowaną formę (pojemność ok. 4 litry) wysmaro-
wać masłem. Przekładamy do niej ciasto, przykrywamy 
ręczniczkiem i odstawiamy do wyrośnięcia po brzegi 
formy (podwaja objętość). Pieczemy w temperaturze 
170ºC przez ok. 50-55 minut lub do tzw. suchego 
patyczka. Zmniejszamy temperaturę do 160ºC, jeśli 
baba będzie się mocno brązowiła. Gorącą babę po 
wyłożeniu z formy posypać cukrem pudrem lub polu-
krować, gdy ostygnie. 

baba puchowa
Staropolska Mazurek 

staropolski, zwany „Królewskim”
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Składniki:
	y 200 g mąki
	y 200 g masła
	y 200 g mielonych migdałów
	y 200 g cukru
	y 2 jajka
	y solidna szczypta cynamonu 

i utłuczonych goździków
Polewa
	y 3 żółtka
	y 125 g cukru pudru
	y Opcjonalnie: konfitura do przełożenia

Wykonanie:
Z podanych składników zagnieść ciasto, w razie 
potrzeby podsypując nieco mąką. Odkroić 1/3 
ciasta, z którego wykonany będzie rant mazurka. 
Pozostałym ciastem wyłożyć blachę i wokół krawę-
dzi z dodatkowej porcji ciasta ozdobić brzegi za 
pomocą szprycy wyciskając ozdobny wzór lub za-
platając ciasto. Piec ok 30 minut w 170 C. W tym 
czasie żółtka utrzeć z cukrem pudrem na puch aż 
zbieleją i nabiorą objętości. Bazę mazurka po 30 
minutach wyjąć z pieca i posmarować koglem mo-
glem. Zapiekać kolejne 5-10 minut w zależności od 
grubości warstwy. Dekorować dowolnie. Mazurek 
można przełożyć również konfiturą.

Składniki:  /na sześć porcji/
	y 1,5 litra bulionu drobiowo-warzywnego 
	y 3 kiełbaski białe 
	y 4 duże ziemniaki 
	y 200 g tartego, ostrego chrzanu 
	y 1 ząbek czosnku 
	y 125 ml słodkiej śmietanki (30 proc.) 
	y 30 dag wędzonego boczku (w miarę chudego) 
	y 6 jajek 
	y natka pietruszki 
	y sól, pieprz kolorowy do smaku 
	y 3 łyżki oleju rzepakowego 

Wykonanie: 
Białą kiełbasę obsmażyć na odrobinie oleju. Przełożyć do 
garnka z  bulionem i  gotować wraz z  czosnkiem na wol-
nym ogniu około 20 minut. Po tym czasie wyciągnąć kiełba-
ski i czosnek, dodać tarty chrzan i  gotować około 5 minut. 
Obrane ziemniaki ugotować w osolonej wodzie do miękkości. Odce-
dzić i dodać do zupy. Do całości dolać słodką śmietankę i zmiksować 
na gładki krem. Doprawić do smaku.
Boczek pokroić w cienkie plastry i usmażyć z każdej strony na kruche 
chipsy. Część rozkruszyć i dodać do zupy, pozostały boczek podać na 
wierzchu każdej porcji wraz z jajkiem i kilkoma plastrami białej kiełbasy. 
Całość posypać natką pietruszki. Podawać ze świeżym pieczywem.

Wykonanie: 
Ser i jajka zetrzeć na tarce, wymieszać z posiekanym szczypiorkiem, pokrojonym 
w kostkę ananasem, majonezem i doprawić solą i pieprzem. Na duży półmi-
sek nałożyć 1/4 masy w kształcie spodu ananasa, ułożyć pęczek szczypiorku 
w kształcie pióropusza i ułożyć warstwę selera, przykryć masą i rozłożyć warstwę 
kukurydzy, znowu nałożyć porcję masy, a na to rozłożyć pokrojoną w kostkę 
szynkę , rozsmarować resztę masy , wyrównać i ułożyć połówki orzechów. 
Schłodzić w lodówce.

Składniki:
	y jajka ugotowane na twardo 
	y awokado 
	y zielony groszek 
	y jogurt naturalny 
	y sól, pieprz 

Wykonanie:
Żółtka połączyć z awokado, groszkiem 
i jogurtem. Zblendować na gładką masę. 
Można dodać koperku. Doprawić solą 
i białym pieprzem. Do jajka szprycą cu-
kierniczą nakładać farsz. Dodać po kilka 
groszków do dekoracji.

�ród�o: przyslijprzepis.pl

Składniki:
	y ok. 30 dag sera 

(gouda, mozarella, oscypek) 
	y 4-5 jajek na twardo 
	y 5 łyżek majonezu 
	y ½ pęczka szczypiorku 
	y 1 słoik selera w zalewie 

	y puszka kukurydzy 
	y puszka ananasa 
	y ok. 20 dag szynki 
	y sól, pieprz 
	y pęczek szczypiorku na pióropusz 
	y 15 dag orzechów włoskich (połówki) 

Mazurek 
warszawski

kremowa zupa chrzanowa z dodatkiem boczku
Wielkanocna

na wielkanocny stół  
Sałatka „„ananas”

Wielkanocne
faszerowane awokado 
i zielonym groszkiem

jajka












