
Kolejne Walne Zgromadzenie za 
nami. Jesteśmy już coraz bardziej doj-
rzałą organizacją mająca status Orga-
nizacji Pożytku Publicznego. Już tylko 
dwa lata brakuje do obchodów dziesię-
ciolecia naszej działalności. Udaje się 
nam przetrwać, mimo że nasz życiowy 
towarzysz GIST wprowadza ciągłe ko-
rekty personalne, a system opieki zdro-
wotnej coraz bardziej przesuwa nas 
w stronę chorób mentalnych. Poniżej 
parę refleksji, które towarzyszą nasze-
mu Walnemu Zgromadzeniu i odbywa-
jącej się po nim sesji edukacyjnej.

Abyśmy mogli trwać dalej, prioryte-
tem naszego działania w nadchodzącej 
przyszłości jest poszerzenie stosowa-
nych wobec GISTowców możliwości 
terapeutycznych o leczenie neoadju-
wantowe i adjuwantowe.

Najogólniej to pierwsze stosowane 
jest wówczas, gdy terapia imatinibem 
przed podjęciem interwencji chirur-
gicznej może, poprzez doprowadzenie 
do zmniejszenia guza, przyczynić się 
do zaoszczędzenia naszego ciała – 
zmniejszenie koniecznej skali resekcji 
ma bezpośredni wpływ na komfort na-
szego pooperacyjnego życia.

Natomiast drugi rodzaj terapii apli-
kowany jest już po przebytej interwen-
cji chirurgicznej. Jego stosowanie uza-

leżnione jest od kilku czynników wśród 
których najważniejszą rolę odgrywa 
wielkość guza i jego aktywność. 

Jak już niejednokrotnie przedsta-
wiano na biuletynowych łamach, ta 
forma leczenia ma charakter profilak-
tyczny, przyczyniający się do staty-
stycznie zauważalnego zwiększenia 
okresu pomiędzy zabiegiem operacyj-
nym a wystąpieniem nawrotów (wzno-
wień) choroby w porównaniu do tych 
pacjentów wobec których leczenia tego 
nie zastosowano.

Leczenie adjuwantowe oferowane 
jest chorym w coraz większej liczbie 
państw. Liderem w tym zakresie są Sta-
ny Zjednoczone i państwa tzw. Starej 
Europy. My nadal pozostajemy w tyle, 
nie tracąc jednak nadziei, że wkrótce 
także będziemy mogli korzystać z do-
brodziejstw wspomnianych terapii.

Jak zwykle, naszym głównym prob-
lemem jest aspekt finansowania obu ty-
pów leczenia.

Z zazdrością słuchamy jak pacjenci 
we wspomnianych wyżej krajach mają 
także problemy w stosowaniu lecznica 
adjuwantowego. Te ostatnie pojawiają 
się szczególnie u tych, którym leczenie 
adjuwantowe daje się we znaki skut-
kami ubocznymi. Uciążliwość owych 
skutków niejednokrotnie leży w sferze 

ich subiektywnych odczuć i doznań. 
Tok rozumowania statystycznego pa-
cjenta w takich sytuacjach jest następu-
jący: nie mam już guza a łykam tabletki 
po których czuję się „źle”. Pojawia się 
przekonanie, że „mój były” już się ni-
gdy u mnie nie pojawi. W konsekwen-
cji tabletki idą w odstawkę.

Postępowanie to prowadzi najczęś-
ciej do samodestrukcji, której objawy 
występują zazwyczaj wówczas, gdy 
jest zbyt późno na ich pokonanie.

Szacuje się, że tak postępujący cho-
rzy stanowią około dwudziestu kilku 
procent.

Na domiar złego taka praktyka 
fałszuje statystyki leczenia adjuwan-
towego, których zobrazowanie w po-
staci wykresu (spadek krzywej frak-
cji pacjentów cieszących komfortem 
zdrowia w funkcji czasu) ma charakter 
bardziej stromy, niż gdyby krzywa ta 
opisywała przeżywalność chorych w 
100% procentach zażywających imati-
nib wg zaleceń.

Mamy więc przedziwną równość: 
oni nie biorą, bo nie pamiętają lub nie 
chcą brać, my zaś nie bierzemy, bo taka 
terapia jest u nas niedostępna. Pro-
centowo jednak już równości nie ma 
– „tam” problem dotyczy około 20% 
chorych, zaś u nas 100%.

Walne za nami
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Trzeciego lutego br., na cmentarzu 
Wolskim, pożegnaliśmy Pana Stani-
sława KULISZA – naszego Przy-
jaciela, Założyciela i wieloletniego 
Prezesa Stowarzyszenia Pomocy 
Chorym na GIST, człowieka wielkie-
go serca i umysłu.

Pamiętamy Jego wystąpienie na 
ubiegłorocznym «Walnym», kiedy to 
Pan Stanisław, będąc już bardzo wy-
czerpany chorobą, zrezygnował z ak-
tywnej działalności w Stowarzysze-
niu. Chciał zdążyć jeszcze nacieszyć 
się życiem, wzmocnić wyniszczony 
postępującą chorobą organizm i nor-
malnie, po ludzku odpocząć.

Mimo „wolności” przeżywanej po 
pozbyciu się Stowarzyszeniowych 
funkcji, nadal korzystaliśmy z Jego 
doświadczenia, rad i dyskretnej po-
mocy. Wspierał nasze inicjatywy, 
udostępniał kontakty, zawsze życzli-
wie starał się służyć nam wszystkim.

Gdy Pan Stanisław zaczął cho-
rować, wiedza pacjentów na temat 
nowotworów przewodu pokarmo-
wego (GIST) była niewielka. Nie 
było tych wszystkich Stowarzyszeń, 
Koalicji, publikacji, stron interneto-
wych, facebooków, ulotek itp. Dzię-
ki jego społecznemu zaangażowaniu 
i gigantycznej pracy dziś, dzwoniąc 
lub mailując do Stowarzyszenia, 
uzyskujemy nie tylko pokaźną por-
cje wiedzy, lecz także psychiczne 
wsparcie i nadzieję od tych, którym 
udaje się z GISTem wygrywać. Na-
dzieja na kolejne lata życia i świado-

mość, że mamy szansę na wygranie 
z chorobą, jest nie do przecenie-
nia. Usłyszenie, że my, „weterani”, 
postrzegamy GIST jako chorobę 
przewlekłą, której, przy odrobinie 
szczęścia, główną niedogodnością 
jest pamiętanie o codziennym łyka-
niu brązowo-rudawej, tajemniczej 
tabletki będącej antidotum na „całe 
zło”, stawia na nogi. Dodatkowym 
atutem jest wzorcowa współpraca z 

naszym wspaniałym prof. Piotrem 
Rutkowskim, dzięki której możemy 
liczyć na najlepszą terapię, na jaka 
stać nasz system opieki zdrowotnej.

Pan Stanisław miał bardzo dobre 
kontakty z ludźmi, których spotykał. 
Cieszył się sympatią i szacunkiem 
nie tylko w swoim środowisku. 

Działalność międzynarodowa 

Pana Stanisława to między innymi 
współzałożenie Europejskiej Koalicji 
Chorych Onkologicznie ECPC oraz 
Europejskiej Sieci Organizacji Cho-
rych na Mięsaki. Był sygnatariuszem 
tzw. „Deklaracji z Bad Nauheim” - 
międzynarodowego kodeksu działań 
organizacji skupiających chorych na 
GIST, mającego zapewnić właściwe 
traktowanie chorych niezależnie od 
ich rasy, narodowości, wiary, wie-
ku, płci czy statusu ekonomicznego. 
Cichy, pełen wiedzy, z fantastyczny-
mi relacjami ze wszystkimi, których 
spotykał, był twarzą międzynarodo-
wych konferencji „Nowe horyzonty 
w leczeniu nowotworów”.

Widzieliśmy, że odchodzi. Byli-
śmy razem do końca. Pożegnaliśmy 
GO na sposób, jaki każdy z nas umiał, 
w miarę posiadanych możliwości: 
Ojczyzna – Srebrnym Krzyżem Za-
sługi, zaświadczając, że takich ludzi 
ceni; my – modlitwami i łzami, wpi-
sami na forach, nekrologami w ga-
zetach (na kolejnej stronie przedsta-
wiamy jedynie kilka z nich). Dla nas, 
GISTowców, jest ważne, by podążać 
Jego drogą – drogą łączącą chorych 
i leczących we wzajemnie życzliwej 
i pełnej oddania przedziwnej sym-
biozie, której celem jest lepsza przy-
szłość chorych onkologicznie.

Dziękujemy za wszystko.

Piotr FONROBERT

STANISŁAW PIOTR KULISZ

Stowarzyszenie jest członkiem:  Europejskiej Koalicji Pacjentów Nowotworowych 
- ECPC i światowej Organizacji Pacjentów chorych na GIST - GIST Global Network
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KALENDARIUM

Notatka ze sprawozdania z Walnego
W dniu 31 marca 2012 r. odbyło się 

w Warszawie w CO-I zwyczajne Wal-
ne Zgromadzenie członków Stowarzy-
szenia Pomocy Chorym na GIST. W 
tym roku  zwyczajnym Walnym Zgro-
madzeniu w pierwszym terminie wzię-
ło udział 65 członków, z których 15 to 
członkowie wspierający. W związku z 
powyższym, Przewodniczący poinfor-

mował, iż zgodnie z Statutem, uczest-
nicy nie stanowią połowy uprawnio-
nych do głosowania i  podejmowania 
uchwał i zarządził drugi termin zebra-
nia na godz. 10.30 tego samego dnia. O 
wyznaczonej przez Przewodniczącego 
Zgromadzenia godzinie ponownie ze-
brało się 65 członków, w tym 50 człon-
ków z czynnym i biernym prawem wy-

borczym. 
W zwyczajnym Walnym Zgro-

madzeniu w drugim terminie, wzięło 
udział 65 członków, z których 15 to 
członkowie wspierający. 

Porządek obrad obejmował:
1. Wybór Przewodniczącego Zgro-

madzenia, Komisji Skrutacyjnej i Pro-
tokolanta.

Nasz system opieki zdrowotnej 
musi opierać się na zdrowych zasadach 
finansowych. I tu kolejne niedowierza-
nie – im się opłaca inwestować w zdro-
wie, nam - nie. 

Być może nasze złe wyniki są rów-
nież skutkiem „szufladkowej” strategii 
finansowania wydatków budżetowych 
przeznaczanych na leczenie – ta szu-
fladka na leki, ta szufladka na pobyt w 
szpitalu, ta na zabiegi operacyjne, ta na 
diagnostykę, ta na… Szufladkujący ma 
trudności w oszacowaniu koniecznych 
wkładów, a gdy okaże się, że lekarz 
realizując przysięgę Hipokratesa leczy 
potrzebujących nie patrząc na pustkę w 
szufladce, okrzyknięty zostaje szkodni-
kiem, który nie dość że zadłuża szpi-
tale to jeszcze mówi coś o zwrocie za 
nadwykonania. Aż ciśnie się na usta 
pytanie, jak ten system wygląda dla 
prominentów naszego szufladkowego 
systemu. 

Czy zastanawiając się nad opłacal-
nością działalności leczniczej bierze się 
pod uwagę relację pomiędzy kosztami 
finansowania ogólnie rozumianego 
zdrowia społeczeństwa a zyskami pły-
nącymi z faktu bycia zdrowym społe-
czeństwem, w pełni uczestniczącym w 
tworzeniu dochodu narodowego, a tym 
samym kreującym środki na poprawę 
jakości służby zdrowia?

Trochę w tym i naszej winy. Cieszy-
my się, gdy nasi reprezentanci biją się 
o wspomniane już zawartości szufladek 
a nie o to by w wieku coraz sprawniej-
szych i potężniejszych ośrodków na-
ukowych, z profesorami pretendujący-
mi do Nobla, wyposażonymi we wręcz 
nieograniczone możliwości obliczenio-
we, dokonać próby modelowania i op-
tymalizacji potrzeb społecznych. Prze-
pychamy zatem tę naszą krótką kołder-

kę raz w stronę potrzeb historycznych, 
raz w stronę przyszłości, nie martwiąc 
się o szarzyznę dnia codziennego.

Efektem działań finansowych spe-
ców od zdrowia jest oszacowanie kosz-
tu naszego leczenia. Będzie on spo-
łecznie akceptowalny, gdy na poten-
cjalnego chorego wydamy nie więcej 
jak trochę poniżej 100 tysięcy rocznie. 
Jako pożeracze pieniędzy NFZ wyda-
wanych na Gleevec i Sutent, możemy 
mieć obawy czy nasze leczenie w tej 
kwocie się zamknie.

Nikt nie mówi co się stanie z tymi 
ponadlimitowcami. 

Nadal dziwny wydaje się fakt, że 
równo traktowani są chorzy, którzy 
bezspornie zapracowali na swoją cho-
robę – palacze, królowie prędkości i 
niebezpiecznej jazdy czy też ci, którzy 
nie mają wpływu na pojawienie się 
choroby.

Jesteśmy także pełni powątpiewa-
nia gdy chodzi o cudowność genery-
ków. Wychowani w stanie nieustanne-
go przekonywania nas, że tylko orygi-
nalne części zapewnią bezpieczeństwo 
jazdy naszymi samochodami, ze zdu-
mieniem przecieramy oczy i wytężamy 
słuch gdy chce się nas przekonać, że w 
tak ważnym obszarze jaką jest kondy-
cja naszego organizmu zamienniki nie 
tylko zapewnią nam wymierne korzy-
ści finansowe ale nade wszystko dobrą 
kondycję zdrowotną.

Kolejna sprawa to pojawiające się 
coraz częściej informacje dotyczące 
możliwości korzystania ze świadczeń 
zdrowotnych poza limitem, odpłatnie. 
Z pewnością, aby nas do tej formy od-
płatnego leczenia zachęcić, zaproponu-
je się nam dodatkowe ubezpieczenia, 
które podobnie jak w przypadku ubez-
pieczeń komunikacyjnych, przeciw-

powodziowych itp. będą obejmowały 
w momencie podpisywania umowy 
(zgodnie z zapewnieniami ubezpie-
czyciela) absolutnie wszystko. Tylko 
nie nasz przypadek, co ujawni się w 
momencie zgłoszenia chęci skorzysta-
nia ze świadczeń. Będziemy więc po-
dwójnie „szczęśliwi” – bez pieniędzy i 
bez możliwości leczenia w rozsądnym 
terminie. Obiegowy model zachęty 
jest bardzo prosty – płacisz na lecze-
nie zębów to nie zastanawiaj się nad 
płaceniem za leczenie innych swoich 
dolegliwości. Jednak leczenie onko-
logiczne jest na tyle drogie, że tylko 
nieliczni będą mogli sobie pozwolić 
na jego finansowanie. Bez systemu 
społecznego zabezpieczenia nie będzie 
ono możliwe.

Chcemy mieć wpływ na wszystko 
co nas, chorych, dotyczy. Musimy jed-
nak pamiętać, że wpływ ten może być 
mierzony nie tylko ilością spotkań z 
ministrem, komisjami sejmowymi itp.

Wpływ ten to także nasza codzien-
na pozytywistyczna praca nad dobrem 
dnia jutrzejszego.

Kończąc Walne mieliśmy nadzie-
ję, że wszelkie nadchodzące zmiany 
w organizacji leczenia ujemnie nas 
nie dotkną. Wierzymy, że nadchodzą-
ca przyszłość pozwoli nam cieszyć się 
dostępnością wszystkiego nad czym 
pracują dzisiaj uczeni a co zostało nam 
przedstawione w wystąpieniu pana 
prof. Piotra RUTKOWSKIEGO.

Reasumując, cieszymy się tym co 
już mamy i jak zwykle oczekujemy 
dalszej innowacyjności w przyszłości.

Piotr FONROBERT –
Prezes Zarządu
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2. Uchwalenie porządku Zgroma-

dzenia.
3. Sprawozdanie Komisji Rewizyj-

nej.
4. Sprawozdanie Zarządu.
5. Dyskusja nad sprawozdaniami.
6. Przyjęcie uchwał w sprawach:

- sprawozdania Komisji Rewi-
zyjnej;

- uzupełnienie składu Komisji 
Rewizyjnej;

- sprawozdania Zarządu;
- zatwierdzenia bilansu za rok 

2011;
- wybór przewodniczącego Ko-

misji Rewizyjnej.
7. Przedstawienie projektu wydat-

ków na rok 2012.
8. Dyskusja i uchwała w sprawie 

przyjęcia projektu wydatków na rok 
2012.

9. Wolne wnioski.
10. Zamknięcie Nadzwyczajnego 

Walnego Zgromadzenia.
Prezes Stowarzyszenia pan Piotr 

Fonrobert przywitał członków Stowa-
rzyszenia przybyłych na Walne Zgro-
madzenie, oficjalnie je otworzył oraz 
zaproponował na przewodniczącego 

Zwyczajnego Walnego Zgromadzenia 
pana Romana Mazurka. Jego kandyda-
tura została przyjęta. Przewodniczący 
zaproponował, aby w skład komisji 
skrutacyjnej weszli. Mieczysław Wie-
czerza i Tomasz Rogulski. Ich kan-
dydatury przyjęto. Na protokolantów 
wybrano Teresę Zielińską i Krystynę 
Mularczyk.

Członek Komisji Rewizyjnej p. Bo-
gumiła Baczyńska przedstawiła Proto-
kół z Posiedzenia Komisji Rewizyjnej 
Stowarzyszenia Pomocy Chorym na 
GIST z dnia 15 lutego 2012 r. Bilans  i 
Rachunek wyników za rok 2011 przed-
stawiła pani Barbara Boczkowska. 
Projekt sprawozdania Zarządu za 2011 
r. przedstawił pan Piotr Fonrobert, po 
czym nastąpiła dyskusja.

Po dyskusji jednogłośnie przyjęto 
Protokół z Posiedzenia Komisji Rewi-
zyjnej Stowarzyszenia Pomocy cho-
rym na GIST oraz Bilans i Rachunek 
Wyników za rok 2011. Jednogłośnie 
również przyjęto sprawozdanie Zarzą-
du za rok 2011.

W kolejnej części Zgromadzenia 
pan Piotr Fonrobert przedstawił projekt 
wydatków na rok 2012. W rozpoczętej 

po jego wystąpieniu dyskusji nie wnie-
siono poprawek do zaproponowanych 
wydatków. Następnie przyjęto uchwa-
łę. Uczestnicy Walnego jednogłośnie 
zaaprobowałi zaproponowany przez 
Zarząd preliminarz budżetowy Stowa-
rzyszenia na 2012 rok.

Następnie pan Piotr Fonrobert po-
wiadomił uczestników zebrania o ko-
nieczności uzupełnienia składu Komi-
sji Rewizyjnej i zaproponował panią 
Bogumiłę Maryniak. Po odbytym gło-
sowaniu nad tą kandydaturą przyję-
to następującą uchwałę stanowiącą o 
przyjęciu pani Bogumiły Maryniak do 
Komisji Rewizyjnej. Następnie Człon-
kowie Komisji Rewizyjnej wybrali 
spośród swego grona na stanowisko 
Przewodniczącego Komisji Rewizyj-
nej panią Bogumiłę Maryniak. 

Wolnych wniosków nie zgłoszono i 
zakończono obrady.

(Pełny tekst sprawozdania dostępny 
na naszej stronie internetowej lub w 
biurze Stowarzyszenia)

SESJA EDUKACYJNA

9.00 - Prof. nadzw. dr hab. med. 
Piotr Rutkowski, Kierownik Kliniki 
Nowotworów Tkanek Miękkich, Kości 
i Czerniaków, Pełnomocnik Dyrektora 
ds. Badań Klinicznych, CO-I, 
Warszawa: Ocena ryzyka po wycięciu 
pierwotnego GIST a problem terapii 
uzupełniającej imatynibem. 

11.00 - Ewa Borek, ekspert ds. poli-
tyki lekowej, autorka bloga "Pacjenci, 
sami nie wiecie ile możecie": 
Dyrektywa "Pacjenci bez granic" - na-
dzieja polskich pacjentów na zmiany w 
systemie ochrony zdrowia.

12.00 - Barbara Pepke, Prezes 
Fundacji "Gwiazda Nadziei": Dla kogo 
świeci nasza Gwiazda.

Korowód Wolski– barwy demokracji
Tegoroczny, szósty z kolei, ,,Wolski 

Korowód – przegląd ofert pomoco-
wych publicznych i pozarządowych”, 
zorganizowany przez wydział Spraw 
Społecznych i Zdrowia Dzielnicy Wola 
w Parku im. gen. Józefa Sowińskie-

go, odbył się w niedzielę 20 maja br., 
przyciągając uwagę ponad 3,5 tysiąca 
mieszkańców Warszawy. Organizato-
rom i wystawcom dzielnie pomagała 
piękna słoneczna pogoda. 79 instytucji 
i organizacji pozarządowych wzięło 

udział w tym wydarzeniu, proponując 
w różny sposób i w różnej formie zapo-
znanie się ze swoją działalnością. 

Z ciekawością i zadumą przechadza-
łem się między stoiskami, podziwiając 
różnorodność obywatelskich inicjatyw, 
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które w tym dniu na licznych stoiskach 
rozkwitły szerokim spektrum kolorów 
i tematów podejmowanych przez różne 
organizacje pozarządowe. Czegóż tam 

nie było: od kiełbas i zdrowej żywności, 
publikacji książkowych, po silikonowe 
piersi różnych rozmiarów u Amazonek 
i inne piknikowe gadżety – małe po-
mysły mające przyciągnąć uwagę od-
wiedzających piknik. Na liście uczest-
ników Korowodu, którą otrzymaliśmy 
od organizatorów, nasze Stowarzysze-
nie znalazło się pod nr 52, pomiędzy 
Stowarzyszeniem Pomocy Świnkom 
Morskim (nr 51) i Stowarzyszeniem 
Pomocy Osobom z Problemami Emo-
cjonalnymi SPOZA (nr 53). Z tymi 
ostatnimi dzieliliśmy namiot – bardzo 
mili młodzi ludzie, którzy co godzinę 
wymieniali się na dyżurze przy swoim 
stoisku. Stoisko Stowarzyszenia Po-

mocy Świnkom Morskim było odda-
lone od naszego namiotu i chyba bar-
dziej licznie odwiedzane. Choć wiem, 
że są kraje gdzie świnki morskie je się 
prawie tak często jak u nas kurczaki, to 
wcale nie zamierzam żartować sobie 
czy sugerować, że to my to zajmujemy 
się rzeczami poważniejszymi. Każdy 
człowiek czy grupa ludzi, którzy trosz-
czą się o to, aby zwierzęta niepotrzeb-
nie nie cierpiały, działają w słusznej 
sprawie i należy im się szacunek. Moja 
refleksja nie dotyczy samego profilu 
działalności danej organizacji, ale spo-
sobu komunikowania. Stowarzyszenie 
Pomocy Świnkom Morskim istnieje od 
2007 roku i na facebooku mają już 1013 
„przyjaciół”, czyli osób, które kliknię-
ciem zadeklarowały, że je „lubią”; zaś 
nasze Stowarzyszenie powstało w 2004 
r. a na naszym facebookowym koncie 
mamy tylko 53 osoby, które je „lubią”. 
Jak powinniśmy mówić i działać, aby 
nie odstraszać tych nielicznych osób, 
które pytając przy naszym stoisku: „co 
to za choroba, ten GIST?”, otrzymują 
odpowiedź, że jest to nowotwór. Jak 
w ogóle powinna wyglądać edukacja 
w zakresie chorób nowotworowych 
aby nie wywoływać u ludzi reakcji lę-
kowej? Czy Stowarzyszenie powinno 
uczestniczyć w takich imprezach jak 
pikniki, czy nie? A jeśli tak, to jaka po-
winna być formuła tego uczestnictwa, 
jaka ma być nasza oferta? Jak mówić o 
GIST, o chorobach nowotworowych, o 
nowotworach rzadkich, aby przekazać 

ludziom, że warto te tematy poruszać? 
Dotychczasowa bowiem forma w po-
staci stoiska, publikacji oraz przedsta-
wiciela Stowarzyszenia, zdaje się nie 
spełniać podstawowego celu jakim jest 
informowanie o działalności Stowa-
rzyszenia.

W czasie trwania naszej podróży 
spotykamy wielu wspaniałych ludzi, 
ale musimy mieć odwagę powiedzieć 
sobie, że widzimy również w posta-
wach tych „niezdiagnozowanych” 

wiele niezrozumienia, stereotypów i 
zwykłego ludzkiego lęku. Mówienie 
o nowotworach i przełamywanie ste-
reotypów w naszym kraju nie jest ła-
twe: w rodzinie, w pracy, w szkole… 
i na piknikach. Nie powinniśmy się 
obrażać, ale szukać dobrych sposobów 
mówienia o rzeczach bardzo ważnych 
– dla zdiagnozowanych i niezdiagno-
zowanych. 

Marek Szachowski 

Spotkanie Rejestru Klinicznego GIST
W dniu 24 maja 2012 r. w Hotelu 

Hilton w Warszawie, w ramach XVIII 
Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirur-
gii Onkologicznej, odbyło się kolejne, 
robocze spotkanie Rejestru Kliniczne-
go GIST(www.gist.coi.waw.pl; e-mail: 
gist@coi.waw.pl), wieńczące 10 lat 
pracy nad rejestrem. Spotkanie po-
święcone było wymianie doświadczeń 
pomiędzy ośrodkami zajmującymi się 
leczeniem i diagnozowaniem mięsa-
ków podścieliska przewodu pokarmo-

wego w Polsce, zagadnieniom nauko-
wo-klinicznej współpracy ośrodków 
zainteresowanych problematyką GIST, 
analizie epidemiologicznej zachoro-
wań na GIST w Polsce oraz projektom 
wspólnych badań wieloośrodkowych. 
Zostało przedstawione sprawozdanie 
z Rejestru Klinicznego, informacje do-
tyczące wspólnych prac i uaktualnio-
no informacje dotyczące trwających 
w Polsce protokołów badań klinicz-
nych. Omówiono również postępy w 

ocenie rokowania chorych po resekcji 
pierwotnego GIST, co jest szczególnie 
istotne w dobie wchodzącego leczenia 
uzupełniającego. Spotkanie prowadzili 
prof. Piotr Rutkowski, Elżbieta Bylina 
i Monika Jurkowska. Nasze Stowarzy-
szenie w tym spotkaniu reprezentowa-
li: Małgorzata Krzywicka i Barbara 
Boczkowska, a Prezes Piotr Fonrobert 
w krótkiej prezentacji przedstawił dzia-
łalność naszego Stowarzyszenia.
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PIKNIK ZDROWIA — ŚWIATOWY DZIEŃ BEZ TYTONIU

W ramach obchodów Światowe-
go Dnia bez Tytoniu w czwartek 31 
maja br. na dziedzińcu Mazowieckiego 
Urzędu Wojewódzkiego, przy Placu 
Bankowym 3/5 odbył się piknik. Od 

10.00 do 16.00 wśród 20 stanowisk 
pod namiotami mieszkańcy stolicy mo-
gli zapoznać się ze sposobami rzucania 
palenia oraz m.in. nieodpłatnie skorzy-
stać z badań i konsultacji lekarskich i 
zasięgnąć porad na temat uzależnień. 
Organizatorem kolejnego już Pikniku 
jest Forum Zdrowia, które powstało w 

2009 r. w ramach zacieśniania współ-
pracy wojewody mazowieckiego z or-
ganizacjami pozarządowymi. Dzięki 
regularnym spotkaniom możliwa stała 
się sprawniejsza wymiana doświad-
czeń oraz skoordynowanie działań pro-
filaktycznych na terenie Mazowsza.

Prawie 60 prac, w tym autorstwa 
polskich naukowców, przedstawiono 
na tegorocznym kongresie ASCO (Chi-
cago, 1-5 czerwca 2012). Wśród nich 
się znalazły prace m. in. W. Biernata, 
A. Gosa, P. Rutkowskiego, J. Jasse-
ma, M. Skrzypskiego, R. Duchnow-
skiej, M. Rucińskiej, H. Rudnickiej, D. 
Murawy, J. Romeyko-Jarosińskiej, A. 
Płużańskiego, A. Niwińskiej, Ł. Gąsio-
rowskiego i M. Jarząb - razem 16 prac 
z Polski. 

Jak wynika z prognoz, w 2030 
r. zachorowalność na raka na świe-
cie zwiększy się aż o 75 proc. We-
dług najnowszych prognoz Świato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO), 
opublikowanych jednocześnie 
na łamach najnowszego wydania 

„Lancet Onkology”, w 2030 r. w 184 
krajach na raka będzie chorować 22,2 
mln ludzi, podczas gdy w 2008 r. cho-
robę nowotworową wykryto u 12,7 mln 
osób na świecie. Choroba ta jest coraz 
większym wyzwaniem dla świata, ale 
coraz skuteczniej potrafimy ją leczyć – 
mówili eksperci podczas tego kongresu 
onkologicznego.  

Eksperci przewidują, że największy 
wzrost zachorowań - 90 proc. - nastąpi 

w krajach rozwijających się. Według 
prognoz, w Polsce do 2025 r. zachoro-
walność na raka zwiększy się o 40 proc. 
Krajowy Rejestr Nowotworów szacuje, 
że w tym roku diagnoza ta zostanie po-
stawiona ok. 180 tys. Polaków.

„Potrafimy lepiej wykrywać choro-
by nowotworowe, na wcześniejszym 
etapie rozwoju, gdy leczenie jest naj-
bardziej skuteczne. Jednocześnie tera-
pie są coraz bardziej zindywidualizo-
wane, co również poprawia rokowania 
chorych” - podkreślił dr Michael P. 
Link, onkolog dziecięcy, prezes Ame-
rykańskiego Towarzystwa Onkologii 
Klinicznej.

48 doroczne spotkanie Amerykańskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO)

Żegnamy Ich z żalem i polecamy  Bogu.

Da nu ta Ś więcicka

D orota Pota jczuk

Bo gusł awa Tom a szczuk

Z przykrością informujemy, że odeszli od nas:
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NASZA MARIA
1961 – 2012

WSPOMNIENIE o Bogusławie Tomaszczuk
Daj nam wiarę, że to ma sens
Że nie trzeba żałować przyjaciół
Że gdziekolwiek są dobrze im jest
Bo są z nami choć w innej postaci
I przekonaj, że tak ma być
Że po głosach tych wciąż drży powietrze
Że odeszli po to by żyć
I tym razem będą żyć wiecznie

Zbigniew Preisner 

Nasza GISTowa społeczność poniosła w bieżącym 
roku kolejną, dużą stratę.
Odeszła od nas Bogusia TOMASZCZUK. Jeszcze tak 
niedawno w Sielpii podziwialiśmy jej sposób cieszenia 
się z życia. Wiedzieliśmy, że jest jej niezwykle trudno. 
Wiedziała, że właściwie już wszystko czym dysponuje 

współczesna medycyna zostało jej zaoferowane – 
niestety bez powodzenia. Mimo to obdarzała nas swym 
uśmiechem i potężną dawką optymizmu.
Jej przykład walki z 
chorobą pozostaje z 
nami.
Żegnamy ją w 
wielkim bólu.
Marianowi i całej 
Rodzinie składamy 
wyrazy szczerego 
współczucia.

Zarząd 
Stowarzyszenia

Minęły trzy miesiące od śmierci 
mojej Żony i Matki naszych Córek Asi 
i Madzi. Jest to okres z jednej strony 
krótki a z drugiej wystarczają-
cy, żeby chwycić za pióro.

Brakuje, brakuje nam Jej. 
Mam głębokie uczucie, że jest 
ciągle przy nas. Wyszła na 
chwilę, zaraz przyjdzie. Stojąc 
przy grobie mam uczucie, że 
to nie jest Jej miejsce. Wstanie 
i przyjdzie do nas, do domu. 
Bardzo mi ciężko, zwłaszcza 
gdy patrzę na Madzię stojącą 
przy grobie lub portrecie Ma-
rysi. Jej milczenie, zaduma jest 
krzycząco wymowna. Serce 
boli. Asia w inny sposób prze-
żywa te chwile. Bardzo Dziew-
czynkom brakuje Mamy.

Staramy się powoli budować nasz 
dom na nowo. Mi przychodzi budo-
wać go po raz trzeci. Po raz pierwszy, 
gdy zakładałem rodzinę, braliśmy ślub. 
Po raz drugi, gdy dotarła informacja o 
chorobie Marysi – naszej chorobie. I 
teraz bez Niej i z Nią.

Walczyliśmy z rakiem prawie 5 
lat. Były to długie, trudne lata. Chwile 

bardzo ciężkie i radosne też przeżywa-
liśmy. Rozpoczęło się bólami w oko-
licach żołądka. Badanie, krótki pobyt 

w szpitalu. Ten straszny wynik – rak. 
Po kilku dniach operacja. Otwarcie, 
pobranie wycinków i zamknięcie. Ko-
leżanka, która prowadziła operację, 
nigdy dotąd nie widziała takiego raka. 
Ponadto stan jego zaawansowania był 
olbrzymi. Wszystko było zaatakowa-
ne. Rozmowa z nią była długa i ciężka. 
Przygotowała mnie na najtrudniejsze. 
Kilka miesięcy, do pół roku. Żonie oraz 

Dziewczynkom nigdy nie mówiłem ca-
łej prawdy o chorobie. Cały czas okła-
mywałem, dawałem nadzieję. Dzisiaj 

ponownie postępowałbym tak 
samo.

Rozpoczęła się walka o Jej 
i nasze zdrowie. Żeby Córecz-
ki miały jak najdłużej Mamę. 
Całkowicie i pełnym zaufaniem 
zawierzyliśmy Bogu. Codzienna 
modlitwa z prośbami i podzię-
kowaniami robiła cuda. Cud 
mieliśmy każdego dnia w na-
szym domu. Co było niemożli-
we stawało się możliwe. Drzwi, 
które były zamknięte, otwierały 
się. Na drodze spotykaliśmy lu-
dzi pełnych pomocy, z otwarty-
mi sercami. Każda droga, drzwi 

to kolejny paciorek różańca, odmawia-
ne nowenny, koronka do Miłosierdzia 
Bożego, Msze i Komunie Święte. Na 
kolejny kłopot najprostszą pomocą 
była kolejna modlitwa i coraz głębsze 
zaufanie poprzez Maryję Chrystuso-
wi. Po dwóch latach operacja w War-
szawie, w czasie której usunięto co się 
dało. Po operacji usłyszałem, że może 
pomóc na 2-3 miesiące. Zmiana daw-
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kowania chemii. Wyniki poprawiają 
się przez następne miesiące. W kolej-
nym roku musimy zmieniać chemię, 
bo Żona uodporniła się na podawaną. 
Za każdym razem towarzyszą nam ol-
brzymie nerwy. W Poznaniu była jedy-
ną taką pacjentką. Musieliśmy prosić 
i czekać czy dostaniemy lekarstwa. 
Zawsze szczęśliwie rozwiązywały się 
nasze problemy. Cuda działały się na 
naszych oczach. W dodatku przebieg 
choroby był bez skutków ubocznych! 
Żona mogła normalnie pracować, pro-
wadzić dom, zajmować się Córeczka-
mi i udzielać się wszędzie gdzie czuła 
się potrzebna.

Ostatnie pół roku to walka z podej-
rzeniem, że doszedł nam dodatkowo 
rak jajnika. Po operacji pobrania wy-
cinka usłyszałem od chirurga, „że pa-
cjentka może zejść za dwa dni”. Dziwił 

się i podziwiał, że Żona tak aktywnie 
żyje przy tak zaawansowanym raku.

Były to nasze ostatnie dwa miesią-
ce. Każdego dnia bardzo pomału gasła. 
Codziennie przychodził do Niej Ksiądz 
z Panem Jezusem. Przyjęła kilka razy 
Sakrament Chorych. Zawsze po nim 
czuła się lepiej, Ostatnią czynnością 
przed wiecznym zaśnięciem było przy-
jęcie Pana Jezusa. Po położeniu przez 
Księdza na język opłatka – Chrystusa – 
przekroczyła próg, za którym, jak głę-
boko wierzymy, czekał na Nią Bóg. Po 
ludzku miała piękną śmierć, wymodlo-
ną. Zasnęła, bez bólu. Bogu dziękuje-
my za wszystko. Za życia słyszała od 
Księży rekolekcjonistów, którzy mod-
lili się nad Nią, że jest w „światłości” 
i ma dużo jeszcze do zrobienia. Niech 
działa. Jeden z naszych znajomych sły-
szał modlitwę o naszej Marysi, że Bóg 

przygotował dla Niej wielką, niewyob-
rażalną radość. 

Wiem, że choroba ma różny prze-
bieg. Ale moje świadectwo może Wam, 
drodzy Siostry i Bracia, w chorobie po-
móc. Zaufajcie całkowicie Bogu. Ile 
macie sił pracujcie i pomagajcie dru-
gim. Chorym dawajcie nadzieję.

Pragnę razem z Asią i Madzią z 
całego serca Wszystkim podziękować 
za głębokie przyjaźnie, pomoc, życzli-
wość, którą mojej śp. Żonie, jak rów-
nież nam, dane było się cieszyć. Niech 
ta dobroć procentuje a Bóg szczodrze 
Wam i waszym Rodzinom błogosławi.

Ja zaś proszę o modlitwę w intencji 
naszego Domu.

Ireneusz Wrociński

Mój Ojciec
27 stycznia tego roku zmarł mój 

Ojciec – Stanisław Piotr Kulisz. Był 
wspaniałym Ojcem, dla którego rodzina 
była czymś najważniejszym. To dzięki 
Jego miłości i opiece nie tylko moje 
dzieciństwo było szczęśliwe, ale 
również jako dorosły człowiek miałem 
świadomość, że w każdej sytuacji jest 
ze mną służąc mi swoją radą, pomocą, 
wyręczając w wielu codziennych 
sprawach, Martwił się każdym moim 
niepowodzeniem. Moje dzieci – Piotrka 
i Basię – kochał i były one dla niego 
największą radością.

Jego odejście jest dla mnie ogromną 
stratą i zawsze będzie mi Go brakowa-
ło – mimo że na tą śmierć powinienem 
być przygotowany.

Chorował 10 lat – rak podścieliska 
przewodu pokarmowego GIST. 
Po operacji poddany został kuracji 
GLIVEC-iem.

W Klinice Nowotworów Tkanek 
Miękkich i Kości w Centrum Onkologii 
w Warszawie otoczony został wspaniałą 
opieką lekarską i pielęgniarską. Pan 
prof. Piotr Rutkowski, pan prof. 
Zbigniew Nowecki reagowali na 
każde, nawet najmniejsze, niepokojące 

symptomy choroby. O takiej opiece 
lekarskiej nie można nawet marzyć. 
Miał też wiele szczęścia – Glivec 
skutecznie hamował rozwój choroby.

W początkowych latach choroby 
nadal pracował zawodowo (był 
inżynierem elektronikiem). Ponieważ 
istniały poważne problemy z refundacją 
Gliveku, Ojciec - zachęcony i wydatnie 
wspierany przez lekarzy (ś.p. prof. 
Włodzimierza Rukę) - założył 
Stowarzyszenie Pomocy Chorym na 
GIST, którego prezesem był przez 
wiele lat. Działalności tej oddał się z 
ogromnym zaangażowaniem uważając, 
że skoro dane mu jest żyć, to należy 
zrobić coś dla innych,

Podziwiałem Go, gdyż mimo coraz 
gorszego stanu zdrowia bez reszty 
oddawał się pracy społecznej. Starał się 
pomóc każdemu, komu ta pomoc była 
potrzebna, służąc radą, wsparciem, 
ukierunkowując w szukaniu pomocy 
u lekarza, walcząc z biurokracją i 
znieczulicą urzędników.

Ogromną radością, satysfakcją i 
nagrodą dla Niego była świadomość, 
że udało Mu się pomóc wielu chorym. 
Był przy tym człowiekiem niezwykle 

skromnym, serdecznym i cichym. 
Między członkami Stowarzyszenia a 
moim Ojcem istniała głęboka, szczera 
i serdeczna więź. Doświadczył jej 
zwłaszcza w ostatnim okresie swojego 
życia, kiedy do GIST dołączył rak 
przełyku (zoperowany, ale po dwóch 
latach nastąpiła wznowa, której już nie 
można było zoperować).

Ojciec otrzymywał wiele SMS-ów, 
telefonów, był odwiedzany, modlono 
się za niego. Wiem, że pozostanie na 
długo we wdzięcznej pamięci osób, 
którym starał się pomóc. Oczywiście, 
aby móc pomagać innym, korzystał z 
pomocy lekarzy i doświadczeń innych 
Stowarzyszeń, również zagranicznych, 
uczestnicząc w spotkaniach, zjazdach 
i konferencjach. Ogromnie cenił i 
był wdzięczny za okazywaną Mu 
pomoc i serdeczność. Podziwiał wielu 
wspaniałych ludzi ze Stowarzyszenia, 
wiem, że wszyscy Oni byli Mu bardzo 
bliscy.

Za okazaną mojemu Ojcu pomoc, 
serdeczność i wszystkie dowody 
sympatii z całego serca dziękuję.

Piotr Kulisz
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PACJENT - SYSTEM

W maju od zaprzyjaźnionych Sto-
warzyszeń dowiedzieliśmy się o or-
ganizującej się inicjatywie społecznej 
POROZUMIENIE 1 CZERWCA. 
Twórcą inicjatywy jest Piotr Piotrowski 
– ojciec chorego dziecka, który podob-
nie jak wielu z nas odczuwa bezsilność 
wobec niewłaściwego wprowadzania 
zmian w systemie leczenia chorób 
przewlekłych. Pan Piotr nie należy do 
żadnej partii politycznej ani nie działa 
w interesie jakiejkolwiek grupy. Strona 
Porozumienia zaczęła funkcjonować 
w Internecie od marca br. nasze Sto-
warzyszenie, wraz z 32 innymi orga-
nizacjami, postanowiło włączyć się w 
tę inicjatywę. Poniżej podajemy tekst 
Porozumienie 1 czerwca – pierwszego 
oficjalnego dokumentu Porozumienia 
oraz Petycji, która w dniu 1 czerwca 
została przekazana Ministrowi Zdro-
wia Bartoszowi Arłukowiczowi. 

POROZUMIENIE 1czerwca.pl 

My pacjenci, rodziny pacjentów, 
lekarze i zwykli obywatele jesteśmy 
bezsilni wobec nieodpowiedzialności 
i niekompetencji urzędników zarzą-
dzających systemem ochrony zdro-
wia. Jesteśmy ofiarami niekompetencji 
i nieodpowiedzialności administracji 
publicznej w tym obszarze. To decy-
zje urzędnicze wskazują kogo można a 
kogo nie można leczyć, kiedy leczyć, 
jak leczyć, gdzie leczyć. W coraz więk-
szym stopniu o naszym leczeniu decy-
dują nie lekarze ale urzędnicy. Jeste-
śmy bezradni wobec braku współpracy 
między instytucjami nadzorującymi 
obszar opieki medycznej – Minister-
stwem Zdrowia i Narodowym Fundu-
szem Zdrowia. Brak współpracy tych 
instytucji jest także przejawem ich nie-
odpowiedzialności za zdrowie i życie 
nas pacjentów. Jesteśmy bezradni wo-
bec braku dialogu i współpracy między 
tymi instytucjami publicznymi a pa-
cjentami, lekarzami, świadczeniodaw-
cami oraz innymi podmiotami z sekto-

ra ochrony zdrowia. Lekarzom żal jest 
pacjentów, których nie mogą leczyć w 
europejskim kraju zgodnie ze standar-
dami swojej wiedzy medycznej. Pa-
cjentom żal jest lekarzy, którzy z powo-
du nieprzemyślanych przepisów stają 
w sytuacji konfliktu etycznego między 
tym jak by chcieli i jak powinni leczyć, 
a jak ograniczają ich przepisy i kary.  
Z trudem możemy zrozumieć, gdy 
urzędnicza niekompetencja ogranicza 
leczenie pacjentów dorosłych, nato-
miast nie zgadzamy się, żeby godziło 
to w chore dzieci. Dlatego w wyrazie 
bezsilności my pacjenci, rodziny pa-
cjentów, lekarze i zwykli obywatele 
porozumieliśmy się i założyliśmy ini-
cjatywę Porozumienie 1 czerwca po 
to żeby chronić przed niekompeten-
cją i nieodpowiedzialnością urzędni-
ków przede wszystkim chore dzieci a 
potem nas samych.

Nie podoba się nam to, że:
- dostęp do leczenia i do leków jest 

w Polsce ograniczony w stopniu więk-
szym niż w innych krajach europejskich 
(wg Euro Health Consumer Index 2012 
sytuacja w polskiej ochronie zdrowia 
się pogarsza w obszarach wydłużają-
cych się kolejek do świadczeń, pogor-
szenia dostępności do leków i wzrostu 
zakresu nierefundowanych procedur 
medycznych. Polska zajmuje jedno z 
ostatnich - 27 miejsce w rankingu obok 
Albanii, Macedonii i Serbii)

- coraz mniejszy wpływ na sposób 
leczenia chorych mają lekarze, wzrasta 
tendencja do ograniczenia ich swobo-
dy decyzjami administracyjnymi w 
zakresie farmakoterapii i procedur me-
dycznych. Szczególnie dotkliwe jest 
ograniczanie wskazań do stosowania 
leków przez urzędników, uznających 
za uprawnienia refundacyjne jedynie 
wskazania rejestracyjne, i dalsze ich 
ograniczanie w programach lekowych.

- sposób wprowadzania zmian i 
nowych regulacji w ochronie zdrowia 
dokonywany jest chaotycznie, w po-

śpiechu, metodą prób i błędów, bez 
konsultacji i przygotowania, z liczny-
mi pomyłkami, bez oceny skutków re-
gulacji, a naprawianie systemu odbywa 
się poprzez komunikaty Ministra Zdro-
wia czy Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, niemające mocy prawnej. 
Błędy popełniane przez administrację 
publiczną w tym obszarze pozosta-
ją bezkarne, mimo że mają wpływ na 
zdrowie i życie ludzkie.

- brakuje nam partnerskiego dia-
logu pomiędzy decydentami a intere-
sariuszami systemu ochrony zdrowia, 
utrudniany i ignorowany jest nadzór 
społeczny (nm. zmiana regulaminu 
zespołu koordynacyjnego leczenia bio-
logicznego). W procesie kształtowa-
nia prawa w ochronie zdrowia brakuje 
głosu bezpośrednio zainteresowanych 
– chorych, lekarzy, rodzin pacjentów 
czy zwykłych obywateli. Konsultacje 
społeczne są traktowane jako zbędna z 
perspektywy administracji formalność 
a ich wyniki są ignorowane przy podej-
mowaniu decyzji przez urzędników.

- dotychczasowe zmiany w syste-
mie nie spowodowały, że leczymy się 
lepiej i taniej, a tylko znacznie gorzej 
i drożej. Nie widzimy przełożenia re-
alnego wzrostu nakładów na zdrowie 
na poprawę funkcjonowania systemu 
ochrony zdrowia. Widzimy, że każda 
kolejna regulacja jest psuciem i tak 
dalekiego od doskonałości obecnego 
systemu.

Uważamy, że konieczne są nastę-
pujące zmiany:

- przywrócenie decydującej roli le-
karza w leczeniu Pacjenta, z pełnym 
zrozumieniem dla mądrych, uzasad-
nionych i odpowiedzialnych regulacji 
systemowych w tym obszarze

- poprawa dostępności do leczenia 
i efektywności wydawania przezna-
czanych na leczenie publicznych środ-
ków.

- otwarcie MZ i NFZ na prowadze-
nie efektywnego dialogu i dopuszcze-
nie realnego, niepozorowanego wpły-

Inicjatywa społeczna
„Porozumienie 1 czerwca”
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wu zainteresowanych (chorych, ich 
rodzin, lekarzy i zwykłych obywateli) 
na zmiany prawne i usprawnienia w sy-
stemie opieki zdrowotnej.

- sprawowanie nadzoru społecz-
nego nad różnymi elementami  syste-
mu ochrony zdrowia - w tym także 
zapewnienie niezależności od admi-
nistracji państwowej instytucji mają-
cych stać na straży interesów i praw 
pacjentów.

W tym celu decydujemy się wspól-
nie działać w następujących kierun-
kach:

- zbieranie i wymiana informacji o 
złych przepisach, patologiach i zagro-

żeniach dla pacjentów, ich praw i inte-
resów

- wsparcie opinią ekspertów w celu 
merytorycznego wzmocnienia naszych 
działań i prowadzenia konstruktywne-
go pacjentko-eksperckiego dialogu z 
decydentami

- opiniowanie, komentowanie oraz 
interwencja w przypadkach naruszenia 
Praw Pacjentów do nowoczesnej i od-
powiedniej jakości opieki zdrowotnej

- podejmowanie działań w kierunku 
zwiększenia świadomej partycypacji 
Pacjentów, ich rodzin, lekarzy i zwy-
kłych obywateli w procesie tworzenia i 
konsultowania prawa w ochronie zdro-
wia

- dążenie do powołania niezależnej 
od administracji publicznej instytucji 
Rzecznika Praw Pacjenta ukształto-
wanej na wzór Rzecznika Praw Oby-
watelskich, reprezentującej rzeczy-
wiste potrzeby i interesy Pacjentów, z 
długofalowa wizją rozwoju środowisk 
pacjenckich jako głosu doradczego dla 
instytucji publicznych.

Piotr Piotrowski 
piotrowski@1czerwca.pl; tel. 507-

118-546
porozumienie@1czerwca.pl 

PETYCJA
Minister Zdrowia

Bartosz Arłukowicz
ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

Szanowny Panie Ministrze!
My pacjenci, rodziny chorych, lekarze i zwykli obywa-

tele jesteśmy zmuszeni zaprotestować przeciwko nieodpo-
wiedzialności i niekompetencji urzędników zarządzających 
systemem ochrony zdrowia. To decyzje urzędnicze wskazu-
ją kogo można a kogo nie można leczyć, kiedy leczyć, jak 
leczyć, gdzie leczyć. Nie możemy pogodzić się z faktem, 
że w coraz większym stopniu o naszym leczeniu decydują 
nie lekarze i aktualna wiedza medyczna, ale urzędnicy. Po-
dejmowane przez Ministerstwo Zdrowia decyzje sprawiają 
wrażenie niekompetentnego działania metodą prób i błę-
dów. Resort którym Pan kieruje stał się instytucją postrzega-
ną przez nas jako bezduszna machina biurokratyczna, która 
nad dobro pacjenta-obywatela stawia jako priorytet własny 
budżet i tworzenie barier, które uniemożliwiają swobodny 
dostęp do leczenia… System, który Pan jako Minister Zdro-
wia firmuje utracił swój pierwotny sens i zamiast leczyć pa-
cjentów – zaczyna im szkodzić. Niezadowoleni są pacjenci, 
niezadowoleni są lekarze a zwykły obywatel zastanawia się 
czy jego podatki są dobrze i odpowiedzialnie wydawane 
wobec takiej skali niezadowolenia zainteresowanych grup. 

Urzędnicy Pana resortu traktują organizacje pacjentów 
i lekarzy jak potencjalnych przeciwników, a nie partnerów 
do rozmowy. Brak efektywnego dialogu pomiędzy zaintere-
sowanymi stronami jest porażający i prowadzi do widocz-
nego bardziej niż kiedykolwiek kryzysu w służbie zdrowia. 
Wprowadzona w atmosferze wrogości i otwartego ignoro-
wania konsultacji społecznych, wbrew głosom sprzeciwu 
ustawa refundacyjna jest tego najlepszym przykładem. 

Jesteśmy także bezradni wobec braku współpracy mię-
dzy instytucjami nadzorującymi obszar opieki medycznej 
– Ministerstwem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdro-
wia. Ten brak współpracy jest prostym przejawem niezrozu-

mienia przez obie instytucje własnej roli – działań dla dobra 
pacjenta i budowania wysokiej jakości, zgodnej ze standar-
dami ochrony zdrowia. Jesteśmy świadomi że potrzebne są 
zdecydowane zmiany, ale nie godzimy się na dotychczaso-
wy sposób ich wprowadzania.

Dlatego apelujemy o:
- przywrócenie decydującej roli lekarza w leczeniu 

chorego, z pełnym zrozumieniem dla mądrych, uzasad-
nionych i odpowiedzialnych regulacji systemowych w 
tym obszarze.

- poprawę dostępności do leczenia i efektywności wy-
dawania przeznaczanych na leczenie publicznych środ-
ków.

- otwarcie MZ i NFZ na prowadzenie efektywnego 
dialogu i dopuszczenie realnego, niepozorowanego wpły-
wu zainteresowanych (chorych, ich rodzin, lekarzy i 
zwykłych obywateli) na zmiany prawne i usprawnienia 
w systemie opieki zdrowotnej.

- sprawowanie nadzoru społecznego nad różnymi ele-
mentami   systemu ochrony zdrowia - w tym także za-
pewnienie niezależności od administracji państwowej 
instytucji mających stać na straży interesów i praw pa-
cjentów.

- zażegnanie sporu pomiędzy środowiskiem lekarzy a 
NFZ,  dotyczącego przepisów narzuconych przez preze-
sa Paszkiewicza.

Lekarzom żal jest pacjentów, których nie mogą leczyć 
w europejskim kraju zgodnie ze standardami swojej wiedzy 
medycznej. Pacjentom żal jest lekarzy, którzy z powodu nie-
przemyślanych przepisów stają w sytuacji konfliktu etycz-
nego między tym jakby chcieli i powinni leczyć,  a jak ogra-
niczają ich przepisy i kary. Dlatego w wyrazie bezsilności 
my pacjenci, rodziny pacjentów, lekarze i zwykli obywatele 
porozumieliśmy się i założyliśmy inicjatywę Porozumienie 
1 czerwca, po to żeby chronić przed niekompetencją i nie-
odpowiedzialnością urzędników przede wszystkim chore 
dzieci a potem nas samych.  

Liczymy więc, że urzędnicy decydujący o zdrowiu na-
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szym i naszych dzieci wezmą pełną odpowiedzialność za 
swoje działania i poniosą konsekwencje eksperymentowa-
nia z wprowadzaniem w systemie zmian. Działania te na 
równi z lekarskimi decydują o zdrowiu i życiu, jak również 
o sposobie leczenia każdego pacjenta - dziecka i dorosłego. 
Urzędników w przeciwieństwie do lekarzy nie wiąże Przy-
sięga Hipokratesa. A właściwie powinna, bo skala szkód, 
jakie czynią złym prawem milionom pacjentów urzędnicy 
jest większa niż szkoda, którą może wyrządzić pacjentowi 
jeden lekarz. 

Piotr Piotrowski – inicjator akcji społecznej PORO-
ZUMIENIE 1 CZERWCA  

oraz ORGANIZACJE POPIERAJĄCE PROTEST:

Stowarzyszenie 3majmy sie razem - reumatologi1.	 a
Fundacja GAJUS2.	 Z
Polskie Towarzystwo Wspierania Osób z Nieswoi-3.	

stymi Zapaleniami Jelita - „J-elita”
ZZSK - zesztywniające zapalenie stawów kręgosłu-4.	

pa
„Odzyskać Oddech”- Organizacja Pacjentów i 5.	

Osób Wspierających Chorych na Astmę Ciężką
„Psoriasis” - Ogólnopolskie Stowarzyszenie Cho-6.	

rych na Łuszczycę
Pomorskie Stowarzyszenie Chorych na Łuszczycę 7.	

„FALA NADZIEI”
Dolnośląskie Stowarzyszenie Pomocy Chorym na 8.	

Łuszczycę
Dobro Powraca - Fundacja (SM9.	 )

mojacukrzyca.org - porta10.	 l
Ogólnopolska Federacja Organizacji Pomocy 11.	

Dzieciom i Młodzieży Chorym na Cukrzycę
DIABECIAKI - Fundacja Pomoc Młodym Dia-12.	

betykom
Namysłowskie Stowarzyszenie Diabetyków - Za-13.	

rząd Powiatowy
Stowarzyszenie Chorych Na Choroby Reuma-14.	

tyczne „REUMA - PODLASIE”
Unia Stowarzyszeń Chorych na Łuszczyc15.	 ę
Podkarpackie Stowarzyszenie Przyjaciół Dzieci i 16.	

Młodzieży z Cukrzycą
Fundacja „Wygrajmy Zdrowie17.	 ”
Stowarzyszenie Chorych Na Choroby Reuma-18.	

tyczne „REUMA - PODLASIE”
Magazyn „Szugarfrik19.	 ”
Augustowskie Stowarzyszenie Chorych na Reu-20.	

matyzm
Stowarzyszenie Pomocy Chorym na GIS21.	 T
FEDERACJA STOWARZYSZEŃ REUMATY-22.	

KÓW
Opolskie Stowarzyszenie Chorych na Reuma-23.	

tyzm „Milenium”
Stowarzyszenie Reumatyków i Sympatyków - 24.	

Warszawa
Portal DIABETIC25.	 A
POLSKIE TOWARZYSTWO STWARDNIE-26.	

NIA ROZSIANEGO 
Fundacja „MY PACJENCI27.	 ”
Polska Koalicja Organizacji Pacjentów Onkolo-28.	

gicznych
Stowarzyszenie Chorych na Schorzenia Autoim-29.	

mulogiczne, Choroby Rzadkie, Choroby Ultrarzadkie - 
IMMUNO WROCŁAW

Fundacja „RÓWNI WŚRÓD RÓWNYCH” 30.	
SLP – Stowarzyszenie Lekarzy Praktyków31.	
Stowarzyszenie Przyjaciół Dzieci i Młodzieży z 32.	

Cukrzycą w Kaliszu

Sejm przyjął informację rzeczni-
ka praw pacjenta Krystyny Barbary 
Kozłowskiej na temat działań podej-
mowanych w 2010 r. Za przyjęciem 
sprawozdania opowiedziało się 235 
posłów, wniosek o jego odrzucenie po-
parło 218 posłów, nikt nie wstrzymał 
się od głosu. Tym samym popierany 
przez opozycję wniosek o odrzucenie 
sprawozdania. nie uzyskał większości.

O nieprzyjęcie sprawozdania 
wnioskował m.in. klub PiS. Według 
Bolesława Piechy, rzecznik nie po-
dejmowała samodzielnych inicjatyw 
ustawodawczych, a jedynie opiniowała 
niektóre projekty ustawy, co wynika z 
jej obowiązków. Dodał, że wśród nie-
prawidłowości w sprawozdaniu wy-
mienione są głównie problemy związa-
ne z kolejkami do świadczeń.

Piotr Chmielowski (Ruch Palikota) 
krytykował przyjmowanie skarg przez 
infolinię. Jego zdaniem tego typu 
wnioski powinny być formę pisem-
ną. „Na taką liczbę skarg nie ukarano 
nikogo. To jest ciekawostka” - dodał. 
Zaznaczył też, że Ruch Palikota nie wi-
dzi żadnego «celu czy skutku» działa-
nia rzecznika. 

Także Marek Gos (PSL) ocenił, że 
infolinia to bardzo popularna forma, ale 
powinna służyć tylko do informowania 
i udzielania porad, a nie składania for-
malnych skarg. Podkreślił, że pacjenci 
o porady mogą zwracać się do innych 
instytucji, natomiast od RPP oczekuje 
się konkretnych działań i interwencji. 
Pozytywnie ocenił natomiast pracę 
rzeczników praw pacjenta w szpitalach 
psychiatrycznych.

O tym, że rzecznik nie spełnia swo-
ich zadań i nie podejmował inicjatyw le-
gislacyjnych mówił Marek Balt (SLD). 
Także Andrzej Dera (Solidarna Polska) 
ocenił, że Rzecznik Praw Pacjenta to 
«instytucja nieskuteczna», co wynika z 
zależności od resortu zdrowia.

Kozłowska informowała w poło-
wie marca, że w 2010 r. nastąpił szybki 
wzrost składanych do rzecznika skarg. 
Wpłynęło ich ponad 28,7 tys., w tym 
blisko 8 tys. kierowanych bezpośred-
nio do rzeczników praw pacjenta szpi-
tali psychiatrycznych. Tymczasem od 
maja (gdy rzecznik rozpoczął działal-
ność) do grudnia 2009 r. wpłynęło ok. 
9 tys. spraw. 

Według Kozłowskiej, najczęściej 
sygnalizowane były takie naruszenia 
jak: uniemożliwianie rejestracji tele-

SPRAWOZDANIE RZECZNIKA PRAW PACJENTA
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większości zdarzeń medycznych się nie zgłasza 

Kwiecień 2012
6 stycznia 2012 w New York Times 

ukazał się artykuł Roberta Pear pt. 
„Raport wykazuje, że w większości 
przypadków błędy do których doszło 
w szpitalach nie są zgłaszane”. Według 
autora artykułu, dochodzenie federalne 
wykazało, że pracownicy szpitali uzna-
ją i zgłaszają tylko jeden na siedem 
błędów, wypadków lub innych zdarzeń 
medycznych, które wyrządzają szkodę 
pacjentom Medicare w czasie ich po-
bytu w szpitalu.

Z badania przeprowadzonego przez 
inspektora generalnego Departamentu 
Zdrowia i Usług Społecznych Daniel 
R. Levinsona wynika, że „szpitale po-
winny monitorować błędy medyczne i 
zdarzenia niepożądane, analizować ich 
przyczyny i poprawiać jakość opieki 
zdrowotnej”. Levinson w swoim rapor-
cie stwierdza, że „pomimo istniejących 
systemów zgłaszania incydentów, pra-
cownicy szpitala nie zgłosili większo-
ści zdarzeń powodujących wystąpienie 
szkody u pacjentów korzystających z 
usług Medicare”. 

W swoim artykule Pear również 
podkreślił, że „nie zgłoszono nawet 

najpoważniejszych problemów, między 
innymi zdarzeń, które doprowadziły do 
śmierci pacjentów”.

„Zdarzenia niepożądane obejmu-
ją błędy medyczne, ciężkie odleżyny, 
zakażenia szpitalne, majaczenie spo-
wodowane nadużywaniem leków prze-
ciwbólowych oraz nadmierne krwa-
wienie będące wynikiem niewłaściwe-
go stosowania leków rozrzedzających 
krew”. 

Niezależni lekarze przebadali kar-
ty obserwacyjne pacjentów i odkry-
li ponad 130 tysięcy niezgłoszonych 
zdarzeń niepożądanych, które miały 
miejsce w szpitalach w ciągu jednego 
miesiąca. Dane te, jak podaje artykuł, 
zostały przekazane funkcjonariuszom 
Federalnego Biura Śledczego. Autor 
artykułu twierdzi ponadto, że „wielu 
administratorów szpitali uznaje fakt, 
że ich pracownicy nie zgłaszali wszyst-
kich urazów i zakażeń do których do-
szło w szpitalach.

Dzieje się tak głównie z dwóch po-
wodów:

Pracownicy szpitalni nie wie-•	
dzą „co należy uznać za szkodę wyrzą-
dzoną pacjentowi bądź nie zdają sobie 
sprawy, że konkretne zdarzenia spowo-
dowały szkodę u pacjenta i powinny 
zostać zgłoszone”

Pracownicy zakładają, że ktoś •	
inny powinien zgłosić zdarzenie bądź 
uważają, że jest ono na tyle powszech-
ne iż nie należy go zgłaszać .

Szkolenie pracowników byłoby 
właściwym krokiem w kierunku po-
prawy sytuacji. W tym celu władze 
Medicare zamierzają utworzyć listę 
zdarzeń podlegających zgłoszeniu, z 

której szpitale i pracownicy szpitalni 
mogliby korzystać. Wówczas na dy-
rekcji szpitala będzie spoczywał obo-
wiązek zapewnienia, że pracownicy 
szpitala zastosują się do tych wytycz-
nych.

Opublikowany w Timesie artykuł 
zwraca uwagę również na to, że „in-
spektor generalny odkrył, że szpitale 
niewiele zrobiły w kierunku zmiany 
zasad i stosowanych praktyk po tym 
jak pracownicy zgłosili szkody wy-
rządzone pacjentom, ponieważ zarząd 
szpitala twierdzi, iż te zdarzenia nie 
świadczą o żadnych problemach syste-
mowych związanych z jakością opieki 
zdrowotnej”. Bardzo niewiele zgłoszo-
nych przypadków prowadzi do zmian 
w zasadach i sposobie postępowania 
szpitali. 

W artykule podano również infor-
mację, że „ponad 2900 szpitali dołą-
czyło do zainicjowanego przez rząd 
Obamy „partnerstwa dla pacjentów”, 
którego celem jest zmniejszenie liczby 
błędów i uratowanie życia 60 tysięcy 
pacjentów w ciągu trzech lat. W 27 sta-
nach szpitale mają prawny obowiązek 
publicznego zgłaszania zakażeń, do 
których doszło w szpitalu”. 

Diana Nieves, LRG 
Źródło: http://www.liferaftgroup.

org /g is t_news/component /z ine /
article/547-new-report-finds-most-ho-
spital-errors-go-unreported 

fonicznej, problemy z uzyskiwaniem 
świadczeń finansowanych ze środków 
publicznych, problemy z dostępem 
do informacji, utrudnianie dostępu do 
dokumentacji medycznej. Rzecznik 

zwracała uwagę, że głównym celem jej 
działań nie jest nakładanie kar na świad-
czeniodawców, ale przede wszystkim 
doprowadzenie do wyeliminowania 
działań, które utrudniają realizowanie 

praw pacjentów.

Źródło: PAP/Rynek Zdrowia ; 
www.wiadomości.onet.pl; 
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NAUKOWCY I LEKARZE W WALCE Z NOWOTWORAMI

W III fazie badań klinicznych nad 
związkiem Regorafenib (BAY 73-
4506) z udziałem pacjentów z GIST 
osiągnięto główny punkt końcowy w 
postaci poprawy wskaźnika przeży-
cia wolnego od progresji (HR=0.27, 
p<0.0001). Mediana PFS (przeżycia 
wolnego od progresji) była dłuższa w 
grupie leczonej regorafenibem i wyno-
siła 4.8 miesięcy wobec 0.9 miesięcy w 
grupie placebo. 

Badanie kliniczne GRID (GIST – 
Regorafenib In Progressive Disease) to 
randomizowane, prowadzone metodą 
podwójnie ślepej próby ze skrzyżo-
waniem, kontrolowane placebo, wie-
loośrodkowe badanie III fazy leczenia 
GIST z zastosowaniem regorafenibu. 
Wzięło w nim udział 199 chorych, u 
których doszło do progresji choroby 
pomimo uprzedniego przyjmowania 
imatynibu i sunitynibu. Badanie rozpo-
częło się w styczniu 2011 a rekrutację 
pacjentów zakończono w lipcu 2011.

Pierwszorzędowym punktem koń-
cowym badania jest wskaźnik czasu 
przeżycia bez progresji, a drugorzędo-
we punkty końcowe obejmują wskaź-

nik przeżycia ogólnego, czas do pro-
gresji, wskaźnik kontroli choroby, 
współczynnik odpowiedzi ze strony 
nowotworu i czasu utrzymywania 
się tej odpowiedzi.

Firma Bayer HealthCare ogłosiła 
wyniki III fazy badania klinicznego 
podając ocenę produktu regorafenib 
(BAY 73-4506) w leczeniu tych cho-
rych na przerzutowe i/lub nieope-
racyjne nowotwory podścieliskowe 
przewodu pokarmowego (GIST), u 
których nastąpiła progresja choro-

by pomimo wcześniejszego leczenia 
imatynibem i sunitynibem. W badaniu 
osiągnięto główny punkt końcowy w 
postaci statystycznie znaczącej popra-
wy wskaźnika przeżycia wolnego od 
progresji. Badanie wykazało, że bez-
pieczeństwo i tolerancja regorafenibu 
są zgodne z wynikami poprzednich 
badań. Uzyskane w badaniu dane zo-
stały przedstawione na 48 corocznym 
spotkaniu ASCO w Chicago (czerwiec 
2012). Sponsorem badania GRID była 
firma Bayer a przewodniczył mu Geo-
rge Demetri, M.D., dyrektor Ludwig 
Center w Dana-Farber Cancer Institute 
i Harvard Medical School w Bostonie, 
stan Massachusetts. 

„Pacjenci z GIST, u których nie 
powiodło się leczenie zatwierdzonymi 
lekami, potrzebują dodatkowych opcji 
terapeutycznych”, powiedział dr Ke-
mal Malik, szef działu ds. globalnego 
opracowywania produktów i członek 
komitetu wykonawczego firmy Bay-
er HealthCare. „Uzyskane dane mogą 
wskazywać na potencjalny postęp w 
leczeniu tej trudnej pod względem te-

rapeutycznym choroby, gdzie potrzeby 
pacjentów w pozostają w dużym stop-
niu niezaspokojone”.

Bayer jest na etapie prowadzenia 
rozmów z organami odpowiedzialnymi 
za ochronę zdrowia w różnych krajach. 
Firma planuje złożenie wniosku o za-
twierdzenie w USA regorafenibu do 
stosowania w leczeniu metastatyczne-
go GIST.

Regorafenib jest doustnym inhi-
bitorem multikinazy, który działa na 
kinazy angiogenne, stromalne i onko-
genne. Regorafenib blokuje kilka an-
giogennych receptorów VEGF kinazy 
tyrozynowej, które odgrywają główną 
rolę w neoangiogenezie i limfangioge-
nezie nowotworów. Blokuje również 
różne kinazy onkogenne i stromalne, 
w tym KIT, RET, PDFGR oraz FGFR. 
Regorafenib jest obecnie testowany za 
pomocą badań klinicznych pod kątem 
potencjału dla leczenia pacjentów z 
różnymi rodzajami nowotworów.

Regorafenib jest nadal badanym 
produktem leczniczym i nie został za-
twierdzony przez amerykańską Agen-
cję ds. Żywności i Leków (FDA), Euro-
pejską Agencję ds. Leków (EMA) czy 
jakiekolwiek inne organy ds. zdrowia.

Regorafenib otrzymał oznaczenie 
„leku sierocego” od amerykańskiej 
Agencji ds. Żywności i Leków w od-
niesieniu do leczenia pacjentów z 
GIST. Celem nadania statusu „leku sie-
rocego” jest zachęcenie do opracowy-
wania leków służących do diagnozo-
wania, prewencji lub leczenia schorzeń 
dotykających mniej niż 200 tys. osób w 
całym kraju.

Regorafenib – badanie kliniczne

Polskie Towarzystwo Onkologicz-
ne w swoim newsletter PTO 11/12 
informuje, że na stronie internetowej 
PTO http://www.pto.med.pl/ zamiesz-
czono bazę prowadzonych w Polsce 
badań klinicznych w zakresie onkolo-
gii, dostępnych publicznie w rejestrze 
Narodowego Instytutu Raka w USA 
(National Cancer Institute – NCI).

Autorzy tej inicjatywy liczą, że 
informacje zawarte w bazie ułatwią 
komunikację pomiędzy badaczami i 
ośrodkami, oraz będą stanowiły źródło 
wiedzy dla lekarzy i chorych zainte-
resowanych prowadzonymi w Polsce 
badaniami klinicznymi.

Baza może być przeglądana na róż-
ne sposoby, poprzez ustawienie filtrów 

numeru badania, jego tytułu, wskaza-
nia, rodzaju chorych, fazy badania lub 
jego sponsora. Możliwe jest także prze-
glądanie ośrodków prowadzących po-
szczególne badania. Dzięki aktywnym 
linkom, będzie można łatwo przenieść 
się do danych źródłowych i zapoznać 
z pełnymi informacjami o badaniu, za-
wartymi w jego protokole.

PTO – baza badań klinicznych
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Prawie 70% Polaków nie wie, czym 
jest GMO – wynika z badań przepro-
wadzonych przez TNS Pentor na zle-
cenie Centrum Nauki Kopernik. Ponad 
połowa badanych, która rozszyfrowała 
skrót GMO – genetycznie modyfiko-
wane organizmy - uważa, że żywność 
wyprodukowana na bazie GMO ma 
niekorzystny wpływ na zdrowie. Zwo-
lennicy hasła „Polska wolna od GMO” 
nie zawsze jednak zdają sobie sprawę, 
że całkowita eliminacja organizmów 
modyfikowanych genetycznie mogłaby 
doprowadzić do braku leków na wiele 
schorzeń.

GMO to takie organizmy, czyli ro-
śliny lub zwierzęta, ale również bakte-
rie, których materiał genetyczny został 
zmieniony w laboratoriach za pomocą 
skomplikowanych metod inżynierii 
genetycznej. Genetyczna modyfikacja 
polega m.in. na wstawieniu obcych ge-
nów do materiału genetycznego orga-
nizmu po to, aby uzyskać właściwości, 
których dany organizm nie posiada.

Dzięki tym zabiegom nadaje się 
im cechy pożądane przez człowieka, 
np. można wyhodować roślinę z ge-
nem zwierzęcia odporną na określone 
szkodniki lub karpia z ludzkim genem, 

który szybciej rośnie. Modyfikacje ge-
netyczne budzą wiele kontrowersji. 
Przeciwnicy GMO obawiają się, że 
takie działania mogą mieć nieprzewi-
dywalne negatywne skutki w przyszło-
ści.

Z badań przeprowadzonych na zle-
cenie Centrum Nauki Kopernik wynika 
też, że Polacy nie wiedzą, że GMO ma 
zastosowanie w medycynie. Mniej niż 
jedna trzecia badanych nie zdaje sobie 
sprawę, że modyfikuje się np. bakterie 
w celu produkcji insuliny. Bakterie, 
którym wszczepiono gen człowieka 
produkują w laboratoriach ludzką in-

Regorafenib otrzymał oznaczenie 
postępowania w trybie tzw. „krótkiej 
ścieżki” amerykańskiej Agencji ds. 
Żywności i Leków w odniesieniu do 
leczenia pacjentów z rakiem jelita gru-
bego z przerzutami, u których doszło 
do postępu choroby po zastosowaniu 
zatwierdzonych, standardowych spo-
sobów leczenia, jak również w przy-

padku leczenia pacjentów z nieopera-
cyjnym lub skutkującym przerzutami 
GIST, u których doszło do progresji 
choroby pomimo zastosowania imaty-
nibu i sunitynibu jako leczenia poprze-
dzającego. „Krótka ścieżka” jest pro-
cesem stworzonym w celu ułatwienia 
opracowania, jak również przyspiesze-
nia oceny leków, służących do leczenia 

poważnych schorzeń oraz będących 
odpowiedzią na niezaspokojone po-
trzeby medyczne.

Źródło: http://www.liferaftgroup.org; 
http://www.press.bayer.com/baynews 

Medyczny sekret.
Czy powinniśmy się niepokoić

WHO ostrzega: antybiotyki prze-
staną chronić nas przed bakteriami

Ewolucja bakterii, uodporniających 
się na terapie antybiotykową może do-
prowadzić do bardzo poważnych kon-
sekwencji. Takie wnioski przedstawiła 
dyrektor Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO), doktor Margaret Chan, 
podczas konferencji w Kopenhadze w 
marcu br. 

Podczas przemówienia w Danii 
Chan powiedziała, że tracimy naszą 
pierwszą linię obrony przed bakteria-
mi. Zastępcze formy leczenia są bar-
dziej kosztowne i toksyczne, ponadto 
wymagają więcej czasu na osiągnięcie 
tych samych rezultatów. Niektóre z 
nich można stosować wyłącznie w wa-

runkach szpitalnych. 
Dyrektor WHO stwierdziła także, 

że szpitale stały się inkubatorami wy-
soce odpornych patogenów, a to zwięk-
sza ryzyko związane z hospitalizacją. 
Faktycznie, choroby, które do niedaw-
na nie stanowiły zagrożenia, jak na 
przykład gruźlica, stają się coraz trud-
niejsze do wyleczenia, a koszty terapii 
wciąż rosną.

Brak skuteczności antybiotyków 
może doprowadzić także do utrudnie-
nia wielu procedur chirurgicznych i 
metod leczenia raka. Niektóre z nich 
bez antybiotyków staną się zbyt ryzy-
kowne by je stosować.

Niewiele koncernów wyraża wolę 
inwestowania w badania nad lekami, 
które przyjmuje się przez krótki czas. - 

To im się po prostu nie opłaca – mówi 
doctor William Schaffner z centrum 
medycznego Vanderbilt University 
w Nashville (USA) – Jeśli stworzysz 
nowy lek redukujący cholesterol, lu-
dzie będą go przyjmować do końca 
życia, ale antybiotyki zażywa się tylko 
tydzień czy dwa – dodaje Scaffner.

Jest także inny sposób by ograniczyć 
bakteriom możliwość uodporniania się. 
Antybiotyki używać należy wyłącznie 
wtedy kiedy to konieczne, trzeba przy 
tym ściśle przestrzegać wskazań leka-
rza. Konieczne jest także ograniczenie 
użytku antybiotyków przy produkcji 
żywności. 

Źródło: Onet.pl 19.03.12

WHO ostrzega:antybiotyki przestaną
chronić nas przed bakteriami
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LUDZIE PISZĄ

Lubię poznawać nowych ludzi, 
ale też pielęgnuję „stare” przyjaźnie, 
dlatego opiszę Wam moją koleżankę. 
Obie jesteśmy na emeryturze, kiedyś 
razem pracowałyśmy. Dzisiaj spotyka-
my się rzadko, ale nasze spotkania są 
dla mnie zawsze fascynujące. Z reguły 
kobiety spotykają się w kawiarni, aby 
sobie poplotkować - tego wymaga na-
sza kobieca natura i dla własnego zdro-
wia należy to czynić. Ale z Marysią, 
bo tak ma na imię moja koleżanka, jest 
inaczej. Zawsze była zapalonym eko-
logiem. Zdzwaniamy się i „idziemy w 
las”. Ona bierze swojego psa Perusia 
oraz kijki do nordic walking i wyrusza-
my bez względu na pogodę. I zaczyna-
ją się damskie rozmowy. O wszystkim. 
Marysia jest nieszablonową istotą, nie 

można jej nigdzie zaszeregować. Jej 
pies – wielorasowiec, teraz już staru-
szek, był wzięty ze schroniska, kot, 
biały pers, został przez kogoś podrzu-
cony i teraz w rodzinie Marysi zajmuje 
poczesne miejsce. Ostatnio, kiedy wy-
sprzątała i przygotowała patio na zimę, 
wylądowała w nim zmęczona perliczka, 
która z pięknie wysprzątanego miejsca 
zrobiła kurnik, jak ze śmiechem opo-
wiadała mi Maria. Na szczęście zosta-
ła odkarmiona przez moją koleżankę i 
odleciała. 

Pomyślicie: „dusza człowiek” - i 
to jest prawda. Ale przede wszystkim 
jest silna. Ta jej siła emanuje na mnie 
i wszystkich wokół, a ze spaceru wra-
cam jakaś weselsza i spokojniejsza. A 
przecież różnimy się wszystkim: kolo-

rem włosów, przekonaniami, czytamy 
różne książki i czasopisma, a nasze 
rodziny nawet się nie znają. Działa tu 
chyba zasada, że różnice się przycią-
gają. Dzwonimy do siebie, spotyka-
my się na kilkugodzinnym spacerze. 
Idziemy przed siebie, Peruś szczęśli-
wy, z miłością w psich oczach patrzy 
na swoją panią, a na dźwięk jej głosu 
macha ogonem i skacze. A my prowa-
dzimy dziwne Polaków rozmowy: o 
koleżankach z pracy, Katyniu, dietach, 
podróżach, o tym, że Rosjanie sprzeda-
li Alaskę i teraz pewnie by ją chętnie 
odkupili i że Zygmunt August rządził 
Litwą a Radziwiłłowie chcieli odręb-
ności Wielkiego Księstwa Litewskie-
go. Zachwycamy się zawieszonymi 
niedawno domkami dla nietoperzy - są 

Babskie Polaków rozmowy czyli
«ja to mam szczęście»

sulinę dla chorych na cukrzycę. Przed 
uzyskaniem szczepów bakterii produ-
kujących ten ludzki hormon, insuli-
nę otrzymywano z trzustek zwierząt. 
Wielu cukrzyków alergizowało się na 
insuliny pochodzenia zwierzęcego. 
Wytwarzany za pomocą tych samych 
metod ludzki hormon wzrostu jest nie-
zbędny w leczeniu wad wzrostowych 
występujących u dzieci. Hormon ten 
uzyskiwano przedtem ze zwłok. Dr Pa-
weł Grzesiowski z Narodowego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego w Warsza-
wie wylicza wiele leków powstałych 
na bazie GMO. – Gdybyśmy chcieli 
wyeliminować całkowicie GMO, znik-
nęłoby wiele szczepionek, nawet te z 
obowiązkowego kalendarza szczepień. 
Np. szczepionka przeciwko żółtaczce 
typu B wywarzana jest z klonowanego 
DNA wirusa. Nowoczesna biotechno-
logia jest często związana z użyciem 
genetycznie zmodyfikowanych orga-
nizmów takich jak pałeczka okrężnicy 
lub drożdże do produkcji np. insuliny, 
antybiotyków czy  popularnych pro-
biotyków.

Genetyczne modyfikacje posłużyły 
również do produkcji tzw. leków bio-

logicznych. Nowe leki mają być sku-
teczne przede wszystkim w leczeniu 
nowotworów, m.in. raka jelita grubego, 
nerki, płuc, jajników, piersi, białaczki, 
reumatoidalnego zapalenia stawów, 
choroby Leśniowskiego-Cohna i łusz-
czycy.

Przy ich produkcji wykorzystuje się 
naturalny mechanizm ludzkiego orga-
nizmu – naszą zdolność tworzenia prze-
ciwciał przeciwko wirusom, bakteriom 
czy innym czynnikom powodującym 
choroby. Posiadają ją nasze krwinki 
białe. Gdyby nie one, najzwyklejsza 
infekcja mogłaby okazać się dla czło-
wieka śmiertelna. Myszom wszczepio-
no więc ludzkie geny, dzięki czemu ich 
białe krwinki zostały „uczłowieczone”. 
Następnie powstałe w organizmie my-
szy ludzkie białe krwinki stykają się 
z różnymi czynnikami chorobotwór-
czymi. Wtedy zaczynają one produko-
wać przeciwciała przeciw konkretnym 
schorzeniom, które podaje się chorym.

Poza tym dzięki technikom inży-
nierii genetycznej uzyskano wiele my-
sich modeli dla chorób ludzkich. Są to 
myszy pozbawione pewnych genów 
lub takie, którym wprowadzono okre-

ślone geny, na przykład zwiększające 
podatność na nowotwory. Myszy takie 
służą do badania i testowania nowych 
leków.

Z badań zleconych przez Centrum 
Nauki Kopernik wynika, że choć Pola-
cy obawiają się GMO, w celu ratowa-
nia życia dwie trzecie badanych uży-
łoby leków powstałych dzięki GMO. 
Jedna czwarta - nawet dla poprawy ja-
kości życia; jako suplement diety - już 
jedynie jedna piąta. Zdecydowanie od-
mówiłoby korzystania z takich leków 
odpowiednio: 11,7 proc.

Biolog prof. Magdalena Fikus mówi, 
że chory zdecyduje się użyć wszystkie-
go, byleby wyzdrowieć. Opowiada o 
innych badaniach, podczas których py-
tano ludzi na ulicy, czy w razie choroby 
pozwoliliby sobie wszczepić serce od 
humanizowanej świni. Zdecydowana 
większość była przeciwko. Badanie 
powtórzono na oddziale kardiologicz-
nym szpitala i tam już na taki zabieg 
zgodę wyraziłoby 95% pytanych.

Źródło: Halina Pilonis,
Onet.pl, 16.03.2012
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inne niż dla zwykłych ptaków. A nasze 
zapatrywania polityczne też są bardzo 
różne ale każda mówi o swoich nie ne-
gując słów koleżanki. Przyszło mi do 
głowy, że politycy zamiast kłócić się 

mogliby wziąć z nas przykład! 
Ostatnio Marysia powiedziała mi 

fajną rzecz. Że ten skłócony naród pol-
ski ktoś powinien „wziąć za mordę”. 
Spojrzała na mnie, mrugnęła okiem 
i stwierdziła „wiesz Basiu, ja mam w 
sobie tyle siły, że wzięłabym szabelkę, 
wskoczyłabym na siwego konia i po-
gnałabym naprzód…” Rozmyślałam o 
tym co mi powiedziała. Moja wyobraź-
nia podsunęła mi odpowiedni obrazek, 
ale szybko go odrzuciłam, bo przypo-
minał mi wizerunek Marysi jako Emilii 
Plater z jakiegoś starego podręcznika 
historii. I gdzie tu miejsce dla Perusia, 

któremu trzeba podawać tabletki na 
chore serce? Ale jak to sobie przemy-
ślałam, to wiem, że ona ma tyle siły, 
że może nią obdarzyć pół Polski, tyl-
ko wąsy do niej nie pasują, a szabelka 
i konik - to i owszem . Dzielną osobą 
była zawsze, wymagającą dużo od sie-
bie i od innych, wesołą i praktyczną. 

Kiedy wracałyśmy ze spaceru, na 
drodze znalazła telefon komórkowy. 
Była to Motorola. Padał lekki desz-
czyk, aparat był zamoknięty. Maria po-
wiedziała, żebym go wzięła ze sobą do 
domu (też mam Motorolę), naładowała 
i może będzie można zadzwonić i od-
dać telefon. Tak też zrobiłam. Nałado-
wałam, ale chyba aparat zamókł i nic 
się nie wyświetliło. Ale za to codzien-
nie, o godzinie 14.55 zaczynał śpiewać 
dziecięcy głosik znaną harcerską pio-
senkę: „jesteśmy jagódki, czarne ja-
gódki, mieszkamy w lesie zielonym...” 
i tak leciały 4 zwrotki przez następny 
tydzień, dopóki się telefon nie rozłado-
wał. Ja byłam w tym czasie w niecieka-
wym nastroju, bo czekałam na wyniki 
tomografii. Ale kiedy o 14.55 zaczyna-
ła się piosenka, nie sposób było się nie 
uśmiechać.

I co Wy na to? Ja to mam szczęście. 
Spotykam na swojej drodze niesamo-

wite osoby. Niby takie zwyczajne, z 
kłopotami, zmartwieniami ale i z hu-
morem. Kochają przyrodę, sztukę a 
przede wszystkim ludzi. Nie boją się 
trudności, a jeżeli już to szukają wyj-
ścia i „chwytają byka za rogi”, nie 
załamują rąk, a na świat patrzą przez 
„różowe okulary”. Najlepszą zaś myślą 
filozoficzną na chwilę obecną są dla 
mnie słowa Jana Bosko: „Być rados-
nym, dobrze czynić i wróblom pozwo-
lić ćwierkać to najlepsza filozofia”.

Barbara Chojnowska

Panaceum
Wiele razy zadawałam 

sobie pytanie: czym jest 
życie, cierpienie, miłość, 
śmierć? Ile razy zadawałam 
sobie pytanie: czy to ma 
sens? Pewnie każdy czło-
wiek w swoim życiu nie-
jednokrotnie stawiał sobie 
podobne pytania. 

Czy wszyscy znajdują 
odpowiedź? Czy są goto-
we odpowiedzi? Chciałabym polecić 
książkę Jeana D’Ormessona „Traktat o 
szczęściu”. To ciekawa książka, która 
zmusza do zastanowienia się nad rze-
czywistością. Pozwala odszukać włas-
ną drogę i swoje miejsce w świecie, 
który rządzi się własnymi prawami. 
Jest to książka dla tych, którzy mają 
wątpliwości, którzy pytają i szukają. 
Napisana jest prostym, przystępnym 
i zrozumiałym językiem a jej treści 
przybliżają nam takie tematy jak isto-

ta życia, śmierć i 
wieczność. 

Tej książki nie 
odkładam na pół-
kę, co jakiś czas 
do niej wracam. Na 
ból brzucha, ręki 
czy zęba możemy 
wziąć lekarstwo 
lub dostać zastrzyk, 
ale gdy „boli du-

sza” dobrze jest przeczytać 
odpowiednią książkę. Książ-
ki mogą uchronić nas przed 
złymi emocjami, smutkiem, 
lękiem czy gniewem. Czyta-
nie przenosi nas w inny świat, 
odpręża i uspokaja, pozwala 
choć na chwilę uciec od rze-
czywistości, marazmu. Nie 
wychodząc z domu, siedząc w 
wygodnym fotelu mogę zwie-
dzać nowe miejsca, zabytki, 
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NASZE  ŻYCIE,  NASZE  ZDROWIE

Trzeba się ruszać. Z badań opubli-
kowanych przez „Archives of Internal 
Medicine” wynika, że zbyt długie prze-
bywanie w pozycji siedzącej zwiększa 
ryzyko zgonu nawet u osób, które upra-
wiają sport. 

Jak wskazują obserwacje ponad 
200 tys. osób przeprowadzone w ra-
mach Sax Institute’s 45 and Up Study 
w Australii, najbardziej zagrożone są 
osoby, które w ciągu dnia siedzą przez 
co najmniej 11 godzin. Ryzyko zgonu 
w najbliższych 3 latach jest u nich aż 
o 40 proc. większe niż u tych, które w 
pozycji siedzącej przebywają nie dłu-
żej niż 4 godziny.

Dr Hidde van der Ploeg z Universi-
ty of Sydney’s School of Public Health 

przekonuje, że dla zachowania zdrowia 
ważna jest nie tylko ogólna aktywność. 
Niekorzystne jest również zbyt długie 
siedzenie w jednym ciągu, np. przy 
świątecznym stole. Zaleca zatem, by 
co jakiś czas wstawać i się przejść lub 
gimnastykować.

Dr Ploeg zastrzega się, że z badań 
tych nie wynika, że nie warto w ogóle 
uprawiać sportów. Wskazuje jedynie 
na to, że aktywność fizyczna nie jest 
wystarczająca gdy jednocześnie mamy 
długie okresy przebywania w pozycji 
siedzącej. Z tych samych obserwacji 
wynika, że osoby, które długo siedzą i 
rzadko uprawiają sport, są dwukrotnie 
bardziej narażone na zgon niż te, któ-
re często się ruszają. Co jednak mają 

zrobić osoby, które musza przez wiele 
godzin przebywać w pozycji siedzącej, 
np. podczas pracy w biurze?  Dr Plo-
eg zaleca, żeby co jakiś czas wstawać 
i robić sobie przerwy. Nie trzeba się 
zaraz gimnastykować. Wystarczy się 
przespacerować po pomieszczeniu, w 
którym pracujemy, gdy tylko nadarzy 
się taka okazja. Należy też mniej sie-
dzieć poza godzinami pracy. - Prze-
ciętna osoba dorosła aż 90 proc. czasu 
wolnego spędza w fotelu lub na kana-
pie – twierdzi dr Ploeg. Jego zdaniem, 
zmiana tych przyzwyczajeń daje sporą 
szansę na poprawę naszego zdrowia. 

Źródło: Onet.pl 11.04.12

poznawać zwyczaje innych ludzi. Są i 
takie, po przeczytaniu których jeszcze 
bardziej doceniam to co mam, gdzie 
mieszkam i kim jestem. Tak naprawdę 
to co odczuwam czytając, ma wpływ 
na moje myśli i zachowanie.

Książka, do której zaglądam co-
dziennie to „Myśli na każdy dzień” 
ks. Jana Twardowskiego. Zebrane tu 
refleksje, modlitwy, pytania, cytaty z 
Pisma Świętego sprawiają, że wiem co 
jest ważne, ważniejsze i najważniejsze. 
Ta książka jest jak przewodnik, który 
trzymając mnie za rękę prowadzi właś-
ciwą drogą. Z przyjemnością czytam 
pełne humoru teksty, cytaty i wiersze 

tego autora – człowieka niezwykle mą-
drego i skromnego. 

Oto jeden z tych pięknych i moich 
ulubionych wierszy: 

 W niebie
Trzeba minąć świętego Piotra z 

ciężkim kluczem 
Agnieszkę z barankiem przy twarzy 
Teresę co jeszcze kaszle 
bo marzła w klasztorze 
trzeba przepychać się przez męczen-
ników 
co stanęli z krzyżami i utworzyli korek 
obok skromnego bociana 
obok Agaty co częstuje solą 
obok świętego Franciszka z wilkiem 

(zdejmuje mu kaganiec żeby mógł 
poziewać) 
obok świętego Stanisława z zeszytem 
do polskiego 
- i widzę wreszcie moją matkę 
w nie spalonym domu 
przyszywa guzik co się gubił stale 
Ile trzeba przejść nieba żeby ją odna-
leźć.

Książki, to moje panaceum na 
wszystko, a ich czytanie, to bardzo 
przyjemna forma odpoczynku. 

 
Ewa Patalas

Trawienie jak oddychanie – po-
winno odbywać się w sposób dla nas 
niezauważalny i po prostu dostarczać 
nam substancji niezbędnych do życia. 
A dla wielu z nas, i to nie tylko tych 
którzy chorują na GIST, jest inaczej. 
W niektórych przypadkach nieprzy-
jemne gastryczne sensacje mogą być 
usprawiedliwione, na przykład wtedy, 
gdy ktoś przeholuje z jedzeniem na 
przyjęciu albo je na mieście „gdzie i 
kiedy popadnie”. Pamiętajmy też, że z 
upływem lat zwalnia w naszym orga-
nizmie metabolizm (całokształt reakcji 
chemicznych i związanych z nimi prze-
mian energii zachodzących w żywych 

komórkach), pojawiają się kłopoty z 
prawidłowym rozdrobnieniem pokar-
mów, a ilości przyjmowanych leków z 
pewnością nie pozostają bez wpływu 
na trawienie.

Jak zatem możemy pomóc naszemu 
układowi trawiennemu? 

Nie należy unikać śniadań i 1.	
błonnika. Błonnik usprawnia przemia-
nę materii, pomaga uporać się z zapar-
ciami. Dziennie wystarczy ok. 25-40 g 
błonnika – porcja kaszy, dwie kromki 
ciemnego pieczywa z pełnego ziarna, 
5 porcji warzyw i owoców oraz łyżka 
otrębów dodanych do jogurtu zaspokoi 
to zapotrzebowanie.

Nie należy jeść byle czego i 2.	
byle gdzie. Jedząc duże porcje posił-
ków często obfitujących w tłuszcz i cu-
kry proste, zaburzamy swój naturalny 
metabolizm. Spożywając produkty wy-
sokoprzetworzone, zawierające konser-
wanty niszczymy naturalną mikroflorę 
bakteryjną przewodu pokarmowego. 
Udowodniono, że napoje z kartonów, 
chipsy, zupki z torebek, dieta bogata w 
tłuszcze sprzyja obniżeniu napięcia w 
tzw. dolnym zwieraczu przełyku, a to 
oznacza cofanie się treści żołądkowej 
co w konsekwencji powoduje zgagę i 
pieczenie w gardle. 

Nie należy się objadać. Od 3.	

Długo siedzisz – krócej żyjesz

Jak wspomóc proces trawienia
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Holenderski rząd rozważa plany 
wykorzystania mobilnych zespołów 

medycznych, które będą dokonywały 
eutanazji w mieszkaniach pacjentów. 
Zespoły mają być wzywane w sytua-
cji, gdy lekarz opiekujący się chorym 
odmówi „pomocy”. Takie propozycje 
zostały ujawnione przez holender-
ską minister zdrowia Edith Schippers 
podczas debaty na temat eutanazji w 
parlamencie holenderskim. Mobilne 
jednostki są promowane przez grupy 
holenderskiej kampanii na rzecz euta-
nazji, których celem jest rozszerzenie 

kryteriów kwalifikujących do eutana-
zji. Są one wspierane przez Holender-
skie Stowarzyszenie Medyczne, które 
latem 2011 wydało wytyczne mówiące 
o tym, że nawet osoby skarżące się na 
samotność mogą kwalifikować się do 
eutanazji, jeśli stanowi ona „trwałe, nie 
do zniesienia cierpienie”.

Źródło: Rynek Zdrowia 

Mobilne zespoły eutanazyjnе

Stephena Hawkinga cechuje nie-
słabnący entuzjazm, który pozwolił 
mu osiągnąć tak wiele mimo ogromu 
cierpienia. Dzięki swej kosmicznej sile 
woli wciąż wygrywa walkę z drama-
tyczną diagnozą sprzed półwiecza. 

Pielęgniarka podaje mi zwisającą 
bezwładnie dłoń Stephena Hawkin-
ga, bym mógł się z nim przywitać. 
Choć twarz profesora wciąż wygląda 
młodzieńczo, nie sposób nie dostrzec 
straszliwego dramatu choroby, która od 
prawie 50 lat niszczy jego organizm. 
Mimo to nie czuję wcale litości – jedy-
nie podziw.

W 1963 roku ten bystry, ambitny, 
21-letni doktorant Cambridge dowie-
dział się, że cierpi na nieuleczalne 
schorzenie układu nerwowego (jak 
okazało się później, na nietypową po-
stać stwardnienia zanikowego boczne-
go) i ma przed sobą najwyżej dwa lata 
życia. Neurodegeneracyjna choroba za-
atakowała nerwy kontrolujące mięśnie 
Hawkinga, odciskając piętno na jego 
ciele, a następnie także na zmysłach, 
psychice i intelekcie.

8 stycznia tego roku Hawking ob-
chodził 70 urodziny. Z tej okazji w 
Cambridge odbyła się konferencja na 
jego cześć, na którą zaproszono 27 
prelegentów, światowej sławy specja-
listów od czarnych dziur, kosmologii i 
fizyki fundamentalnej.

Gdy ciało odmówiło przed wielu 
laty Hawkingowi posłuszeństwa, użył 
on swego umysłu, by wyruszyć w kos-
miczną podróż do początków czasu 
i przestrzeni. Oto historia człowieka, 
który nie poddał się wyrokowi medy-
cyny i od nowa napisał prawa fizyki.

Profesora Hawkinga odwiedziłem 
wraz z Ianem Blatchfordem i Heather 
Mayfield – dyrektorem Science Muse-
um oraz jego zastępczynią – by podzię-
kować mu za pomoc w przygotowaniu 
„urodzinowej” wystawy, poświęconej 
jego życiu i pracy naukowej. Był zbyt 
zmęczony, by z nami porozmawiać dłu-
żej; prowadzenie konwersacji kosztuje 
go mnóstwo czasu i wysiłku. Wiem 
jednak doskonale – o czym przekonały 
mnie poprzednie wizyty, oraz żarty, ja-
kie opowiadał kuratorom podczas prac 

nad ekspozycją – że profesor nie stracił 
ani krzty swego szelmowskiego poczu-
cia humoru.

Koncepcja wystawy, jak również 
nowego portretu Hawkinga autorstwa 
fotografki Sary Lee, zakładała odtwo-
rzenie atmosfery niezwykłego gabinetu 
profesora w Zakładzie Nauk Matema-
tycznych Cambridge University. Jak 
podkreśla córka Hawkinga Lucy, któ-
ra współpracowała z muzeum, pomysł 
polegał na wykorzystaniu rekwizytów 
tworzących klimat owego magicznego 
miejsca, w tym chmur dymu, tablic z 
tajemniczymi symbolami zapisanymi 
kredą, tog akademickich oraz ksiąg w 
grubych oprawach o niezrozumiałych 
tytułach.

Gabinet ów bez dwóch zdań pasuje 
do najsłynniejszego naukowca świata. 
Na biurku stoi nawilżacz powietrza z 
muszelkami w środku, wypuszczający 
obłoki pary – prezent od drugiej żony 
Hawkinga, Elaine Mason (z którą jest 
już rozwiedziony). Widzimy tu także 
list od Michelle Obamy, zdjęcia Haw-
kinga z trzema różnymi papieżami (jest 

Kosmiczna siła woli

stołu odchodzimy z lekkim poczuciem 
głodu, żeby dać organizmowi czas na 
przesłanie z żołądka do mózgu sygna-
łu: „już wystarczy”.

Pamiętajmy o dobrych bak-4.	
teriach. Nasza flora bakteryjna stoi na 
straży prawidłowego trawienia i wchła-
niania substancji odżywczych. Powinna 
być stale odbudowywana, szczególnie 
gdy jest zubożona np. podczas anty-
biotykoterapii. Wtedy z pomocą przy-
chodzą probiotyki. Nie zapominajmy 
o wyrównaniu mikroflory bakteryjnej. 
Wzbogaćmy dietę w fermentowane na-

poje mleczne (jogurty, kefiry, maślan-
ka) z odpowiednio wyselekcjonowany-
mi bakteriami z grup Lactobacillus lub 
Bifidobacterium.

Potrzebujemy co najmniej 30 5.	
minut ruchu dziennie. Siedzący tryb 
życia sprzyja m.in. otyłości, nadciś-
nieniu, cukrzycy, a ponadto spowal-
nia metabolizm przez co utrudnia nam 
pozbywanie się toksyn, które zjadamy 
i wdychamy. Powoduje to większą 
skłonność do zaparć i wzdęć, jak rów-
nież infekcji pokarmowych. 

Nie należy jeść od godziny 6.	

19.00 do 6.00. Często nie zdajemy so-
bie sprawy, że w dzień i w nocy sterują 
nami zupełnie inne układy i zachodzą 
inne procesy, wydzielają się inne hor-
mony. Kolacja zjedzona późnym wie-
czorem leżakuje w żołądku do rana, 
bo brakuje enzymów, które „pomogą” 
posiłkowi przejść przez cały układ tra-
wienny. Taki posiłek przyniesie więcej 
szkód niż pożytku. 

Opracował Marek Szachowski
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członkiem Papieskiej Akademii Nauk), 
fotografie z wizyty na Wyspie Wiel-
kanocnej oraz pamiętnej wyprawy do 
Chin, kiedy profesora no-
siła drużyna zapaśników 
z Pekinu. Nie zabrakło 
również zdjęcia Marilyn 
Monroe, którą Hawking 
określa mianem „mojej 
dawnej dziewczyny”.

Na jednej ze ścian wisi 
zegar z Simpsonami, upa-
miętniający epizodyczne 
występy profesora w tym 
rysunkowym serialu (w 
jednym z odcinków wy-
powiada on słynny tekst: 
„Twoja teoria wszechświata w kształcie 
pączka z dziurką jest ciekawa, Home-
rze. Chyba będę musiał ją przywłasz-
czyć”). Postać Hawkinga pojawiła się 
także w „Star Treku” i „Futuramie”, a 
jego życie zostało ukazane w filmie do-
kumentalnym Errola Morrisa oraz fa-
bularnym dramacie BBC z Benedictem 
Cumberbatchem w roli głównej.

Hawking może uchodzić za gwiaz-
dę, ale przede wszystkim jest naukow-
cem. By to podkreślić, w gabinecie 
zawieszono dwie ogromne, czarne tab-
lice. Na jednej z nich widnieją najnow-
sze zapiski studentów profesora, na-
wiązujące do jego pracy na stanowisku 

dyrektora ds. badań na Wydziale Mate-
matyki Stosowanej i Fizyki Teoretycz-
nej w Cambridge, gdzie założył także 

Ośrodek Kosmologii Teoretycznej. Na 
drugiej wypisano niszowe żarty sprzed 
wielu lat, dotyczące między innymi an-
tygrawitacyjnego pająka.

Mimo fatalnej medycznej diagno-
zy Hawking przebył od tamtego czasu 
lata świetlne, zarówno w życiu zawo-
dowym, jak i prywatnym. Nigdy się nie 
skarżył ani nie użalał nad sobą: wspo-
mina, że z początku ukojenia szukał w 
muzyce Wagnera. – Doniesienia praso-
we, jakobym zaczął wtedy ostro pić, są 
przesadzone – mówi.

Hawking odzyskał życiowy opty-
mizm i nadzieję, gdy poznał Jane Wil-
de, studentkę językoznawstwa, którą 

poślubił w 1965 roku. Postęp jego cho-
roby spowolnił, a on rzucił się w wir 
badań, zmieniając się z genialnego, 

choć leniwego studenta w 
pracoholika. Pierwszy raz 
zwrócił uwagę kolegów 
po fachu pod koniec lat 
60tych, kiedy podjął współ-
pracę z Rogerem Penrose. 
Naukowcy zauważyli, że 
prawa fizyki – zwłaszcza te-
oria względności Einsteina 
– czasami przestają działać, 
czego efektem jest zjawisko 
zwane osobliwością. Wyka-
zali, że jeżeli ogólna teoria 
względności jest prawidło-

wa, to tego typu osobliwości musia-
łyby występować wewnątrz czarnych 
dziur oraz najprawdopodobniej w po-
czątkowych stadiach wszechświata. 
Koncepcja ta sugeruje, że osobliwości 
pojawiają się na początku i końcu prze-
strzeni oraz czasu, które powstały w 
trakcie Wielkiego Wybuchu i załamują 
się wewnątrz czarnych dziur.

Źródło: Roger Highfield, Daily 
Telegrach

http://ciekawe.onet.pl/
nieprzecietni/kosmiczna-sila-
woli,1,4993453,artykul.html

Czy warto robić własny zakwas 
na chleb?

W czwartym numerze naszego ze-
szłorocznego biuletynu na stronie 16 
nasza koleżanka Krysia Mularczyk 
zachęcała Państwa do upieczenia zdro-
wego, smacznego  domowego chleba. 
Od czasu do czasu, przy okazji naszych 
spotkań, w rozmowach powraca temat 
pieczenia chleba. 

Czy warto kupować chleb w super-
marketach - tani i lekki, zawierający 
spulchniacze, konserwanty i wszelkie-
go rodzaju polepszacze. Jestem zdania, 
że lepiej jest jeść mniej zdrowego ale 
i droższego pieczywa, niż spożywać 
codziennie stałą rację bułek czy chle-
ba taniego, mało smacznego i pełnego 
różnych związków chemicznych. Taki 
chleb często już na drugi dzień nie na-

daje się do spożycia. Inny wyjściem 
jest wyrób własnego pieczywa. Własny 
chleb jest smaczny, niedrogi i zdrowy 
a dla niektórych jego przygotowanie 
może być formą relaksu i metodą na 
oderwanie się od codziennych trosk. 

W Polsce powszechnym źródłem 
błonnika, białka, skrobi, witamin z gru-
py B oraz mikroelementów jest właś-
nie chleb. Dlatego można powiedzieć, 
że od jakości chleba w dużym stopniu 
zależy nasze zdrowie. Dla człowieka 
najzdrowszy jest chleb przygotowany 
na zakwasie. Dzięki kulturom zakwa-
sowym, które składają się z poży-
tecznych i przyjaznych nam bakterii 
fermentacji kwasu mlekowego, pie-
czywo nabiera wyjątkowych walorów 
odżywczych i zdrowotnych. Naturalna 
fermentacja, wywołana żywymi bak-

teriami kwasu mlekowego, eliminuje 
związki rakotwórcze oraz stymuluje 
nasz układ odpornościowy. Skórka 
ziarna zbóż w pieczywie pełnoziarni-
stym zawiera dużo minerałów, takich 
jak magnez, cynk i inne. Te minerały 
są łatwiej przyswajane po zakwasze-
niu. W świetle współczesnej wiedzy z 
zakresu żywienia, chleb na zakwasie, 
czyli na bazie dzikich drożdży, powi-
nien być codziennym składnikiem na-
szej diety. 

Zakwas jest jednocześnie środkiem 
do spulchniania i zakwaszania ciasta. 
Zakwas jest wspólnotą różnych maleń-
kich żyjątek, które od siebie wzajem-
nie zależą i chronią się nawzajem. W 
zakwasie występuje kilkadziesiąt roż-
nych bakterii i drożdży. Trzy najważ-
niejsze to: 

NASZA KSIĄŻKA KUCHARSKA

Ciekawe składniki – zakwas na chleb
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bakterie odpowiedzialne za pro-

dukcje kwasu mlekowego
bakterie produkujące kwas octowy 
dzikie drożdże.
Dzikie drożdże działają podobnie 

jak drożdże produkowane na skale prze-
mysłową, czyli wytwarzają w cieście 
chlebowym gazy, dzięki którym ono 
wyrasta. Kultury kwasowe w cieście 
żytnim rozmnażają się bardzo chętnie. 
Dlatego tez zakwas żytni jest najkwaś-
niejszym ze wszystkich zakwasów.

Zakwas od zakwasu może się znacz-
nie różnić. Kultury zakwasowe, w za-
leżności od zboża z jakiego powstają 
oraz od regionu w jakim to zboże rosło, 
będą całkiem inne. Tajemnica tkwi  też 
w mikroorganizmach, które znajdują 
się pod skórką ziarna oraz w powietrzu. 
To one wraz z bakteriami sprawiają, że 
zakwas, a później też pieczywo, ma ten 
a nie inny smak i zapach. Nie można 
porównywać zakwasu wyhodowane-
go na drugiej półkuli z zakwasem w 
Europie Środkowej, tak jak nie można 
porównywać smaku zakwasu z pszeni-
cy uprawianej we Francji z zakwasem 
żytnim z Podlasia. 

Warto nadmienić, że zakwas im 
starszy, tym bardziej jest stabilny i 
odporny na zniszczenie. Wielu pieka-
rzy posiada nawet kilkuletni zakwas, 
a niektórzy dysponują nawet kilkuset-
letnim! Te stare kultury są ogromnym 
skarbem gdyż dobroczynne właściwo-
ści i wydajność zakwasu są z czasem 
coraz większe. 

Każdy zakwas jest niepowtarzalny, 
ma swoje tajemnicze właściwości, każ-
dy wyhodowany przez nas zasługuje 
na pielęgnowanie go. A o tym, jak go 
przechowuje, powiemy w następnym 
wydaniu naszego biuletynu. 

Jak zrobić, czyli jak wyhodować 
zakwas? 

Zakwas można robić z różnych mąk 
i z różnymi dodatkami. W książkach 
czy na stronach internetowych można 
znaleźć rozmaite przepisy. 

Do zrobienia zakwasu potrzebne 
są trzy podstawowe składniki: mąka, 
woda, czas.

Mąka. Jeśli chodzi o mąkę, to mu-
szę powiedzieć, iż przekonałem się już 
nie raz, że nie z każdej mąki żytniej 
razowej udaje mi się zrobić zakwas. 
Każdy musi zatem próbować i osobi-
ście przekonać się co mu odpowiada 

najbardziej. 
Woda. Najlepsza jest dobra woda 

ze źródła lub studni, ale do niej często 
nie mamy już dostępu. Mój zakwas naj-
lepiej rośnie na wodzie oligoceńskiej, 
nieprzegotowanej. Im mniej woda jest 
chlorowana tym lepiej rośnie zakwas, 
zatem jeśli jakość wody w naszej kuch-
ni jest dobra, to lepiej używać wody z 
kranu niż mineralnej niegazowanej, 
kupowanej w butelkach w sklepie. Je-
śli jakość wody w kuchni jest zła, lepiej 
używać wody mineralnej niegazowanej 
lub przegotowanej.  

Czas. W przypadku  hodowania za-
kwasu czas jego produkcji zależy od 
jakości mąki (rodzaj, typ oraz data jej 
mielenia), wody, temperatury, ewen-
tualnie jakości poprzedniego zakwasu 
jeśli takowy posiadamy (im starszy za-
kwas tym bardziej jest silny, wydajny i 
stabilny) oraz ilości zakwasu jaki chce-
my wyprodukować. 

Jak to zrobić – czyli o słoiku i 
oku.

W różnych przepisach można zna-
leźć dokładne miary mąki, wody i czasu 
jakie należy użyć do produkcji zakwa-
su. Nieraz przekonałem się, że w rze-
czywistości produkcja często odbiega 
od przepisu. Radziłbym więc bardziej 
polegać na własnej obserwacji niż na 
dokładnych miarach i przepisach. 

Można rozpocząć od zwykłego 
słoika po dżemie, z którego zdjęliśmy 
etykietę. Przejrzyste ścianki słoika po-
zwolą nam lepiej ocenić, kiedy nasz 
zakwas dobrze „zabąbelkował” i kiedy 
należy go „dokarmić”. 

Wsypujemy do słoika dwie kopiaste 
łyżeczki mąki. Dolewamy trochę wody 
(np. ok. 1 łyżeczkę) i mieszamy. Doda-
jemy (prawie że na krople) tyle wody, 
aby uzyskać bardzo gęstą jednorodną 
maź, podobną trochę do gęstej kwaśnej 
śmietany. Jeśli wlejemy za dużo wody, 
należy dosypać mąki. Zbyt duża ilość 
wody spowolni lub wręcz uniemożliwi 
fermentację. Nakrętkę słoika zakłada-
my na górę, ale nie zakręcamy. Zakwaś 
rośnie lepiej gdy może „oddychać”. 

Odstawiamy. Nie trzeba kłaść tego 
słoika w pobliżu kaloryferów, na słoń-
cu czy w innym ciepłym miejscu. Op-
tymalna temperatura do rozwoju za-
kwasu to 25-30 stopni, ale w tempera-
turze 20-25 zakwas też zacznie rosnąć 
(tylko że zabierze to więcej czasu). Po 

upływie ok. 12-20 godzin na ściankach 
słoika powinniśmy zobaczyć pęche-
rzyki i przygotowana przez nas maź 
powiększy swą objętość o ok.1/4-1/3. 
Jeśli pęcherzyki będą na całej piono-
wej linii zakwasu (przez szkło czasami 
zobaczymy że pęcherzyki pojawiły się 
tylko jakby w jednej warstwie – wtedy 
trzeba jeszcze zaczekać) to jest to znak 
że nasz zakwas można nakarmić, tzn. 
dodać mąki. Czasami może się zdarzyć, 
że zaczyniliśmy zakwas późno wieczo-
rem i rano zobaczymy na ściance słoi-
ka  mniej pęcherzyków, ale zauważy-
my również wyraźny ślad, że zakwas 
się podniósł i opadł. Również wtedy 
jest to dla nas znak, że należy dokar-
mić zakwas (jeśli robimy nowy zakwas 
z nowej mąki, bez użycia starego za-
kwasu, wówczas lepiej jest skrócić jak 
tylko to możliwe czas od opadnięcia do 
podania nowej porcji mąki).

Jeśli są bąbelki na całej wysokości 
zakwasu, to dodaję ok. 1/3-1/4 wyso-
kości zbąbelkowanego zakwasu nowej 
mąki (np. mam bąbelki w słoiku na wy-
sokości 2 cm, to dodaję ok. 7 mm war-
stwy nowej mąki). Dodaję tyle wody, 
aby uzyskać wyżej opisaną konsysten-
cję zakwasu. Każdorazowo powtarzam 
tę procedurę, aż do uzyskania takiej 
ilości zakwasu, która jest mi potrzebna 
do upieczenia chleba i przechowania 
ok. 50g –100g na wyprodukowanie na-
stępnej ilości zakwasu na kolejny chleb 
(o tym w następnym numerze).

Czasami  fermentacja postępuje 
dość niemrawo, pęcherzyki powietrza 
pojawiają się, ale bardzo nieliczne. 
Należy wtedy wspomóc fermentację i 
w trzecim dniu dokarmiania wyrzucić 
polowe starego zakwasu, a do reszty 
dodać świeżą porcje maki i wody. 

Cechy zakwasu – patrz i wąchaj
Zapach zakwasu. Zależy od gustu, 

ale generalnie nie można go chyba 
określić jako bardzo przyjemny. Mąka 
żytnia razowa pachnie dość intensyw-
nie. Zapach jest inny kiedy zakwas za-
czyna pracować i inny kiedy już prze-
staje. 

Może się zdarzyć, ze zakwas bąbel-
kuje mocno lub tez odwrotnie, jest do-
syć spokojny, lub też wydziela bardzo 
kwaśny zapach (to się zdarza często z 
mąką żytnią), lub pachnie delikatnie 
owocowo (mąka orkiszowa). Lekki 
zapach octowy też nie jest niczym nie-
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prawidłowym; podobnie lekko alkoho-
lowy bądź acetonowy zapaszek (szcze-
gólnie wtedy, gdy zakwas stał długo w 
lodówce) jest rzeczą normalną. Rów-
nież świeżo nastawiony zakwas, na 
samym początku fermentacji, pachnie 
niezbyt przyjemnie. We wszystkich 
tych przypadkach obowiązuje jedna 
zasada: tak długo jak nasz zakwas nie 
pachnie całkiem okropnie, możemy za-
łożyć, ze jest w porządku. 

Kolor zakwasu. Może być bardzo 
różny: od jasnobeżowego aż do brązo-
wego. Jest to przede wszystkim zależne 
od rodzaju użytej mąki oraz wieku cia-
sta. Zakwasy z mąki żytniej, szczegól-
nie świeżo zmielonej z całego ziarna, 
są ciemniejsze. Kolor nie jest zresztą 
miernikiem jakości zakwasu. Tak dłu-
go jak nie jest on czerwony, zielony, 
niebieski lub czarny i nie pokrywa się 
„włosem”, czyli nie pleśnieje, możemy 

zakładać, że jest dobry. Stabilny za-
kwas, czyli taki, który ma już kilka dni, 
bardzo trudno zepsuć.

O tym jak zrobić chleb i jak prze-
chowywać zakwas będzie mowa w na-
stępnym numerze. 

Opracował Marek Szachowski, 
korzystając z http://www.chleb.info.pl

Kapuśniak z kiszonej kapusty, 
który odżywia wątrobę

Składniki:
40 dkg kiszonej kapusty
1 pęczek włoszczyzny
8-10 pieczarek (małych, z za-

mkniętymi kapeluszami)
2-3 czerwone buraczki
1-2 cebule
2-3 łyżki oliwy z oliwek
sól, pieprz ziołowy, majeranek, 

czosnek

Sposób przygotowania
Kapustę pokroić, ugotować w wo-

dzie z drobno pokrojoną włoszczyzną. 

Buraczki ugotować, obrać i pokroić w 
półplasterki. Pieczarki oczyścić, po-
kroić w paseczki i udusić w 1 łyżce 
oleju z dodatkiem wody. Wszystkie 
składniki połączyć razem, chwilę po-
gotować, dodać przyprawy do smaku i 
ewentualnie parę kropel soku z cytry-
ny lub octu winnego. Można również 
dodać do zupy około ½ szklanki mleka 
sojowego. 

Chłodnik ogórkowy – orzeźwia-
jący i zdrowy

Składniki:
dwa duże ogórki zielone
pęczek kopru 

pęczek szczypioru
pęczek rzodkiewki
1 litr kefiru
sól, pieprz

Sposób przygotowania
Jeden ogórek zetrzeć na tarce o du-

żych oczkach, drugi pokroić w kostkę. 
Rzodkiewki pokroić w półplasterki, 
szczypior i koperek drobno posiekać. 
Wszystkie składniki zalać kefirem, 
wymieszać, doprawić solą i pieprzem. 
Zupę podawać mocno schłodzoną.   
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