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Rak piersi jest obecnie najczęściej występującym nowotworem u 
kobiet z krajów rozwiniętych. Należy pamiętać że nowotwory sutka 
mogą występować również u mężczyzn, są jednak bardzo rzadkie.

Wczesne wykrycie zmian nowotworowych i podjęcie odpo-
wiedniego leczenia zwiększa szanse wyleczenia raka piersi!

W diagnostyce schorzeń piersi wykorzystuje się różne techniki 
obrazowania: 

1/ Sonomammogra a - czyli USG piersi – badanie z użyciem ul-
tradźwięków. 

Badanie to powinna wykonywać każda kobieta najlepiej w odstę-
pach 1 roku. Badanie to jest całkowicie niebolesne i nieszkodliwe, 
dedykowane różnicowaniu zmian guzkowych, niewydolne w wykry-
waniu wczesnych postaci raka. 

2/ Badanie mammogra czne - badanie z użyciem promieniowania 
rentgenowskiego. Nie może być wykonywane jako badanie przesie-
wowe u młodych kobiet. 

W badaniu pierś ściska się między dwoma płytkami. Stopień od-
czuwania ucisku zależny jest od indywidualnej wrażliwości piersi. 
Badanie trwa bardzo krótko. 

3/ Badanie piersi metoda rezonansu magnetycznego - badaniem 
z użyciem pola elekromagnetycznego i gadolinowego środka kontra-
stowego. Badanie najbardziej czułe i swoiste, jednak ze względu na 
wysoki koszt badania i małą dostępność (w dyspozycji wyspecjali-
zowanych poradni chorób sutka) zarezerwowane dla wybranej grupy 
pacjentek.

Mammogra a i usg to dwa różne, uzupełniające się badania, 
nie należy więc zastanawiać się, które jest „lepsze”. Każde z nich 
ma swoje zalety i wady – na przykład ultrasonogra a nie wykry-
wa mikrozwapnień, które mogą być objawem wczesnej postaci 
raka.

Badania mammogra czne to wciąż najskuteczniejsza metoda 
wczesnego diagnozowania raka piersi. Z doświadczeń krajów skan-
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dynawskich wynika że badania przesiewowe piersi pozwoliły zredu-
kować umieralność z powodu raka piersi o ok. 30 proc. Zmiany w 
piersi często wykrywane są przez same kobiety – jest to jednak na 
ogół już zmiana zaawansowana

Pierwsza mammogra a w życiu kobiety powinna być wykony-
wana w 40-tym roku życia, bez względu na wielkość i typ utkania 
piersi.

Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie bierze udział w licznych 
programach pro laktycznych dedykowanych dla kobiet mieszkanek 
województwa małopolskiego  nansowanych przez różne podmioty, 
umożliwiając wykonanie bezpłatnych badan piersi, bez wymaganego 
skierowania. Stale od kilku realizowany jest program NFZ - screening  
mammogra czny raka piersi dla kobiet w wieku 50-69. 

Dodatkowo wykonywane są również bezpłatnie badania pro lak-
tyczne dla pań z innych grup wiekowych od 40-tego roku życia. O 
dostępność programów należy pytać w rejestracji Zakładu Radiolo-
gii i Diagnostyki Obrazowej w budynku diagnostyki. Można również 
skorzystać z badań samo nansowanych przez pacjentki.

Szpital im. Jana Pawła II pacjentki dysponuje nowoczesnym cy-
frowym aparatem mammogra cznym.

Technika cyfrowa gwarantuje:
- wysoką rozdzielczość obrazu
- bardzo dobry kontrast
- możliwość powiększenia zdjęcia na ekranie monitora, co znacz-

nie ułatwia lekarzowi postawienie diagnozy
- dużo niższą niż w aparatach analogowych dawkę promienio-

wania
- możliwość rejestrowania badania na nośniku elektronicznym
- archiwizację wykonanych badań w bazie danych 

Czy badanie mammograficzne należy do standar-
dowych, takich, o którym panie powinny pamiętać, czy 
udajemy się na nie wtedy, jeśli inne badania – np. usg 
– wskazują na sytuację niepokojącą?

Badanie mammograficzne piersi powinniśmy traktować jako 
stałą pozycję w harmonogramie badan profilaktycznych u kobiet 
od 40-tego roku życia.

Kto stanowi grupę podwyższonego ryzyka jeśli cho-
dzi o zachorowania na raka piersi?

Należy wziąć pod uwagę mutację genetyczna - BRCA1 i BRCA2, 
występowanie nowotworów złośliwych w rodzinie, zwłaszcza raka 
piersi, raka trzonu macicy. Pamiętajmy, że rak jednej z piersi zwięk-
sza ryzyko raka drugiej.

Podwyższone ryzyko raka piersi występuje w przypadku wczes-

nej pierwszej miesiączki, późnej menopauzy, u pań stosujących an-
tykoncepcję hormonalną lub hormonoterapię. Mówiąc o podwyższo-
nym ryzyku trzeba również brać pod uwagę obecne inne schorzenia 
narządu rodnego : endometriozę, torbiele jajnika, mięśniaki.

Czy badanie mammograficzne jest skuteczne? 
Jest ono najskuteczniejszą ogólnie dostępną metodą w wykry-

waniu raka piersi , w tym bardzo wczesnych jego postaci
Jeśli w badaniu wystąpią podejrzane zmiany, w jaki 

sposób należy postępować dalej?
Każda zmiana podejrzana musi być weryfikowana poprzez 

dodatkowe badania - mammograficzne badanie celowane, a przede 
wszystkim przez badanie cyto- lub histologiczne. W tym celu pro-
ponuje się pacjentkom wykonanie biopsji lub pobranie wycinka z 
guza. 

Konsultacja: dr  Małgorzata Urbańczyk-Zawadzka
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Jedną z najważniejszych cho-
rób o znaczeniu społecznym, 
wpływających w sposób znaczny 
na chorobowość i ryzyko zgo-
nu pacjentów jest nadciśnienie 
tętnicze. Już w latach 60. ubie-
głego wieku dzięki pierwszym 
ogromnym  jak na te czasy ba-
daniom epidemiologicznym było 
ono zidentyfikowane jako istotny 
czynnik ryzyka rozwoju choroby 
wieńcowej, zawału serca.

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE  
- CZY TO JEST PROBLEM? TAK!

Choroby układu sercowo-naczyniowego są najczęstszą przyczyną 
śmierci Polaków, w 2012 roku stanowiły 41% wszystkich zgonów. Prob-
lem dotyczy zarówno mężczyzn jak i kobiet, przyczyną ponad połowy 
zgonu Polek były choroby układu krążenia. Polacy żyją ok. 7 lat krócej 
w porównaniu do mieszkańców Europy Zachodniej. Z przeprowadzo-
nych badań i analiz wynika, że największy potencjał w zrównoważeniu 
długości życia Polaków z innymi Europejczykami tkwi właśnie w cho-
robach układu sercowo-naczyniowego, lepszej diagnostyce, leczeniu,  
a przede wszystkim prewencji chorób sercowo-naczyniowych. Nadciś-
nienie tętnicze odgrywa tutaj decydującą rolę. Istnieje ścisły związek 
nadciśnienia tętniczego z ryzykiem poważnych incydentów i zgonów 
sercowo-naczyniowych. Stanowi to problem o charakterze społecznym. 

Nadciśnienie tętnicze z uwagi na duże rozpowszechnienie, sięgają-
ce 32.5% populacji dorosłych Polaków (badanie NATPOL 2011) jest 
problemem społecznym, bowiem co trzeci dorosły Polak ma podwyż-
szone wartości ciśnienia tętniczego. Ponadto, wśród pacjentów w wieku 
60-79 lat odsetek ten przekracza już 2/3 populacji! Ilu Polaków co roku 
umiera z powodu nadciśnienia tętniczego, przynajmniej nieprawidłowo 
leczonego, pozostaje tajemnicą.

 Ze względu na często bezobjawowy charakter schorzenia notuje 
się  niezadowalającą, niską  wykrywalność (około 67%) nadciśnienia 
tętniczego. W związku z tym niezbędnym elementem badania podczas 

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE 
WAŻNY, A NIEDOCENIANY 
PROBLEM SPOŁECZNY
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każdej wizyty lekarskiej jest pomiar ciśnienia tętniczego wraz z infor-
macją o konieczności systematycznej kontroli ciśnienia. Niezwykle po-
żytecznym byłoby rozpowszechnienie umiejętności pomiaru ciśnienia 
tętniczego przez nie tylko osoby z rozpoznaną chorobą nadciśnieniową, 
ale osoby zdrowe, z prawidłowymi wartościami pomiarów.

Osiąganie właściwych wartości ciśnienia tętniczego zależy zarów-
no od stosowanych leków i  postępowania lekarza, ważna jest również 
świadomość pacjenta i jego współpraca w procesie leczenia. Niestety 
nadal w Polsce notujemy  niską skuteczność leczenia wynoszącą około 
12%. A zwiększenie ryzyka związane z podwyższonym ciśnieniem tęt-
niczym ma charakter ciągły i rozpoczyna się już od wartości ciśnienia 
uznawanych za prawidłowe.

CZY MAM JUŻ NADCIŚNIENIE TĘTNICZE?
Postawienie diagnozy nadciśnienia tętniczego wymaga stwier-

dzenia podwyższonego ciśnienia tętniczego do wartości co najmniej 
140/90 mmHg w dwóch kolejnych pomiarach, podczas dwóch oddziel-
nych wizyt lekarskich. Ponieważ ryzyko sercowo-naczyniowe wiąże 
się zarówno z podwyższeniem ciśnienia skurczowego – to jest pierwsza 
wartość stwierdzana w czasie pomiaru, jak i rozkurczowego  – druga 
wartość wyświetlana na ciśnieniomierzu, do rozpoznania i klasyfikacji 
stopnia nadciśnienia wystarczy wzrost tylko jednego z nich. Wartości 
pomiarów ciśnienia w granicach 130-139/85-89 mmHg pozwalają na 
stwierdzenia tzw. wysokiego prawidłowego ciśnienia tętniczego.

Dr n. med. Urszula Czubek, kardiolog, 
hipertensjolog.



NADCIŚNIENIE PIERWOTNE CZY WTÓRNE?
U większości chorych (90-95%) nadciśnienie tętnicze ma charakter 

pierwotny o złożonej etiopatogenezie wykluczającej możliwość elimi-
nacji czynnika przyczynowego. Zaledwie około 5 % chorych ma nad-
ciśnienie tętnicze wtórne, zależne od chorób innych narządów, gdzie  
wyleczenie tych schorzeń powoduje z reguły normalizację ciśnienia 
tętniczego.  Stąd u części pacjentów, szczególnie młodszych lub wyka-
zujących pogorszenie skuteczności leczenia nadciśnienia, należy dążyć 
do wykrycia wtórnych postaci nadciśnienia z uwagi na możliwość usu-
nięcia przyczyny nadciśnienia i uzyskania trwałego wyleczenia.

KIEDY LECZYĆ NADCIŚNIENIE TĘTNICZE?
Decyzje dotyczące leczenia nadciśnienia tętniczego, intensywności 

postępowania terapeutycznego  wg wytycznych Polskiego Towarzy-

stwa Nadciśnienia Tętniczego (PTNT) z 2015 roku powinny opierać się 
na ocenie ogólnego ryzyka sercowo-naczyniowego chorego.

A jeśli to możliwe, na podstawie identyfikacji innych pojedynczych 
czynników ryzyka miażdżycy, często towarzyszących nadciśnieniu 
takich jak obecność chorób sercowo-naczyniowych w najbliższej ro-
dzinie, dyslipidemie, czyli nieprawidłowości dotyczące cholesterolu 
całkowitego, frakcji LDL i HDL i trójglicerydów oraz podwyższonego 
stężenia białka C-reaktywnego w krwi, czy  otyłości brzusznej i palenia 
tytoniu. 

Czasami decyzja o podjęciu leczenia zależy od obecności  uszko-
dzeń narządowych takich jak przerost lewej komory serca, pogrubienie 
kompleksu intima-media tętnicy szyjnej czy wystąpienie białka w mo-
czu (mikroalbuminurii). Jeszcze ważniejsza jest obecność  zależnych 
od nadciśnienia chorób sercowo-naczyniowych takich jak zawał serca, 
niewydolność serca, udar mózgu czy  niewydolności nerek oraz cuk-
rzycy.

JAKI JEST CEL LECZENIA  
NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO?

Najważniejszym  celem leczenia chorego na nadciśnienie tętnicze 
jest zmniejszenie jego ryzyka zgonu i powikłań sercowo-naczynio-
wych. Aby to osiągnąć należy skutecznie obniżyć ciśnienie tętnicze 
oraz  kontrolować współistniejące czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego i dążenie do regresji uszkodzeń narządowych. 

Celem stosowanego leczenia  hipotensyjnego jest obniżenie ciśnie-
nia tętniczego do wartości poniżej 140/90 mm Hg, a w przypadku cuk-
rzycy lub niewydolności nerek – do wartości poniżej 130/80 mm Hg. U 
pacjentów w wieku podeszłym należy unikać nadmiernego obniżenia 
ciśnienia rozkurczowego poniżej 60 mm Hg, 

Skuteczne obniżenie wartości ciśnienia tętniczego do prawidłowych 
wartości  u pacjentów z nadciśnieniem wiąże się z redukcją ryzyka in-
cydentów mózgowych o 30-40%, co odpowiada ryzyku stwierdzanemu 
u osób z prawidłowym ciśnieniem, natomiast redukcja ryzyka incyden-
tów wieńcowych jest o ok. 30% niższa.

mgr piel. Dorota Gałązka
Wojewódzki Ośrodek  Domowego Leczenia Tlenem,
Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Chorób Płuc
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II

W Polsce domowe leczenie tlenem 
zainicjowano w 1986 roku, jest ono pro-
cedurą leczniczą kontraktowaną przez 
NFZ, finansowanie dotyczy stacjonar-
nych koncentratorów tlenu. Domowe le-
czenie tlenem jest jednym z najskutecz-
niejszych sposobów postępowania w 
zaawansowanym okresie przewlekłych 
chorób płuc przebiegających z niewy-
dolnością oddychania. Korzystne efek-
ty domowego leczenia tlenem zostały 
udowodnione u chorych na przewlekłą 
obturacyjną chorobę płuc (POChP).

Odpowiednia ilość tlenu dostarcza-
na do wszystkich komórek organizmu 
jest niezbędnym warunkiem jego pra-

widłowego funkcjonowania. W przebiegu niektórych przewlekłych 
chorób układu oddechowego dochodzi do niewydolności oddechowej, 
charakteryzującej się stałym obniżeniem ciśnienia parcjalnego tlenu we 
krwi tętniczej, a co za tym idzie – przewlekłym niedotlenieniem tkanek. 
W większości przewlekłych chorób układu oddechowego nie istnieje 

DOMOWE LECZENIE  
TLENEM (DLT) W POLSCE

mgr piel. Dorota Gałązka

leczenie przyczynowe. Jedyną metodą terapeutyczną pozwalającą na 
prawidłowe utlenowanie organizmu jest leczenie tlenem. Jest to bardzo 
skuteczna metoda leczenia, gdyż jak wykazano w grupie chorych na 
POChP, poprawia ona rokowania.

Skuteczność tlenoterapii zależy od liczby godzin jej stosowania w 
ciągu doby. Wykazano, że przeżycie w grupie chorych oddychających 
tlenem przez 12 godzin na dobę nie różniło się od przeżycia w gru-
pie osób nie korzystających z tlenoterapii. Istotną poprawę przeżycia 
stwierdzono dopiero u pacjentów oddychających tlenem przez 15 go-
dzin na dobę. Jeszcze lepsze przeżycie uzyskano u chorych oddychają-
cych tlenem około 18 godzin w ciągu doby. Wyniki tych badań pozwo-
liły na sformułowanie zaleceń dotyczących przewlekłej tlenoterapii, 
zgodnie z którymi powinna być ona stosowana przez co najmniej 15 
godzin w ciągu doby.

CELE DOMOWEGO LECZENIA TLENEM
Celem DLT jest:

•	 przedłużenie życia chorego,
•	 zmniejszenie częstości infekcji dróg oddechowych,
•	 zmniejszenie częstości hospitalizacji z powodu zaostrzeń choroby,
•	 poprawa jakości życia, tolerancji wysiłku, zwiększenie aktywności 

chorego,
•	 uzyskanie pO2 w badaniu gazometrycznym powyżej 60 mm Hg.

Gdy u chorych leczonych optymalnie nie osiąga się zamierzone-
go celu zmniejszenia hipoksemii lub wówczas gdy przy stosowanych 
przepływach tlenu następuje retencja CO2 i rozwija się kwasica, do 
dotychczasowego DLT dołącza się nieinwazyjne/inwazyjne metody 
wspomagania wentylacji.

W czasie tlenoterapii istotna jest również, dostosowana do dobowej 
aktywności chorego regulacja przepływu tlenu zapewniająca:
•	 Zwiększenie przepływu tlenu o 1 l/min w czasie snu lub wysiłku



płucnego
•	 poprawę utlenowania serca, a w związku z tym pośrednio poprawę 

utlenowania tkanek całego organizmu
•	 poprawę ogólnego komfortu życia, a przede wszystkim wydłużenie 

czasu życia u chorych na POChP
KONTROLA PACJENTA OBJĘTEGO  
DOMOWYM LECZENIEM TLENEM

Chory w trakcie leczenia tlenem znajduje się pod stałą opieką 
ośrodka domowego leczenia tlenem, gdzie podlega okresowym bada-
niom, jest to:
•	 co najmniej raz na kwartał wizyta pielęgniarki w domu chorego 

(podczas wizyty oceniany jest: stan ogólny chorego, pomiar saturacji 
krwi pulsoksymetrem, a także sprawdzenie sprawności aparatu po-
przez ocenę stężenia produkowanego tlenu oraz sprawdzenie prze-
strzegania zalecanego czasu trwania tlenoterapii poprzez sprawdze-
nie stanu licznika, kontroli podlega również respektowanie zakazu 
palenia tytoniu za pomocą tzw. smokolizera

•	 co najmniej raz na kwartał badanie lekarskie w poradni z oznacze-
niem gazometrii w dniu wizyty

•	 co 6 miesięcy kontrola koncentratora tlenu przez odpowiedniego 
serwisanta, co zapewnia okresowy, niezbędny przegląd techniczny 
urządzenia z wymianą filtrów powietrza i przeciwbakteryjnych
Zakres kontrolnych badań poza podstawową gazometrią obejmuje 

również:
•	 spirometrię (raz na 6 miesięcy),
•	 morfologię (raz na 3 miesiące),
•	 ekg (raz na 6 miesięcy),
•	 badanie rtg klatki piersiowej (raz na 12 miesięcy).

W poradni DLT chory uzyskuje szczegółowe informacje dotyczące 
zasad leczenia tlenem, sposobu obsługi i konserwacji koncentratora tle-
nu. Tutaj też otrzymuje nieodpłatnie koncentrator do użytkowania, po 
podpisaniu oświadczenia przez chorego oraz jego żyranta. W przypad-
ku śmierci chorego aparat powraca do poradni.

Tlenoterapia w warunkach domowych możliwa jest w ramach re-
fundacji przez NFZ w przypadku pacjentów posiadających ubezpiecze-
nie zdrowotne.

Użytkowanie koncentratora tlenu jest dożywotnie lub do momentu 
trwałej poprawy wartości pO2 w gazometrii.

Możliwe jest użytkowanie urządzenia po podpisaniu umowy z fir-
mą oferującą komercyjne usługi tlenoterapii w warunkach domowych, 
albo też po zakupie przez chorego za własne środki odpowiedniego 
urządzenia.

PODSUMOWANIE
Domowe leczenie tlenem jest standardowym elementem postę-

powania terapeutycznego u chorych na przewlekłą niewydolność 
oddechową, spowodowaną nienowotworowymi chorobami układu 
oddechowego. Sukcesem w warunkach Polski jest to, że wprowadzo-

•	 Funkcjonowanie tlenoterapii w czasie snu
Kwalifikowaniem, a następnie kompleksową opieką nad chorymi 

leczonymi w ramach DLT zajmują się lekarze specjaliści pracujący w 
zespołach poradnianych domowego leczenia tlenem. W poradniach 
tych przyjmowani są pacjenci na podstawie skierowania otrzymanego 
od lekarza rodzinnego, pulmonologa lub po wypisaniu z oddziału szpi-
talnego. 

Zespół domowego leczenia tlenem składa się z lekarza ze specjali-
zacją z chorób płuc lub chorób wewnętrznych oraz pielęgniarki.

WSKAZANIA I WARUNKI KWALIFIKACJI  
DO DOMOWEGO LECZENIA TLENEM

Domowe leczenie tlenem stosuje się w przewlekłych nienowotwo-
rowych chorobach płuc, w których dochodzi do przewlekłej niewydol-
ności oddychania, są to:
•	 przewlekła obturacyjna choroba płuc (pochp),
•	 rozedma płuc,
•	 astma oskrzelowa,
•	 choroby śródmiąższowe płuc, w tym włóknienie na różnym podłożu,
•	 rozstrzenie oskrzeli,
•	 mukowiscydoza,
•	 zaawansowane zmiany marskie, pozapalne i pogruźlicze.

Podstawowym kryterium kwalifikacji do DLT jest wartość pO2 w 
gazometrii tętniczej, przy czym muszą być spełnione określone wyma-
gania dotyczące warunków przeprowadzenia badania, a są nimi:
•	 stan stacjonarny choroby, który doprowadził do przewlekłej niewy-

dolności oddechowej,
•	 optymalne dotychczasowe leczenie choroby,
•	 wykonanie badania w spoczynku, w pozycji siedzącej w warunkach 

szpitala lub ambulatoryjnie,
•	 utrwalona hipoksemia w czasie oddychania powietrzem atmosfe-

rycznym – wynik pO2 w gazometrii poniżej określonej wartości 
musi być powtarzalny w kolejnych kontrolnych badaniach.
Przy kwalifikacji, a następnie podczas leczenia tlenem, chorego 

obowiązuje całkowity zakaz palenia papierosów.
Kryteria gazometryczne rozpoczęcia DLT przedstawiają się nastę-

pująco:
•	 pO2 mniejsze lub równe 55 mm Hg z powtarzalnym wynikiem po 

miesiącu
•	 pO2 w przedziale 56 – 60 mm Hg co najmniej przy występowaniu 

jednego z czynników jak: radiologiczne cechy nadciśnienia płuc-
nego, elektrokardiologiczne cechy przerostu prawej komory serca, 
wartość hematokrytu równa lub większa niż 55% z powtarzalnym 
wynikiem gazometrii po upływie 3 miesięcy
Możliwa jest również warunkowa kwalifikacja do DLT w przypad-

ku, gdy badanie wykonuje  się u chorego z utrzymującą się hipoksemią, 
którą źle toleruje, a opuszczającego szpital po zaostrzeniu choroby. I tu-
taj obowiązuje jednak powtórne zbadanie gazometrii w celu ostatecznej 
kwalifikacji po upływie 3 miesięcy w warunkach poradni DLT.

Stosując przewlekle tlen co najmniej 15 godzin na dobę w ramach 
domowej terapii tlenem uzyskuje się między innymi:
•	 zmniejszenie ciśnienia w tętnicy płucnej i stabilizację nadciśnienia 



no jednolity system kwalifikacji  
i nadzoru nad chorymi otrzymują-
cymi leczenie tlenem, a także nad 
ośrodkami prowadzącymi DLT. 
Niepowodzeniem jest ciągle za 
mała liczba osób korzystających 
z takiego leczenia, przy znacznie 
większej liczbie chorych spełnia-
jących warunki niezbędne do uzy-
skania kwalifikacji. Wiąże się to 
z niewystarczającymi środkami, 
które są niezbędne do pokrycia 
kosztów zakupu, serwisu urządzeń 
dostarczających tlen w ramach 
refundacji przez NFZ lub dzier-
żawy od firm specjalizujących się  
w DLT.

NIZP-PZH: w Polsce odsetek chorych  
na cukrzycę sięga 8 proc.

W ciągu ostatnich 30 lat liczba chorych na cukrzycę wzro-
sła na świecie czterokrotnie. W Polsce odsetek chorych w do-
rosłej populacji wynosi 8 proc. i jest wyższy niż europejska 
średnia (7,3 proc.) – mówili eksperci w środę podczas konfe-
rencji w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego - PZH 
w Warszawie. 

„Nareszcie wiemy, ilu jest w Polsce 
chorych na cukrzycę. Z jednej strony 
to wielki sukces, z drugiej - powin-
niśmy to wiedzieć od 20-30 lat” 
– mówił o raporcie dotyczącym 
cukrzycy w Polsce prof. Tomasz 
Zdrojewski z Gdańskiego Uni-
wersytetu Medycznego, który 
reprezentuje także komitet 
zdrowia publicznego Polskiej 
Akademii Nauk.

 Raport opiera się na trzech 
źródłach – danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, ogól-
nopolskim badaniu NATPOL 
z 2011 r. oraz analizie RECEP-
TOMETR, która objęła dane ze 
sprzedaży leków i pasków diagno-
stycznych w prawie 600 aptekach. Na 
podstawie tych danych liczbę osób, u któ-
rych cukrzyca została wykryta, obliczono na 
2,13 miliona.

 Natomiast badanie NATPOL przeprowadzono na reprezen-
tatywnej grupie Polaków, dwukrotnie badając poziom glukozy 
we krwi na czczo (gdy przekracza 126 mg/dl może świadczyć 
o cukrzycy). Pozwoliło to określić całkowitą liczbę chorych 
na 2,73 miliona (stan na rok 2013) – przy czym 26 proc. z tej 
liczby (około 500 tysięcy) nie zdaje sobie sprawy ze swojej 
choroby i nie podjęło żadnego leczenia.

 Jak podkreślił profesor Zdrojewski, Polska „dogania” pod 
względem liczby chorych na cukrzycę bogate kraje Zachodu. 
Jednak najwyższy odsetek chorych na cukrzycę mają kraje 
takie jak Samoa (około 35 proc.), a najwięcej chorych – Chi-
ny (92,4 miliona) oraz Indie (50 milionów). W porównaniu  
z rokiem 1980 odsetek chorych wzrósł na świecie dwukrotnie  
(z 4,3 do 9 proc. w przypadku mężczyzn, z 5 do 7,9 proc. u ko-
biet), a ich liczba – aż czterokrotnie (ze 108 do 422 milionów). 
Koszty leczenia – w cenach stałych – do roku 2030 wzrosną 
dwukrotnie.
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Panie Wojciechu, czym jest MIP?
MIP, czyli Medyczny Identy kator Pacjenta, jest niepowtarzal-

nym numerycznym identy katorem nadawanym każdemu Pacjento-
wi, który rejestrowany jest w naszym Szpitalu.

W jakim celu MIP jest stosowany?
Dzięki MIP, osoby, które Pacjent upoważnił do dostępu do infor-

macji dotyczących stanu jego zdrowia, mogą w sposób bezpieczny 
ją uzyskać -nawet telefonicznie. Możliwe jest również telefoniczne 
uzyskanie informacji dotyczących np. wyników badań.

Stosowanie numeru MIP rozwiązuje więc szereg problemów, które 
występują podczas codziennej pracy Szpitala, w związku z koniecz-
nością pogodzenia wymagań etycznych oraz  prawnych, związanych 
z zabezpieczeniem informacji o pacjencie, z przepisami dotyczącymi 
innych jego uprawnień.

Jak korzystać z MIP?
MIP dostaje każdy Pacjent podczas rejestracji i przyjmowaniu 

do Szpitala. Uzyskany MIP pacjent może przekazać osobom, które 
wcześniej upoważnił do dostępu do swoich danych. Ważne jest, by 
pacjent rozsądnie dobierał osoby, które faktycznie będą miały dostęp 
do jego medycznych danych osobowych; Zdarzało się, bowiem, że 
pacjent wybierał, jako jedyną uprawnioną, osobę, która ze względu 
na swój np. wiek lub chorobę nie była w stanie jego odwiedzić lub za-
telefonować. Z tego tytułu pracownicy rejestracji, podczas wstępnego 
wypełniania dokumentacji medycznej, starają się rozmawiać na ten 

temat. MIP może zostać przeka-
zany osobie uprawnionej bezpo-
średnio przez pacjenta, lub - po 
wery kacji uprawnienia - przez 
personel medyczny Szpitala.

Korzystanie z przekazanego 
identy katora jest łatwe dla osób 
uprawnionych: W celu uzyskania 
informacji należy podać numer 
MIP oraz swoje imię i nazwisko.

Pracownik Szpitala - lekarz, 
po pozytywnym zwery kowaniu 
uprawnienia dzwoniącego do do-
stępu do danych, udziela odpo-
wiedzi dotyczących medycznych 
danych osobowych adekwat-
nie do potrzeb/zainteresowania 
dzwoniącego.

Dla zachowania bezpieczeństwa, zaleca się, by pacjent jak też 
osoby, którym MIP został udostępniony, nie przekazywały go innym, 
nieuprawnionym podmiotom czy osobom.

Po co ten MIP?
Rozmowa z Wojciechem Mielnickim, Admini-

stratorem Bezpieczeństwa Informacji, Doradcą 
Dyrektora ds. bezpieczeństwa informacji.

eWUŚ oznacza system elektronicznej wery kacji uprawnień 
świadczeniobiorców oparty o prowadzony przez NFZ Centralny 
Wykaz Ubezpieczonych, służący świadczeniodawcom do potwier-
dzania prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w dniu udzielania 
świadczenia.

Od 1 stycznia zaczął funkcjonować system eWUŚ. Z informacja 
na ten temat spotykają się Państwo podczas rejestracji. Tajemniczy 
skrót oznacza system elektronicznej Wery kacji Uprawnień Świad-
czeniobiorców.

Jest to system, który potwierdza uprawnienia pacjenta do świad-
czeń opieki zdrowotnej  nansowanych ze środków publicznych. Infor-
macje w systemie są aktualizowane codziennie. Uprawnienia pacjenta 
są wery kowane przy okazji każdej wizyty. Dla pacjenta oznacza to, 
że nie musi już okazywać dokumentu potwierdzającego ubezpiecze-
nie – czyli książeczki ubezpieczeniowej lub druku RMUA.

Co zrobić, jeśli – z jakichś przyczyn – system elektroniczny nie 
zwery kuje pozytywnie naszych uprawnień do bezpłatnych świad-
czeń? Jeśli mamy przy sobie dokumenty potwierdzające ubezpieczenie 
– należy je okazać, jeśli nie – pacjent składa w rejestracji oświadcze-
nie o prawie do korzystania ze świadczeń bezpłatnych. Taką sytuację 
należy jednak wyjaśnić u swojego płatnika i ewentualnie w oddziale 
wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Grupę, której status może być zmienny są studenci – wielu spośród 
nich podejmuje bowiem prace zarobkową przez krótszy lub dłuższy 
czas. Jeśli student pracuje – nabywa swój własny tytuł ubezpieczenia, 
natomiast jeśli pozostaje na utrzymaniu rodziny – jego status ubez-
pieczeniowy jest pochodny i wynika właśnie z faktu bycia członkiem 
rodziny osoby ubezpieczonej. 

Przychodzi Pacjent do rejestracji, a tam… eWUŚ

Prezes NFZ zapowiedziała, że po upływie I kwartału 2013 roku 
zostanie dokonana ocena funkcjonowania systemu eWUŚ.

W chwili rejestracji pacjenta pojawia się zielony lub czerwony 
ekran.

Uwaga: „Czerwony ekran” nie oznacza, że pacjent nie ma pra-
wa do świadczeń. Informuje jedynie o tym, że NFZ w tym dniu nie 
potwierdza jego prawa do świadczeń. Pacjent, który ma pewność, że 
takie uprawnienia posiada, może je potwierdzić z pomocą odpowied-
nich dokumentów lub poprzez złożenie oświadczenia.

W przypadku, kiedy pacjent potwierdza prawo do świadczeń de-
cyzją wydaną przez wójta gminy (burmistrza, prezydenta miasta) na 
podst. art. 54 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej  nansowa-
nych ze środków publicznych,  pracownik rejestracji robi kopię doku-
mentu i dołącza do dokumentacji pacjenta.

Rejestracja do Przychodni Kardiologicznej

Wzrost liczby chorych na cukrzycę w skali świata wynika 
zarówno ze starzenia się populacji, jak i coraz większego ry-
zyka choroby wynikającego ze stylu życia (którego następ-
stwami są nadwaga i otyłość) a także coraz wcześniejszego 
początku choroby. Liczbę chorych zwiększa także to, że dzię-
ki odpowiedniemu leczeniu żyją coraz dłużej. Cukrzycę ma aż 
20 proc. Polaków po 70. roku życia.

 Coraz rzadszym zjawiskiem jest związana z głodem niedo-
waga, natomiast nadwaga i otyłość upowszechniły się nawet 
w ubogich krajach. Odsetek chorych na cukrzycę w dorosłej 
populacji Afryki (7,1 proc.) zbliżył się do regionu europej-
skiego (7,3 proc.). a regionalnie najwyższy jest w przypadku 
krajów wschodniej części Morza Śródziemnego (13,7 proc).

 „Cukrzyca jest przyczyną cierpienia i może prowadzić do 
chorób układu krążenia, ślepoty i niewydolności nerek, am-
putacji kończyn i utraty życia” - mówiła dyrektor biura WHO  
w Polsce dr Paulina Karwowska.

 W regionie europejskim żyją 64 miliony osób chorych na 
cukrzycę (33 miliony kobiet i 31 milionów mężczyzn). Cho-
roba odpowiada za 9 proc. całkowitych wydatków na zdro-
wie (w roku 2015 było to około 156 miliardów USD). We-
dług danych WHO cukrzyca jest drugą pod względem liczby 

powodowanych zgonów chorobą przewlekłą (po nad-
ciśnieniu). Jeśli jednak doliczyć zgony związane  

z otyłością, wysuwa się na prowadzenie. Wy-
krywana jest najczęściej dopiero po 5-12 

latach od pierwszych objawów, takich 
jak wzrost poziomu glukozy we krwi 

- a im dłużej pozostaje niewykryta, 
tym większe ryzyko powikłań.

 Główne czynniki ryzyka to 
nadwaga, otyłość, niezdrowa 
dieta i mała aktywność fizyczna. 
„Szacuje się, że około 20 proc. 
zachorowań można by unik-
nąć” - mówiła dr Karwowska. 
Podczas eksperymentu przepro-

wadzonego na Barbados (gdzie 
cukrzyca występuje u 19 proc. do-

rosłych) udało się dzięki diecie i ak-
tywności fizycznej uzyskać znaczące 

wyniki - średni spadek wagi w ciągu  
8 tygodni wyniósł 10 kilogramów. Nie-

które kraje w walce z otyłością i cukrzycą 
posuwają się do radykalnych kroków -rząd Mek-

syku w roku 2014 wysoko opodatkował bardzo popu-
larne w tym kraju słodzone napoje.

 Nasze chore na cukrzycę dzieci mają dostęp do lepszego 
leczenia niż na przykład dzieci z Ohio – mówił dr Daniel Wit-
kowski z Instytutu Matki i Dziecka. Dużym postępem okazało 
się wprowadzenie pomp insulinowych. Wymagają jedna one 
dobrej współpracy ze strony chorego – zaznaczył. (PAP)
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