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10 września 2008 r. Amazonki wspólnie z firmą 
Roche Polska i domem mody Hexeline zaprezento-
wały kolejną odsłonę kampanii edukacyjnej „Breast 
Friends – Przyjaciele od Piersi”. Jest to kontynuacja 
międzynarodowej inicjatywy, której w zeszłym roku, 
towarzyszyła wystawa zdjęć sławnych osób i ich przy-
jaciół, wspólnie walczących z nowotworem piersi. 
W związku z dużym zainteresowaniem, jakim cieszyła 
się kampania, zdecydowałyśmy się na kontynuację tej 
niezwykłej inicjatywy.

Celem kampanii „Breast Friends – Przyjaciele od 
Piersi” jest szeroka edukacja na temat raka piersi. 
Najważniejszym aspektem akcji jest uświadomienie 
wagi wsparcia, jakiego udziela chorej kobiecie przyja-
ciel, oraz wiedza na temat różnorodności nowotworów 

piersi. Rak piersi to choroba niejednorodna, występuje 
wiele jego typów, które maja różny przebieg, roko-
wanie i wymagają odmiennego leczenia. W przezwy-
ciężeniu raka piersi wiedza odgrywa kluczową rolę. 
Właściwe i pełne rozpoznanie choroby pozwala na 
zastosowanie optymalnej dla danej pacjentki terapii, 
a przez to zwiększa jej szanse na wyleczenie. Wspar-
cie, merytoryczne i psychiczne, jakiego chorej udzielić 
może bliska osoba, jest bardzo pomocne w przecho-
dzeniu przez kryzys związany z pierwszą diagnozą
i okresem leczenia. Przyjaciel wspiera chorą w roz-
mowach z lekarzem oraz dba, by pacjentka wiedziała
o swojej chorobie jak najwięcej.

Tegoroczną wizytówką idei „Breast Friends – Przy-
jaciele od piersi” jest damska koszula, zaprojektowana 
przez Halinę Zawadzką, właścicielkę firmy Hexeline. 
Koszula, z jednej strony, ma przypominać kobietom 
o konieczności dbania o siebie i o wykonywaniu regu-
larnych badań profilaktycznych, z drugiej zaś, ma być 

rozpoznawalnym wyrazem wsparcia dla wszystkich 
kobiet walczących i żyjących z rakiem piersi. Koszule 
kupić można we wszystkich salonach Hexeline, a część 
dochodu z ich sprzedaży zostanie przekazana na rzecz 
Naszej Organizacji.

Do każdej koszuli dołączona została różowo-po-
marańczowa wstążeczka, symbolizująca różnorod-
ność nowotworów piersi, wraz z krótką informacją 
przybliżającą cele kampanii i problematykę choroby. 
Wstążeczki dostępne są także we wszystkich Uniach 
i klubach Amazonek, salonach Hexeline oraz w naj-
większych ośrodkach onkologicznych w kraju.

Więcej informacji dotyczących kampanii
na stronach internetowych:

www.roche.pl
www.hexe.com.pl
www.her2.pl
www.amazonki.com.pl
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Prof. Maciej Krzakowski

Niezależne raporty podkreślają, że za-
notowano pewną poprawę w wynikach 

leczenia chorób nowotworowych w Polsce. 
To wielce pozytywna wiadomość, czy Pan 
profesor podziela ten optymizm?

Poprawa wyników, pięcioletnich wskaźników 
wyleczeń w krajach europejskich, została opubli-
kowana w tym i ubiegłym roku przez czasopismo 
„Lancet Oncology”. Jest to seria artykułów, które 
sukcesywnie podsumowują wyniki badań epide-
miologicznych, podjętych kilka dekad wcześniej. 
Ten raport proszę traktować, jako pewien etap, 
który obejmuje okres do 2000 roku. Poprawa 
wskaźników wyleczalności została wyraźnie 

stwierdzona w grupie najważniejszych nowotwo-
rów. Na przykład w raku piersi w Polsce, wyniki 
wyleczeń poprawiły się, w stosunku do poprzed-
nich dekad. Są jednak wciąż gorsze w porówna-
niu z większością krajów zachodnich. To samo 
można zauważyć w raku jelita grubego, gruczołu 
krokowego, nawet w raku płuca. Należy jednak 
pamiętać, że wyniki, o których mówimy, nigdy 
nie obejmują całej populacji danego państwa. To 
są wyniki badań prowadzonych w kilku wybra-
nych ośrodkach. W Polsce na przykład są to trzy 
rejestry: mazowiecki, małopolski i świętokrzyski.  
Nie jest jednak pewne, czy są one reprezentatyw-
ne w skali całego kraju. 

Różnice regionalne? 
Tak. Kiedyś była to zasada wschód – zachód. 

Dawniej mówiło się, że na zachodzie Polski jest 
więcej nowotworów, ale są lepsze wyniki leczenia. 
Zachód, czyli obecne województwa: Zachodniopo-
morskie, Wielkopolskie, Dolnośląskie, Lubuskie. 
Natomiast w tej chwili troszkę się to wszystko 
skomplikowało. Powinno mówić się tu o dwóch 
rzeczach. Owszem, istnieją różnice, a nawet bie-
gunowość. Są województwa bardzo dobre i bardzo 
złe. Z czego to wynika? Po pierwsze, są wyraźne 
różnice w dostępie do diagnostyki. Na przykład 
dystrybucja aparatury do tomografii komputero-
wej. Są na mapie Polski województwa, w których 
jest aż gęsto, aż ciemno od punktów wskazujących 
miejsca wyposażone w odpowiednią aparaturę. 
Istnieją też województwa, gdzie z tym jest o wiele 
gorzej. Drugą przyczyną są ogromne różnice, któ-
re pojawiły się w zakresie leczenia nowotworów. 
Pomiędzy województwami zróżnicowany jest 
poziom kontraktowania tak zwanych świadczeń. 
Jeżeli mówimy o farmakologicznym leczeniu
w onkologii, przede wszystkim o stosowaniu che-
mioterapii, czy leczeniu systemowym, to takie ze-
stawienie, które półtora roku temu sobie zrobiłem 
wskazuje na istotne różnice. A całe zestawienie 
przygotowałem na podstawie danych z Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. 

Ale co robić, Panie profesorze, żeby tych 
różnic nie było? To jest niesprawiedliwość 
społeczna.

Tak, to jest niesprawiedliwość społeczna. Trze-
ba się zastanowić nad przyczynami takich różnic. 
Według mnie jest ich wiele. Najpowszechniejszą 
jest nieumiejętność porozumiewania się między 
świadczeniodawcą, a płatnikiem. Tu trzeba się po 
ludzku dogadać. Inną przyczyną mogą być też dys-
proporcje w przydziałach środków finansowych. 
Są województwa bogatsze i biedniejsze. Trudno mi 
oceniać, na ile głębokie są te różnice. Trzeci powód 
jest chyba najmniej istotny, ale nie bez znaczenia. 
Na poziom finansowania i na dostępność leczenia 
wpływa potencjał intelektualny i kreatywność 
onkologów w poszczególnych województwach. 
Jeżeli jest to województwo, które ma silny intelek-
tualnie i organizacyjnie ośrodek, gdzie dodatkowo 
funkcjonuje onkologia akademicka, to wtedy jest 
łatwiej. Chociaż oczywiście reguły nie ma.

Myślę, że wpływ na dostępność ma rozsądna 
struktura sieci onkologicznych w województwie. 
Są tu trzy możliwości. Jedna to zbyt daleko po-
sunięta centralizacja. Gdy mamy jeden ośrodek 
referencyjny w stolicy województwa i minimum 
ośrodków peryferyjnych, lub ich całkowity brak. 
To jest jeden model – zły. Drugi – to przeciwny 
biegun. Jest ośrodek referencyjny, wojewódzki 
i mnóstwo mniejszych lub większych ośrodków 
rozrzuconych po województwie. Mnóstwo, to 
znaczy za dużo. Za dużo byle jakich, działających 
w sposób niekontrolowany. Oczywiście jest także 
model pośredni, gdzie znajduje się silny ośrodek 
centralny, emanujący wiedzą, pomysłami, ściśle 
współpracujący z ośrodkami powiatowymi, któ-
rych jest rozsądna liczba. 

Skutki Narodowego Programu  
zobaczymy za kilka lat

Z prof. Maciejem Krzakowskim, onkologiem
rozmawiają Anna Koprowicz i Jolanta Lenartowicz 
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Wejście Polski do Unii Europejskiej wy-
raźnie odmieniło sposób patrzenia na cho-
roby nowotworowe. Chcąc, nie chcąc mu-
simy porównywać, ustalać swoje miejsce
w europejskim szyku. Nie tworzy się przez 
to obraz dla nas korzystny. Potwierdzają 
się znaczne rozbieżności w wykrywaniu
i leczeniu raka. Czego głównie dotyczą?

One są znaczne, ale nie zawsze bardzo duże. 
Na przykład w raku płuca u nas ten wskaźnik 
jest lepszy niż średnia europejska. Ale w obsza-
rze takich nowotworów, jak rak szyjki macicy to,
co u nas się dzieje można ująć jednym słowem
– kompromitacja. O najważniejszych przyczynach 
była już mowa: niedostateczne finansowanie i zła 
organizacja. Ale jest jeszcze jeden powód. Polscy 
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, mają 
wciąż zbyt słabą znajomość zagadnień onkolo-
gicznych. Działają ponadto w systemie, który nie 
sprzyja i nie faworyzuje działań edukacyjnych. 
Kolejny problem – to poziom wiedzy lekarzy spe-
cjalistów. Tu też wiele należałoby poprawić. To 
są przyczyny ogólne. Oczywiście, w odniesieniu 
do niektórych nowotworów, występują również 
przyczyny specyficzne. Na przykład, w przypadku 
raka szyjki macicy, taką przyczyną specyficzną, 
jest fatalna organizacja badań profilaktycznych. 
Bo jeśli badaniom screening’owym podlega 
mniej niż połowa kobiet, które potencjalnie po-
winny być objęte programem, to jest nieporozu-
mienie. Ogromna suma pieniędzy, pięćdziesiąt 
procent nakładów przepada, idzie na coś innego. 
To samo jest w przypadku badań przesiewowych 
w kierunku raka piersi. 

Są województwa, gdzie sześć procent ko-
biet bierze udział w tych badaniach. Jak to 
zmienić?

Po pierwsze: od momentu wprowadzenia Na-
rodowego Programu Zwalczania Chorób Nowo-
tworowych upłynęło raptem trzy lata – to bardzo 
niewiele. Ten program, jak można było przewidy-
wać od początku, ma swoje słabości i nie może być 
ustalony raz na zawsze. Musi podlegać ewolucji. 
Teraz mamy pewne doświadczenia. Już wiadomo, 
że trzeba wprowadzić zmiany. Po drugie: program 
kładzie nacisk na profilaktykę pierwotną, czyli 
eliminacje czynników sprawczych i profilaktykę 
wtórną, czyli badania przesiewowe. Powinna 
jednak być inaczej prowadzona edukacja społe-
czeństwa. Trzeba uczulić ludzi, by umieli doceniać 
korzyści płynące z badań przesiewowych. Trzeba 
też uczyć, kiedy, i jak z nich korzystać. Oczekiwa-
na zgłaszalność z czasem się pojawi, ale powinny 
być lepsze metody penetracji społeczeństwa. To 
należy sprawdzić, ale ja nie wiem, który lekarz 
podstawowej opieki mówi swoim podopiecznym
o konieczności zdrowego stylu życia i samobadania,
o konieczności korzystania z badań przesiewo-
wych. Który przypomina, że mężczyźni w odpo-
wiednim wieku powinni robić badanie PSA? 

Mówi się dużo i często o kosztach po-
noszonych na profilaktykę, na badania 
przesiewowe, na nowoczesne procedury, 
leki. Wtedy nierzadko pada stwierdzenie: 
nas na to nie stać. Czy stać nas na nie ro-
bienie tego? Czy prowadzi się u nas bada-
nia symulacyjne, które mogłyby pokazać, 
jak kosztowne jest zaniechanie takich 
działań?

Warto pamiętać, że gdy mówi się o nowych 
technologiach, lekach trzeba sobie powiedzieć,  
że wiele z nich, jak choćby tak zwane terapie 
celowane, ukierunkowane molekularnie, mają 
bardzo różną skuteczność. Są wśród tych le-
ków substancje przełomowe, które rzeczywiście 
wprowadziły coś w nowotworach, w których 
przedtem nie było nic do zaoferowania. Zasad-
niczo poprawiły wskaźniki przeżycia. Takich le-
ków jest kilka. Są również leki, które w niewielki 
sposób poprawiają wskaźniki przeżycia, ale są 
też takie, które pełnią rolę jedynie spowalnia-
czy nieuchronnej progresji. Mając takie środki, 

jakie mamy, trzeba się na coś zdecydować. Albo 
rozdzielamy na wszystko, albo na to, co się kal-
kuluje w sensie opłacalności medycznej, co daje 
największe korzyści chorym, zaś finansowanie 
procedur, które mają śladową skuteczność 
zostawiamy na razie na boku. I u nas na razie 
funkcjonuje ten drugi model. Finansuje się 
rzeczy skuteczne, a pozostawia te, które mają 
niewielką lub zgoła dyskusyjną skuteczność. Od 
niedawna istnieje u nas Agencja Oceny Techno-
logii Medycznych, która zajmuje się szczegółową 
oceną efektywności kosztowej. To znaczy porów-
nywania efektywności mierzonej wskaźnikami 
medycznymi. Najczęściej chodzi o wpływ danej 
terapii na przeżycie ze wskaźnikami ikoniczny-
mi. Z założenia ta instytucja powinna być całko-
wicie oddzielona od polityki, a jest ona agendą 
Ministerstwa Zdrowia. To oceniam jako błąd. Ta 
instytucja powinna być niezależną, autonomicz-
ną, powinna działać na zlecenie...  

Panuje opinia, że za złe polskie wyniki 
dużą winę ponosi zaniedbany pacjent, 
zgłaszający się zbyt późno. Skąd, zdaniem 
Pana profesora, bierze się tak zwany polski 
paradoks, polegający na tym, że najgor-
sze wyniki osiąga u nas onkologia w tych 
typach raka, w których świat notuje naj-
wyższe wskaźniki wyleczalności? Myślę tu
o raku piersi i szyjki macicy.  

Faktem jest, że w Polsce odsetek chorych 
na zaawansowane stadia nowotworu (w raku 
piersi i szyjki macicy) jest wyższy niż w krajach 
Zachodniej Europy. To prawda. Ale sytuacja 
jest różna w leczeniu obu nowotworów. U nas
w Centrum Onkologii Klinika Nowotworów 
Piersi przeprowadziła własną analizę wyników 
leczenia raka piersi. Wykorzystano duży ma-
teriał. Także dlatego, że samo województwo 
liczy ponad pięć milionów ludzi oraz dodatkowo 
chore docierające do nas z innych województw.
I okazuje się, że te wyniki są bardzo bliskie wy-
nikom publikowanym w Europie Zachodniej. 
Ale to jest szczególna sytuacja, wielospecjali-
styczne centrum, które dysponuje wszystkim na 
miejscu, pod jednym dachem. 

Rekomendacje unijne dotyczące leczenia 
nowotworów zalecają zbudowanie nowego 
modelu zapobiegania chorobom nowotwo-
rowym. Co w Pana rozumieniu znaczy to 
określenie nowy model? Czym powinien 
się on u nas charakteryzować? Na czym 
opierać, skoro koncepcje straszenia cał-
kiem się nie sprawdzają?

Nie, straszyć nie wolno ponieważ w dłuższej 
perspektywie to nic nie daje. Trzeba edukować, 
edukować, edukować społeczeństwo. Na różne 
sposoby. Należy również wskazywać na możliwo-
ści wyleczenia, czyli propagować optymistyczne 
postawy.

Społeczeństwo i lekarzy?
Społeczeństwo przede wszystkim. Lekarzy 

na drugim miejscu. Jeżeli pacjent nie przyjdzie
z problemem – to lekarz tym bardziej nie przyj-
dzie. Lekarza trzeba uczyć tego, że skoro poten-
cjalny pacjent zgłosi się z problemem, nie wolno 
go lekceważyć. I jeszcze dwie rzeczy, które ja bym 
zrobił na początek. Pierwsza to: koniec z małymi 
miniośrodkami, które głównie trwonią środki. Po 
drugie – trzeba raz na pół roku, czy raz na kwar-
tał składać raport z tego, co się robi po to by ktoś 
mógł obiektywnie ocenić. Być może robi się coś 
źle i możliwe, że pieniądze są wydawane w sposób 
nieprawidłowy, przez to wyniki leczenia są znacz-
nie gorsze. 

Czyli edukacja i jakość? 
Jakość – tak. Można ją na wiele sposobów po-

prawić. Na przykład poprzez precyzyjną kontrak-
tację, opartą na dotychczasowych efektach. Tylko 
najpierw trzeba je zmierzyć. Kolejna rzecz, którą 
ja bym zaproponował, to wzmocnienie rejestrów 

nowotworów w Polsce. Teoretycznie każde woje-
wództwo ma swój rejestr nowotworów, ale… 

Co to znaczy teoretycznie? 
My powinniśmy mieć informacje, my to znaczy 

lekarze i płatnik, z jakiego typu nowotworami 
mamy do czynienia, jakie są stadia ich zaawanso-
wania, jakie typy histologiczne. Nie powinna nas 
zadowalać wyłącznie informacja o zgłaszalności 
oraz liczbie zgonów. Przeważnie dokonujemy 
szacunków metodą ekstrapolacji z danych euro-
pejskich, czy amerykańskich, ale u nas przecież 
może być inaczej. Dlaczego to jest ważne? Bo tylko 
za tym może iść racjonalna alokacja środków. I to 
jest prawdziwa rola rejestrów nowotworowych.

Na to wszystko potrzebne są pieniądze. 
Wciąż narzekamy na ich brak. Ale można 
się ubiegać o środki z funduszy struktu-
ralnych.

Trzeba się ubiegać. Pieniędzy jest mało, ale 
jeszcze ta ograniczona kwota jest rozgrabiana, 
rabowana. Proszę spojrzeć na listę dziesięciu, 
piętnastu leków, które są w cudzysłowie „kon-
sumentami” nakładów finansowych w Polsce, 
to na pierwszych miejscach zobaczy pani leki, 
które nie są w dosłownym znaczeniu przeciw-
nowotworowe. W jakiś sposób na to powinno 
się wpływać, racjonalizować dodatki w naszej 
niebogatej kasie. I można by za to sfinansować 
różne terapie, których zastosowania w tej chwili 
się odmawia z braku pieniędzy. 

Jaka czeka przyszłość polską onkologię? 
Dobra, na pewno! Ja jestem optymistą. Na-

rodowy Program Zwalczania Chorób Nowotwo-
rowych jest. Należy to zaliczyć do sukcesów. Po 
drugie, mam nadzieję, że będzie on ewoluował, 
czyli będzie dostosowywany do różnych, zmien-
nych często sytuacji. Jego skutki zobaczymy nie 
wcześniej niż za kilka lat. Ale na pewno zoba-
czymy skutki pozytywne, bo takie są na całym 
świecie. Jeśli chodzi o leki. Gdy kraj się wzbogaci, 
do leków będzie większa dostępność, to nie ulega 
wątpliwości. Będzie większa konkurencja, co też 
w sumie przyniesie pozytywne skutki. Jak można 
być pesymistą? Bez sensu. 

Ostatnie pytanie. Amazonki organizują 
wielką sesję na temat leczenia – 29 listo-
pada. Najbardziej wyedukowane pacjentki. 
Co pan sądzi o ich roli w edukacji.

Wielka. Najlepszy dowód jest taki, że w Sta-
nach Zjednoczonych działają grupy pacjentów, 
nie tylko z obszaru raka piersi, w niektórych 
krajach europejskich też. Warunek jest jeden,
i mówię to z nutą żalu. Te stowarzyszenia nie 
mogą być tubą przemysłu farmaceutycznego. Ja 
nigdy nie zapomnę audycji w telewizji TVN, kiedy 
był marsz chorych na cukrzycę, w związku z bra-
kiem strzykawek, i pani, która niosła transparent, 
na pytanie „kto wam pomógł zorganizować mani-
festację” odpowiedziała – firma farmaceutyczna. 
Nie jestem za tym, żeby firma farmaceutyczna nie 
pomagała, nie dawała pieniędzy, ale stowarzysze-
nie pacjentów nie może być tubą, która nagłaśnia 
treści, które są dla przemysłu wygodne. Niestety 
stowarzyszenia mają, w cudzysłowie, dobre wzo-
ry, bo jest wielu przedstawicieli establishmentu 
onkologii, to są prominentni profesorowie, którzy 
opowiadają w telewizji nieprawdziwe rzeczy. Sto-
warzyszenia są potrzebne. Powinny współpraco-
wać z przemysłem, powinny współpracować z na-
szym środowiskiem lekarzy, ale w sposób mądry. 
I wtedy spełnią swoją rolę.

I teraz dziennikarze. Jaką…
Ogromną. Dziennikarze szukają news’a. Infor-

macja, że mysz wyleczono z nowotworu – to jest 
news. Dziennikarz w mediach, typu „cogodzinne” 
ma wpisane w swój zawód krótkotrwałość zainte-
resowania. Po za tym u nas nie wykształciły się za-
sady przygotowywania dziennikarzy do pełnienia 
dziennikarstwa medycznego.  
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Onkologii brakuje ... reżysera
Z dr. Jackiem Grabowskiwm,

prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia
rozmawiają Anna Koprowicz i Jolanta Lenartowicz 

Panie doktorze, czym zdaniem Pana jest 
Narodowy Fundusz Zdrowia? Bankiem, 
który dysponuje naszymi pieniędzmi, czy 
organizatorem ochrony zdrowia? Czy moż-
liwe jest łączenie obu tych funkcji? 

Płatnikiem, dokładnie rzecz ujmując, jesteśmy 
z konieczności, bo dysponujemy kwotą rzędu pięć-
dziesięciu miliardów, zebranych ze społecznych 
składek; musimy być strażnikiem tych pieniędzy 
i wydawać je rozsądnie; aktywnie nimi zarzą-
dzać. Natomiast Fundusz powinien być przede 
wszystkim rzecznikiem ubezpieczonych, bo oni 
te składki płacą. Chodzi tutaj o załatwienia skarg, 
wszelkich form wyrażania niezadowolenia z opieki 
zdrowotnej. I też tym się zajmujemy. Ale Fundusz 
zajmuje się również planowaniem świadczeń 
zdrowotnych, zawieraniem kontraktów ze świad-
czeniodawcami. Jest multum zadań, które Fun-
dusz podejmuje. To nie są problemy czysto ban-
kowe. To nie jest okienko z napisem: kasa, gdzie 
wypłacamy bezrefleksyjnie pieniądze. 

 Powiedział Pan: Narodowy Fundusz 
Zdrowia powinien być rzecznikiem pa-
cjentów. Czy jest?

Z tym jest źle. Z różnych powodów. Przede 
wszystkim jest wiele niezrozumienia dla funkcji 
i misji Funduszu. Oczekuje się, że Fundusz za-
dba przede wszystkim o zadowolenie personelu 
medycznego. Co roku, jesteśmy zaangażowani
w to, żeby następował wzrost wycen procedur me-
dycznych, a co za tym idzie uposażeń personelu. 
Tymczasem ciężar naszej działalności powinien 
być przełożony na ubezpieczonych. 

Co roku wpływa parędziesiąt tysięcy skarg 
ubezpieczonych, pacjentów. My je rejestrujemy, 
próbujemy je załatwiać, docierać do sedna spra-
wy. Nie zawsze to się udaje, bo wpływające skargi 
często powinny być adresowane do okręgowych 
izby lekarskich, bo dotyczą konkretnych lekarzy 
czy pielęgniarek. Natomiast część skarg jest jak 
najbardziej zasadna i ma wpływ na planowanie 
kontroli; na podejmowane kroki do rozwiązania 
umów włącznie. Jest to ważna część naszej dzia-
łalności. Powinniśmy więcej sił, środków na to 
przeznaczać. Marzyłoby mi się również to, żeby 
Fundusz dobrze informował ubezpieczonego
w takim rozumieniu – konsumenckim. Bo pacjent, 
jako konsument, powinien mieć możliwość wybo-
ru, więc powinien być dobrze poinformowany, ja-
kie ma możliwości w systemie, gdzie ma się udać, 
gdzie czas oczekiwania na realizację świadczenia 
jest krótszy, gdzie dłuższy, itp., jakie są opinie na 
temat świadczeniodawców. Z tym jest generalnie 
źle. Próbujemy to robić, ale jest to duże zadanie, 
na którego realizację płatnicy w Europie przezna-
czają znaczne kwoty. 

Jakimi kwotami dysponuje Narodowy 
Fundusz Zdrowia i kto decyduje o dystry-
bucji tych środków? 

Kwota wynika z zapisanego wskaźnika w opar-
ciu, o który zbieramy składki. Te pieniądze trafiają 

do Funduszu, a dystrybucja odbywa się w oparciu 
o rozporządzenia ministra zdrowia, które mó-
wią o tym, jak te pieniądze mają być dzielone na 
poszczególne regiony. Oczywiście różne regiony
w Polsce, mają zróżnicowany poziom zamożności
i oczywiście dystrybucja pieniędzy od tego również 
zależy. Natomiast istnieje mechanizm wyrównują-
cy, który uwzględnia fakt, że województwa są nie-
równomiernie obciążone populacją raz młodszą, 
raz starszą. To pociąga za sobą konieczność serwo-
wania większej liczby świadczeń medycznych. Ten 
mechanizm próbuje to wyrównywać. Oczywiście, 
wszyscy od lat narzekają na ten mechanizm wy-
równawczy, uważając, że jest on niesprawiedliwy. 
Ci, którzy dużo wkładają do systemu (Mazowiec-
kie, Śląskie, czy Wielkopolskie) nie zgadzają się, 
żeby wszystko im zabierano i dokładano bied-
niejszym typu Podlaskie, Podkarpackie, gdzie 
problemy zdrowotne są takie jak wszędzie. Tak 
więc, tu jest podstawowy dylemat. Oczywiście 
dystrybucja później następuje w zależności od 
potrzeb w poszczególnych województwach na po-
ziomie oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia. 
Bo dyrektor oddziału i cały oddział, planując na 
kolejny rok zakupy świadczeń, musi uwzględniać 
zarówno historię z przeszłości, jak i mieć pewne 
plany, dotyczące poszczególnych dziedzin czy ro-
dzajów świadczeń.

Czy utworzenie Narodowego Progra-
mu Zwalczania Chorób Nowotworowych 
zmieniło sytuację pacjentów onkologicz-
nych? Z tą ustawą wiązaliśmy bardzo wiel-
kie nadzieje.

W pewnych aspektach tak. Inwestycje, wyrów-
nywanie dostępu, na przykład do radioterapii, 
zakupów aparatury diagnostycznej – to efekty po-
zytywne programu. Natomiast problemy onkolo-
giczne są wiąż największym problem współczesnej 
medycyny, obok kardiologii i kilkunastu jeszcze 
przewlekłych chorób. Żaden kraj na świecie nie 
uporał się z nim. 

Program pomógł też uporządkować obszar 
screening’ów onkologicznych, czyli programów 
profilaktycznych, co poprawia szanse wyleczenia. 
Ale do pełnego sukcesu jest jeszcze daleka droga. 

Dzieje się tak dlatego, że pacjenci nie 
zgłaszają się, czy dlatego, że nie potrafimy 
wydać wszystkich pieniędzy na te właśnie 
badania i urządzenia, które przewidziano 
w ramach tej ustawy?

Pacjenci, a w szczególności pacjentki, bo do 
nich gównie kieruje się programy screeningowe, 
zgłaszają się w stopniu niezadowalającym. Nie 
ma tego przekonania, że jeśli jest taka możliwość, 
to warto z niej skorzystać. Myślę, że to są też 
wieloletnie zaniedbania edukacyjne – społeczne.
W niektórych krajach stosuje się różnego rodzaju 
formy przymusu. Albo badania profilaktyczne są 
powiązane z pozwoleniem na pracę i podjęciem 
pracy, albo podnoszone są stawki ubezpieczenia, 
jeśli pacjentka nie zgłasza się na badanie; albo 

jeszcze inne formy represji finansowej są wbudo-
wane w system. Od lat środowisko onkologiczne 
postuluje takie rozwiązanie. Jest ono drastyczne 
– bez wątpienia. My staramy się od kilku lat 
przekonywać raczej metodą perswazji, docierania
z informacją do zainteresowanych, zwiększaniem 
dostępności. I pewna poprawa jest. Tak na przy-
kład w badaniach mammograficznych, w 2004 
roku zaczynaliśmy od 17 milionów złotych na 
badania, w tej chwili jest to ponad 65 milionów. 
Wykorzystano z nich 83 procent, czyli jednak nie 
wykorzystano 17 procent! Kobiety po prostu nie 
skorzystały. Mam też wrażenie, że co roku jest 
trudniej, bo część aktywna w tych programach 
już skorzystała, natomiast te osoby, na których 
nam zależy, ze środowisk mniej bogatych, często 
zaniedbanych – nie zgłaszają się, mimo, że pro-
gramy te są moim zdaniem bardzo dobrze zorga-
nizowane pod względem zarządzania, przepływu 
informacji, zapewnienia kompletnej diagnozy. 
To nie jest tylko tak, że jeśli są podejrzenia, to nie 
ma ciągu dalszego. Jest! Wykrywamy i ustalamy  
drogę postępowania.  Nieco gorzej jest oczywiście 
później z podjęciem natychmiast terapii. Tutaj są 
skargi na długi czas oczekiwania, ale też zmienia 
się to pozytywnie. Tak więc nie jesteśmy do końca 
zadowoleni z realizacji, ale wzrost jest ewidentny. 
Jednakże, żeby mówić o screening’u musiałoby 
przyjść 70-80 procent zaproszonych.

Zgłasza 30, około 30. Nie wszystkie za-
tem pieniądze przeznaczone na program 
są wydawane. Co zatem się z nimi dzieje? 

Każdy pieniądz, który trafi do Funduszu, 
ostatecznie jest wydany na jakieś świadczenia 
zdrowotne. Nie wraca do budżetu, ani nikt nie 
przejada tych pieniędzy, ani w żaden sposób nie są 
rozdawane. One po prostu trafiają do budżetu na 
kolejny rok i są wydawane na świadczenia zdro-
wotne. Jeśli jednak  zgłaszalność do programu jest 
niska, to koszt jednostkowy rośnie i efektywność 
programu spada.

 Dzisiaj pieniędzy wystarcza. Ale co 
będzie, jeśli tych pań rzeczywiście zgłosi 
się siedemdziesiąt, osiemdziesiąt czy dzie-
więćdziesiąt procent. 

Programy profilaktyczne są tak niewielką czę-
ścią wydatków na świadczenia zdrowotne Fundu-
szu, że ja tego typu obaw nie mam. Uporamy się
z finansami, byle tylko byli chętni do badań. Jed-
nak problem się pojawia dlatego, że lata zaniedbań 
powodują, że wykrywa się wiele zaawansowanych 
zmian i koszty dalszej terapii są duże. Tak, więc 
wydatkiem nie jest sam program badań, ale jego 
konsekwencje – terapie.

Po raz pierwszy od niepamiętnych cza-
sów mamy pieniądze na onkologię. Kiedy 
docierają do nas sygnały o nowych proce-
durach, lekach stosowanych w Unii Euro-
pejskiej słyszymy jednak, że nas na to nie 
stać. Co jest tego powodem?

POSTACI WAŻNE DLA RUCHU AMAZONEK
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Na pewno na onkologię obecnie wydajemy, 
jako Narodowy Fundusz Zdrowia, znacząco więcej 
środków. I w ambulatoryjnej opiece medycznej
i w szpitalnictwie, i w opiece długotermino-
wej, i profilaktyce, w działaniach diagnostycznych 
– wszędzie z roku na rok nakłady rosną. Przykłado-
wo, jeśli w 2005 roku wydaliśmy w szpitalnictwie 
na onkologię niewiele pond 90 milionów, to w ze-
szłym roku wydaliśmy miliard 348 milionów. Trze-
ba jednak pamiętać o tym, że wzrosty nakładów 
wiążą się w dużej mierze ze wzrostem uposażeń.
W tym samym czasie zwiększają się potrzeby spo-
łeczne. Nie jesteśmy w stanie realizować tych dwóch 
celów jednocześnie, i to jest istotny problem. 

Nakłady z naszych pieniędzy, wszystkich ubez-
pieczonych, wzrosły bardzo wyraźnie. Na onko-
logię wydajemy znacznie ponad dwa miliardy 
złotych rocznie, natomiast dostępność jest wciąż 
mało satysfakcjonująca. Kolejna sprawa dotyczy 
tego, że dostępność zależy nie tylko od pienię-
dzy, ale i od personelu medycznego. Onkologów 
jest mało, jest to wyraźny problem, z którym też 
musimy się jakoś uporać. Jest to dziedzina me-
dycyny, która nie cieszy się wzięciem studentów 
i przyszłych młodych lekarzy, unikają wyboru tej 
specjalności. 

Mówi Pan, że pieniędzy na onkologię jest 
coraz więcej, że w przyszłości może będzie 
i więcej specjalistów onkologów. Czy Pań-
skim zdaniem, polski pacjent jest leczony 
nowocześnie, skutecznie i jak ocenia Pan 
ten problem w zakresie profilaktyki, tera-
pii, rehabilitacji?

Jeśli chodzi o profilaktykę to jest, bez wątpienia, 
zorganizowana na poziomie międzynarodowym, 
problemem jest mała chęć skorzystania z tej pro-
filaktyki, o czym mówiłem. Jeśli chodzi o terapię, 
to sprawa jest bardziej skomplikowana. Polega na 
tym, że nie ma terapii do końca skutecznej. Wciąż 
badania i poszukiwania skutecznych terapii trwa-
ją. Jest ogrom nowych propozycji nowych terapii, 
leków. Często są to niestety propozycje bez pokry-
cia. Te leki są skuteczne w niewielkim stopniu, 
albo są skuteczne w stopniu niezadowalającym.
I tu tkwi główny szkopuł, bo my, przy skromnych 
jednak środkach, bez porównania skromniejszych 
niż w krajach Unii Europejskiej, musimy wybierać 
pośród tych metod. A nie stać nas, żeby podążać za 
każdą nowością i płacić de facto za eksperyment 
medyczny. To wykluczone. Przypominam sobie 
sytuację sprzed roku, kiedy w Funduszu złożono 
aplikacje o ponad sześćdziesiąt programów tera-
peutycznych na ogólna kwotę dwudziestu miliar-
dów złotych. Część tych aplikacji była oczywiście 
zupełnie bez sensu, ale to pokazuje skalę możliwo-
ści wydawania pieniędzy. My moglibyśmy wydać 
dowolne pieniądze z naszych wspólnych kieszeni, 
problem jednak polega na tym, żeby wydać je sen-
sownie. Stworzyć koszyk świadczeń dostępnych 
dla pacjenta w onkologii. Nieźle myślę jest z radio-
terapią, różnie niestety z chirurgią onkologiczną. 
Są takie tereny, gdzie zabieg jest możliwy szybko, 
a są takie, gdzie chirurgia onkologiczna nie jest 
w stanie po prostu wykonać tych zabiegów w za-
dowalającym czasie, bo tu każdy miesiąc liczy się 
dramatycznie. Rzeczywiście nie najlepiej jest też 
z rehabilitacją. Presja na szybką terapię jest tak 
duża, że w pierwszej kolejności kupujemy terapię
i rehabilitacja jest na samym końcu. A przecież 
ona wpływa na jakość życia pacjenta cierpiącego 
na chorobę nowotworową. To powinno się zdecy-
dowanie poprawiać. 

Powiedział Pan o wyborze koszyka on-
kologicznego, czy obowiązuje taki? Bo jak 
wiem – w różnych oddziałach, różnie to 
bywa. 

Dlatego próbujemy to porządkować. I takim 
koszykiem są na przykład programy terapeu-
tyczne. Jeśli jakiś program, na przykład leczenia 
raka piersi w funduszu funkcjonuje, to staramy 
się wyrównywać dostępność miedzy oddziałami. 
Ona nie zawsze jednak zależy od funduszu, często 

jest to słabość ośrodka onkologicznego w danym 
regionie. Staramy się wpływać na oddział, żeby 
ta dostępność była podobna. Oczywiście pro-
blem jest z terapią niestandardową, która jest 
przedmiotem różnych kontrowersji, ponieważ 
uważamy, że tej terapii powinno być jak najmniej. 
Niestandardowa, to znaczy dla nas nieznana, jeśli 
chodzi o efekty. Jeśli idziemy w stronę realizacji 
programów terapeutycznych, to dlatego, że uru-
chamiamy programy wtedy, kiedy jest wystarcza-
jąco dużo doniesień naukowych na całym świecie 
o tym, że ta skuteczność jest potwierdzona. 

Wracamy do rehabilitacji. Na przykład 
obrzęk limfatyczny. Cierpi na to wiele Ama-
zonek. Niestety w procedurach nie przewi-
dziano takiej jednostki, w związku z czym 
nie płaci się za wiele zabiegów z nim zwią-
zanych, oraz za sprzęt rehabilitacyjny, jak 
choćby rękawiczki przeciwobrzękowe. 

Tę listę określa minister zdrowia i tutaj Fundusz 
nie ma swobody w jej ustalaniu. Jest przygotowy-
wany jej nowy projekt, zobaczymy czy argumenty 
za wprowadzeniem tego asortymentu, trafią do 
przekonania adresata, i czy zostaną zaakceptowa-
ne. Te sprawy powinien załatwiać szpital, bo tak 
naprawdę pacjentka ma prawo być kompleksowo 
leczona w ramach terapii szpitalnej. Jeśli chodzi o 
rehabilitację, to rzeczywiście takiego produktu nie 
ma. Natomiast wszystko to, co składa się na reha-
bilitacje w obrzęku limfatycznym jest oczywiście 
przez Fundusz finansowane, bez wątpienia. Czy 
to masaż ręczny czy pneumatyczny, czy kąpiel wi-
rowa są przez Fundusz opłacane. Problem polega 
na dostępie do rehabilitacji. Jest ogromny napór 
na rehabilitację osób w zaawansowanym wieku, 
które oczekują poprawy jakości swojego życia
w nadziei, że ta rehabilitacja to załatwi. Niestety, 
nie różnicuje się tego dostępu w przypadkach 
nagłych, czy to po wypadkach, czy po operacji. Ci 
pacjenci powinni mieć pierwszeństwo w dostępie 
i w zasadzie regulacje prawne o tym mówią. Nato-
miast rehabilitacja ruchowa u osób w podeszłym 
wieku, to procedury planowane w czasie. Nie do 
końca ta zasada jest przestrzegana. I tu na przy-
kład pacjentki mają kłopot. 

Od pierwszego lipca zmniejszono punkty 
za zabiegi rekonstrukcyjne. Amazonek nie 
stać na dopłatę około pięćdziesięciu pro-
cent za ten zabieg.

Mam gorący apel. Jeśli ktoś, jakiś świadczenio-
dawca oczekuje dopłat do tych zabiegów, to proszę 
natychmiast składać skargę do Funduszu, do wy-
działu spraw świadczeniodawców. Jest to w ogóle 
nie do pomyślenia, jest to naruszenie prawa. Na-
tomiast, jeśli chodzi o tę wycenę, to są cztery grupy 
w nowym systemie jednorodnych grup pacjentów 
związane z operacjami piersi. Czy to radykalne 
odjęcia piersi, czy to kompleksowe zabiegi, czy 
proste odjęcie piersi. Wszystkie one są wycenione 
wyżej, niż najdroższe świadczenie, które odpowia-
dało temu w poprzednim rozwiązaniu. W związku 
z tym, ta informacja, jest po postu nieprawdziwa. 
Natomiast, powtarzam, jeśli ktokolwiek na pod-
stawie takiej, rozpowszechnianej informacji ocze-
kuje dopłaty, to tutaj właściwym mechanizmem 
jest po prostu skarga do Narodowego Funduszu 
Zdrowia. Wtedy w trybie kontrolnym oddział Fun-
duszu z problemem na pewno się upora.

Często odmawiając płacenia za usługę 
medyczną Narodowy Fundusz Zdrowia 
opiera się na opinii Agencji Oceny Tech-
nologii i Procedur Medycznych. Jaka jest 
rola tej agencji, czy właśnie ona, zdaniem 
prezesa Funduszu, ma być kolejnym orga-
nizatorem ochrony zdrowia w Polsce? 

Trudno mówić tutaj o organizacji ochrony 
zdrowia. Agencja Oceny Technologii Medycznej to 
jest instytucja wyspecjalizowana w udzielaniu od-
powiedzi na proste pytanie: czy dana technologia 
medyczna, dany sposób leczenia, procedura, lek 
– jest skuteczna. Odpowiedź zawsze jest trudna

i często bardzo nieoczywista. Są terapie stare, kie-
dy w ogóle nie prowadzono takich badań, są tera-
pie nowe, gdzie te badania są już obowiązkowo 
przeprowadzane, tylko trzeba je zinterpretować. 
Po to w Agencji zgromadzono ekspertów, żeby 
oni odpowiadali i podpowiadali decydentom, czy 
to ministrowi zdrowia, czy prezesowi Funduszu; 
czy warto coś finansować, czy nie warto. Fundusz, 
przy tak licznych zadaniach, nie jest w stanie tego 
zadania realizować, i w poprzednich latach bar-
dzo często miał z tym poważne kłopoty. Dlatego 
jesteśmy zadowoleni, że Agencja Oceny Tech-
nologii Medycznej funkcjonuje. Ja uważam, że 
przy mimo wszystko skromnych zasobach, które 
jesteśmy w stanie zgromadzić, jest bardzo istot-
ne, żeby zdawać sobie sprawę z tego, jaka powin-
na być kolejność wydawania pieniędzy. Przede 
wszystkim powinniśmy finansować programy 
i metody skuteczne – te, które przyniosą naj-
większy efekt zdrowotny. Taka jest rola Agencji 
Oceny Technologii Medycznych. Gdy, więc do nas 
spływa postulat, czy to od firmy farmaceutycznej, 
czy to od konsultanta krajowego, zwracamy się
o ekspertyzę i opinię, czy wydanie kolejnych setek 
milionów złotych jest zasadne, czy nie. Tak, więc 
uważam, że jest to instytucja bardzo potrzebna, 
obecna, myślę, w większości cywilizowanych 
krajów. O my oczywiście musimy mieć polską 
agencję , bo tu są inne realia finansowe i ta sama 
metoda może być tańsza lub droższa niż w Wiel-
kiej Brytanii. 

 Jaka Pańskim zdaniem czeka przyszłość 
polską onkologię i polskiego pacjenta on-
kologicznego?

Najwięcej na ten temat wiedzą badacze, którzy 
szukają nowych metod terapii. Z każdym rokiem 
oczekujemy przełomu w tej dziedzinie. Myślę, że 
prędzej czy później terapie genowe, nowe metody 
diagnostyczne ten przełom nam zapewnią. Od 
tego zależy ta przyszłość dalsza. Jeżeli natomiast 
chodzi o przyszłość bliższą, to bez wątpienia zależy 
ona od tego, jak będzie rozwijał się gospodarczo 
kraj. Jeśli możliwości ekonomiczne kraju będą 
dobre, to my będziemy finansowali na dobrym 
poziomie również onkologię. Zresztą ostatnie lata, 
niezłe dla Funduszu, jeśli chodzi o poziom składek 
– natychmiast przełożyły się na wyższy poziom 
finansowania onkologii. Bez wątpienia wzrost
w onkologii jest większy, niż dla innych świadczeń 
medycznych. Jest to priorytet, o czym pan mini-
ster wyraźnie funduszowi przypomina przy każdej 
okazji. Natomiast problem jest w dostępności do 
tych świadczeń. Jest w wielu regionach wyraźnie 
niesatysfakcjonujący. I moim marzeniem jest, 
żeby lepiej planować w tej dziedzinie, żeby dy-
rektorzy oddziałów mieli lepszą świadomość tego, 
na co powinni wydać pieniądze, gdzie są poniżej 
przeciętnej dostępności w kraju i gdzie muszą to 
poprawić. To jest bardzo złożona dziedzina, gdy 
mamy do czynienia z chemioterapią, radiotera-
pią, brachyterapią, całą chirurgią onkologiczną, 
rehabilitacją, szeregiem terapii uzupełniających. 
Planowanie powinno być świadome, płatnik 
powinien świadomie finansować te świadczenia
i powinien apelować do organów założycielskich, 
czy są to samorządy lokalne, czy są to uniwersy-
tety o to, żeby zapewnić też podaż tych świadczeń, 
żeby kształcić onkologów, żeby zapewnić lepsze 
warunki lokalowe. Nie tylko Fundusz decyduje
o kształcie onkologii. To w zasadzie wszyscy ak-
torzy muszą współdziałać, żeby ta onkologia się 
rozwijała. 

A do tego potrzebny jest dobry reżyser…
Z tym jest kłopot. Nie ma jednego reżysera. To 

niestety musi odbywać się poprzez spotkania, dys-
kusje, ale też dobre analizy, dobre opracowania, 
dobrą statystykę. Bez niej te dyskusje są jałowe. 
Tak,więc tutaj jest ogrom działań. Jeśli mówię
o dobrym planowaniu, to mówię przede wszystkim 
o tym, żeby dostarczać informację, którą rzeczywi-
ście wszyscy są w stanie spożytkować dla lepszego 
zaplanowania dostępności do tych świadczeń. 
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Diagnostyka nowotworów, monitorowa-
nie leczenia chorych, nowe preparaty, 

leczenie celowane oraz terapie genetyczne 
zmieniły oblicze współczesnej onkologii. Dzię-
ki diagnostyce coraz więcej wiemy o naturze 
nowotworów i mechanizmach obronnych 
człowieka zwalczających tę chorobę. Jak się to 
ma do naszych wskaźników zachorowalności i 
chorobowości?

Po prostu: nijak. To znaczy Polska, jako kraj euro-
pejski, jeśli chodzi o onkologię, pozostaje Bantusta-
nem. Nic się tu nie zmieniło, jeśli chodzi o możliwości 
przybliżenia każdemu obywatelowi szansy poprawie-
nia możliwości szybszego wykrycia nowotworu i jego   
leczenia. Jak sądzę, wciąż względy polityczne decydują 
o tym, że nie przymierzamy się do rzeczywistej zmiany 
systemu polityki zdrowotnej, a jedynie skupiamy się 
na ciągłym łataniu dziur w tonącym okręcie. Szczę-
śliwie, dzięki gospodarce, rośnie trochę budżet. Nie-
stety fakt, że jest trochę więcej pieniędzy, wcale nie 
rozwiązuje problemów opieki zdrowotnej. Onkologia 
jest piętą achillesową polskiej służby zdrowia. Polska 
onkologia zajmuje w Europie ostatnie miejsce, jeśli 
chodzi o wczesne wykrywanie nowotworów, czas 
przeżywania pacjentów z chorobą nowotworową, czy 
dostępność do nowych terapii. W większości krajów 
europejskich można uniknąć śmierci głównie dzięki 
temu, że mechanizm, który tam jest wdrożony, jest 
systemem prospołecznym, mówiąc inaczej systemem 
proludzkim. Natomiast w dalszym ciągu nasz system, 
jest nieludzki. Mamy najgorszą klasę polityczną w Eu-
ropie, skoro nie jest w stanie zapewnić społeczeństwu 
bezpieczeństwa zdrowotnego. 

Mówi Pan o politykach, ale również wśród 
medyków, właśnie w onkologii obserwuje się 
konflikty. Nie zawsze zwyciężają w tych dyspu-
tach mądrzy, ale ci, którzy są przez polityków 
dobrze postrzegani. To wszystko oczywiście ze 
szkodą dla pacjenta. 

Oczywiście to jest cały czas „polskie piekło”. Ludzie, 
którzy zabiegają o względy polityków otrzymują stano-
wiska, ale jeśli spojrzeć na stan onkologii w Polsce, to 
europejskie statystyki są oceną, są cenzurą, którą moż-
na jednoznacznie tymże dyrygującym wystawić. Rze-
czywiście potrzebujemy radykalnej zmiany systemu, 
dopływu młodych ludzi, dopływu nowych koncepcji.
A to, co się działo do tej pory, niestety nie zapewniło 
nam bezpieczeństwa. Jestem daleki od konfliktowa-
nia, od zrażania się do określonych ludzi, ale jestem za 
tym, aby pracować koncepcyjnie nad zmianą systemu 
na bardziej przyjazny. 

Jako onkolog, a wcześniej działacz społeczny, gdyż 
dużą część mojego życia spędziłem pracując społecz-
nie, pokazywałem, że warto remontować polską onko-
logię. W tej chwili jestem raczej zdegustowany tym, co 
się dzieje. Nie mam też żadnych złudzeń, co do tego, że 
obecny system nie jest w stanie tego zrobić. Jest takie 
stare powiedzenie, jeżeli bank decyduje się na to, żeby 
na strażników zatrudnić tych, co go okradli, to znaczy, 
że nie ma tam woli zmiany. 

Mówi Pan o młodych ludziach. Jak wygląda 
edukacja? Jak wygląda dostęp tych młodych 
ludzi do onkologii?

To też jest tragedia. Proszę mi wybaczyć czarny 
ton, ale ja mówię o tym jak naprawdę jest. Nieko-
rzystna dla nas statystyka europejska nie jest kijem, 
żeby nim nam pogrozić. Jest zimnym, rzeczowym 
opisem sytuacji stanu opieki onkologicznej w Polsce. 
Naszą największą bolączka jest edukacja. Edukację 
onkologiczną wyprowadzono z akademii medycz-
nych. Walczymy o to, aby ją przywrócić i aby poświę-
cić temu zagadnieniu odpowiednie pensum godzin. 
Staramy się doprowadzić do tego, żeby były bloki 
onkologiczne. Należy rozbudować onkologię do rze-
czywistych rozmiarów w akademiach medycznych. 
Precyzując, podwoić liczbę łóżek, zacząć szkolić, już 
w czasie studiów medycznych,  uczyć studentów tzw. 
uważności onkologicznej. Zachęcać ich do tego, by 
ich przyszłe kariery medyczne były specjalizacjami
w obszarze onkologii. Jeżeli w Polsce nie powięk-
szymy profesjonalnej kadry onkologicznej, jeżeli 
nie zwiększymy liczby placówek, zwłaszcza tych
o charakterze akademickim, nie dopracujemy się no-
wego systemu. Tymczasem obecnie, mamy niespeł-
na czterystu ludzi ze specjalizacjami onkologicznymi
w dziedzinie onkologii klinicznej. Wymagania 
stawiane przez Narodowy Fundusz Zdrowia są jed-
noznaczne. Pacjentem onkologicznym opiekować 
się może tylko i wyłącznie specjalista w zakresie 
onkologii klinicznej! Z drugiej strony – mamy rocz-
nie sto sześćdziesiąt tysięcy nowych zachorowań na 
nowotwory w Polsce. Należy pamiętać, iż nadal żyją 
pacjenci, u których wykryto w poprzednich latach 
chorobę. Skromnie szacując myślę, że jest to pół 
miliona ludzi do otoczenia opieką medyczną przez 
czterystu specjalistów. Czterystu ludzi i kilkuset 
terapeutów nie jest w stanie sprostać społecznym 
oczekiwaniom w tym zakresie. A przecież, nie chodzi 
tylko o wypisanie recepty, czy zlecenie określonego 
leku cytostatycznego bądź radioterapii. Z pacjentem 
trzeba usiąść i porozmawiać, trzeba z nim być. Trze-
ba mu dać wrażenie, że ktoś jest nim zainteresowany, 
a nie pozostawić odczucie, że chory trafił do fabryki, 
w której jego los jest absolutnie wszystkim obojęt-
ny, że istnieje tu jedynie jako numer statystyczny
w katalogach NFZ-u. Aby chorego rzeczywiście oto-
czyć opieką na pożądanym poziomie, musimy mieć 
przynajmniej pięciokrotnie więcej lekarzy! 

Bardzo istotną sprawą jest też to, gdzie pa-
cjent mieszka. 

Oczywiście. Możliwości skoncentrowane są wokół 
tych placówek, które od lat funkcjonowały w istnie-
jącym systemie, były dotowane i tylko one mogły 
się rozwijać. W związku z tym dobrze wyedukowani 
onkolodzy są w dużych ośrodkach miejskich. Po-
wszechny dostęp do opieki onkologicznej, jest więc 
uwarunkowany geograficznie i niestety Polacy, aby 
się leczyć, muszą migrować. 

Panie profesorze mówił Pan o edukacji. 
Ważną rolę odgrywa ona tak u medyków, jak 
i u pacjentów. Dobrze wyedukowany pacjent, 
to pacjent, którego wcześniej się leczy, lepiej 
się leczy i efektywniej się leczy.

Oczywiście. Mam świadomość wagi tego zagadnie-
nia. Najlepszym dowodem doceniania edukacji pa-
cjentów jest akcja, którą prowadzą kobiety w ramach 

walki z rakiem piersi, już od ponad piętnastu lat.
Ale jest to jedyny nowotwór w Polsce, z którym 
dzięki temu, że zaangażowane zostały w to media, 
prowadzona jest walka. Kobiety stworzyły samoist-
nie własne ruchy wspierające walkę z tym nowotwo-
rem. Tak naprawdę to one doprowadziły do tego,
że powstały placówki posiadające nowoczesne mam-
mografy z odpowiednimi certyfikatami. Kobiety do-
wiadują się z prasy kobiecej i prasy ogólnej, że warto 
wcześniej iść na badania. Znają też korzyści płynące 
z kontrolowania własnych piersi. Dzięki aktywnej 
postawie kobiet, rak piersi jest jedynym nowotwo-
rem w przypadku którego, podobnie jak w przypad-
ku innych nowotworów, zachorowalność rośnie, ale 
śmiertelność zauważalnie spada. W ostatnich latach 
malała ona i w porównaniu do statystyk sprzed 
dziesięciu, dwunastu lat. Obecnie umiera każdego 
roku około dwa tysiące kobiet mniej. Dzieje się tak, 
ponieważ udało się zbudować wśród pacjentek świa-
domość, że ważne jest, żeby się nie bać, żeby pójść 
na badanie, bo wcześnie wykryty nowotwór może 
znaczyć również całkowite wyleczenie z choroby. 

Z zadowoleniem przyjęliśmy informacje
o podpisaniu ustawy o Narodowym Progra-
mie Zwalczania Chorób Nowotworowych. 
Dzięki niej na potrzeby onkologii trafia rocz-
nie minimum dwieście pięćdziesiąt milionów 
złotych. Czy jednak te pieniądze są dobrze 
wydawane? Kiedy będziemy zbierać efekty 
wprowadzenia tej ustawy? 

To jest dość trudne pytanie, dlatego, że ja nie 
wiem, jaka jest kontrola społeczna nad pieniędzmi, 
które są wydawane. W momencie, w którym zakła-
dałem Polską Unię Onkologii, moim postulatem 
było, żeby tak skonstruowany program, tak ogrom-
na liczba pieniędzy i taka organizacja, posiadała tak 
zwany audyt zewnętrzny. To znaczy, jeżeli dyspo-
nuje się pieniędzmi rzędu ćwierć miliarda złotych 
rocznie, a dwa i pół miliarda, czyli miliard dolarów 
w ciągu dziesięciu lat, brak audytu zewnętrzne-
go, jest błędem. Uniemożliwia też sprawowanie 
właściwej kontroli nad rzeczywistą efektywnością 
konstruowanych planów. Według mnie, już dziś 
wiadomo, że jeżeli połowa tych pieniędzy nie trafi 
do akademii medycznych, nie zbudujemy nowych 
placówek i nie zaczniemy kształcić ludzi, wszystko 
to się zawali, dlatego, że pieniądze zostaną roz-
dysponowane pomiędzy stosunkowo wąską grupę 
instytucji. To poprawi ich sytuację ekonomiczną, 
ale w żaden sposób nie zmieni sytuacji opieki onko-
logicznej w Polsce. 

Czy to nie jest tak, że pieniądze na onkolo-
gię dostają nieudacznicy, a ci, którzy pracują 
naukowo, uczą się, są autorytetami na świe-
cie, nie mają do nich dostępu? 

Tutaj wracamy do polityki. Jeżeli ktoś umiejęt-
nie „podepnie” się pod politykę, to ma w tym kraju 
zapewniony byt i myślę, że to nie wymaga żadnego 
innego komentarza. Statystyki mówią same za siebie. 
Polska onkologia jest na ostatnim miejscu w Europie, 
pod każdym względem. 

Największą bolączką onkologii
jest zła edukacja

z prof. Cezarym Szczylikiem, onkologiem
rozmawiają Anna Koprowicz i Jolanta Lenartowicz

POSTACI WAŻNE DLA RUCHU AMAZONEK

6 AMAZONKI • nr 14 • październik 2008 r. 7AMAZONKI • nr 14 • październik 2008 r.



Lekarz patrzy na pacjenta z punktu widzenia cho-
roby, bo taki model pozwolił na rozwój naukowej 

medycyny. Choroba jest bowiem zjawiskiem biologicz-
nym, na którym może skupić swoją aktywność, rozpo-
znać, ewentualnie leczyć lub kontrolować. Natomiast 
dla pacjenta choroba stanowi znacznie szersze do-
świadczenie, bardziej egzystencjalne. Nagle zostaje on 
zmuszony do zmiany spojrzenia na świat, do zmiany 
planów życiowych, innego odbierania rzeczywistości 
i bliskich. Inne jest jednak doświadczenie choroby 
ostrej, a inne przewlekłej. Dzisiaj choroby przewlekłe 
stanowią około 60 proc. wszystkich chorób, z którymi 
mamy do czynienia. Choroba przewlekła wypełnia pa-
cjentowi całe życie. 

Jak twierdzi wybitny etyk i filozof prof. Zbigniew 
Szawarski, cechą istotną tego doświadczenia jest to, że 
ciało chorego, którego obecności on na co dzień sobie 
nie uświadamia, które jest zmarginalizowane w jego 
świadomości, nagle to ciało, zaczyna w niej domino-
wać. Ciało i świat go uwierają. Pacjent boi się, co z nim 
dalej będzie. 

Specyfika choroby przewlekłej polega na tym, że 
nie ma nadziei na wyleczenie pacjenta, można ją tylko 
kontrolować. Jest natomiast nadzieja tylko na pewną 
poprawę zdrowia. Sedno problemu, dotyczącego czło-
wieka chorego, doskonale ukazał włoski pisarz i eseista 
Guido Ceronetti, który tak oto pisze: „Człowiek chory – 
istota wrażliwa jak bezcenne skrzypce, spragniona dla 
siebie uwagi, zatopiona w sobie głęboko, jak kamień
w oceanie – promieniuje zaszyfrowanymi, niecier-
pliwymi informacjami na temat swoich nastrojów, 
ulubionych godzin, koniecznych przeżyć i niepowta-
rzalnych nawyków, ale przede wszystkim na temat 
jedyności swego bólu”. Tylko nieliczni lekarze przedo-
stają się do tak głębokiej samotności...Zwykle choroba 
taka, towarzysząca człowiekowi aż do śmierci, impli-
kuje szczególną więź pomiędzy pacjentem a lekarzem, 
który powinien mu pomóc w radzeniu sobie z tą choro-
bą - jak z nią żyć, jak zorganizować sobie świat. Sukces 
takiego podejścia zostanie osiągnięty wtedy, kiedy 
pacjent zrozumie sens swojej choroby, zaakceptuje ją
i potrafi godnie z nią żyć. I tu pojawia się pytanie, kto
w tym pacjentowi pomoże? 

W dzisiejszej medycynie zdominowanej przez 
procedury, lekarz jest od „gaszenia pożaru zdrowot-
nego”, od załatwiania pewnego wycinka związanego 
ze zwalczaniem choroby. Może, więc takiej terapii 
powinni się podjąć ksiądz albo pielęgniarka? Uwa-
żam, że to jednak lekarz jest najbardziej predyspo-
nowany do podjęcia się takiego zadania. Oczywiście 
musi to robić z pomocą psychologa, czy pracownika 
jakiejś instytucji społecznej. Ale to on powinien trzy-
mać w jednym ręku kontakty z pacjentem i za niego 
odpowiadać; być jego przewodnikiem po świecie 
choroby. I tego obowiązku, w sensie moralnym, nie 
można zdjąć z lekarza. Inaczej jednak pojmuje swą 
chorobę pacjent, a inaczej prowadzący go lekarz. Ta 
odmienność obydwu sytuacji egzystencjalnych może 
negatywnie wpływać na efekt leczenia pacjenta. 
Lekarz musi podjąć próbę, by wejść w świat odczuć 
chorego człowieka. Według często powielanej opinii, 
lekarz nie powinien się rozczulać nad pacjentem, 
bo inaczej nie będzie mógł go skutecznie leczyć. 
To bardzo fałszywy pogląd, chociaż prawda na ten 
temat jest dość skomplikowana. I w tym miejscu 

należy sobie uświadomić, że nośnikiem wszelkich 
zachowań człowieka są emocje. Uważam, że każdy
z nas, a szczególnie lekarz musi się edukować w tym 
względzie, żeby być świadomym swoich emocji; żeby 
móc używać tych dobrych do dobrych motywacji,
a kontrolować te szkodliwe, które zaburzają mu obraz 
świata w określonym momencie. Trafnie ujął to prof. 
Jeremy Groopman z Harvard Medical School: „ Jeżeli 
odczuwamy emocje głęboko, ryzykujemy, że się roz-
padniemy. Jeżeli usuniemy emocje, przestajemy się 
troszczyć o pacjenta. Stajemy w obliczu paradoksu: 
uczucie chroni nas przed byciem ślepym wobec duszy 
pacjenta, ale musi utrudnić dostrzeżenie medycznego 
problemu”. Lekarz nie może się w pełni z pacjentem 
identyfikować, powinien to robić na tyle, żeby mu po-
móc, również pod względem emocjonalnym. Jednak 
ta pomoc powinna być kontrolowana, bo pacjenci 
potrzebują jej w różnym stopniu. Niektórzy są ludźmi 
dumnymi i nie życzą sobie, by ktoś ich zarzucał swoją 
czułostkowością, mówiąc np. „pan musi na pewno
w tej chwili bardzo cierpieć”. Inni pragną, by ich tulić 
do serca, pocieszać i płakać razem z nimi. Konieczna 
jest równowaga pomiędzy zaangażowaniem lekarza
w emocje chorego a chłodnym dystansem.

Warto przytoczyć słowa Jana Pawła II z 1980 roku, 
skierowane do lekarzy włoskich: „Stosunek chory – le-
karz winien opierać się na dialogu uwzględniającym 
wysłuchanie, szacunek i zainteresowanie, winien być 
prawdziwym spotkaniem między ludźmi wolnymi, wi-
nien być spotkaniem zaufania z uczciwością”.

Konieczna jest więc gruntowna przemiana eduka-
cji medycznej. W Stanach Zjednoczonych w tej chwi-
li bardzo poważnie się nad tym zastanawiają, czy 
nie powinno się zmienić samego systemu rekrutacji 
studentów, bo brak jest kandydatów zmotywowa-
nych bardziej „współczuciowo”. Chociaż nauki me-
dyczne są kołem napędowym medycyny, to jednak 
większość absolwentów będzie musiała pracować
z chorymi. I choć są oni zazwyczaj bardzo sprawni 
intelektualnie, ten fakt jeszcze nie świadczy o tym, że 
są w pełni kompetentnymi lekarzami. Na to wpływ 
ma również poziom ich empatii, czyli umiejętności 
rozpoznawania emocji u innych, współodczuwania. 
Osoby posiadające zdolność empatii są bardziej 
wyczulone na subtelne sygnały społeczne, wskazu-
jące, czego inni chcą, czego im potrzeba. Tylko jak 
znaleźć tych, którzy mają w sobie pokłady empatii? 
Co gorsza, jak wskazują badania, empatia w cza-
sie studiów maleje. Młodzi ludzie skonfrontowani
z różnymi sytuacjami, po prostu się zamykają.
A nikt im nie pomaga, jak rozwiązywać takie sytuacje, 
bo nie mają kontaktu z tym samym lekarzem, który 
wie, jak zrozumieć chorego i nauczy ich współczucia.
W obowiązującym systemie „przelatują” przez różne 
zajęcia i spotykają się za każdym razem z innym 
lekarzem. Czyli nie ma takiego prawdziwego ter-
minowania. Można więc powiedzieć, że zaistnienie 
współczującego lekarza jest w tej chwili kwestią 
przypadku. Żaden system medyczny, a na pewno
w Polsce, tego nie zapewnia. Śmieszne jest, by
o wartościach medycyny mówił młodemu lekarzowi 
filozof, bo co on może o tym wiedzieć? To powie mu 
pacjent - jak wygląda świat szpitala z jego punktu 
widzenia. Warto w tym miejscu zadać pytanie: czy 
współczucia można się nauczyć? 

Empatia jest zjawiskiem podstawowym wśród 
ludzi, ale może być bardzo różnie realizowana. Jest 
ona pewnym rodzajem odzwierciedlenia emocjo-
nalnego. Trzeba posiadać nie lada umiejętności, by
o tak delikatnej materii nauczać. Tymczasem, szcze-
gólnie w naszym kraju, zajęcia z etyki, psychologii 
czy socjologii dla studentów medycyny są mało prak-
tyczne i mało interesujące. Trudno się więc dziwić, 
że nie przynoszą oczekiwanych efektów. W moim 
podejściu do istoty współczucia, cała idea zawiera 
się w edukacji emocjonalnej, w zajęciach wiedzy 
o sobie, a więc o uczuciach, które pojawiają się
w związkach z innymi osobami, w naszym przypad-
ku między lekarzem a pacjentem. Do dzisiaj studenci 
akademii medycznych nie mieli takiego przeszkole-
nia. Zapytałem studentów z ostatnich lat, czy pamię-
tają jakiegoś pacjenta z tego okresu. Na 15 osób tylko 
jedna studentka powiedziała, że zapamiętała jedne-
go, bo podobnie jak ona, interesował się piłką nożną 
i sobie o tym rozmawiali. Średni czas kontaktu, jaki 
studenci mają z pacjentem to 15 minut. Po ukończe-
niu studiów stają się oni lekarzami „frontowymi”.
Z jednej strony studia, które ich do tego zupełnie nie 
przygotowują, nawet nie wywołują refleksji, jak zro-
zumieć pacjenta w jego chorobie. A potem dostają 
dyplom i już muszą, np. rozmawiać z człowiekiem 
umierającym. Nie otrzymali na studiach wiedzy
o prowadzeniu chorych z przewlekłą chorobą. Tym-
czasem chociażby studenci niektórych uczelni ame-
rykańskich opiekują się np. chorym dializowanym; 
co kilka miesięcy się z nim spotykają, i tak zyskują 
doświadczenie z człowiekiem z przewlekłą chorobą. 
Nasi studenci nie mają tak naprawdę pojęcia, co 
znaczy chorować przewlekle, bo nie spotykają nigdy 
tej samej osoby. Jak temu zaradzić? Powołam się na 
słowa wybitnego lekarza, prof. Andrzeja Szczeklika: 
„Młodzi ludzie przychodzą na studia pełni zapału, 
nieraz za głosem powołania. Marzy im się medycy-
na, to znaczy spotkanie z chorym, w którym sami 
grają rolę. Tymczasem zostają wciśnięci w gorset 
nauk podstawowych. Wyzuci z marzeń dopiero na 
trzecim roku zaczynają propedeutykę kliniczną. Ja 
bym ich posłał od pierwszych dni studiów na salę 
chorych, jako sanitariuszy, noszowych, salowych,
by terminowali w zawodzie, który ma być ich życiem. 
Niech by porozmawiali z chorymi, wiązali się z nimi 
nićmi sympatii, śledzili ich losy, niewiele jeszcze
z tego rozumiejąc.”

Jestem przekonany, że nowoczesne kształcenie 
medyczne – a takie rozpoczynamy właśnie w tym 
roku, w dopiero co utworzonym Zakładzie Humani-
stycznych Podstaw Medycyny Akademii Medycznej 
w Warszawie – będzie również kształceniem emo-
cjonalnym. Uświadomi ono młodym ludziom, że nie 
chodzi o to, żeby się od pacjenta odgraniczać ozię-
błością, tylko wiedzieć, ile czego zastosować w jego 
kompleksowym leczeniu. Wiedzieć, na ile można 
wejść w świat pacjenta. Moją ideą jest, by wykłady 
z tej dziedziny prowadzili lekarz z pewnym doświad-
czeniem zawodowym, którzy poznali wewnętrzny 
świat emocji człowieka doświadczonego przewlekłą 
chorobą, żeby opowiedzieli im ten świat i uczynili go 
przedmiotem głębszej refleksji. Jak mawiał bowiem 
Petroniusz: „Nikt nie zaufa lekarzowi, który nie ro-
zumie bólu”.

Leczenie a doświadczenie choroby
prof. dr. hab. n. med. Tomasz Pasierski

Ordynator Oddziału Kardiologii i Chorób Naczyń Międzyleskiego Szpitala Specjalistycznego.
Od września br. kieruje także Zakładem Humanistycznych Podstaw Medycyny

II Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie 
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Elżbieta Kozik
i dr Małgorzata Rekosz

Małgorzata Rekosz, lekarz ginekolog kierownik Samodzielnej Pracowni Profilaktyki 
Nowotworów Narządu Rodnego Centrum Onkologii w Warszawie

POGŁĘBIAMY WIEDZĘ O RAKU PIERSI

Kobieta, która za-
c h o r o w a ł a  n a 

raka piersi, obawia się 
postępu choroby lub 
jej nawrotu. Zwykle 
dolegliwości ze strony 
innych narządów uwa-
ża się za sygnał niepo-
kojący, łączy je z cho-
robą zasadniczą. Jeżeli 
udaje się natychmiast 
do lekarza, obawy te 
trwają krócej. Nieste-
ty, często pozostaje
z nimi sama, boi się 
rozpoznania lub uzna-

je, że podobne dolegliwości miewała często, trwały 
długo, więc je bagatelizuje. Jest to szczególnie częsta 
postawa wobec dolegliwości związanych z narządem 
rodnym. Polki niestety rzadko odwiedzają ginekolo-
ga. Tymczasem określenie stanu narządów płciowych
i stanu hormonalnego istotne jest w momencie rozpo-
znania raka piersi, w trakcie leczenia i po leczeniu.

Zachorowanie jest właśnie momentem, w którym 
należy zacząć regularne kontrole, jeżeli nie były prowa-
dzone dotychczas, i nigdy ich nie zaniechać. Onkolog 
prowadzący leczenie może uznać, że kontrole gineko-
logiczne powinny być częstsze w niektórych postaciach 
choroby, przy rodzinnym występowaniu nowotworów, 
czy w trakcie leczenia farmakologicznego. Może uznać, 
że potrzebna jest ovariectomia (usunięcie jajników) 
dla zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby. Tak więc 
stan narządów płciowych może być istotny dla choroby 
zasadniczej, lub objawy ze strony narządów płciowych, 
mogą wynikać z leczenia choroby zasadniczej.

Każde nieprawidłowe, a więc niecykliczne krwawie-
nie u kobiet regularnie miesiączkujących, powinno być 
diagnozowane. O każdym krwawieniu, które występu-
je po ponad 6 miesiącach przerwy, należy natychmiast 
zawiadomić lekarza. Każde krwawienie w trakcie 
stosowania leczenia typu: Nolvadex, Zitazonium, 
Arimidex, Tamoxifen … powinno być weryfikowane. 
Krwawienia nie muszą być sygnałem rozwoju choroby. 
Zwykle są następstwem działania leków lub tzw. „huś-
tawki hormonalnej”, która jest wynikiem leczenia cho-
roby zasadniczej, czy okresu okołomenopauzalnego.

Regularne kontrole – przynajmniej raz w roku, je-
żeli nie zalecono inaczej – określiłyby stan narządów 

płciowych. Badanie USG oceniłoby stan śluzówki 
wewnątrz jamy macicy, a więc dałoby wcześniej in-
formację o możliwości wystąpienia krwawienia. USG 
jest badaniem monitorującym stan śluzówki macicy 
podczas leczenia onkologicznego.

Wyczuwalny powiększony jajnik podczas badania 
ginekologicznego, to również wskazanie do wykonania 
badania USG. Zwykle nie oznacza choroby, może być 
następstwem przebytych stanów zapalnych lub zabu-
rzonej czynności hormonalnej. Jeżeli nie przeprowa-
dzano regularnych badań w przeszłości, nie wiedzia-
łybyśmy o przewlekle utrzymującym się stanie. Efekt 
– kolejny niepokój.

Doświadczenie wskazuje, że najbardziej obawiamy 
się chorób nowotworowych i zakaźnych, zwłaszcza 
tych przenoszonych drogą płciową. Ale te obawy nie 
skutkują wytworzeniem prawidłowych postaw proz-
drowotnych, nie wpływają na motywację do regular-
nych wizyt u ginekologów. Takie regularne wizyty od-
bywa tylko ok. 12% kobiet, i są to w większości kobiety 
w wieku 20.-30. lat, czyli te, które najczęściej zachodzą 
w ciążę lub stosują antykoncepcję.

Tymczasem mamy najniższe w Europie wskaźniki 
wyleczalności nowotworów. Najważniejszą tego przy-
czyną jest późne rozpoznanie choroby.

Najgorsze wskaźniki dotyczą leczenia raka szyjki 
macicy. Przez wielu autorów sytuacja ta określana jest 
mianem „klęski cywilizacyjnej”. I słusznie. Kobiety 
mogłyby nie umierać z powodu raka szyjki macicy. Jest 
to choroba rozwijająca się zwykle powoli – kilkanaście 
lat. Nie daje charakterystycznych objawów na żadnym 
etapie rozwoju. Można jej zapobiec wykrywając stany 
przedrakowe lub usposabiające do ich rozwoju. Meto-
da prosta, łatwa, tania i niebolesna. Wystarczy regular-
ne badanie cytologiczne, a więc wizyta u ginekologa.

Regularne, powtarzalne badania należałoby rozpo-
cząć wkrótce po inicjacji seksualnej. Należy powtarzać je 
początkowo raz w roku, najlepiej przy okazji badania gi-
nekologicznego. Po latach corocznych badań lekarz może 
zalecić zmniejszenie ich częstości nawet do 3. lat. Biorąc 
pod uwagę powolny, zwykle wieloletni rozwój choroby, 
zapewnia to wykrycie jej na etapie przednowotworowym 
lub wczesnego, w pełni wyleczalnego stadium.

Zalecenia powtarzania badań u każdej kobiety od 25. 
do 65. roku życia dotyczą masowych badań przesiewo-
wych, czyli screeningu raka szyjki macicy. W wielu krajach 
takie działania prowadzone od ok. 1970 r. przyniosły efekt
w postaci obniżenia zachorowalności i nawet 5-krotnego 

obniżenia umieralności z powodu raka szyjki macicy.
W Polsce od ok. 2. lat prowadzone jest takie aktywne (na 
indywidualne zaproszenia) badanie przesiewowe. Zgła-
szalność na nie jest bardzo niska – różna w różnych regio-
nach kraju, nie przekracza jednak kilkunastu procent.

Badania ostatnich 25 lat pozwoliły zebrać silne do-
wody na związek między przetrwałym zakażeniem on-
kogennymi typami wirusa HPV – Human Papilloma 
Virus – Wirusa Brodawczaka Ludzkiego – a rozwojem 
raka szyjki macicy. Dzięki tym badaniom podjęto 
prace nad pierwszymi szczepionkami przeciwwiruso-
wymi, otwierając tym samym możliwość skutecznej 
profilaktyki pierwotnej raka szyjki macicy.

W 2006 i 2007 r. wprowadzono do praktyki kli-
nicznej pierwsze szczepionki przeciwko wirusom HPV. 
Zarejestrowano je dla dziewcząt i chłopców między
9. a 15. rokiem życia oraz kobiet do 26 roku życia. 
Trwają badania dokumentujące skuteczność tego pro-
duktu dla osób starszych.

Należy podkreślić, że infekcja wirusem HPV jest bar-
dzo częsta. Dotyczy trzech na cztery aktywne seksualnie 
osoby. Rak szyjki macicy, pomimo że jest drugą, co do 
częstości, przyczyną zachorowania na raka wśród kobiet 
na świecie, jest niezwykle rzadkim następstwem niezwy-
kle częstej bezobjawowej infekcji przenoszonej drogą 
płciową. Efektów nowej formy profilaktyki – szczepień 
przeciwwirusowych – można będzie się spodziewać za 
kilkanaście, a nawet kilkadziesiąt lat. Jest więc to szansa 
na zmniejszenie zachorowalności u następnych pokoleń 
– pod warunkiem populacyjnych szczepień. Dlatego nie 
jest możliwa rezygnacja z istniejących lub zaniechanie 
wprowadzania sprawdzonych modeli populacyjnych, 
aktywnych badań przesiewowych opartych na badaniach 
cytologicznych.

Wykorzystaj swoją wiedzę i doświadczenie.
Zmobilizuj również do kontroli ginekologicznych ko-

biety z Twojego otoczenia: siostry, córki, przyjaciółki.
Badania ginekologiczne mogą wiele wyjaśnić i wy-

kluczyć podejrzenia chorób, których się obawiamy. 
Proste zabiegi czy leki mogą zmniejszyć uporczywe 
dolegliwości, poprawić komfort życia, umożliwić 
współżycie, jeżeli w następstwie leczenia czy stanu 
hormonalnego stało się ono bolesne czy niemożliwe.

Nie ryzykuj! Czas zaprzyjaźnić się z ginekologiem. 
Zapraszamy wszystkie Panie niezależnie od wieku 

na badanie cytologiczne do naszej pracowni. Doświad-
czony i życzliwy zespół kobiet przeprowadzi badania
i udzieli informacji.

W 2006 roku zainaugurowałyśmy kampanię 
„Oznacz swój nowotwór – to ma znaczenie”, 

której celem jest zachęcenie kobiet po operacji raka 
piersi, aby jak najwięcej dowiedziały się o swoim 
nowotworze i zadbały o jego pełne oznaczenie. W ra-
mach kampanii, w całej Polsce, odbyły się szkolenia 
dla Amazonek, dotyczące receptora HER2. Kampa-
nia została bardzo dobrze przyjęta, dlatego też, także 
w tym roku Federacja kontynuuje tę akcję. 

Głównym elementem kampanii edukacyjnej 
„Oznacz swój nowotwór – to ma znaczenie” są 
warsztaty dla Ochotniczek oraz działaczek, któ-
re mają stały kontakt z pacjentkami. Ważne jest, 
abyśmy, jako uczestniczki szkoleń, miały pełną
i rzetelną wiedzę, którą dalej będziemy przekazywać 

pacjentkom. Podczas tegorocznych szkoleń będzie-
my pogłębiać naszą wiedzę na temat różnych typów 
nowotworów piersi, szczególnie jego agresywnych 
form: HER2-dodatniego i „potrójnie ujemnego” 
raka piersi. Każda z uczestniczek warsztatów zosta-
nie wyposażona w materiały edukacyjne, które będą 
pomocne w prowadzeniu rozmów z pacjentkami
w szpitalach. Szkolenia prowadzone są przez lekarzy 
onkologów. Po części wykładowej jest czas, aby zwe-
ryfikować otrzymaną wiedzę z naszym doświadcze-
niem, zadać lekarzowi nurtujące nas pytania i poru-
szyć tematy, o jakich rozmawiają z nami pacjentki. 
Spotkania odbywają się w 16 miastach Polski, a ich 
terminy ustalane są dla każdego województwa przez 
przewodniczącą danej Unii.  

Różnorodność biologiczna typów raka piersi 
decyduje o sposobie jego leczenia. Tylko pełne 
oznaczenie guza, czyli informacja czy na guzie znaj-
dują się receptory hormonalne lub receptor HER2, 
pozwala na ustalenie optymalnego leczenia. Dlatego 
też, temat ten jest dla nas tak ważny.

Wszystkie Amazonki serdecznie zachęcam do ak-
tywnego uczestniczenia w spotkaniach! 

Kampanię „Oznacz swój nowotwór – to ma zna-
czenie” mogłyśmy zorganizować dzięki ogromnej 
pomocy firmy Roche, która od wielu lat wspiera nas 
w realizacji naszych działań. 

Elżbieta Kozik
Prezes Stowarzyszenia „Amazonki”

Warszawa-Centrum 

Kontroluję, nie ryzykuję

Oznacz swój nowotwór – to ciągle ma znaczenie
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POGŁĘBIAMY WIEDZĘ O RAKU PIERSI

„O ile Bóg przebacza zawsze, a człowiek przebacza czasem – natura 
nie przebacza nigdy. Gdy ktoś sprzeciwia się naturze, ona go karci, 
mści się, odpowiada ciosem”

Postęp cywilizacji powoduje szereg zmian w przyrodzie, ale także we wszystkich 
dziedzinach życia człowieka. Są to zmiany bardzo pozytywne, choć nie zawsze… Skut-
ki przeciwstawiania się naturze, mogą w organizmie ludzkim prowadzić do powstawa-
nia różnych dolegliwości i chorób, stając się problemem społecznym.

Dolegliwości narządu ruchu, szczególnie bóle odkręgosłupowe, dotyczą ogromnej 
części społeczeństwa (wg danych angielskich 80% populacji cierpi na bóle krzyża, 
wg statystyk polskich, co 3. dorosły Polak skarży się na bóle kręgosłupa, a co trzecie 
dziecko ma wadę postawy). Bardzo często, przez niewiedzę, albo zbyt zachłannie 
korzystając z różnych ułatwień i udogodnień cywilizacyjnych, sami szkodzimy swo-
jemu kręgosłupowi.

Człowiek, jako jedyny ssak, w wyniku ewolucji przyjął postawę wyprostowaną. 
Siła grawitacji, oddziałuje więc na nasz kręgosłup pionowo, powodując tym samym 
zagrożenie przeciążeniem.

Prawidłowy kręgosłup, widziany z boku, ma trzy fizjologiczne wygięcia kom-
pensujące działanie siły grawitacji. Natomiast oglądany z tyłu powinien być wy-
prostowany, z głową w pionie, a położenie barków, bioder i kątów łopatek, powin-
no być po obu stronach ciała symetryczne, w tej samej linii. 

Niekorzystne oddziaływanie siły ciążenia na kręgosłup ma szczególne znaczenie 
przy występowaniu wad postawy.

Aktywność fizyczna, stosowana od dziecka, pozwala na harmonijny rozwój 
całego aparatu ruchu. Cywilizacja znacznie ogranicza ten naturalny proces, wy-
muszając pozycję siedzącą. To prowadzi do wiotczenia mięśni brzucha, grzbietu, 
pośladków, co powoduje powstanie wadliwej postawy, a co za tym idzie stałe prze-
ciążenie określonych odcinków kręgosłupa, co z kolei prowadzi do zmniejszenia 
jego ruchomości.

Jednocześnie należy pamiętać, że różne dolegliwości, jeśli nie znajdują przyczyny 
w badaniach lekarskich, mogą być spowodowane dysfunkcją kręgosłupa.

Kolejna rzecz, o której nie wolno nam zapomnieć, to profilaktyka. Posiadając 
informację, co naszemu kręgosłupowi najbardziej szkodzi, możemy wprowadzić 
szereg zmian, pozwalających na optymalne zachowania w stosunku do naszej „kon-
strukcji nośnej”.

Najbardziej na przeciążenie narażony jest kręgosłup w odcinku lędźwiowym ( trzeci 
krążek międzykręgowy).

Najmniejsze obciążenie tego krążka występuje, gdy leżymy na wznak, choć nawet 
wtedy wynosi~ 25 kg, zwiększając się do ~ 75 kg, gdy leżymy na boku.

Z tego wynika, że najlepiej spać na wznak, na dość twardym materacu, z małym jaś-
kiem, lub na poduszce ortopedycznej. A jeśli śpimy na boku, to tylko zdrowym!

Dużo czasu spędzamy w pozycji siedzącej. Dla kręgosłupa jest to najgorsza pozycja, 
starajmy się więc mu pomóc. Blat stołu nie może być zbyt nisko (pochylenie kręgosłupa), 
a kolana, przy stopach opartych o podłogę, nieco powyżej wysokości krzesła. Kręgosłup 
powinien być w pionie podparty, w części lędźwiowej (obciążenie na 3 krąg lędźwiowy 
wynosi wtedy ~140 kg drastycznie zwiększając się do 175 kg, jeśli siedzimy bez oparcia
i do 275 kg, gdy z pozycji siedzącej wychylamy się do przodu).

Kręgosłup powinien być z obu stron jednakowo obciążony. Gdy ta proporcja 
zostaje zachwiana, bardzo szybko dochodzi do różnego rodzaju zaburzeń postawy 
(skrzywienie boczne, pochylenie się do przodu, uniesienie barku, zaokrąglenie ple-
ców, odstawanie łopatki)

Pamiętajmy więc o stałym noszeniu protezy w ciągu dnia, gdy przyjmujemy 
pozycję spionizowaną. Nie zachęcam Amazonek do noszenia ciężarów, (możliwość 
wystąpienia obrzęku limfatycznego!), ale kręgosłup „woli ”, jeśli obciążenie rozłożo-
ne jest równomiernie. 

Gdy podnosimy coś z podłogi, nie pochylajmy się na prostych nogach, wyginając 
kręgosłup w „pałąk”. Zawsze, wtedy uginajmy nogi w kolanach i biodrach, bez za-
okrąglania pleców. 

Wszelkie prace domowe, typu odkurzanie, słanie tapczanu, zamiatanie, pranie 
czy prasowanie, wykonujemy podobnie, starając się zachować prosty kręgosłup, 
zawsze uginając nogi. 

Przy przesuwaniu przedmiotów stojących także pamiętamy o utrzymaniu pro-
stego kręgosłupa. Inną dogodną modyfikacją długiego stania, jest postawienie stopy 
jednej nogi na niskim stołeczku czy klocku.

Pamiętajmy! Kręgosłup, by był zdrowy, musi zachować pełną ruchomość! Naj-
lepsze dla niego formy ruchu to pływanie i jazda na rowerze (ale zachowując umiar, 
aby nie przeciążyć ręki strony operowanej).

Ale najlepsze, nie znaczy jedyne. Każda 
forma rekreacji, zmuszając nas do ruchu, wy-
siłku fizycznego, będzie dobra. Spacerujmy, 
uprawiajmy nording  walking, grajmy w piłkę 
gimnastykujmy się, tańczymy. Zmiana trybu 
życia, z siedzącego na aktywny fizycznie, bar-
dzo szybko zaowocuje lepszym samopoczu-
ciem, energią, chęcią życia, humorem, a także 
- zapomnimy o kręgosłupie, który przestanie 
nam dokuczać.

Profilaktyka bólów kręgosłupa
mgr Krystyna Puto, rehabilitantka - Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii w Warszawie
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Mgr Mariola Kosowicz

Odpowiedzialność za swoje szczęście jest wyłącznie Twoim,
a nie czyimś zadaniem

Od wieków świat – poprzez słowo pisane, śpiew, mowę – chyli głowę przed kobiecością, budując 
z pokolenia na pokolenie obraz kobiety. Od zarania płeć piękna została naznaczona przywilejami, ale
i ciężarem owej kobiecości. Kobiety mają być piękne, mądre, zaradne, odporne na zagrożenia, a przede 
wszystkim ciepłe. Czy to się udaje? Myślę, że tak, choć ile kobiet, tyle kobiecości i każda może być inna. 
Jedne nauczyły się z szacunkiem odnosić do siebie, inne pomniejszają swoją wartość. Często najbole-
śniejszym sprawdzianem, jak to jest z postawą wobec siebie samej jest – utrata piersi. 

Operacja mastektomii narusza obraz każdej kobiety: ten zewnętrzny – nie mam piersi, i wewnętrzny 
– myślenia o sobie jako o kobiecie. Przyzwyczaiłyśmy się do tego, jak wyglądamy, jak myślimy o sobie
i nagle budzimy się po operacji i brakuje nam „kawałka nas samej”. I tu zaczyna się trudna droga z wielo-
ma nieznanymi, droga, na której same możemy wyrządzić sobie krzywdę, albo wręcz odwrotnie przejść 
przez nią zwycięsko! Nierzadko słyszę od pacjentek, jak pomniejszają fakt utraty piersi, na siłę baga-
telizując problem  – „co tam pierś, najważniejsze, że żyję”, „kto w moim wieku martwiłby się o pierś”, 
„dzieci wykarmiłam, mąż nie ma z tym problemu”. W rzeczywistości jednak każda z tych kobiet na swój 
sposób przeżywa fakt utraty piersi. Oczywiście, życie jest bezcenne, ale nie pomniejsza to faktu, iż wca-
le nie jest proste utracić pierś. Przez lata w naszym mózgu utrwalił się obraz tego, jak wyglądamy, co
o sobie myślimy, co myśli o nas świat. W chwili zmiany ważnego elementu tej pamięci, pojawia się pro-
blem – jak odnaleźć się w nowej sytuacji. Dlatego nieuczciwym jest traktować siebie, jak maszynę, która 
szybko się przestawi i będzie żyła po staremu! Nie trzeba udawać, że nic się nie stało, ale też nie wpadać 
w panikę. Postawa „muszę być silna” jest dobra pod warunkiem, że nie przekraczamy swoich możliwości 
i pozostawiamy miejsce na chwile słabości. Potrzeba czasu, wyrozumiałości, szacunku i ciepła do samej 
siebie, aby zaakceptować siebie i swoje ciało. Mniejsze zmiany w obrazie siebie – zła fryzura, nie taki 
kolor włosów po farbowaniu, przybranie na wadze itp., powodują, że czujemy się źle, a nawet czasami 

Kobiecość i intymność
mgr  Mariola Kosowicz, psychoonkolog

Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii w Warszawie

okropnie! Jak więc możemy wymagać od siebie heroicznej posta-
wy i nie przeżyć zmian, na które naraziła nas choroba?

To niesprawiedliwe w stosunku do samej siebie, mówić
o swojej kobiecości z lekceważeniem, pomniejszaniem roli wyglą-
du, bagatelizować swój dysonans – poznawczo- emocjonalny!

ZAPAMIĘTAJ!
JESTEŚ TĄ SAMĄ KOBIETĄ, ALE COŚ JEDNAK SIĘ 

ZMIENIŁO I POTRZEBUJESZ CZASU ORAZ WYROZUMIA-
ŁOŚCI DLA SIEBIE, ABY NAUCZYĆ SIĘ ŻYĆ ZE ZMIANĄ
W OBRAZIE TWOJEGO CIAŁA. BYŁOBY NIESPRAWIEDLI-
WE WOBEC SIEBIE, GDYBYŚ BYŁA NA SIEBIE ZŁA, MÓ-
WIŁA, ŻE NIE MOŻESZ PATRZEĆ W LUSTRO I ŻE SIĘ NIE 
AKCEPTUJESZ. TWOJE CIAŁO JEST JAK MAŁE DZIECKO, 
KTÓRE – ZRANIONE – POTRZEBUJE TWOJEJ MIŁOŚCI
I AKCEPTACJI. DAJ SOBIE CZAS I NIE POZWALAJ, SOBIE
I INNYM, NA BAGATELIZOWANIE TEGO PROBLEMU. PRO-
BLEM ISTNIEJE, ALE PRZECIEŻ MOŻNA GO ROZWIĄZAĆ 
NA RÓŻNE SPOSOBY.

Powoli, każdego dnia oswajaj się ze swoim wyglą-
dem. Pierwsze chwile nie będą proste i bezbolesne
w sensie fizycznym i psychicznym. Jeśli potrzebujesz, 
aby był przy Tobie ktoś bliski, poproś i nie tłumacz, że 
nie powinnaś tej osoby obciążać. Zrób to i miej świado-
mość, że dla obu stron nie będzie to łatwe doświadcze-
nie. Niełatwe nie oznacza jednak „nie do przeżycia”. 

W pierwszym okresie po operacji pamiętaj o zaku-
pieniu protezy piersi i specjalistycznej bielizny (nawia-
sem mówiąc, bielizna i stroje kąpielowe – bardzo pięk-
ne). Nie ma powodu, aby czuć się mniej zadbaną.

Stosunek do samej siebie, to nasz wewnętrzny dialog z samą 
sobą. Ten dialog może być bardzo niebezpieczny – „jestem nic nie 
warta”, „nie jestem już kobietą”, „po co mi intymność” pod wpły-
wem takiego oto myślenia, odpychamy od siebie dobro, ciepło
i szukamy winnych. Z CZASEM ZNAJDUJE SIĘ KTOŚ LUB COŚ, 
CO NASZYM ZDANIEM ZABIERA NAM RADOŚĆ I SZCZĘ-
ŚCIE!, a tak naprawdę wszystkie potrzebujemy bliskości, dotyku, 
czułości i pieszczot. Potrzebujemy czuć się piękne, pożądane, tak 
w sensie fizycznym, jak i psychicznym. Jeżeli myślimy, że to już 
dawno za nami, to nie jest prawda!. Może potrzebujemy takiego 
myślenia, żeby siebie chronić przed bolesną prawdą, iż dawno 
zdegradowałyśmy siebie i swoją kobiecość?! Już przed operacją 
wiele z nas miało nienajlepszy stosunek do własnego ciała. To 
taka nasza babska natura – zawsze z siebie niezadowolone! Tyle 
niezdrowych myśli na swój temat – brzydka, gruba, za niska, za 
chuda, za małe piersi, za duże itd. Myśli, które dobrze zakodował 
nasz mózg i wykreował  sobie mapę naszej kobiecości – mapę, po 
której poruszamy się każdego dnia. Zastanawiamy się wówczas, 
jak to jest, że „inne ” są szczęśliwe, nie zdając sobie często spra-
wy, że mają one odrębną mapę, że zakodowały w niej inne myśli 
o sobie i świadomie nie odbierają sobie ciepła i bliskości.

Prawda często jest taka, że już przed chorobą intymność
w związku nie zawsze była udana, w niektórych nie istniała od 
dawna. Wiele moich pacjentek zapomina, iż to nie choroba i od-
jęta pierś zabrała im intymność, ale już wcześniej istniał deficyt 
w tym aspekcie życia i trzeba popracować nad tym, aby w ogóle 
do siebie wrócić. Istnieje też wiele udanych i bliskich związków, 
w których intymność istniała i powrót do niej może być bardzo 
prosty, choć niekoniecznie natychmiastowy.

Od czego zacząć, aby wrócić do tej ważnej i pięknej 
sfery życia?

Przede wszystkim zapamiętaj, że intymność to nie tylko 
czysty seks, to również przytulenie, które pozwala poczuć się 
blisko i bezpiecznie, delikatny pocałunek, trzymanie się za rękę, 
masaż. A na marginesie, nauka udowodniła, że bliskość fizyczna, 
to zdrowie! 

Najpierw porozmawiaj z sobą, na ile – poprzez własne niezdro-
we przekonania zabierasz sobie prawo do intymności, mówiąc: 
„po co mi to, już dawno zapomniałam, że coś takiego istnieje”, 

PSYCHOONKOLOGIA
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Nie mamy wpływu na własne narodziny. Od tak ro-
dzimy się i nikt nas nie pyta o zdanie, czy nam się 

to podoba, czy może nie... Po prostu jesteśmy...
W początkowej fazie rozwoju jesteśmy zupełnie 

zdani na naszych opiekunów. Powtarzamy po nich 
słowa, gesty, bawimy się zabawkami, które od nich 
dostaniemy, mamy kontakt z tymi, których nasi ro-
dzice wybiorą. Można zaryzykować stwierdzenie, że 
„niewiele zależy od nas samych”. Dopiero, gdy minie 
okres wczesnego dzieciństwa nadchodzi czas dokony-
wania wyborów. Na początku są to wybory dotyczące 
znajomych w szkole, zainteresowań. Próbujemy okre-
ślić własny styl czerpiąc zasoby z wczesnych doświad-
czeń. W miarę dorastania dokonujemy wyborów na 
coraz szerszym polu...Nadchodzi czas podejmowania 

decyzji dotyczących bliskich relacji z ludźmi, eduka-
cji, małżeństwa, kariery zawodowej, czasu wolnego. 
Zadania i obowiązki mnożą się, a wolnych chwil staje 
się mniej. Zaczynamy narzekać, na „brak czasu”, by 
zdążyć ze wszystkim. Wówczas przeznaczamy go na 
to, co naszym zdaniem musimy zrobić, a nie na to, co 
chcemy zrobić. 

Zaczynamy żyć dla przyszłości i tęsknić za 
oddalającą się wciąż przeszłością.

Podejmujemy ważne decyzje odnośnie siebie
i swoich bliskich. Odgrywamy ważne role społeczne, 
zawodowe, ale i takie, których sobie sami nie wybie-
ramy. Przez cały okres dojrzewania, młodości, późnej 
młodości kształtujemy swoją osobowość, poglądy, je-
steśmy „jacyś”. Poznajemy swoją wartość, dajemy się 
poznać innym. Kolejne doświadczenia życiowe pozwa-
lają nam budować własne zasoby na przyszłość. Jest to 
czas, kiedy czujemy się potrzebni, czujemy, że od nas 
samych wiele zależy. Nawet, jeżeli zdarzą się porażki, 
potrafimy podnieść głowę i stawić im czoła. Powoli 
zaczynamy akceptować to, co nieuniknione. Zgadzamy 
się na to, by nasze dzieci odeszły z domu i żyły własnym 
życiem, przestajemy czuwać nad ich wyborami. Ale 
czy to sprawia, że staniemy się złymi rodzicami? My-
ślę, że nie...Myślę, że świadczy to o naszej akceptacji 
upływającego czasu, a co za tym idzie zmian w naszym 
życiu. Podobnie jak odchodzimy z pracy na emeryturę. 
Nie odchodzimy, bo już jesteśmy nieważni, czy mniej 
przydatni. Nasza praca zawodowa jest pewną koniecz-
nością, jest wpisana w harmonogram naszego życia. Ale 
jest też czas na odpoczynek, na zregenerowanie sił i za-
jęcie się tym, na co nam zawsze brakowało czasu, czy na 
co nam brakowało sił. Czy to zmniejsza naszą wartość, 
czy sprawia, że czujemy się mniej potrzebni, mniej war-
tościowi? Tak jest, jeśli sami tak o sobie myślimy. 

To nie zakres obowiązków buduje naszą 
wartość, tylko my sami. Jeżeli ktoś z jakiś powo-
dów powie nam, że nie możemy już wykonywać pew-

nych działań, możemy czuć się urażeni, możemy czuć 
złość, a w efekcie możemy wycofać się z jakichkolwiek 
działań. Mamy prawo do takiego zachowania. Pytanie 
jednak czy o to nam chodzi ?... Czy pielęgnowanie w so-
bie złości, poczucia niesprawiedliwości doda naszemu 
życiu większego znaczenia? Będziemy czuli się lepiej? 
Będziemy szczęśliwsi, czy bardziej spełnieni?

Myślę, że wręcz przeciwnie, stracimy wówczas to, 
na co przez całe dotychczasowe życie pracowaliśmy, 
pewną „wartość” ważną dla nas samych. 

Życie stawia przed nami ograniczenia, które może-
my zaakceptować albo nie. Akceptacja  niezależnych 
od nas ograniczeń i skierowanie własnej energii na 
szukanie nowego pola do działania pozwoli nam ocalić 
cenne chwile naszego życia. Jeżeli pozwolimy na pie-
lęgnowanie w sobie złości „bo mnie już nie chcą”, to 
bezpowrotnie stracimy te cenne chwile życia.

Należy pamiętać, że rozwój człowieka w każdym 
wieku to bilans zysków i strat. Gdy dziecko zyskuje 
umiejętność posługiwania się mową, w pewnym stop-
niu traci możliwość otrzymywania tego, czego chce za 
pomocą płaczu. Z wiekiem człowiek może tracić cenne 
zasoby energii. Dzięki umiejętności kontrolowania do-
znań emocjonalnych może jednak tą energię chronić.

Trwające przez całe życie gromadzenie doświadczeń 
osiąga kulminację w postaci życiowej mądrości. Złe 
emocje nie pozwalają nam na jej wykorzystywanie. 

Nie mamy wpływu na to czy jutro będzie 
padał deszcz, ale mamy wpływ na to, czy się 
uśmiechniemy, mimo iż będzie padał...

Przemijanie dotyczy każdego z nas, jest to proces, 
który dzieje się bez względu na naszą akceptację,
czy jej brak. 

„Zawsze trzeba wiedzieć, kiedy kończy sie jakiś etap

w życiu. Jeśli uparcie chcemy w nim trwać dłużej niż to 

konieczne, tracimy radość i sens tego, co przed nami”.

P. Coelho

„wygłupiam się, myśląc w tym wieku o takich rzeczach”, 
„w takim stanie to lepiej zrezygnować z tej sfery życia”. 

Może warto zadać sobie samej pytanie – czy 
naprawdę tak myślę i jest mi z tymi myślami 
dobrze, czy też nauczyłam się już tak o sobie 
myśleć?

Zaakceptuj siebie jako kobietę, i to nie tylko dlate-
go, że masz odjętą pierś. Nie mów o swojej kobiecości 
w sposób odbierający jej szacunek i piękno: „jestem 
stara i brzydka, wstydzę się siebie, tu mi wisi, tam też
i jeszcze tam”. Jeśli chcesz udowodnić sobie, że jesteś 
do niczego, to jesteś na najlepszej drodze. Tylko nie 
miej pretensji do swojego partnera i do całego świata, 
że nie masz zadowolenia z tej sfery życia. Zastanów się, 
na ile Ty sama o nią dbasz. 

Pamiętaj! – to, co myślisz o sobie i na ile siebie 
akceptujesz lub nie, przenosisz na relacje z partnerem
i budujesz w jego oczach obraz samej siebie. Nie mów: 
„nie jestem już kobietą, już się do tego nie nadaję, 
zobacz, jak się zestarzałam, jestem brzydka”. On z cza-
sem naprawdę w to uwierzy!!!

JESTEŚ KOBIETĄ, GDYŻ BYĆ KOBIETĄ I MIEĆ 
UDANE ŻYCIE INTYMNE, TO NIE OZNACZA 
BYĆ PIĘKNĄ JAK Z OKŁADKI KOLOROWEGO 
CZASOPISMA. TO PRZEDE WSZYSTKIM PRZY-
ZWOLENIE NA PRZEMIJANIE CZASU, ZAAK-
CEPTOWANIE SIEBIE, SWOICH OGRANICZEŃ, 
NIEDOSKONAŁOŚCI, TO RADOŚĆ Z BLISKOŚCI 
Z DRUGIM CZŁOWIEKIEM, UŚMIECH, DO-

BRE SŁOWO, DBAŁOŚĆ O SIEBIE, A PRZEDE 
WSZYSTKIM CHĘĆ ŻYCIA!!!

Porozmawiaj szczerze ze swoim partnerem o zaist-
niałej sytuacji, o Twoich obawach, niepokojach, zaha-
mowaniach. Zapytaj, co dla niego w tej sytuacji jest 
trudne. Pamiętaj – to ma być rozmowa kochających 
się ludzi, a więc, gdy pytasz partnera, czego się obawia,
a on odpowiada szczerze, nie obrażaj się: „jak mógł, 
mi to powiedzieć?”, „ jak może tak myśleć?...”. Oboje 
macie ograniczenia i lęki. Twój partner też się boi, dla 
niego to także nowa sytuacja. Sam często nie wie, co 
powinien i może zrobić: dotknąć Cię, przytulić, czy coś 
powiedzieć, zapytać – a jak zaboli albo urazi Cię swoim 
zachowaniem? – a więc czeka na Twój gest, słowo przy-
zwolenia, zachętę. Rozmawiajcie o sytuacji, w której te-
raz jesteście, o swoich potrzebach i ograniczeniach. Nie 
czekaj, aż problem sam się rozwiąże. Nic nie rozwiązuje 
się samo, a zamiatanie niezałatwionych spraw pod dy-
wan, nigdy dobrze się nie kończy. Ktoś w końcu potknie 
się o nie, a wtedy zaboli jeszcze bardziej, gdyż czas minął 
i nauczyliśmy się udawać, że wszystko w porządku.

Na bliskość i intymność ma wpływ, tzw. codzien-
ność, to, jacy jesteśmy dla siebie nawzajem, w każdej 
godzinie naszego wspólnego życia. Nierzadko skupia-
my się przede wszystkim na wadach, błędach partnera, 
doprowadzając do stanu, kiedy to już nie potrafimy 
rozmawiać ze sobą w sposób spokojny, nieodbierający 
szacunku sobie i partnerowi. Z czasem w naszym słow-
niku znaczeń, określenie mąż, partner, bliskość – ozna-

cza kłótnie, zimny dystans, cierpienie, samotność we 
dwoje. Pytamy wówczas siebie, Boga, los, gdzie podział 
się tamten człowiek, zapominając, że ja też byłam inną 
kobietą. Trudno okazać ciepło i zainteresowanie ko-
biecie, która zamiast delikatności pokazuje surowość
i niedostępność.  Może kiedyś skupiałam się częściej na 
tym, co dobre i potrafiłam to docenić, mówiąc partne-
rowi słowa ciepłe i pełne szacunku. Dzisiaj często czeka-
my, że stanie się cud i to on się zmieni, a ja w magiczny 
sposób odzyskam to, co straciłam... Nic nie dzieje się 
samo, a magia jest możliwa jedynie w bajkach. W życiu 
każdy z nas, poprzez własne zachowania modeluje dru-
giego człowieka. Krzycząc prowokujemy krzyk, atakując 
wzbudzamy instynktowny odruch obrony, obrażając 
odbieramy sobie i partnerowi szacunek, odsuwając się 
budujemy trudny do sforsowania mur itd.  

Głęboko wierzę, że w każdym człowieku jest dobro
i potrzeba ciepła. To sposób naszych wzajemnych re-
lacji zamyka do nich drzwi. Wrócić do siebie, to zacząć 
okazywać sobie samemu i drugiemu człowiekowi cie-
pło. Wówczas nasza kobiecość sama zaczyna przebijać 
się na powierzchnię. Rozkwita w nas ciepło, blask, 
uśmiech i odwaga, by tej bliskości bronić.

Tak jak przy pieczeniu ciasta, starannie dobieramy 
składniki i w określonej kolejności  mieszamy je ze 
sobą licząc, że ciasto będzie smakowite, tak każdego 
dnia zastanówmy się,  jakie składniki,  i w jakiej kolej-
ności wrzucamy do „misy” naszego życia, i jakie ciasto 
ma z tego wyrosnąć?

Zaakceptować to, co nieuniknione... 
przemijanie...

mgr Sylwia Świstak-Sowa, psycholog
Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii w Warszawie

„Jeśli szanujesz dzień dzisiejszy, możesz go uczynić lepszym. A kiedy ulepszysz teraźniejszość, wszystko to,
co nastąpi po niej, również stanie się lepsze.”

P. Coelho
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Ambasadorki Wielkiej Kampanii Życia z dyr. Tomaszem Murasem

Magdalena Cielecka i dyr. Tomasz Muras wśród Amazonek na Spacerze Różowej Wstążki

13 marca 2008 roku w Warszawie zorganizowano jubileuszowe obchody 10-le-
cia Wielkiej Kampanii Życia – Avon Kontra Rak Piersi. Podczas uroczystej 
Gali w Multikinie Złote Tarasy zostało uhonorowanych 10 najbardziej zasłużonych 
osób dla walki z rakiem piersi w Polsce. Wśród nich znaleźli się przedstawiciele 
świata medycyny: prof. Zbigniew Wronkowski – Polski Komitet Zwalczania Raka,
doc. dr n. med. Tadeusz Pieńkowski, dr Sławomir Mazur – Centrum Onkologii
w Warszawie, dr n. med. Małgorzata Dziewulska-Bokiniec – Europa Donna; poli-
tyki: Barbara Labuda – inicjatorka programu edukacyjnego dla szkół ponadgimna-
zjalnych „Różowa wstążeczka”; znane osoby szczególnie aktywnie wspierające edu-

kację w obszarze profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi: Iwona Schymalla 
– prezenterka TVP, a także znane osoby, którym przyszło zmierzyć się z chorobą no-
wotworową: Anna Seniuk – aktorka, Anna Mazurkiewicz – dziennikarka i pisarka, 
Krystyna Kofta – felietonistka, pisarka, Kamil Durczok – dziennikarz, autor książki 
„Wygrać życie”. 

W trakcie uroczystości przedstawiono po raz pierwszy Ambasadorki 10-lecia 
Wielkiej Kampanii Życia. Pięć kobiet znanych i sławnych, które stanowią wzór 
dla wielu Polek: Henrykę Bochniarz, Joannę Liszowską, Ewę Bem, Annę Popek, 
Magdalenę Cielecką. Towarzyszyły one zwykłym – niezwykłym Ambasadorkom-
Amazonkom, czyli kobietom, które zmierzyły się z chorobą i swoim życiem zaświad-
czają, że warto jej stawić czoła. Do nich należą: Maria Flisikowska z Tczewa, Ewa 
Grabiec-Raczak i Grażyna Pawlak z Warszawy, Adrianna Szepiela z Bydgoszczy
i Małgorzata Wiśniewska spod Torunia. Ambasadorki zostały uhonorowane przez 
dyrektora generalnego Avonu, Tomasza Murasa, różowymi wstążkami, szarfami 
symbolizującymi walkę z rakiem piersi oraz pięknymi bukietami kwiatów, także
w kolorze różowym. Część oficjalną Gali kończyła aukcja przekazanych przez znane 
osoby przedmiotów, z której dochód przeznaczono na „Gabinety z różową wstążką”
– projekt realizowany wspólnie ze Stowarzyszeniem Amazonki Warszawa-Centrum. 
Gościem specjalnym uroczystości była południowoamerykańska wokalistka Ive 
Mendez, która dała wspaniały koncert utrzymany w klimacie soulu, popu i jazzu. 

Obchody zakończono wspaniałym przyjęciem dla zaproszonych gości. Na stołach 
pojawiły się wykwintne dania rodem z kuchni francuskiej, osobliwe bogactwa mórz 
przywodzące na myśl śródziemnomorskie krajobrazy oraz wyrafinowane owoce
o egzotycznych nazwach, pięknie serwowane na wielopiętrowych półmiskach.

Grażyna Pawlak 

10-lecie Wiekiej Kampanii Życia
– Avon Kontra Rak Piersi

Punktualnie, o godzinie 11.30, z Rynku Nowego Miasta wyruszył 
pierwszy w Polsce Spacer Różowej Wstążki – impreza stanowiąca 

istotny element Wielkiej Kampanii Życia Avon - Kontra Rak Piersi. 
Ulicami Warszawy przeszło ponad 1500 uczestników Spaceru, a wśród 
nich honorowa ambasadorka 10-lecia Wielkiej Kampanii Życia Avon 
Kontra Rak Piersi – Magdalena Cielecka. W sumie sprzedano ponad 
950 pakietów startowych w cenie po 20 zł każdy. Całkowity dochód ze 
sprzedaży przekazano na konto Stowarzyszenia Amazonki Warszawa-
Centrum i przeznaczono na walkę z rakiem piersi. 

Uczestnicy przeszli ulicami Freta i Długą do Ogrodu Krasińskich, a następnie 
przez ul. Andersa i Plac Bankowy do Ogrodu Saskiego, a stamtąd na Plac Piłsud-
skiego, gdzie nastąpiło oficjalne zakończenie Spaceru. Podczas imprezy kończącej 
Spacer swoje przesłanie dla kobiet w Polsce przekazała Ambasadorka Kampanii: 
Magdalena Cielecka oraz Ambasadorki-Amazonki: Ewa Grabiec-Raczak, Adrianna 
Szepiela, Maria Flisikowska, Grażyna Pawlak i Małgorzata Wiśniewska. Na sce-
nie została przekazana Amazonkom różowa wstążka, będąca symbolem jedności 
wszystkich osób walczących z rakiem piersi na świecie. Imprezę poprowadził Artur 
Orzech, a zakończył ją koncert Natalii Kukulskiej. 

Każdy, kto chciał podkreślić swoją solidarność z Wielką Kampanią Życia mógł 
zakupić symboliczny pakiet startowy. „Stowarzyszenie «Amazonki» Warszawa-
Centrum działa na rzecz zwiększenia świadomości na temat raka piersi wśród ko-

biet. Choroba ta co roku zabiera ok. 5 tys. kobiet w Polsce. Najczęstszą przyczyną 
śmierci jest zbyt późno zdiagnozowana choroba. Poprzez nasze działania próbu-
jemy uświadomić kobietom, jak bardzo ważne są badana profilaktyczne. Aby zaś 
stworzyć jak największe możliwości dostępu do badań diagnostycznych, zbieramy 
środki na ich finansowanie. Jestem ogromnie wzruszona i wdzięczna wszystkim, 
którzy zechcieli wesprzeć nasze działania. Dziękuję w imieniu swoim i wszystkich 
kobiet, które zetknęły się tą bezwzględną chorobą.” – powiedziała Elżbieta Kozik 
prezes Stowarzyszenia „Amazonki” Warszawa-Centrum.

Dodatkowe informacje na www.AVONkontraRakPiersi.pl oraz pod numerem infolinii 

0 801 353 303 (koszt połączenia: 35 gr. za każde 3 minuty)

Pierwszy w Polsce

Spacer Różowej Wstążki 
przeszedł ulicami stolicy 31 maja 2008 roku

Ponad 1500 osób przyłączyło się do walki o zdrowie kobiet

NASZE KAMPANIE SPOŁECZNE
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Ela Kozik i Grażyna Pawlak z Mateuszem Kusznierewiczem

Już po raz drugi Samsung w całej Europie anga-
żuje się w październikową akcję Różowa Wstąż-

ka. W Polsce z tej okazji firma wprowadza na rynek 
różową, limitowaną serię telefonu Samsung F480. 
Twarzą i ambasadorką tej akcji Samsunga w Polsce 
jest Ilona Felicjańska. Część dochodu ze sprzedaży 
różowego telefonu Samsung przeznaczy na pomoc Sto-
warzyszeniu Amazonki.

Różowy telefon ma być symbolem solidarności
z chorymi na raka, a jednocześnie jego różowy content 
(specjalna animacja, powitanie, tapeta) przypomina
o regularnym wykonywaniu badań piersi. F480 
jest jednak przede wszystkim bardzo nowoczesnym
i eleganckim gadżetem: posiada w pełni dotykowy 
wyświetlacz, na którym za pomocą metody „przesuń 

i opuść” można operować widget’ami, czyli obiek-
tami dającymi bezpośredni dostęp do ulubionych 
funkcji. Dzięki temu każdy może stworzyć swój 
własny, indywidualny wyświetlacz. Samsung F480 
to również dobry (5Mpix) aparat fotograficzny, 
szybki Internet (HSDPA) i doskonała muzyka - ja-
kość dźwięku zapewnia technologia Bang&Olufsen. 
Kobiecy charakter telefonu podkreślają kompaktowe 
wymiary i klasyczny, elegancki design, dzięki którym 
telefon doskonale leży w dłoni. 

W  p a ź d z i e r n i k u  z a p r a s z a m y  n a  s t r o n ę
www.samsungfunclub.pl. 

Za każdego zarejestrowanego użytkownika 
Samsung przekaże 1    zł na konto Stowarzyszenia
„Amazonki” Warszawa-Centrum.

NASZE KAMPANIE SPOŁECZNE

Pierwsza dekada września przyniosła ważne dla 
Amazonek wydarzenia. 10-tego w dawnym pa-

łacyku Zamoyskich na Foksal odbyła się konferencja 
prasowa poświęcona idei Breast Friends. W spotka-
niu oprócz zaproszonych gości wzięli udział partnerzy 
Breast Friends – Przyjaciele od Piersi: Halina Za-
wadzka, projektantka i właścicielka firmy Hexeline; 
przedstawicielka firmy Roche Polska, Ewa Grenda; 
doktor Barbara Bauer-Kosińska z warszawskiego 
Centrum Onkologii oraz Elżbieta Kozik, przewodni-
cząca Stowarzyszenia „Amazonki” Warszawa – Cen-
trum. W klimat i tematykę konferencji wprowadziła 
uczestników Elżbieta Kozik, która stała się moderato-
rem późniejszej dyskusji. Doktor Bauer przedstawiła 
pokrótce problematykę raka piersi i ogromne wyzwa-
nia, z jakimi przychodzi się w tej chorobie, mierzyć 
zarówno pacjentom, jak i lekarzom. Rozwijając wątek 
wyzwań, jakie niesie rak piersi, reprezentująca firmę 
Roche Polska, pani Ewa Grenda, zadeklarowała dale-
ko idące wsparcie finansowe dla idei „Przyjaciela od 
piersi”, a w szczególności dla realizacji działań eduka-
cyjnych prowadzonych przez Amazonki. Kolejny za-
deklarowany „Przyjaciel od Piersi”, Halina Zawadzka 
w ramach udziału w przedsięwzięciu, zaprojektowała
i wykonała serię koszul – symboli uczestnictwa
i wspierania idei Breast Friends. 

Prezentacja autorskiej kolekcji Haliny Zawadzkiej 
wraz z pierwszą odsłoną koszul Breast Friends, odbyła 

się w godzinach wieczornych na terenie parku otacza-
jącego słynną warszawską Królikarnię. Przybywają-
cych gości witały ginące w pogłębiającym się zmierz-
chu drzewa leciwego ogrodu, stając się doskonałym 
tłem dla dyskretnych świateł, wskazujących drogę do 
miejsca pokazu. Okazał się nim ogromny, prostokątny 
namiot, mogący pomieścić kilkuset gości. Wokół roz-
brzmiewała muzyka, a znakomicie prezentujące się, 
hostessy dbały o komfort zaproszonych, proponując 
wspaniałe napitki. 

Utrzymany na dobrym, europejskim poziomie po-
kaz, rozpoczynał się prezentacją koszul Breast Friends. 
Pojawia się pytanie, dlaczego właśnie koszule stały się 
symbolem głębokiej przyjaźni? W odpowiedzi warto 
powołać się na słowa projektantki, „bo najbliższa ciału 
jest właśnie koszula”, nie mówiąc o piersi. Spacerują-
ce po fantastycznym wybiegu modelki prezentowały 
rozmaite sposoby wykorzystania stroju. Począwszy 
od sportowego stylu, po wersję wizytową. Trzy różne 
kolorystycznie koszule łączy dyskretny znaczek, sym-
bol solidarności z chorymi. Na zakończenie pierwszej 
części pokazu, modelki pozostały na wybiegu stano-
wiąc tło dla otwierających spotkanie kobiet. Wszak
o piersi mowa, na scenie pojawiły się, także w koszu-
lach Breast Friends: Elżbieta Kozik, Halina Zawadzka 
oraz Ewa Grenda. W kilku zdaniach przedstawiły 
zgromadzonej publiczności ideę „Przyjaciela od Pier-
si”, rolę Amazonek we współczesnej rzeczywistości
i bezcenną pomocną dłoń przy realizacji projektów 
edukacyjnych inicjowanych przez Amazonki. Publicz-
nie projektantka potwierdziła chęć wsparcia Amazo-
nek, deklarując przekazanie 30% dochodu uzyskanego 
ze sprzedaży 2000 koszul zaprojektowanych, w ra-
mach akcji Breast Friends. 

Po oficjalnym wystąpieniu rozpoczął się pokaz 
najnowszej kolekcji HEXELINE JESIEŃ-ZIMA 2008/
2009. W takt rozbrzmiewającej muzyki na wybiegu 
pojawiały się modelki w coraz to ciekawszych propozy-
cjach strojów dziennych, wieczorowych, wyjściowych, 
roboczych, sportowych i niezobowiązujących. Można 
było zobaczyć zwiewne i doskonale podkreślające 
figurę sukienki. Mieniące się i cudownie falujące spód-
niczki. Okrywające, a właściwie odkrywające uroki 
kobiecego ciała bluzeczki. Nie zapomniano też o uko-
chanych przez kobiety spodniach. Te wyraźnie zmieni-
ły kształt, wydaje się, iż projektantce zależało głównie 
na pokazaniu dziewczyn o fantastycznie długich

i zgrabnych nogach. Takich, jakie kochają mężczyźni,
a i ich właścicielki czują się wyróżnione. Dla niespokoj-
nie oczekujących na mroźne, zimowe dni przygotowa-
no ciepłe, miękkie, lejące i znakomicie układające się 
kurteczki z kapturem. Takie właśnie uwielbia pisząca 
te słowa. Całość uzupełniały dodatki, buty i torebki. Te 
ostatnie duże, pakowne i absolutnie błyszczące. Buty 
zaś objawiły się w rozmaitych kształtach. Dla eleganc-
kich i wymagających kobiet przedstawiono, miękkie, 
doskonale modelujące nogę botki, lub w rozszerzonej 
wersji długie, lekko opadające kozaczki. Dla młodych, 
zaborczych dziewcząt, przed którymi świat stoi otwo-
rem, przygotowano kolejną, błyszczącą wersję ofice-
rek, noszonych do eleganckiej, delikatnej góry. 

Pokaz zamykała prezentacja sukni finałowej. To 
wspaniała, utrzymana w kolorze różu i bordo, mienią-
ca się tysiącami barw, powłóczysta, wizytowa kreacja. 
Każda kobieta przyodziana w taką suknię przemieni 
się z pospolitego kopciuszka, w pożądaną królową balu. 
Zaprezentowana suknia była zaproszeniem do inter-
netowej licytacji. Całkowity dochód z licytacji zostanie 
przeznaczony na zakup ręcznego detektora promienio-
wania gamma dla chorych na raka piersi, leczonych 
na Oddziale Chirurgii Onkologicznej Regionalnego 
Ośrodka Onkologicznego w Łodzi. Wszelkie informacje 
na temat licytacji zamieszczone są na stronie firmy HE-
XELINE. To jeszcze jeden dowód na to, iż współcześnie 
udany biznes splata się z działalnością charytatywną, 
przynosząc niewątpliwą korzyść dla obu stron. 

Zwieńczeniem pokazu był przygotowany dla uczest-
ników poczęstunek stanowiący „powrót do smaku 
dzieciństwa w najmodniejszym kolorze sezonu”. To był 
czas na refleksję, niezobowiązujące, a czasami ważne 
rozmowy w kręgu kilku osób. Na rozjarzonych światłem 
ścieżkach parku otaczającego Królikarnię można było 
spotkać wielu znamienitych gości. Wśród nich przedsta-
wiciela sieci komórkowej „Era”, Klausa Hartmanna, za-
razem oficjalnego partnera pokazu. Można było dostrzec 
ludzi reprezentujących wiele rozmaitych dziedzin życia 
społecznego. W tym szeroko rozumianej kultury, sportu, 
medycyny itp. Zauważyłam znane celebrities: Magdale-
nę Zawadzką, Laurę Łącz, Alicję Resich-Modlińską, Ewę 
Braun nie mówiąc już o super przystojnym Mateuszu 
Kusznierewiczu, którego także udało nam się pozyskać 
dla szczytnej idei Breast Friends. 

Grażyna Pawlak

Breast Friends i Amazonki
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Amazonki na zajęciach Nordic Walking

Drogie Koleżanki!
Mamy przyjemność poinformować Was, że w dniu

3 września b.r. oficjalnie zainaugurowaliśmy projekt 
promowania Nordic Pole Walking, jako najlepszej terapii 
uzupełniającej tradycyjną rehabilitację ruchową dla Ama-
zonek. Celem tego projektu jest zachęcenie WAS do regu-
larnego uczestniczenia w oferowanych przez nas zajęciach, 
uczestniczenia w naszych imprezach, a także rozpoczęcie 
badań naukowych w Centrum Onkologii na Ursynowie. 
Nasze działania spotkały się z aprobatą Stowarzyszenia 
„Amazonek” Warszawa-Centrum, a wyrazem tego było 
zaproszenie nas przez Panią Prezes Zarządu, Elżbietę
Kozik na przeprowadzenie prelekcji oraz zajęć pokazo-
wych. W wykładzie wzięło udział około 50 Amazonek, które
z dużym zainteresowanie śledziły prezentację poświęco-
ną walorom prozdrowotnym Nordic Pole Walking, oraz 
celowości jej wykorzystania w rehabilitacji kobiet po ma-
stektomii. 

Bardzo nas ucieszyła żywa reakcja i aktywny udział 
wszystkich uczestniczek podczas omawiania wyników 
amerykańskich badań naukowych, które jednoznacznie 
wykazały znaczny postęp, zarówno w zwiększeniu ru-
chomości w stawie barkowym po stronie operowanej, jak
i zwiększenie wytrzymałości mięśni górnej połowy ciała, 
oraz ogólną poprawę kondycji u osób poddanych trenin-
gowi Nordic Pole Walking. 

Zatem mamy nadzieję, że udało się nam Was przeko-
nać, iż regularny trening Nordic Pole Walking w połącze-
niu z tradycyjną fizjoterapią przyczynia się nie tylko do 
poprawy jakości codziennego życia, ale przede wszystkim, 
wzmocni Was psychicznie poprawiając nastrój i motywu-
jąc do dbania o zdrowie.

Szczególnie dziękujemy Wam drogie Amazonki za 
„odwagę” podczas krótkiego spaceru z kijkami w „szcze-
gólnie” trudnych warunkach. Musimy przyznać, iż nie 
spodziewaliśmy się, że każda z Was zechce przypiąć się 
do kijków i sprawdzić jak „działają”. Wasze uśmiechnięte 
twarze oraz liczne zapytania, a także spontaniczna radość 
były dla nas największym podziękowaniem za spotkanie 
się z Wami. 

Ale to jeszcze nie wszystko, „dziękując za już…… pro-
sząc o jeszcze” chcielibyśmy zaprosić Was do udziału
w Naszych najbliższych imprezach : 20 września 2008 
roku „Edukacyjne Oblężenie Malborka” – Dzień 
Nordic Walking z Markiem Szusterem podczas 
ustanawiania rekordu maratońskiego  w chodzie 
z kijkami i z Nami podczas szkoleń Nordic Pole 
Walking na różnych poziomach zaawansowania, 
„Marsz Nadziei”,  październik 2008.

Z serdecznymi pozdrowieniami:
„Walker By Robert Korzeniowski”

Katarzyna Wota 
Instruktorka, Amazonka i Animatorka Nordic Pole Walking
e-mail: katarzyna.wota@walker.pl
tel. 510 143 646

i Piotr Kowalski
Trener i Pionier Nordic Pole Walking w Polsce
e-mail: piotr.kowalski@walker.pl
tel. 606 624 669

NASZE AKCJE
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Opowiadanie o własnej chorobie, zdaniem Arthura 
Franka, autora m.in. książki Wounded storytel-

ler, służy odzyskiwaniu zdrowia, tj. orientacji w życiu 
zaburzonym nieprzewidzianym zdarzeniem, którego 
głównym bohaterem jest własne ciało (tu: psychoso-
matyczne zdrowie). W jednym ze swoich ostatnich 
tekstów zauważa, że narracja choroby ukierunkowuje 
chorego na zdrowienie, ponieważ pozwala uporząd-
kować emocje i poszukać psychicznej równowagi,
a jednocześnie daje możliwość poczucia integracji z in-
nymi, czego często chorym brakuje. Dzięki niej można 
zaobserwować zachodzące zmiany, zobaczyć, co jest 
złe i wymaga podjęcia działań. Poza tym dzięki opo-
wiadaniu swoich historii pomagamy innym nauczyć 
się opowiadać własne opowieści, to znaczy zacząć mó-
wić o własnych przeżyciach, a czasami zażądać bycia 
wysłuchanymi, co przecież jest warunkiem powrotu 
do zdrowia. Jak pisze Frank, opowieści pozwalają nam 
osiągać dystans do terroru choroby i nauczyć się do-
strzegać cuda. W wielu narracjach choroby pojawiają 
się takie odkrycia jak to z opowiadania „Mam czas się 
zatrzymać”, ze zbioru I przyszedł do mnie rak: „para-
doksalnie, dzięki chorobie zaczęłam doceniać uroki ży-
cia i świata. Mam wielką szansę wykorzystania każdej 
chwili. Przestałam więc przejmować się drobiazgami, 
skupiać na mało istotnych spawach, z całych sil próbo-
wałam nadrobić »stracony« czas” (Joanna Łukomska, 
2007, s. 101). 

Na zwierzanie się innym z doświadczania choroby 
badacze patrzą z dwóch nieprzystających perspek-
tyw. Widzą w nich, tak jak Anne Hawkins, przykład 
świadomego zabrania głosu tłumionego przez system 
uprzedmiotawiających człowieka instytucji medycz-
nych, a więc postawienia oporu praktykom pozbawia-
nia podmiotowości. Inni autorzy, np. Michel Foucault, 
spostrzegają wyznanie/spowiedź, jako element proce-
su formułowania profesjonalnej diagnozy, a przez to 
wyraz władzy lekarza/terapeuty, nie zaś niezależności 
i samostanowienia pacjenta. Narracje choroby można 
analizować z tych dwóch odmiennych perspektyw, 
bowiem jednocześnie są one autentycznym głosem 
osób pragnących uporządkować przemyślenia dla wła-
snych celów i dla pożytku innych chorych, ale też stać 
się mogą lekturą lekarzy, pragnących lepiej poznać 
świat przeżyć pacjentów, by tym skuteczniej ich leczyć
i mocniej na nich wpływać. To drugie podejście anali-
tyczne, poszukujące ukrytych przekazów i nieintencjo-
nalnych użyć narracji choroby, wiąże się z orientacją 
na recepcję tekstu, tu natomiast zamierzam skoncen-
trować się na poziomie jego produkcji, a dokładniej 
na znaczeniach nadawanych chorobie przez autorki 
zbioru opowiadań autobiograficznych wydanego przez 
Stowarzyszenie „Amazonki” Warszawa-Centrum.  

I przyszedł do mnie rak to zbiór pisemnych wypo-
wiedzi (ponad dwudziestu Amazonek, córek czterech 
Chorych i męża jednej z nich), które opracowała
i zredagowała Anna Mazurkiewicz. Jest to publikacja 
dość wyjątkowa na polskim rynku czytelniczym. Jej 
ważność i znaczenie nie wiąże się z warstwą literacką/
językową – nie jest to wybitna beletrystyka. Ale też nie 
taki cele postawiły przed sobą autorki opracowania. 

I przyszedł do mnie rak określić można mianem 
świadectwa, historii życia, patografii czy narracji 
choroby, gdyż są to osobiste opowieści snute wokół 
wydarzenia, które dokonało przełomu w życiu opowia-
dających: tj. wokół raka piersi. Autorkom nie chodzi
o nic więcej ponad wypowiedzenie tego, co jest dla 
nich ważne, ponad podzielenie się z innymi swoimi do-

świadczeniami i przemyśleniami. Autorki „po prostu”, 
otwarcie opisują swoje niełatwe przeżycia związane
z diagnozowaniem choroby, z leczeniem i z funkcjono-
waniem ze świadomością nieuchronnego końca, której 
nie posiadają ludzie pozbawieni „egzystencjalnego 
wtajemniczenia”, nie zdający sobie jeszcze sprawy
z własnej ograniczoności. Dzieje się tak dlatego, że
z jednej strony są mamieni przekazami kultury popu-
larnej, iż życie trwać będzie nienaruszone i niezmienne, 
bo – jak bohaterowie gier komputerowych – dysponu-
jemy nieograniczoną ilością szans, z drugiej oszukują 
sami siebie, że zdrowie jest dane raz na zawsze, z trze-
ciej zaś rosną oczekiwania formułowane pod adresem 
nowoczesnej medycyny, która ma umożliwić przedłu-
żenie „stanu zdrowia” w nieskończoność itd. 

Raczej nikt w dzieciństwie, adolescencji, a nawet 
wczesnej dorosłości nie planuje swojej emerytury, 
nie zastanawia się, jak będzie wyglądała starość, tym 
bardziej, że przekazy medialne zachęcają nas do fan-
tazjowania, że wystarczy odpowiedni krem lub środek 
farmakologiczny, by przed starością skutecznie się 
ustrzec. Podobnie, raczej nikt zdrowy nie snuje pla-
nów na przyszłość uwzględniając w nich potencjalne 
choroby, wręcz przeciwnie – osoby patrzące w daleką 
przyszłość ewentualnie zastanawiają się, jak się przed 
chorobami uchronić, jak im przeciwdziałać nim się po-
jawią. Choroba, starość, śmierć, choć naturalne i oczy-
wiste, coraz częściej przedstawiane są w mediach jako 
zjawiska, którym można odmówić wstępu do naszego 
życia. Nie wydaje się, by kiedykolwiek ta fantazja miała 
się ziścić, pomimo coraz większego technologicznego 
zaawansowania medycyny i coraz większej świadomo-
ści powszechnej dotyczącej prewencji poszczególnych 
chorób. „Rozwiązaniem” na przyszłość będzie raczej 
zwiększenie świadomości ludzi w zakresie podnoszenia 
jakości życia pomimo posiadanej/zaleczonej choroby 
niż życie wolne do schorzeń. Dzienniki i pamiętniki 
osób chorujących na przykład na raka piersi pozwalają 
czytelnikom tę prawdę odkryć wcześniej niż z autop-
sji. Dają one wgląd w przemyślenia, odczucia, emocje 
osób, które próbowały sobie jakoś – lepiej lub gorzej 
– z chorobą poradzić. Nie są to opowieści odważnych 
wojowniczek, które wypowiedziały okrutną wojnę 
czyhającemu na ich potknięcie wrogowi, lecz historie 
(nie)zwykłych kobiet, które uczą się żyć wbrew za-
grożeniu przychodzącemu z wewnątrz. Porównując je
z narracjami choroby publikowanymi w czasopismach 
kobiecych można tu dostrzec znaczącą różnicę: oprócz 
tego, że opowiadania autobiograficzne ze zbioru pod 
redakcją Anny Mazurkiewicz są autentyczne, osobiste, 
szczere i bezinteresowne, to przede wszystkim są opo-
wieściami „alternatywnymi” wobec narracji triumfu 
nad chorobą „sprzedawanych” w mediach. W książce 
I przyszedł do mnie rak o zaprzeczeniach, ucieczkach, 
niepewnościach itp. opowiadają kobiety zwyczajne, 
podobne do innych. Jest tu miejsce na załamanie, 
niewiarę, poczucie zagrożenia, a więc doświadczenia, 
które w obliczu choroby przeżyje najprawdopodobniej 
każda osoba. Właśnie ta autentyczność jest wyjątkowa 
i będzie bardzo pomocna dla innych chorych i ich bli-
skich. 

Tak jak w Klubach Amazonki chętnie dzielą się 
z innymi swoimi przemyśleniami i przeżyciami, tak 
autorki omawianego opracowania dzielą się z czy-
telnikami wspomnieniami z przebytej już „podróży”. 
Etapów tej podróży jest co najmniej kilka i zawsze 
towarzyszą im charakterystyczne emocje – oddaje to 
struktura książki. Niekoniecznie jednak powielony 

tu został klasyczny już model Elizabeth Kubler-Ross, 
autorki książki Rozmowy o śmierci i umieraniu, wy-
różniającej etapy psychologicznego radzenia sobie
z szeroko pojętą stratą i żałobą: zaprzeczenie, gniew, 
negocjowanie, depresję i akceptację. Całość opracowa-
nia I przyszedł do mnie rak zaczyna się od „Strachu”, 
który towarzyszy odkryciu – podczas samobadania 
– guzka w piersi i potwierdzeniu przeczucia w dia-
gnozie klinicznej. Następna część to „Zamykanie się 
w sobie”, kolejna to „Akceptacja”, później jest jeszcze 
„Stały element gry”(czyli leczenie). Kolejny etap to 
zdobywanie zrozumienia własnego uwikłania w cho-
robę: „Co nam dał ten rak”. W części zatytułowanej 
„Postawy” zebrane zostały wypowiedzi, które dotyczą 
życia ze świadomością choroby, uznania tego faktu
i refleksyjnego kształtowania własnej biografii. Książ-
kę zamyka część pt. „Mamo!” – tutaj córki zwracają się 
do swoich żyjących i zmarłych mam, by powiedzieć im 
o swoim lęku, miłości, trosce.  

Autorki tych opowiadań postawiły przed sobą nie-
łatwe zadanie: opowiedzenie prawdy o doświadczeniu 
choroby. Mają one jednak świadomość, że prawd tych 
może być wiele – tyle ile kobiet chorujących na raka 
piersi. Nie stawiają więc nieuzasadnionych roszczeń, 
co do obiektywności własnych sądów i uniwersalności 
własnych przeżyć. Mimo to ich prawda może pomóc 
innym chorym, dać nadzieję, zainspirować, choć nie 
stanie się ich prawdą. Ta autentyczność i refleksyjność 
przywodzi na myśl warunki etyki feministycznej, czy 
szerzej: kobiecej. Przede wszystkim więc wiarygodność 
przedstawianych opowieści wiąże się tu z poszukiwa-
niem prawdy w przeżytym doświadczeniu, a nie teore-
tycznych koncepcjach, które nakładają sztywne ramy 
na żywą tkankę toczącego się życia. Mówienie i pisanie, 
aby stało się znaczące dla innych, musi być wiarygodne, 
tzn. ugruntowane w doświadczeniu autora słów, który 
podług nich żyje. Odpowiedzialna Amazonka, jak za-
uważa Cynthia Ryan, która dzieli się z innymi swoimi 
poglądami i przeżyciami powinna stać się aktywistką, 
przejmującą kontrolę nad własnym życiem i potrafiącą 
radzić sobie z opieką zdrowotną – dopiero wtedy może 
zaangażować się w działania na rzecz innych chorych. 
Odwoływanie się do zasobu własnych przeżyć w kon-
tekście narracji choroby utożsamiane jest z mądrością 
życiową, która jest swoistą kumulacją przyrastającego 
doświadczenia życiowego. W opozycji do niej stawiana 
jest wiedza, na którą składają się informacje oderwane 
od życia, a gromadzone w warunkach ograniczających 
możliwości konfrontacji ich „prawdziwą rzeczywi-
stością”. Choć w opowiadaniach autobiograficznych 
ze zbioru I przyszedł do mnie rak nie zarysowuje 
się taka dychotomia, to sądzę, że chorym przypisać 
można by mądrość, zaś lekarzom wiedzę. Oczywiście 
takie zestawienie jest niezwykle upraszczające i w za-
sadzie nieadekwatne, choćby z tego względu, iż chore 
dość dobrze orientują się w profesjonalnym dyskursie 
medycznym – znają żargon, procedury itp., potrafią 
kompetentnie posługiwać się nimi w osobistych prze-
cież opowiadaniach, a nawet porównać ze sobą różne 
systemy pomocy medycznej, np. polski i niemiecki. 
Itp. Ciekawym przykładem swoistego połączenia mą-
drości doświadczenia choroby i dyskursu racjonalno-
ści jest ten oto fragment opowiadania Grażyny Pawlak 
„Nowy świat – rekonstrukcja”: „Jakże inny wydaje mi 
się teraz świat – jasny, pogodny, przyjazny. Wędruję 
po nim lekko, z uśmiechem. Pozbyłam się lęku przed 
nieznanym, nauczyłam słuchać i wierzyć. Nigdy więcej 
nie pozwolę, by mój rozum usnął, zbyt dobrze wiem, że 

Piszę, więc jestem – Jestem, więc piszę
Część druga, czyli

I przyszedł do mnie rak – opowiadania autobiograficzne „z czasów choroby”

Edyta Zierkiewicz, adiunkt Instytutu Pedagogiki Uniwersytetu Wroclawskiego  
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Już po raz piąty, statuetką „Złotego OTISA” wyróżniono  naj-
bardziej godne zaufania – zdaniem konsumentów – prepa-

raty lecznicze. Uroczysta gala wręczenia nagród laureatów te-
gorocznej edycji w 38 kategoriach terapeutycznych, takich jak: 
leki przeciwbólowe, preparaty mineralne, preparaty witamino-
we, dermokosmetyki czy specjalistyczne środki opatrunkowe 
odbyła się 24 kwietnia w hotelu Bristol w Warszawie.

Honorową Nagrodę Zaufania otrzymały w tym roku Ewa 
Błaszczyk – założycielka fundacji „A kogo?” i inicjatorka 
projektu „Budzik” oraz Elżbieta Szwałkiewicz ze Stowarzy-
szenia „Niebieski Parasol” za organizację Polskiej Szkoły 
Opiekunów Medycznych. Nagrodę za sposób prezentacji 
problemów zdrowotnych otrzymała Dorota Romanowska
z tygodnika „Newsweek Polska”. Z okazji jubileuszu wręczo-
no pamiątkowe statuetki „Złotego OTISA” członkom Kapitu-
ły Nagrody Zaufania.

Jak powiedział przewodniczący Kapituły Nagrody Zaufania 
Paweł Kruś: Inspiracją do powstania Nagrody Zaufania 

„Złoty OTIS” był dziewiętnastowieczny dorobek warszaw-
skich pozytywistów. W ciągu tych pięciu lat udało nam się 
zgromadzić wokół „Złotego OTISA” pokaźną rzeszę firm
i osób prywatnych, które chcą pracować dla dobra wspólne-
go – to nasz największy sukces. Symbolem naszych działań 
jest zbudowany przy Instytucie Onkologii w Warszawie 
gmach Centrum Edukacyjno-Terapeutycznego prowadzo-
nego przez „Amazonki” z Elżbietą Kozik na czele. Niewiele 
jest nagród, które po pięciu latach istnienia pozostawiają po 
sobie tak trwałe ślady. Cieszymy się również, że konsumenci 
co roku korzystają z prawa do głosowania i możemy liczyć 
na ich udział w plebiscycie. Wyzwolenie takiej aktywności 
konsumenckiej jest szczególnym osiągnięciem.

Galę uświetnił występ Ewy Błaszczyk, która swoim mocno 
brzmiącym, nastrojowym głosem wprowadziła nutę poetycko-
ści w to wydarzenie.

Ewa Grabiec–Raczak

Złoty OTIS 2008

WAŻNE WYDARZENIA

POŻEGNANIA

wówczas budzą się demony. Tak wiele kobiet pozostaje 
w ich szponach. Przerażone chorobą, zagubione, sfru-
strowane, bez wiary w lepsze jutro” (2007, s. 125). 

Inne warunki etyki kobiecej to prowadzenie dia-
logu, jako sposobu dochodzenia do porozumienia
i wypracowania wspólnej opinii, etyka troski oraz ety-
ka osobistej odpowiedzialności. Łączą się one z tym, co 
wyżej, czyli poszukiwaniem prawdy w indywidualnym 
doświadczeniu, i znajdują one swoje odbicie w opowia-
daniach zamieszczonych w zbiorze I przyszedł do mnie 
rak. Wyrazem etyki troski jest nie tylko opowiadanie 
o chorobie dla pożytku innych, ale napomknienia 
dotyczące sytuacji bardziej konkretnych, związanych
z sytuacjami rodzinnymi. Badacze zajmujący się narra-
cjami choroby zwracają uwagę na specyfikę kobiecych 
narracji choroby, a dokładniej na wątek opieki nad in-
nymi, nawet jeśli to one same wymagają wsparcia i po-
mocy. Wiele autorek opowiadań ze zbioru I przyszedł 
do mnie rak daje wyraz tej „kobiecej” cesze, szczegól-
nie gdy wspominają, że bardziej niż zdiagnozowaną 
właśnie chorobą, martwiły się o samopoczucie swoich 
bliskich – mężów, dzieci, rodziców. 

To, co przede wszystkim zwraca uwagę w tych 
narracjach choroby to budowanie i podtrzymywanie 
relacji z kobietami, szczególnie innymi Amazonkami 
– Ochotniczkami ze szpitala i tymi z klubu. Nie moż-
na przecież zapominać, że książka jest dziełem „elity 
chorych”: osób, które aktywnie uczestniczą w ruchu 
pacjenckim, które świadomie, a nawet afirmatywnie 
podchodzą do swojej choroby, dostrzegając w niej 
szansę, a nie tylko widzą w niej obniżające jakość ich 
życia doświadczenie. 

Ostatnia uwaga, która chciałam uczynić nie jest 
krytyczna wobec tego „literackiego” przedsięwzięcia, 
niemniej taką może się wydać. Autorki opowiadań 
tworzą dyskurs publiczny, nieprofesjonalny, dotyczący 
raka piersi. Ich narracje najprawdopodobniej staną się 
dla kolejnych, potencjalnych narratorek wzorem do 
naśladowania, matrycą narracji choroby. Opowiadanie 
historii – jak zauważa Frank – wymaga umiejętności 
opowiadania, których uczymy się od innych, a publi-
kując je sami uczestniczymy w procesach konstruowa-
nia formy narracji i produkowania znaczeń choroby. 
Autorki zbioru I przyszedł do mnie rak niezupełnie 

mają tego świadomość, co może być jego zaletą, jak
i wadą. Jak utrzymuje wielu autorów, m.in. cytowany 
Arthur Frank, istnieje kilka podstawowych wzorów 
narracji. Wydaje się, że autentyczne opowieści Ama-
zonek orientują się wokół wzoru nazywanego narracją 
poszukiwania lub narracją transformacji. Tutaj ak-
centuje się kwestie przemiany bohaterki opowieści,
a także wartość przeżytego kryzysu. Powszechność 
tego właśnie schematu narracyjnego sugeruje, że Ama-
zonki uczą się konwencji opowiadania i wybierają tę, 
która umożliwia im najlepsze zrozumienie własnych 
doświadczeń i/lub nadania im społecznie akceptowa-
nej formy, nawet za cenę treści doświadczenia. Można 
powiedzieć, że od Amazonek oczekuje się, by prezen-
towały siebie jako bohaterki, które zwycięsko przeszły 
próbę inicjacji i takich opowieści w zbiorze jest naj-
więcej. Niemniej stanowią one prawdziwe wytchnie-
nie od zuniformizowanych w formie i treści narracji 
publikowanych w czasopismach kobiecych, dlatego 
takich – wewnętrznie dość zróżnicowanych – zbiorów 
jak I przyszedł do mnie rak powinno powstawać jak 
najwięcej.

Z żalem pożegnałyśmy naszą Koleżankę i Przyjaciółkę

Stanisławę Mastalerz
Odeszła od nas 9 sierpnia 2008 roku, mając tylko 53 lata.

Była ciepłą, wspaniałą osobą, człowiekiem pełnym dobrych uczuć.

Mimo walki, jaką przyszło Jej stoczyć z ciężką chorobą,

potrafiła do końca zachować pogodę ducha. 

Odeszła, bo czas Jej ziemskiego bytowania, minął bezpowrotnie. 

Pozostanie jednak w naszej głębokiej, wdzięcznej pamięci.

OPINIE
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Elżbieta Radziszewska, pełnomocnik Rządu ds. Równego Statusu Prawnego (w środku) i Amazonki uczestniczące w spotkaniu z Madeleine Albright 

W dniu 28 kwietnia 2008 r. w Nowym Domu Po-
selskim odbyło się spotkanie z niezwykłą kobie-

tą - Panią Madeleine Albright. Wraz z Elą Kozik i Zosią 
Michalską, miałam zaszczyt brać w nim udział. 

Głównym celem wizyty amerykańskiej sekretarz 
stanu w Polce było propagowanie dbałości o zdrowie 
kobiet. Działając wspólnie możemy wywierać więk-
szy wpływ na instytucje i osoby podejmujące istotne 
decyzje w sprawach profilaktyki w zakresie ochrony 
zdrowia kobiet. Ważne jest zatem, by przekonać pa-
nie, iż warunkiem dobrego zdrowia, a w konsekwencji 
lepszego standardu życia jest zapobieganie. Do tego 
potrzebne są regularne badania profilaktyczne, zaś in-
stytucje odpowiedzialne za zdrowie publiczne powinny 
ułatwiać i umożliwiać takie badania. 

Wspólnie z prezydentową, Marią Kaczyńską, była 
amerykańska sekretarz stanu podpisała deklarację,
w której zobowiązała się aktywnie dbać o stan zdrowia 
kobiet na świecie.

W spotkaniu udział wzięły posłanki i panie senator 
oraz kobiety piastujące wysokie stanowiska państwo-
we: ministra, sekretarza i podsekretarza stanu. Głos 
zabrały: Madeleine Albright – przewodnicząca Mię-

dzynarodowego Zgromadzenia Kobiet – Ministrów,  
Magdalena Kochan - przewodnicząca Parlamentarnej 
Grupy Kobiet, Ewa Kopacz - minister Zdrowia, Elżbie-
ta Radziszewska – pełnomocnik Rządu ds. Równego 
Statusu Prawnego, Krystyna Wechman – przewodni-
cząca Federacji Amazonek oraz Elżbieta Więckowska- 
koordynatorka Programu Różowa Konwalia.

Spotkanie było okazją do rozmowy z jedną z naj-
bardziej wpływowych kobiet współczesnego świata na 
temat politycznej aktywności Polek oraz ich społecznej 
działalności w profilaktyce chorób nowotworowych.

„Zdrowie kobiet jest kwestią tak samo ważną jak 
ekonomia czy walka z terroryzmem. W Polsce nadal 
potrzeba szerszej edukacji w kwestii profilaktyki 
nowotworów” – powiedziała w Sejmie Madeleine 
Albright. „Powinniśmy wykorzystać nasz autorytet 
i możliwości działania, by przekonać kobiety, że 
najważniejsze jest zapobieganie chorobom poprzez 
wczesną diagnostykę.” 

Statystyki pokazują jednak bolesną prawdę: Polki 
bardzo niechętnie biorą udział w badaniach profilak-
tycznych. Na cytologię, która pozwala wykryć raka 
szyjki macicy, decyduje się zaledwie 14% z nich. Bada-

niom mammograficznym poddaje się dwa razy więcej 
kobiet, bo ok. 30% ankietowanych. Jednakże jest to 
niewielki procent w stosunku do liczby osób, które po-
winny być przebadane. Najczęściej badamy się dopiero 
wtedy, gdy zmuszają nas dolegliwości.

Zgodziły się z tym przedstawicielki Federacji Sto-
warzyszeń „Amazonki”. Nowotwór piersi u kobiet 
nie ma jednej określonej przyczyny, dlatego też pro-
filaktyka sprowadza się do regularnych badań. Rak 
piersi wykryty we wczesnym stadium jest dziś chorobą 
uleczalną – tłumaczyła prezes Federacji, Krystyna 
Wechmann.

Obecnie podejmowane działania, w celu zapobie-
gania, wykrywalności i leczenia raka piersi są niewy-
starczające. Jesteśmy przekonane, iż należałoby wpro-
wadzić zmiany w ustawie o prawach pacjenta. Branie 
udziału w darmowych badaniach profilaktycznych 
powinno być nie tyle przywilejem, lecz obowiązkiem. 
Programy takich badań istnieją, jednak trzeba jeszcze 
przekonać Polki, aby brały w nich udział. Szczególnie 
istotną rolę mają tu do spełnienia media.

Ewa Grabiec-Raczak

Spotkanie z Madeleine Albright

WAŻNE WYDARZENIA
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Jubilatka, Ania Wrotek w gronie koleżanek Amazonek 

Na pierwszym noworocznym spotkaniu Wanda
i Krysia w dobrym nastroju zapytały – Aniu, jak 

się czujesz? Nic ci nie dolega? Jestem zdziwiona, bo 
ostatnio nie skarżyłam się na brak sprawności, czy 
zdrowia, o co chodzi? – A właśnie w tym roku przy-
padają twoje 90. urodziny. Dbaj o siebie, abyś z nami
w lipcu ten dzień świętowała. Nigdy nie ukrywałam 
swoich lat, ale w tym momencie naprawdę byłam 
zdumiona tą cyfrą – 90 lat. Prawdą jest, że moje myśli 
i plany i zachowania często są niezgodne z wiekiem. 
Czuję się młodsza – jak moje koleżanki.

Zdarza się, że np. załatwiam skierowanie do sanato-
rium osobiście, bo data moich urodzin, to raczej kwa-
lifikuje do pozostania w domu – na miejscu. A ja mogę 
pomóc słabszej osobie. Byłam czynną Amazonką, 
ochotniczką przy łóżku chorej. To robiłam przez 10 lat 
(1991-2001 r). To był dla mnie bardzo sensowny czas, 
bogaty w doświadczenia. Zanim sama straciłam pierś

w 1989 r. Bałam się nawet myśli o tej chorobie, a szpital 
na Wawelskiej powodował drżenie nóg. Omijałam go, 
bo tak mi było żal chorych wyglądających przez okno. 
W 1991 roku na pierwszym moim spotkaniu w Klubie 
Amazonek dr Krystyna Mika mówiła o powiększeniu 
grona Ochotniczek. Obok mnie siedziała Irena Wręga, 
nauczycielka. Wzięła mnie za rękę i zaproponowała 
pracę na Wawelskiej, bo ten szpital był najbliżej mnie. 
Lekko zaniepokojona, ale czułam się wyróżniona i nie 
odmówiłam. To była dobra decyzja. Prawda, że by-
łam bez przygotowania, ale pod kierunkiem starszej 
koleżanki dawałam sobie radę. Niedługo potem na 
Międzynarodowych Spotkaniach Amazonek, Małgosia 
Adamczak, psycholog z Poznania szkoliła Ochotniczki. 
Jej wskazówki i rady zapamiętam na zawsze: bądź cier-
pliwa, okaż serce daj nadzieję na dobre jutro i zawsze 
bądź uśmiechnięta. Wiele razy udawało mi się. To była 
także dobra terapia dla mnie. Dając nadzieję chorej, 
sama wierzyłam, że Bóg nam pomoże. Obecnie brak mi 
tego kontaktu z chorymi. Wtedy czułam się potrzebna, 
ale zmuszona byłam zrezygnować z powodu moich 
kłopotów ze słuchem. Jestem rezydentką do końca 
moich dni. Korzystam z dobrych rad, rehabilitacji, 
opieki lekarskiej, ze wspólnych wyjazdów, o których 
zawiadamiają mnie miłe koleżanki.

Dzięki Wam za to moje kochane Amazonki. Szczę-
śliwa jestem, radosna i wzruszona Waszą pamięcią
o moich 90. urodzinach. Już sama Wasza pamięć przez 
cały rok dodawała mi skrzydeł. 

Gdy nadszedł ten miesiąc sama myślałam, aby coś nie 
stanęło na przeszkodzie, aby nie sprawić Wam zawodu. 
I przyszedł 19 lipca 2008 roku, nasza zwyczajowa środa. 

I co?. Duże zgromadzenie moich Amazonek w świątecz-
nym nastroju. Sama radość, że ja przyszłam i jestem. 
Amazonki uśmiechnięte w naszej nowej sali. To miłe.
I zaczęło się. Na czele stała Wiesia obok Ewa, Krysia, 
Ela, Zarząd i siedząca Krysia Kula, a ja wśród nich. Miło, 
ale ja na cenzurowanym w uroczystej chwili ciszy i moje 
zdumienie, bo nie tylko widzę kwiaty, które są zawsze 
ozdobą takich spotkań, ale także upominki. Książka
o Ziemi Śląskiej, piękne podziękowania za wspólną pra-
cę i wspieranie w słabościach, które uroczyście przeczy-
tała Wiesia, obraz i list od Krysi Kuli. To były wspomnie-
nia od 1987 r., mój malowany portret w złotych ramach. 
Te niespodzianki naprawdę zaparły mi dech i siłą po-
wstrzymałam się od łez. Aż tyle ciepłych słów dla mnie
i o mnie, że ze wzruszenia nie potrafiłam równie pięknie 
Wam dziękować za wszystko, co dla mnie zrobiłyście. 
Teraz z całego serca dziękuję, a wasze dobre słowa do-
dadzą mi siły na przyszłość, może uda mi się zrobić jesz-
cze coś dobrego. Następnie zostałyśmy zaproszone do 
pięknie nakrytego stołu. I tu kochane koleżanki na moją 
uroczystość podały wspaniałe ciasta i torty z moją datą 
i świeczkami, jedna duża wysoko świecąca. To wszystko 
było dla mnie. Nie zabrakło owoców i słodyczy. Humory 
dopisywały – 100 lat i jeszcze więcej śpiewałyśmy. Za 
wszystkie Wasze pomysły z całego serca DZIĘKUJĘ 
jak umiem najczulej i abyśmy w komplecie spotkały się
w przyszłym roku. Miłą uroczystość zakończyłyśmy 
Mszą w szpitalnej kaplicy. Dziękowałyśmy dobremu 
Bogu za czas miniony i prosiłyśmy o łaski na dalsze lata. 
Jesteście mi bardzo bliskie. Bóg zapłać.

Ania Wrotek

Kochana Aniu!  Szacowna Jubilatko!
Dziś Twój Wielki Dzień. Cieszymy się ogromnie, że piękny Jubileusz Twojego 90.lecia możemy obchodzić razem.

Żywo pamiętamy nasze pierwsze spotkanie. W minionych dwóch dekadach wspólnie doświadczyłyśmy piękna nadziei i goryczy bólu. 
Te przeżycia scementowały naszą przyjaźń. Twoje ciepło, uczynność i życzliwość predestynowało Cię do roli Ochotniczki.

Pełniłaś tę misję przez wiele lat dając chorym kobietom wsparcie, nadzieję na lepsze dni. 

Twój wspaniały Jubileusz uświadomił nam, jakim darem dla nas jest Twoja obecność. Dziękujemy Ci za to, że jesteś z nami.
Pragniemy, abyś nadal cieszyła nas swoją obecnością i wspierała nieocenionym doświadczeniem.

Twoje Przyjaciółki – Amazonki z Klubu Warszawa – Centrum
Warszawa, 21 lipca 2008

Moje 90. urodziny

Gdzieś w pamięci odzywa się zasłyszana dawno 
piosenka...”a ja leżę sobie na trawie, na dowolnie 

wybranym boku...” Mam zamknięte oczy, czuję na 
twarzy delikatny dotyk jesiennego już słońca, brzęczą 
zabiegane owady, lekki wiatr kołysze trawą…Mój leżak 
stoi pod strzelistą brzozą, przy nogach leżą dwa uko-
chane psy, Fryga i Amber. Leniwe, zielone jeszcze, ale 
zmieniające już barwy popołudnie...

Mija już osiem lat jak stanęła na mojej drodze ta 
choroba. Bezczelnie, butnie, pewna swego, niepro-
szona. Wlazła z kopytami w moje życie, wywróciła 
je do góry nogami, powaliła jakieś plany, zaświstała 
złowieszczo czarne przepowiednie. Myślę teraz o niej, 
o tych latach, które minęły razem z nią i o tych, które 
przyjdą. Będą również z nią. Bo ona jest na całe życie. 
Czasem chowa się, udaje, że jej już nie ma. To nie tak. 
Jest i będzie. Słyszę czasem, że się z nią wygrywa.
To prawda! Wygrywa się przez świadomość tego, że 
jest i przez to, że umiemy już z nią walczyć! Wygry-
wam, bo jestem świadoma i czujna. Dużo o niej wiem. 
Bardzo staram się o to, aby nie dać jej znowu wyjść 
z ukrycia, uprzedzam jej atak. Nie zaniedbuję badań 
kontrolnych, staram się żyć „zdrowo” jestem pod stałą 
opieką mojego lekarza. Bywa jednak i tak, że ona mimo 
wszystko, mimo moich usilnych starań, czasem nawet 

po wielu latach zacisza, pokaże znowu swoją wstrętną 
twarz, wtedy wiem już, co mam robić. Jasne, że to 
zawsze zaskakuje i zawsze jest przykre. Mówię świado-
mie „przykre” a nie straszliwe czy okrutne. Oswoiłam 
się z nią. Obłaskawiłam. Wróciła do mnie po 6 latach. 
Zaatakowała chyba ze zdwojoną siłą. Nie było już tak, 
jak za pierwszym razem. Było ciężko, nawet bardzo, 
ale wiedziałam, że zagram jej znowu na nosie! Długo 
i z trudem naznaczonym kolejną operacją, kolejną 
chemioterapią, uczyłam się tej melodii, ale...zagrałam! 
Znowu JA wgrałam! Znowu! I myślę, że ta choro-
ba, oprócz cierpienia dała mi również tyle dobrego!
To nie bluźnierstwo, tak myślę! Przecież, gdybym 
nie zachorowała, nie poznałabym tylu wspaniałych 
ludzi! Nie narodziłyby się prawdziwe Przyjaźnie, nie 
przewartościowałabym swego życia, nie zatrzymała-
bym się w tym szalonym biegu – dokąd i po co?! To 
choroba nauczyła mnie pokory, nauczyła doceniać 
każdy dzień, każde, nawet malutkie osiągnięcie!
Tak naprawdę, to ona nauczyła mnie cieszyć się ży-
ciem! I widzieć innych ludzi inaczej niż dotąd. Rozu-
mieć, choć to bardzo czasem trudne, że każdy z nas 
może i ma prawo do tego, aby być innym. Zrozumieć, 
że nie tylko ja mam rację i nie tylko moje sprawy są 
najważniejsze. Inaczej patrzę na świat teraz, inaczej 

niż przed laty. Myślę, że bardzo trudno jest zmienić 
człowieka na lepsze. A ja czuję się lepsza niż dawniej, 
chcę dawać z siebie to, co mogę dać tym, którzy tego 
potrzebują. I wciąż pracuję nad sobą. Już za kilka mie-
sięcy będę mogła znowu stanąć przy łóżku pacjentki, 
na drodze której stanęła ta choroba. Będę mogła Jej 
powiedzieć, że mimo tego można wspaniale i pięknie 
żyć. Jestem Ochotniczką, teraz z racji nawrotu cho-
roby „urlopowaną”, ale to jeszcze tylko kilka miesięcy 
i znowu wrócę do szpitala.  Każdego dnia dziękuję 
Bogu za kolejny dzień, za wspaniałych Przyjaciół, za 
mojego kochanego męża, córkę i wnuki, za cudow-
ne psy, za takie piękne popołudnia jak to dzisiejsze,
za słońce, które wkrada się pod moje wpółprzymknięte 
powieki, za ciszę i ten spokój który jest we mnie, za 
siłę, którą mam...Za życie, które znowu mi dano, i któ-
re tak bardzo, i coraz bardziej mi smakuje, i potrafię 
się nim cieszyć.

Otwieram oczy, wciąż czuję na twarzy delikatny dotyk 
jesiennego już słońca, brzęczą zabiegane owady, lekki 
wiatr kołysze trawą...Mój leżak stoi pod strzelistą brzo-
zą, przy nogach leżą dwa ukochane psy, Fryga i Amber...
Jest pięknie

Barbara Pawlik

Popołudniowe rozmyślania pod brzozą

AMAZONKI O SOBIE
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Warszawskie Amazonki w Kałkowie 

Pojechałyśmy do tego Sanktuarium po raz pierwszy 
na turnus rekolekcyjno-rehabilitacyjny. Uczest-

niczkami było dwadzieścia jeden Amazonek z Warsza-
wy, w tym osiemnaście z Klubu Warszawa-Centrum
i trzy dziewczyny z „Bielan”. Podczas spotkania z naszą 
opiekunką, Małgosią Wiechą z kieleckiego klubu, at-
mosfera była miła i bardzo serdeczna. Miałyśmy wraże-
nie jakbyśmy znały się od lat, a przecież spotkałyśmy się 
po raz pierwszy. Małgosia zaprowadziła nas do Domu 
Rekolekcyjno-Rehabilitacyjnego. Po rozlokowaniu
w pokojach odbyło się krótkie spotkanie informacyjne. 
Poinformowano nas, że oprócz porannej gimnastyki 
pozostałe zabiegi są płatne. Spodziewałyśmy się bar-
dziej „spartańskich” warunków niż te, które okazały 
się w rzeczywistości. Po obiedzie na Wieczerniku mia-
łyśmy okazję pospacerować po terenie Sanktuarium
i zobaczyć drogę krzyżową z dominującą nad okolicą 
Golgotą, którą wykonano z kamienia, jako XII stację 
drogi krzyżowej. Zewnętrzne mury stacji zdobią białe 
orły z różnych okresów historii Polski. Po paru dniach 
mogłyśmy zwiedzić wnętrze tego obiektu. Znajdują 
się w nim 33 kaplice obrazujące martyrologię na-
rodu polskiego. Upamiętniają ważne dla Polaków 
wydarzenia historyczne, w tym: Zbrodnię Katyńską, 
gehennę Oświęcimia, heroizm Powstania Warszaw-
skiego, wydarzenia w kopalni Wujek. Można tu rów-
nież zapoznać się z życiorysami Polaków zasłużonych
w obronie wiary i niepodległości, w tym: kardynała 
Stefana Wyszyńskiego, księdza Jerzego Popiełuszki, 
św. Maksymiliana Marii Kolbe. Ze szczytu Golgoty wi-
dać piękną panoramę całej okolicy z przycupniętym na 
stoku Sanktuarium. Na jego terenie znajduje się wiele 
rozmaitych budynków: kaplica św. Ojca Pio, nowy 
kościół, domy: pielgrzyma, dla sierot, osób niepełno-

sprawnych, ludzi w podeszłym wieku, a także „mini 
zoo”, muzeum starych parowozów i maszyn rolniczych. 
W zaawansowanej stadium budowy są: hospicjum on-
kologiczne i dom dla księży. Wszystko to w ogromnej 
mierze jest zasługą kustosza księdza Czesława Wali. To 
wyjątkowy człowiek, pogodny, niesłychanie pracowity 
i o ogromnej charyzmie. Sposobem bycia przypomina 
niezapomnianego Papieża Polaka – Jana Pawła II. 

W dzień przyjazdu o godz. 18 uczestniczyłyśmy we 
mszy świętej, w trakcie której zostałyśmy serdecznie 
przywitane przez księży. Codziennie o 7.30 miałyśmy 
gimnastykę, a po śniadaniu rozmaite zabiegi do po-
łudnia. W wolnych chwilach organizowałyśmy sobie 
wycieczkę nad tamę „Wióry” na pobliskiej rzece Świ-
świnie. Stamtąd rozpościerał się przepiękny widok na 
pagórkowaty krajobraz i taflę zalewu. Miałyśmy także 
okazję obejrzenia Panoramy Świętokrzyskiej. Poza 
wszelkimi walorami artystycznymi dzieło to dostarcza 
wspaniałej lekcji historii oraz niezapomnianych wra-
żeń duchowych. Po obiedzie na Wieczerniku odma-
wiałyśmy koronkę do Miłosierdzia Bożego, następnie 
uczestniczyłyśmy w konferencji z księdzem, by dzień 
zakończyć mszą świętą. Dwukrotnie modliłyśmy się 
na EREMIE. Tam też przy dużym „rodzinnym” sto-
le, wśród śmiechów i żartów, spożywałyśmy kolację. 
Wspólne wycieczki i posiłki pomogły nam jeszcze bar-
dziej się poznać i zintegrować. W środę, 23 kwietnia, 
w dniu pogrzebu naszej koleżanki Lucynki Lipińskiej, 
uczestniczyłyśmy we mszy poświęconej Jej pamięci 
oraz zmarłych wcześniej koleżanek, Joasi i Ali. 

W sobotę 26 kwietnia po mszy świętej odbyło się 
spotkanie integracyjne i wspólny obiad z Amazonkami
z okolicznych klubów: Kielc, Starachowic, Iłży, Ostrow-
ca Świętokrzyskiego, Skarżyska Kamiennej i Sando-

mierza. Spotkanie przebiegało w miłej, serdecznej
i radosnej atmosferze. Nasza wspaniała opiekunka, 
Małgosia, przekazała za naszym pośrednictwem dla 
Klubu wizerunek obrazu Matki Najświętszej w Godo-
wie oraz zaproszenie księdza kustosza na 25. rocznicę 
przybycia obrazu na Ziemię Świętokrzyską. Tego dnia
o godzinie 21. Uczestniczyłyśmy w Apelu Jasnogórskim. 
Na jednej z mszy zaśpiewałyśmy nasz hymn, za co do-
stałyśmy wielkie brawa od pozostałych wiernych. W nie-
dzielę po śniadaniu pojechałyśmy autokarem do Nowej 
Słupii. W tamtejszym sanktuarium znajdują się relikwie 
św. Krzyża. Wielkim przeżyciem i wyróżnieniem dla nas 
było indywidualne błogosławieństwo świętymi szcząt-
kami każdej z nas. W poniedziałek odbyła się pożegnal-
na msza święta, celebrowana przez księdza kustosza 
Czesława Walę. Ze wzruszenia miałyśmy łzy w oczach. 
W tym sanktuarium doznałyśmy ogromnego wsparcia 
duchowego, wiele serdeczności i dobroci. Ten wyjazd na 
długo pozostanie w naszej pamięci. Zostawiłyśmy tam 
także swoją „cegiełkę”. Doceniając zaangażowanie księ-
dza w rozbudowę sanktuarium, zebrałyśmy dodatkowo 
pieniądze i przekazałyśmy „na ofiarę” w dniu odjazdu. 

Dobrą atmosferę turnusu zakłócił przykry incydent 
z „ostatniej chwili”. Sabinka schodząc ze schodów po-
tknęła się i dotkliwie potłukła. Na zakończenie jedna
z naszych koleżanek skwitowała: „do Warszawy wróci-
ło 20 zdewociałych i jedna upadła”. Jak widać do koń-
ca humor nam dopisywał. Było to zasługą wszystkich, 
którzy umożliwili nam pobyt w tym wspaniałym miej-
scu i mamy nadzieję, że jeszcze tam powrócimy. Go-
spodarzom pięknej Ziemi Świętokrzyskiej za wszystko 
serdecznie dziękujemy. 

Elżbieta Samselska 

Pobyt w Sanktuarium Bolesnej Królowej Polski
Matki Ziemi Świętokrzyskiej

 w Kałkowie – Godowie w dniach 21-28 kwietnia 2008 roku
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Siedzibą Stowarzyszenia „Amazonki” Warszawa-Centrum 
jest Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii

ul. K. Roentgena 5, 02-781 Warszawa.

AKTUALNE  INFORMACJE O STOWARZYSZENIU

Zarząd

Elżbieta Kozik – prezes Zarządu – Kierownik sekcji
    Programowo-Ekonomicznej
    współpraca z zagranicą

Wiesława Kunicka – wiceprezes  – Odpowiedzialna za sprawy 
    socjalne i kulturalne  Klubu 

Zofia Michalska – wiceprezes  – Koordynowanie
    pracy Ochotniczek

Elżbieta Wojciechowska  – sekretarz – Pełnomocnik  Klubu
    ds.  Mazowieckiej Unii 
    Amazonek 

Margerita Piątkiewicz  – skarbnik  – Zbieranie składek
    członkowskich

Ewa Grabiec-Raczak – członek  – Kierownik Sekcji
    Dokumentacyjno-Historycznej,
    Kronika

Krystyna Nader – członek  – Kierownik Sekcji 
    Socjalno–Kulturalnej, 
    Gospodyni Klubu

Elżbieta Samselska – przewodnicząca  – Komisja Rewizyjna

Albina Piekarniak – członek  

Halina Rodziewicz – członek – Kierownik Sekcji 
    Rozwoju Bazy Członkowskiej

Praca Stowarzyszenia realizowana jest
przez 6 problemowych sekcji

I. SEKCJA OCHOTNICZEK
II. SEKCJA PROGRAMOWO-EKONOMICZNA
III. SEKCJA DOKUMENTACYJNO-HISTORYCZNA
IV. SEKCJA SOCJALNO KULTURALNA
V. SEKCJA WSPÓŁPRACY Z ZAGRANICĄ
VI. SEKCJA ROZWOJU BAZY CZŁONKOWSKIEJ

dr Hanna Tchórzewska

Telefony zaufania
0/664-75-70-50 – czynny codziennie od 9.00 do 17.00 

022/ 546-25-86 – czynny w każdą środę w godz. 16 – 18

mgr Krystyna Puto   – rehabilitantka 
mgr Mariola Kosowicz   – psycholog
mgr Sylwia Świstak-Sowa   – psycholog
mgr Agnieszka Wałuszko   – psycholog

Nadzór Merytoryczny

Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Skłodowskiej-Curie

Profesjonaliści zatrudniani przez Stowarzyszenie

O charakterze gazety 
i treści artykułów decydują
członkinie Stowarzyszenia.

Wydawca: www.aleksandria-reklama.pl

A New Therapy
Amgen
Amoena
Avon Cosmetics Polska
AstraZeneca
Bayer Schering Pharma
Fundusz Inicjatyw Obywatelskich
Fundacja TVN „ Nie jesteś sam”
GlaxoSmithKline
Krajowy Depozyt Papierów Wartościowych
Laboratorium Kosmetyczne Dr Irena Eris S.A.
Media TV Plus Sp. z o.o.
Novartis  Poland Sp. z o.o.
Polska Unia Onkologii 
Roche Polska
Samsung
Sanofi-Aventis
„Twój Styl”
Urząd Marszałkowski Województwa Mazowieckiego
Vipharm  S.A.
Zakład Rehabilitacji Centrum Onkologii
Indywidualni sponsorzy, osoby prawne i fizyczne.

Instytucje i organizacje wspierające 
i współpracujące z Stowarzyszeniem 

„Amazonki” Warszawa-Centrum

Reach to Recovery International
American Cancer Society
European Cancer Patient Coalition (Europejska Koalicja
Pacjentów z Chorobami Nowotworowymi)

Współpraca międzynarodowa

KIBALENKO-NOWAK TERESA
KOLENDA BOŻENNA
KUĆ JANINA
KUNICKA WIESŁAWA
LIPKA ANNA
MACIEJOWSKA TERESA
MICHALSKA ZOFIA
MATUNIAK LUCYNA 
NADER KRYSTYNA
PĘCONEK WANDA

PIĄTKIEWICZ MARGERITA
PIEKARNIAK ALBINA
RODZIEWICZ HALINA
SABIŁŁO BOŻENNA
SWARCEWICZ-BALICKA REGINA
SZELĄGOWSKA MARIA
SZWAJKAJZER ANNA
TOPOLSKA-GŁOWACKA Jolanta
WOJCIECHOWSKA ELŻBIETA

Ochotniczki  pracujące w Stowarzyszeniu

1. Objęcie  przez nasze Ochotniczki opieką  pacjentek z rakiem piersi 
w 5. warszawskich szpitalach.

2. Zorganizowanie kompleksowej opieki lekarskiej nad członkiniami
Stowarzyszenia.

3. Aktywne samopomocowe oddziaływanie na środowisko kobiet
dotkniętych rakiem piersi.

4. Stale rozwijana i doskonalona działalność szkoleniowo-informacyjna.
5. Systematyczne i konsekwentne przełamywanie barier lęku przed rakiem 

przez edukowanie społeczeństwa.
6. Wybudowanie Centrum Edukacyjno-Terapeutycznego przy Zakładzie

Rehabilitacji Centrum Onkologii.

Największe osiągnięcia Stowarzyszenia

dr Krystyna A. Mika 
prof. dr hab. Zbigniew Wronkowski 

Osoby szczególnie zasłużone
dla  Ruchu  Amazonek

Doradca Merytoryczny

tel.022/ 546-28-97; fax 0/22 643-91-85.
www.amazonki.com.pl

amazonki@free.ngo.pl, amazonki@coi.waw.pl
Konto bankowe: 83 1020 1055 0000 9402 0016 6280
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