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PRZEDMOWA
Szanowni Państwo,
jako była pacjentka onkologiczna doskonale rozumiem, jak czuje się pacjent na 
początku leczenia. Wiem, co oznacza strach związany z  samą diagnozą, ale także 
pamiętam, jakie obawy pojawiają się na każdym etapie leczenia. Z  własnego 
doświadczenia wiem, że w  tym niełatwym okresie życia, podczas zmagania się 
z  chorobą, pomocny jest przewodnik, który nie pozwoli zagubić się w  chaosie 
informacji i emocji. Dlatego w 2014 roku założyłam Fundację OnkoCafe – Razem 
Lepiej, która pomaga pacjentom onkologicznym i ich bliskim już od chwili postawienia 
diagnozy. Organizujemy spotkania, warsztaty, grupy wsparcia, rehabilitacje, 
oferujemy pomoc specjalistów. Realizujemy kampanie edukacyjne. Jako pacjentka 
i prezes Fundacji wychodzę z założenia, że pacjent dobrze poinformowany, to pacjent 
leczący się lepiej. W związku z tym zaprosiłam do stworzenia tego poradnika: lekarzy 
specjalistów, psychoonkologa i dietetyka, aby nam, pacjentom, leczyło się lepiej.

Anna Kupiecka 
prezes Fundacji OnkoCafe – Razem Lepiej

Każde z działań fundacji możemy prowadzić dzięki 
wsparciu Darczyńców. Wpłać darowiznę. Pomóż nam 
pomagać.



UWAGA!
Poradnik zawiera dodatkową 
treść wideo. Jeśli zobaczysz 
kod QR, zeskanuj go używając 
smartfona.
Jeśli jednak nie posiadasz 
takiej możliwości, nic 
straconego, odwiedź stronę 
prostatahistoria.pl , gdzie 
znajdziesz ten materiał.
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DROGI PACJENCIE!
Czy dowiedziałeś się właśnie, że zachorowałeś? Jesteś przerażony i  masz zamęt 
w  głowie? Ten poradnik jest dla Ciebie. Trafił w  Twoje ręce, by pozwolić Ci 
poznać swoją chorobę i  oswoić strach. Tutaj znajdziesz podstawowe informacje 
o przyczynach, rodzajach i  leczeniu nowotworów gruczołu krokowego. Pomożemy 
Ci zrozumieć trudne definicje i  odnaleźć się w gąszczu współczesnej technologii 
medycznej, poprzez omówienie koniecznych badań. Razem z Tobą zgłębimy temat 
możliwych sposobów postępowania, jak hormonoterapia, czy radioterapia.
Prawdziwe historie opowiedziane przez innych pacjentów o tym, jak zmieniło się ich 
życie po diagnozie, i jak sobie poradzili, pozwolą Ci lepiej zrozumieć swoją chorobę. 
Poznasz metody radzenia sobie ze stresem i wskazówki dietetyczne.
Kalendarz wizyt i badań, notatnik do zapisywania poziomu PSA i zaleceń lekarskich oraz miejsce na 
notowanie własnych pytań pozwolą Ci uporządkować informacje i kontrolować przebieg leczenia. 
Pamiętaj! Nie jesteś sam! Ta książka powstała dla Ciebie, ponieważ jesteś ważny. 
Podziel się nią z Bliskimi, by oni również mogli nauczyć się, jak Ci pomóc. Niech 
stanie się praktycznym przewodnikiem na drodze do Twojego wyleczenia.

dr Tomasz Sarosiek



Czy powinieneś się już 
zbadać?

zobacz materiał wideo.
zeskanuj kod qr używając smartfona.



PROFILAKTYKA, DIAGNOSTYKA I WCZESNE 
STADIUM RAKA PROSTATY
dr jakub Żołnierek

Onkolog kliniczny, pracownik Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Skło-
dowskiej-Curie w  Warszawie, konsultant Magodent „Szpital Elbląska” oraz 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w  Białej Podlaskiej, uprzednio 
wieloletni pracownik Kliniki Onkologii z  Oddziałem Przeszczepiania Szpiku 
Centralnego Szpitala Klinicznego MON w Warszawie. Członek Polskiego To-
warzystwa Onkologii Kliniczne (PTOK)j, European Group for Blood and Mar-
row Transplantion (EBMT). Członek Zarządu Stowarzyszenia Polska Grupa Raka 
Nerki, współorganizator i  wykładowca konferencji naukowo-szkoleniowych 
organizowanych przez towarzystwa naukowe w kraju.

Absolwent I wydziału lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie. Staż na-
ukowy w Oddziale Przeszczepiania Szpiku Uniwersyteckiego Szpitala Klinicz-
nego w Haddasah w Jerozolimie.

Autor licznych prac oryginalnych i poglądowych poświęconych nowotworom 
układu moczowo-płciowego. Szczególną rolę w doświadczeniu zawodowym dr 
Żołnierka zajmują nowotwory uro-onkologiczne – przede wszystkim rak nerki 
oraz rak gruczołu krokowego – ich leczenie w  oparciu o  odpowiednio: im-
munoterapię: cytokinami, inhibitorami punktu kontrolnego układu immunolo-
gicznego, szczepionkami przeciwnowotworowymi, immunoterapią adoptywną 
(allogeniczne przeszczepy szpiku od dawców spokrewnionych poprzedzone 
niemieloablacyjnym kondycjonowaniem); lekami ukierunkowanymi moleku-
larnie; hormonoterapią i klasyczną chemioterapią.

Koordynator krajowy, główny badacz i badacz w  licznych badaniach klinicz-
nych faz I-III szerokiego spektrum nowotworów, przede wszystkim raka nerki, 
raka gruczołu krokowego i raka płuc.
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Rak gruczołu krokowego, inaczej rak stercza lub prostaty, jest drugim najczęściej 
rozpoznawanym nowotworem złośliwym u mężczyzn. W roku 2012 zdiagnozowano 
go u ponad miliona osób na świecie i stanowił 15% wszystkich przypadków raka 
rozpoznanych w tym okresie.

To nowotwór związany z wiekiem. Niezwykle rzadko występuje u mężczyzn poniżej 
30 roku życia (ok. 5% przypadków), ale ryzyko rośnie z każdą kolejną dekadą. Wśród 
panów w  wieku80 lat i  starszych jest bardzo częsty – stanowi 59% przypadków 
zachorowań.

Częstość tego zjawiska chorobowego jest zróżnicowana w zależności od regionu 
geograficznego, który zamieszkujemy. Pozostaje najwyższa w Australii, Nowej Ze-
landii, Ameryce Północnej (97-111 przypadków na 100 000 osób) oraz Europie Za-
chodniej i Północnej (85-95 przypadków na 100 000 osób). Głównymi czynnikami 
wpływającymi na te wyniki są różnice etniczne, duża ilość wykonywanych badań 
poziomu PSA oraz fakt starzenia się społeczeństw. W Polsce częstość zachorowań 
jest niższa, niemniej szybko zrównuje się ostatnimi laty z normą europejską.

Współczynniki śmiertelności nie są już tak zróżnicowane, choć pozostają najwyższe 
w krajach, w  społeczeństwach których przeważają mężczyźni rasy czarnej (19-29 
przypadków na 100 000 osób), a najniższe w Azji (3 przypadki na 100 000 osób).

SKĄD SIĘ BIERZE RAK PROSTATY?
Wywiad rodzinny oraz rasa, czy pochodzenie etniczne mają istotny wpływ na czę-
stość zachorowań na raka gruczołu krokowego, co sugeruje istnienie pewnych pre-
dyspozycji genetycznych. Choć prawdą jest, że tylko w niewielkiej liczbie przypad-
ków (ok. 9%) nowotwór prostaty ma rzeczywiście taki charakter.

Należy go podejrzewać, jeśli został rozpoznany u przynajmniej 3 członków rodziny 
lub, jeśli stwierdzono go u dwóch krewnych, ale względnie w młodym wieku (tj. po-
niżej 55 roku życia). W przypadkach choroby dziedzicznej rozwija się ona zwykle 6-7 
lat wcześniej niż przeciętnie, ale nie ma bardziej agresywnego przebiegu. Do dziś 
jednak niewiele wiadomo na temat mechanizmów, jakie rządzą jej przejmowaniem. 
Zidentyfikowano ok. 100 genów, których uszkodzenie zwiększa ryzyko rozwoju raka 
stercza, ale tłumaczą one niespełna 40% przypadków zachorowań rodzinnych.

Wydaje się, że największy wpływ na ryzyko wystąpienia tego problemu zdrowot-
nego mają czynniki zewnętrzne. Świadczy o tym wymowny przykład. Otóż stwier-
dzono, że wśród Japończyków, a więc mężczyzn o niskim – z racji regionu świata, 
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jaki zamieszkują – ryzyku rozwoju raka gruczołu krokowego, niebezpieczeństwo to 
nagle wzrasta i niemal zrównuje się z tym obserwowanym wśród Amerykanów, je-
śli mężczyźni ci przenieśli się do Kalifornii. Ponadto zagrożenie zwiększają, każdy 
z osobna, takie czynniki, jak: nadciśnienie tętnicze, otyłość, podwyższone stężenie 
cholesterolu i/lub trójglicerydów w surowicy krwi, cukrzyca (składowe tzw. zespołu 
metabolicznego). Niemniej z zagadnieniem tym wiążą się też pewne wątpliwości. 
Okazuje się bowiem, że paradoksalnie stwierdzenie więcej niż trzech spośród wy-
mienionych wyżej schorzeń zmniejsza możliwość zachorowania. Sugeruje się, że np. 
wśród cukrzyków leczonych doustnie metforminą (ale nie innymi lekami) – rak pro-
staty rozwija się rzadziej, ale wyniki niektórych badań wydają się tej prawidłowości 
przeczyć. Podobnie rzecz się ma w przypadku zaburzonego stężenia cholesterolu 
(całkowitego i jego frakcji HDL i LDL). Natomiast wciąż nie stwierdzono, by specy-
ficzna dieta, styl życia, czy zapobiegawcze stosowanie leków, zmniejszało częstość 
zachorowań. Dlaczego? Tego nie wiemy.

Badano związek pomiędzy różnymi składnikami diety, a częstością zachorowań na 
raka gruczołu krokowego. Ustalono, że nad-
używanie alkoholu, ale także całkowita abs-
tynencja związane są z  wyższym ryzykiem 

W jakim wieku 
warto robić badania 
profilaktyczne?
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zachorowania i  śmierci z  jego powodu. 
Niebezpieczeństwo wzrasta także po-
przez spożywanie smażonych potraw 
oraz zbyt duże lub zbyt małe stężenie 
witaminy D w  surowicy. Natomiast sła-
by związek istnieje pomiędzy częstością 
zachorowań, a  spożyciem białka, czy 
karotenów, a  żadnego wpływu nie ma 
spożycie wielonienasyconych kwasów 
tłuszczowych (zwykle pochodzenia ro-
ślinnego, tranu itp.), czerwonego mięsa, 
czy selenu lub witaminy E. Te ostatnie 
nie mają też działania zapobiegawczego 
w tej chorobie.

Z badań epidemiologicznych wynika, że 
rak prostaty częściej rozwija się u męż-
czyzn palących tytoń, łysiejących, czy 
u  osób wcześniej chorujących na rze-
żączkę. Co ciekawe – częstszy jest tak-
że u pilotów. Z kolei wyższa aktywność 
seksualna (liczba ejakulacji powyżej 
21 w  miesiącu, w  porównaniu do 4-7 
w miesiącu) obniża ryzyko rozwoju tego 
nowotworu.

Sprzeczne informacje dotyczą stosowa-
nia niesterydowych leków przeciwzapal-
nych i aspiryny, podczas, gdy ekspozycja 
na światło ultrafioletowe nie ma wpły-
wu ochronnego.

Jedynymi substancjami, które mogą 
oddziaływać na zapobieganie zachoro-
waniom, czy opóźnianie pojawienia się 

choroby w czasie, są leki z grupy tzw. inhibitorów 5-alfa-reduktazy (ang. 5-alpha-re-
ductase inhibitors, w skrócie 5-ARIs). Takie działanie zostało udowodnione jednak 
dla nowotworów o niższym stopniu złośliwości (guzów w skali Gleason’a mniejszej 
niż 6) i jego podjęcie musi być bardzo rozważne i uwzględniać ryzyko działań nie-
pożądanych stosowania tych leków oraz fakt, nieznacznego co prawda, ale jednak 
realnego zwiększania przez nie, niebezpieczeństwa rozwoju raka prostaty o wyż-

warto wiedzieć!
Rak gruczołu krokowego jest istotnym 
problemem zdrowotnym wśród męż-
czyzn, a jego występowanie jest przede 
wszystkim związane z wiekiem.

Wpływ czynników genetycznych, a więc 
i  ewentualnego dziedziczenia, jest na-
dal przedmiotem badań, choć już dziś 
wiadomo, że odgrywa rolę w zwiększe-
niu ryzyka zachorowania na raka pro-
staty w  jego agresywnej postaci. Nie 
istnieje jeszcze genetyczna diagnosty-
ka skryningowa.

Na częstość powstawania raka prostaty 
może mieć wpływ wiele czynników ze-
wnętrznych.

Żaden z  leków, w tym preparaty z gru-
py tzw. inhibotorów 5-alfa-reduktazy 
(w skrócie 5-ARIs), nie posiada rejestra-
cji do stosowania w zapobieganiu roz-
woju raka gruczołu krokowego, a selen, 
czy suplementy zawierające witaminę 
E, nie mają prewencyjnego wpływu na 
rozwój tego nowotworu.

Leczenie testosteronem u  mężczyzn 
z  niedorozwojem gonad nie zwiększa 
ryzyka zachorowania na raka gruczołu 
krokowego.

W zapobieganiu tej chorobie nie można 
rekomendować specyficznych zaleceń 
dietetycznych.
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szym stopniu złośliwości. Dlatego żaden z tych leków nie został zarejestrowany do 
stosowania profilaktycznego.

Ryzyko zachorowania na nowotwór stercza nie jest wyższe niż średnie u mężczyzn 
otrzymujących leczniczo testosteron z powodu niedoczynności hormonalnej jąder.

SKRYNING I WCZESNE WYKRYWANIE
Mianem skryningu określa się prowadzone w sposób systematyczny badania osób z gru-
py ryzyka rozwoju choroby (bez jej objawów), które są wykonywane zwykle z inicjatywy 
właściwych instytucji. Natomiast wczesne wykrywanie lub badanie oportunistyczne są 
realizowane indywidualnie przez pacjenta lub opiekującego się nim lekarza. Głównym 
celem obu sposobów postępowania są zmniejszenie śmiertelności powodowanej przez 
chorobę oraz zachowanie odpowiedniej jakości życia w trakcie jej trwania.

Odkrycie specyficznego białka produkowanego przez komórki prostaty, czyli PSA (od 
ang. prostate specific antigen) zrewolucjonizowało diagnostykę raka stercza. Jest 
to bardzo czuły test. Ogólna zasada jago wykorzystania jest prosta – im wyższe 
stężenie PSA we krwi pacjenta, tym większe ryzyko, że w jego prostacie rozwija się 
rak. Ryzyko, ale nie pewność. Uważa się, że „agresywny” skryning z wykorzystaniem 
oznaczeń stężenia PSA spowodował obserwowane współcześnie trendy zmniejsza-
nia śmiertelności z  powodu raka gruczołu krokowego w  Stanach Zjednoczonych 
Ameryki. Należy jednak podkreślić, że nie ma twardych dowodów naukowych, że 
wykonywanie oznaczeń stężenia PSA na szeroką skalę ma taki efekt. Niewątpliwie 
badania wykorzystujące oznaczanie stężenia PSA przyczyniły się do zwiększenia 
liczby wykrywanych przypadków raka i  to na etapie mniejszego (tzw. lokalnego, 
czy ograniczonego do stercza) zaawansowania. Dzięki temu większą liczbę chorych 
można wyleczyć. Nowotwory bardzo zaawansowane miejscowo, czy już w momencie 
rozpoznania choroby rozsiane, stały się rzadsze.

Strategia ta budzi jednak wiele wątpliwości. Przede wszystkim PSA jest białkiem 
produkowanym przez komórki gruczołu krokowego, a nie tylko komórki raka pro-
staty. Stwierdzenie jego zwiększonego stężenia może w  części przypadków być 
spowodowane łagodnym przerostem gruczołu krokowego, stanami zapalnymi, 
niekoniecznie rozwojem nowotworu. Osobną kwestią jest nadużywanie oznaczeń 
PSA prowadzące do tzw. „nadrozpoznawalności” raka prostaty. Za tą nazwą kryją się 
przede wszystkim przypadki rozpoznań, które nie zagrażają realnie życiu chorego, 
a uruchamiają cały proces często inwazyjnej diagnostyki i niepotrzebnego leczenia. 
Wszystko powoduje ryzyko rozwoju powikłań dla osoby diagnozowanej, nie wspo-
minając już o  niepotrzebnym stresie oraz kosztach takiego postępowania. Mowa 



12

tu o nowotworach o niskim stopniu zło-
śliwości, a  więc powolnym przebiegu, 
rozpoznawanych u  mężczyzn starszych, 
z  licznymi chorobami towarzyszącymi, 
które to obciążenia są większym zagro-
żeniem dla ich zdrowia, czy nawet życia.

W grupie ryzyka rozwoju raka prostaty są 
mężczyźni po 50 roku życia lub mężczyź-
ni po 45 roku życia, jeśli w ich rodzinie 
stwierdzano zachorowania na ten rodzaj 
nowotworu (zarówno po stronie ojca, jak 
i matki). Ponadto do grupy ryzyka należą 
także panowie, u których w 40 roku życia 
stwierdzono stężenie PSA na poziomie 
>1 ng/ml albo >2 ng/ml w wieku 60 lat. 
U nich po kilku dekadach może dojść do 
rozwoju choroby z przerzutami.

Optymalna częstość wykonywania ba-
dań w skryningu nie została jednoznacz-
nie ustalona. Uważa się, że u mężczyzn 
z grup ryzyka badanie PSA wraz z oceną 
lekarską (badanie prostaty palcem przez 
odbyt) powinno być wykonywane co 2 
lata. U pozostałych mężczyzna przyjmuje 
się odstępy w granicach 8 do 10 lat. Nie 
ustalono też, w jakim wieku skryning po-
winien być przerwany. Standardy mówią, 
że panowie, u których spodziewany czas 
przeżycia jest krótszy niż 10-15 lat z ta-
kiego skryningu nie skorzystają, bo wy-
krycie u nich raka we wczesnym stadium 

zaawansowania (bo taki jest cel skryningu) nie wpłynie na długość życia. Po prostu 
rak rozwija się zwykle na tyle wolno, że rzeczywistym zagrożeniem dla zdrowia i ży-
cia tych osób są inne choroby, jak np. układu krążenia. Statystyki mówią, że dotyczy 
to ponad 50% przypadków. A żyjemy coraz dłużej i jesteśmy coraz bardziej świadomi 
naszych potrzeb zdrowotnych. Dożywamy pięknego wieku będąc w  coraz lepszej 
formie. Wszystko to sprawia, że szacowanie przewidywanego czasu przeżycia jest 
trudne i może być nieprawidłowe.

warto wiedzieć!
Skuteczność rozpoznawania raka pro-
staty w oparciu o oznaczenia PSA mogą 
zwiększyć różne dodatkowe parametry 
lub testy (np. Phi lub 4K) bo zwiększa-
ją czułość (wykrywalność raka) i  spe-
cyficzność testu (pomagają wyklu-
czyć przypadki, w  których stwierdzany 
wzrost stężenia PSA nie jest związany 
z rakiem).

Oznaczenie stężenia PSA jest czułą 
metodą diagnostyczną różnych chorób 
gruczołu krokowego. Stwierdzenie nie-
znacznie lub umiarkowanie podwyż-
szonego stężenia PSA w surowicy krwi 
nie zawsze świadczy o  rozwoju raka 
prostaty. Z  drugiej strony oznaczenie 
PSA przyczyniło się do zwiększenia licz-
by wykrywanych przypadków raka gru-
czołu krokowego na etapie wczesnego 
zaawansowania – z większą szansą na 
wyleczenie. Jednak nadużywanie tego 
badania może prowadzić do niepo-
trzebnej, nierzadko inwazyjnej, stwa-
rzającej ryzyko powikłań diagnostyki, 
powodować niepotrzebny stres i  wy-
sokie koszty badań oraz leczenia. Zbyt 
wiele oznaczeń poziomu PSA może też 
wywoływać „nadrozpoznawalność” raka 
prostaty, ponieważ badanie to nie jest 
metodą rozpoznawania agresywnych 
przypadków raka gruczołu krokowego, 
które rzeczywiście wymagają leczenia.
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ROZPOZNANIE RAKA GRUCZOŁU 
KROKOWEGO
Podejrzenie raka prostaty podejmowane jest 
zwykle na podstawie wyniku oznaczenia stę-
żenia PSA w surowicy krwi i/lub badania le-
karskiego prostaty przez odbyt – tzw. badanie 
per rectum (ang. digital rectal examination, 
DRE). Ale ostateczne rozpoznanie nowotworu 
możliwe jest tylko dzięki badaniu histopa-
tologicznemu tkanki guza pobranej albo na 
drodze biopsji, albo w trakcie przezcewkowej 
resekcji guza (z ang. transurethral resection 
of the prostate, TURP), czy operacji wycięcia 
prostaty jako leczenia łagodnego przerostu gruczołu krokowego (wtedy rozpozna-
nie raka jest rozpoznaniem przypadkowym).

Badanie gruczołu krokowego (badanie per rectum)
Gruczoł krokowy ma w przybliżeniu budowę kulistą, czy raczej owalną. Nie jest jed-
norodny, ale składa się ze stref. W większości przypadków rak prostaty rozwija się 
w tzw. strefie obwodowej. Jak sama nazwa wskazuje, jest to część zewnętrzna gru-
czołu krokowego i przesunięta nieco ku tyłowi narządu. Jednocześnie prostata leży 
poniżej pęcherza moczowego (otaczając cewkę moczową) i przylega od przodu do 
odbytnicy. Dzięki temu większość guzów raka prostaty można wyczuć palcem po 
wsunięciu go do kiszki stolcowej chorego. Wtedy guz jest zwykle wyczuwalny przez 
przednią ścianę odbytnicy, którą, w przypadku znacznego zaawansowania miejsco-
wego nowotworu, może nawet naciekać.

To badanie określa się mianem badania prostaty per rectum (dosłownie – „przez 
odbyt”). Jeśli guz jest wyczuwalny w badaniu per rectum, to jest to wskazanie do 
wykonania biopsji prostaty.

Dokładna ocena budowy gruczołu krokowego oraz rozpoznawanie chorób stercza, 
w tym raków gruczołu krokowego, możliwa jest także w badaniu ultrasonograficz-
nym (USG) z wykorzystaniem specjalnej głowicy przezodbytniczej – w skrócie TRUS 
(od ang. transrectal ultrasound). Takie usytuowanie głowicy blisko badanego na-
rządu pozwala na zastosowanie fal ultradźwiękowych o  wysokiej częstotliwości, 
a przez to uzyskanie obrazu o dużej rozdzielczości. Dodatkowo obrazowanie TRUS 

Jakie są objawy raka 
prostaty?

Kalkulator ryzyka 
zachorowania na raka 
prostaty.

Jakie badania należy 
wykonać?
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próbuje się poprawić stosując metodę Dopplera, która, stosując kod kolorów, pozwa-
la wizualizować naczynia krwionośne.

Dodatkowe badania krwi
Na rynku dostępne są, choć odpłatnie, zarejestrowane do użycia w diagnostyce raka 
prostaty dodatkowe testy badania krwi, jak np. tzw. test PHI (od ang. Prostate Health 
Index), czy test 4K. Ich wykonanie i stwierdzenie wyniku ujemnego może uchronić 
pacjenta przed wykonaniem niepotrzebnej biopsji, którą sugerowałby nieprawidło-
wy wynik oznaczenia tylko stężenia PSA.

Dodatkowe badania moczu
Z kolei badaniem moczu wykorzystywanym w diagnostyce raka prostaty jest tzw. 
test PCA3 (ang. prostate cancer gene 3). Analiza jego wyniku może pomóc w podję-
ciu decyzji, czy po pierwszej biopsji, z której nie udało się wykazać raka, należałoby 
powtórzyć zabieg, czy też chorego można bezpiecznie obserwować, bowiem ryzyko 
rozwoju nowotworu nie jest u niego duże.

Biopsja prostaty
Biopsja prostaty polega na pobraniu specjalną igłą poprzez wielokrotne nakłucie 
gruczołu próbek guza do badania mikroskopowego. Badanie wykonuje się stan-
dardowo pod kontrolą USG z wykorzystaniem głowicy przezodbytniczej (tzw. USG 
przezodbytnicze czyli TRUS od ang transrectal ultrasound) wyposażonej w kanał 
roboczy do wprowadzenia wspomnianej wcześniej igły biopsyjnej – przez odbyt. 
Rzadziej gruczoł krokowy poddaje się biopsji przez skórę krocza (tj. obszar położony 
między moszną, a odbytem). Stwierdzenie raka w badaniu histopatologicznym wy-
cinków prostaty daje ostateczne rozpoznanie choroby.

Decyzję o wykonaniu biopsji gruczołu krokowego podejmuje się na podstawie ozna-
czenia stężenia PSA we krwi i / lub podejrzanego wyniku badania prostaty per rectum. 
Przed jej wykonaniem bierze się także pod uwagę wiek pacjenta i stwierdzone u nie-
go choroby towarzyszące, bowiem zabieg jest procedurą inwazyjną i wiąże się z nim 
pewne ryzyko powikłań. Nieprawidłowy wynik badania PSA w postaci tylko umiarko-
wanie zwiększonego poziomu tego białka nie powinien stanowić jedynej podstawy 
do wykonania tego badania.

Biopsja ma jednak szereg ograniczeń. Po pierwsze, co do zasady, należy podkreślić, że 
zabieg polega na pobraniu, zwykle w sposób celowy – z miejsc, najbardziej w bada-
niu TRUS podejrzanych, próbek tkanki do badania. Istnieje jednak ryzyko, że bioptat 
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zostanie pobrany nie z nacieku nowotworowego, ale prawidłowego miąższu gruczołu, 
w którym rak się rozwija. To może dawać tzw. wynik fałszywie ujemny, czyli brak roz-
poznania raka tam, gdzie w rzeczywistości on istnieje. Stara zasada mówi, że: „[..] jeśli 
biopsja pokazuje naciek raka, to znaczy, że on tam jest (pomyłki są tu rzadkie), ale jeśli 
go tam nie pokazuje, to wcale nie znaczy, że go tam nie ma”. Rosnące stężenie PSA przy 
nieprawidłowym wyniku badania per rectum pomimo ujemnego wyniku pierwszej 
biopsji są wskazaniem do jej powtórzenia. W podjęciu decyzji o konieczności lub bra-
ku wskazań do powtórnej biopsji pomocne mogą być multiparametryczny rezonans 
magnetyczny prostaty (patrz niżej) lub wspomniane wcześniej testy PHI, 4K czy PCA3, 
choć ich skuteczność w tej roli będzie wymagać jeszcze potwierdzenia.

Jak wspomniano biopsja jest zabiegiem inwazyjnym. Nakłucie igłą gruczołu kroko-
wego z przebiciem się przez struktury napotkane na jej drodze, to uraz tkanek z ryzy-
kiem krwawień, czy wprowadzenia zakażenia. Do częstych powikłań zabiegu należy 
obecność krwi w ejakulacie (ok. 35% przypadków) oraz krwiomocz utrzymujący się 
dłużej niż 1 dobę po zabiegu (ok. 15% przypadków). Dużo rzadsze są krwawienia 
z odbytnicy trwające nie dłużej niż 2 doby po biopsji (ok. 2%), krwawienia z odbytni-
cy utrzymujące się ponad 2 doby i/lub wymagające interwencji chirurgicznej (<1%), 
wtórne zapalenia gruczołu krokowego (1%), gorączka z temperaturą ciała powyżej 
38,5ºC (<1%). Zakażenia nieprzekraczające kiedyś częstości 1% są obecnie częstsze 
z powodu coraz bardziej rozpowszechnionej oporności bakterii na antybiotyki.

Przygotowanie do zabiegu pozwala ograniczyć w pewnym stopniu wspomniane wy-
żej powikłania.

Po pierwsze w okresie okołozabiegowym należy unikać stosowania leków zmniejsza-
jących krzepliwość takich, jak: niesterydowe leki przeciwzapalne (aspiryna/polopi-
ryna, ketoprofen, ibuprofen itp.), przeciwzakrzepowe (warfaryna, acenokumarol), czy 
przeciwpłytkowe (klopidogrel). Jeśli ze względu na schorzenia dodatkowe koniecz-
ne jest rozrzedzenie krwi, to czasowo leki doustne zastępuje się wstrzyknięciami 
podskórnymi preparatów z grupy tzw. heparyn drobnocząsteczkowych (np. Clexane, 
fragmin, fraxiparyna itp.). Zmiany takiej dokonuje się po konsultacji internistycznej/
kardiologicznej i tylko pod nadzorem lekarza, i zgodnie z jego zaleceniami.

Po drugie celem zmniejszenia ryzyka powikłań infekcyjnych z zakażeniami miejsco-
wymi do sepsy włącznie rekomenduje się podawanie antybiotyków z grupy tzw. flu-
orochinolonów. Ich najczęściej stosowanym przedstawicielem jest ciprofliksacyna. 
Lek należy przyjąć nie później niż 24 godziny przed badaniem, a kontynuować przez 
4-5 dni po zabiegu. Niemniej problemem staje się rosnąca oporność bakterii na an-
tybiotyki z tej grupy. Dobrze jest też zadbać o odpowiednie nawodnienie organizmu 
poprzez doustne przyjmowanie adekwatnej ilości płynów.
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RODZAJE I ROLA BADAŃ OBRAZOWYCH
Badania obrazowe pozwalają nie tylko na ustalenie rozpoznania, ale i  okre-
ślenie wyjściowego zaawansowania procesu nowotworowego. Innymi słowy, 
badania obrazowe dostarczają informacji dotyczących tego, czy rak u danego 
chorego ograniczony jest tylko do prostaty, czy nie zajmuje już węzłów chłon-
nych albo nie dał przerzutów odległych – typowo do kości, płuc i/lub wątroby. 
Od określenia zaawansowania procesu nowotworowego zależy bowiem spo-
sób leczenia.

Rolę TRUS w diagnostyce raka gruczołu krokowego oraz zaawansowania nacieku 
w obrębie gruczołu sterczowego omówiono wyżej. Choć metoda jest już stoso-
wana od wielu lat, to podlega ciągłym udoskonaleniom, np. poprzez stosowanie 
specjalnych środków kontrastowych umożliwiających lepsze wizualne odgrani-
czenie obrazowanych struktur, czy – w tym samym celu – komputerowe nakłada-
nie obrazu USG na obraz prostaty uzyskany w trakcie badania z pomocą rezonansu 
magnetycznego. Taka fuzja wyników dostarcza o wiele więcej informacji i pozwala 
skuteczniej identyfikować i  lokalizować guz w sterczu co, z kolei, zwiększa sku-
teczność biopsji (ułatwia celowanie igły), czy pozwala lepiej zaplanować leczenie 
chirurgiczne albo radioterapię.

Multiparametryczny rezonans magnetyczny
Rezonans magnetyczny, czy poprawniej tomografia rezonansu magnetycznego, 
to złożona technologicznie metoda obrazowania polegająca na “prześwietleniu” 
badanej okolicy w polu magnetycznym generowanym przez aparat. W trakcie ba-
dania chory wsuwany jest na specjalnym stole do cylindra (rury), w  którym to 
pole magnetyczne pozwala zbierać określone sygnały przetwarzane następnie 
przez komputer. Zastosowanie rezonansu magnetycznego pozwala na uzyskanie 
przekrojów ciała w różnych płaszczyznach, a nawet trójwymiarowe rekonstrukcje 
budowy narządów. Są to obrazy o wysokiej rozdzielczości, którą uzyskuje się po-
przez podanie kontrastu i/lub różne zabiegi techniczne analizy komputerowej róż-
norodnych sygnałów zbieranych przez aparat. Taka odmiana badania rezonansu 
magnetycznego nazywana jest multiparametrycznym rezonansem magnetycznym 
(w skrócie mpMR). Ustalono, że metoda ta sprawdza się w identyfikowaniu istot-
nych klinicznie guzów nowotworowych stercza, tj. raków prostaty o wyższym stop-
niu złośliwości, które powinny być poddane biopsji oraz autentycznie wymagają 
leczenia. Badanie mpMR pozwala także ustalić, czy leczenie ma być planowane 
w opcji radykalnej, tj. oferującej wyleczenie chorego.
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Tomografia komputerowa
Tomografia komputerowa służy do poszukiwania przerzutów (lub wykluczenia ich 
obecności) w obrębie jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Choć w ocenie miednicy 
jest mniej dokładna niż rezonans magnetyczny, to do badania jamy brzusznej całko-
wicie wystarcza. Dostępność aparatów tomografii komputerowej (większa niż apara-
tów RM) oraz wielokrotnie krótszy czas badania w porównaniu z MR sprawia, że ta 
metoda jest często wykorzystywana. Pewną wadą tomografii komputerowej jest fakt, 
że umożliwia ona obrazowanie z wykorzystaniem fal rentgenowskich oraz kontrastu 
radiologicznego – nieobojętnych dla organizmu. Wspomniany kontrast radiologiczny 
obciąża nerki i bywa różnie tolerowany.

Należy podkreślić, że choć badania te stanowią znaczny postęp w radiologii, to zarów-
no tomografia komputerowa, jak i tomografia rezonansu magnetycznego mają swoje 
ograniczenia i nie są w stanie wykryć małych ognisk raka, czy małych zmian przerzu-
towych.

scyntygrafia kości
To metoda diagnostyczna polegająca na dożylnym podaniu specyficznego “znacznika” 
izotopowego technetu – tzw. 99mTc, a następnie, po kilku godzinach, przeskanowaniu 
ciała specjalną kamerą w celu ustalenia, gdzie podany znacznik się osadził. Znacznik 
wiązany jest w miejscach przebudowy tkanki kostnej. Metoda jest bardzo czuła, tzn. 
pokazuje wszystkie miejsca uszkodzenia kości. Niemniej jej wadą jest niska specyficz-
ność. Oznacza to, że na scyntygramie zobaczymy zmiany, które mogą być przerzutami 
nowotworowymi, ale też zmianami zwyrodnieniowymi (z  towarzyszącym im odczy-
nem zapalnym) albo zmianami po przebytym, nawet w odległej przeszłości, złamaniu 
lub choćby stłuczeniu tkanki kostnej. Często miejsca wytypowane w scyntygrafii jako 
podejrzane należy dodatkowo prześwietlić klasyczną metodą rentgenowską lub wy-
konać tomografię komputerową, czy rezonans magnetyczny. Dopiero zestawienie wy-
ników tych badań może odpowiedzieć na pytanie, czy rzeczywiście w kośćcu pacjenta 
rozwijają się przerzuty, czy też obserwowane zmiany mają charakter łagodny.

Tomografia emisji pozytronowej czyli PET-CT
Jest to nowoczesna metoda obrazowania, która, bardzo rzecz upraszczając, stanowi 
połączenie tomografii komputerowej (pokazuje strukturę) i  scyntygrafii (pokazuje 
jak zastosowany znacznik jest przetwarzany w komórkach/narządach, które wtedy 
„świecą”). Jest to metoda, która umożliwia pozyskanie dodatkowych informacji na 
temat zaawansowania procesu nowotworowego i lokalizacji zmian przerzutowych. 
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Klasycznym wskazaniem do jej wykonania jest poszukiwanie ognisk wznowy raka 
prostaty u chorych po zabiegu usunięcia gruczołu krokowego z guzem, u których ob-
serwujemy ponowny wzrost stężenia PSA, czyli nawrót choroby, którego nie widać 
w innych badaniach obrazowych.

Czułość metody (zdolność do wykrywania ognisk chorobowych, nawet małych) oraz 
jej specyficzność (zdolność do odróżnienia ognisk raka od prawidłowych struktur) 
zależy od użytego znacznika. Kiedyś stosowano glukozę znakowaną izotopem fluoru 
(tzw. 18F-FDG), ale dokładniejsze wydają się być nowsze znaczniki takie, jak cholina 
znakowana izotopem węgla (11C-cholina) lub izotopem fluoru (18F-cholina). Trzeba 
jednak wyraźnie powiedzieć, że w pewnych sytuacjach PET-CT nie ma wyższości nad 
omówionym wcześniej multiparametrycznym rezonansem magnetycznym (mpMRI) 
i o metodzie diagnostycznej, którą należy zastosować, powinien decydować lekarz 
specjalista.

Wciąż trwają poszukiwania nowych znaczników, które z  większą czułością i  spe-
cyficznością (patrz wyżej) będą wskazywać miejsca lokalizowania się przerzutów. 
Innowacyjny jest antygen błonowy znakowany izotopem Gadoliny (68Ga-labelled 
prostate-specific membrane antigen, w skrócie 68Ga-PSMA), ale na pewno nie jest 
to ostatnie słowo naukowców.

LECZENIE RAKA PROSTATY
W  sytuacji, gdy rak gruczołu krokowego zostanie rozpoznany wcześnie, tj., kiedy 
ograniczony jest jeszcze do gruczołu krokowego i  nie wykracza poza otaczającą 
go torebkę włóknistą, istnieje możliwość jego całkowitego wyleczenia, a więc za-
stosowania tzw. leczenia radykalnego. Sposobów jest kilka. Każdy z nich opiera się 
na innej strategii terapeutycznej. Do celu prowadzi inną drogą, a ryzyko wystąpie-
nia związanych z nim zagrożeń w postaci działań niepożądanych, czy powikłań jest 
inne, a charakter tychże zgoła odmienny. Mówiąc wprost – każda z tych metod ma 
swoje pozytywy i negatywy.

Decyzja dotycząca metody leczenia powinna zostać podjęta przez konsylium lekarzy 
różnych specjalności, w skład którego wchodzą urolodzy, onkolodzy, radiolodzy i ra-
dioterapeuci. Ich rekomendacja powinna zostać następnie przedyskutowana z cho-
rym, który podejmuje ostateczną decyzję. Oto krótki ich opis.

Prostatektomia radykalna, czyli zabieg usunięcia prostaty
Prostatektomia to zabieg chirurgicznego usunięcia prostaty. Jest skomplikowany. 
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Jego celem jest wycięcie guza nowotworowego, który rozwinął się w gruczole. Za-
bieg może być wykonany metodą otwartą, czyli po rozcięciu powłok ciała. Coraz 
częściej jednak wykonuje się go laparoskopowo, a dla zwiększenia precyzji – z uży-
ciem robota.

Precyzja, jak zawsze, jest ważna. Z jednej strony chirurg operując chce usunąć no-
wotwór – dla pewności – z marginesem zdrowych tkanek. Niewątpliwą zaletą pro-
statektomii jest fizyczne usunięcie guza z ciała chorego mężczyzny oraz możliwość 
zbadania zajętego gruczołu krokowego przez patologa. Patolog ma dzięki temu 
możliwość dokładnej oceny mikroskopowej. To pozwala na stwierdzenie, czy biopsja 
gruczołu krokowego wykonana wcześniej i będąca dotychczas jedynym badaniem, 
na którym opieraliśmy rozpoznanie raka oraz nasze wyobrażenie o  stopniu jego 
złośliwości oraz rozległości, powiedziała nam całą prawdę dotyczącą zagrożenia. 
Radykalna prostatektomia jest także optymalnym sposobem leczenia guzów o wyż-
szym stopniu złośliwości, bowiem w przypadku zastosowania innych metod leczenia 
(patrz niżej) nawroty choroby są niestety częstsze.

Z drugiej strony operator wykonujący zabieg nie może pozwolić sobie na zbyt szeroki 
margines z jakim usuwa guz w obrębie tkanek zdrowych. W pobliżu torebki gruczołu, 
a więc potencjalnie w bezpośrednim sąsiedztwie linii cięcia chirurgicznego, znajdują 
się ważne struktury takie, jak naczynia krwionośne i nerwy. Ich uszkodzenie może spo-
wodować różne komplikacje, np. krwawienia, powstanie krwiaków i  rozległych blizn; 
zaburzenia wzwodu, czy zaburzenia czynności mięśnia odpowiedzialnego za trzymanie 
moczu – tzw. zwieracza pęcherza moczowego. W części przypadków pojawia się pro-
blem inny – zwężenie cewki moczowej. Powstaje on w mechanizmie obkurczania się 
lub nadmiernego wzrostu okrężnej blizny powstałej po przyszyciu cewki moczowej do 
pęcherza moczowego już po wycięciu zajętego przez nowotwór gruczołu krokowego.

warto wiedzieć!
Publikowane współcześnie opracowania naukowe sugerują, iż zastosowanie wspar-
cia robota podczas zabiegu radyklanej prostatektomii – poprzez zwiększenie precyzji 
– daje większą szansę na powrót zdolności do erekcji, przyspiesza powrót czynności 
zwieracza pęcherza moczowego po operacji (nietrzymanie moczu występujące niemal 
u  każdego operowanego w okresie pozabiegowym ustępuje szybciej) oraz zmniejsza 
ryzyko pozostawienia tkanki nowotworowej w polu operacyjnym. Choć dane te należy 
traktować jako wczesne i obecnie niewiele wiemy na temat odległych skutków zabiegu 
przeprowadzonego ze wsparciem robotycznym, to informacje te wiele mówią na temat 
potencjału tej metody.
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Większość istotnych powikłań, czy następstw związanych z operacyjnym usunięciem 
gruczołu krokowego, wynika z uszkodzenia nerwów przebiegających blisko torebki 
prostaty (a więc w bezpośrednim sąsiedztwie linii cięcia chirurgicznego). U więk-
szości poddanych zabiegowi chorych nerwy te można zaoszczędzić. Ale w każdym 
przypadku większego zaawansowania guza – gdy naciek nowotworowy wykracza 
poza torebkę stercza oraz w przypadku guzów o wyższym stopniu złośliwości (tj. 
>7 w  skali Gleason’a) operowanie jest przeciwwskazane w węższym zakresie ce-
lem zaoszczędzenia nerwów. Takie postępowanie wiązałoby się bowiem z wyższym 
ryzykiem pozostawienia fragmentów guza i szybkiego odrostu raka w okolicy loży 
pooperacyjnej. W selekcji chorych, u których można rozważać zabieg oszczędzający 
nerwy, może pomóc omówiony w sekcji poświęconej diagnostyce obrazowej, tzw. 
multiparametryczny rezonans magnetyczny.

W przypadku guzów o tzw. niskim ryzyku rozsiewu choroby nowotworowej nie ma 
potrzeby usuwania w trakcie zabiegu operacyjnego okolicznych węzłów chłonnych. 
Jeśli natomiast ryzyko rozsiewu przekracza 5% (istnieją tzw. kalkulatory, czyli wzory 
pozwalające na obliczenie takiego ryzyka w oparciu o dostępne dane medyczne) 

warto wiedzeć!
Nieco inną sytuacją jest taka, w której u chorych bez zdiagnozowanych przerzutów 
w  tomografii komputerowej, wykonanej przed operacją, stwierdza się w  badaniu 
mikroskopowym usuniętych już regionalnych węzłów chłonnych ich zajęcie przez 
nowotwór. Pomimo istniejących przez jakiś czas wątpliwości dotyczących tego, czy 
radykalna prostatektomia przynosi jakąkolwiek korzyść – a  nie tylko obciążenie 
dla pacjentów, wiemy dziś, że zabieg nie jest tutaj błędem. Dzięki zastosowaniu 
postępowania operacyjnego wyniki leczenia w  tej grupie chorych są lepsze. 
Większa liczba usuniętych w  trakcie zabiegu węzłów chłonnych daje możliwość 
pełniejszej oceny zaawansowania raka. Prawdą jest niestety, że rokowanie 
w przypadku pacjentów, u których stwierdzi się zajęcie przez naciek nowotworowy 
20% (i  więcej) spośród usuniętych węzłów chłonnych, jest gorsze w  porównaniu 
do mniej zaawansowanej choroby, ale można je znacznie poprawić dzięki leczeniu 
uzupełniającemu z zastosowaniem hormonoterapii. U chorych, u których stwierdza 
się tzw. dodatni margines chirurgiczny (linia cięcia chirurgicznego przechodzi przez 
naciek nowotworowy, a  więc w  loży po usuniętym gruczole została część guza) 
lub występuje przekraczanie przez naciek włóknistej torebki prostaty i/lub naciek 
raka na pęcherzyki nasienne – jednocześnie stężenie PSA nie przekracza u  nich 
wartości 0,1 ng/ml – można dodatkowo zastosować radioterapię – naświetlanie 
loży po usuniętym sterczu. To zmniejsza ryzyko przetrwania w  polu naświetlań 
komórek nowotworowych, ale zwiększa niebezpieczeństwo pojawienia się działań 
niepożądanych.
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zabieg radykalnej prostatektomii uzupełniany jest o wycięcie, i to dosyć szerokie, 
węzłów chłonnych miednicy mniejszej.

W  przypadku guzów bardziej agresywnych (stopień złośliwości wg skali Gle-
ason’a 8-10) i/lub bardziej zaawansowanych (duży guz i/lub przerzuty do węzłów 
chłonnych stwierdzane w materiale pooperacyjnym i/lub wysokie wyjściowe stę-
żenie PSA) najlepsze wyniki osiąga się poprzez skojarzenie leczenia operacyjnego 
z radioterapią i/lub leczeniem systemowym, np. hormonalnym (patrz niżej).

Zabieg operacyjny nie jest zwykle wskazany w przypadku stwierdzenia w badaniach 
obrazowych powiększenia regionalnych lub odległych węzłów chłonnych i/lub 
stwierdzenia przerzutów odległych.

Radioterapia jako metoda radykalnego leczenia raka prostaty
Radioterapia jest uznaną metodą radykalnego leczenia raka prostaty. Kwalifikacja 
do leczenia powinna być prowadzona przez doświadczony zespół wielospecjali-
styczny, który, w pierwszej kolejności, powinien rozstrzygnąć, czy chory ma być pod-
dany radioterapii, czy też kierowany na leczenie operacyjne.

Pod uwagę bierze się takie czynniki, jak zaawansowanie miejscowe choroby (wiel-
kość guza pierwotnego) i wyjściowe stężenie PSA w surowicy, ponieważ mówią one 
o potencjalnym ryzyku rozsiewu choroby. W przypadku wysokiego ryzyka istnienia 
przerzutów (ściślej mikroprzerzutów, których nie widać w badaniach obrazowych, 
a które mogą ujawnić się z czasem, gdy powiększą swoje rozmiary), byłoby błędem 
narażanie chorego na rozległy zabieg operacyjny obarczony konkretnym ryzykiem 
powikłań. W następnej kolejności uwzględnia się wiek pacjenta, rozpoznane u nie-
go chorób współistniejących, spodziewaną długość życia. Jest to istotne dlatego, że 
potencjalne działania niepożądane operacji (omówione wcześniej) oraz radioterapii 
są nieco odmienne w częstości, natężeniu, czy charakterze. Dopasowanie metody 
leczenia radykalnego do chorego pozwala minimalizować ryzyko spotęgowania 
jakiegoś problemu zdrowotnego istniejącego jeszcze przed rozpoczęciem leczenia 
onkologicznego.

Generalnie zasada jest taka, że u  chorych, u  których ryzyko przeprowadzenia le-
czenia operacyjnego i/lub samego znieczulenia ogólnego jest zbyt wysokie, istnie-
ją wątpliwości, co do możliwości radykalnego wycięcia nowotworu ze względu na 
jego wyjściowe zaawansowanie (w badaniach obrazowych lub podwyższone stę-
żenie PSA w  surowicy), a  ich stan ogólny jest dobry – rozważa się zastosowanie 
radioterapii.
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W  pewnych sytuacjach wyższość na-
świetlań polega na możliwości ich sko-
jarzenia z  hormonoterapią. Pierwsza 
składowa leczenia, czyli radioterapia, 
jest leczeniem miejscowym/regional-
nym, druga, hormonoterapia, leczeniem 
systemowym działającym także poza 
polem naświetlań.

Radioterapię można wykorzystać nie 
tylko jako alternatywę dla zabiegu ra-
dykalnej prostatektomii, ale również 
jako jej uzupełnienie. Największą ko-
rzyść z  takiego postępowania odnoszą 
chorzy, u których z powodu dużego guza 
prostaty (wykraczającego poza torebkę 
gruczołu) w  loży po operacji pozosta-
ły mikroogniska choroby. Informacji na 
ten temat dostarcza nam wynik badania 
histopatologicznego. Dawka promienio-
wania stosowanego w  takiej sytuacji 
jest niższa w porównaniu z radioterapią 
prowadzoną jako samodzielna metoda 
leczenia.

Radioterapię można przeprowadzić na 
różne sposoby. Najczęstszą jej formą 
jest tzw. teleradioterapia. W technice tej 

źródło promieniowania (popularna „lampa”) znajduje się na zewnątrz i przemiesz-
cza się wokół chorego tak, by z określonych miejsc (zaplanowanych przez kompu-
ter) wysłać w stronę guza wiązki promieniowania jonizującego mającego zdolność 
jego niszczenia. Dzięki takiej strategii zdrowe tkanki, przez które przechodzą wiązki 
promieniowania, pochłaniają znacznie mniejszą jego dawkę podczas, gdy dawka 
wysoka skupiona zostaje w obrębie guza nowotworowego. Takie leczenie wyma-
ga specjalnego planowania w technice 3D przeprowadzanego przed radioterapią. 
Natomiast pacjentowi wykonuje się tomografię komputerową na superdokładnym 
aparacie, która pozwala następnie lekarzowi precyzyjnie zidentyfikować cel, a  fi-
zykom tak zaprogramować komputer sterujący aparatem do naświetlań, by dawka 
promieniowania dostarczona do guza była wystarczająco wysoka, by go zniszczyć, 
a wiązki promieniowania docierały do niego z takich kierunków, by ryzyko uszkodze-
nia ważnych struktur organizmu było jak najmniejsze.

warto wiedzieć!
Postęp w  dziedzinie onkologii, w  tym 
radioterapii, jest ogromny. Obecnie 
standardem jest prowadzenie naświe-
tlań w  oparciu o  planowanie prze-
strzenne (3D) z  wykorzystaniem tech-
niki modulacji intensywności wiązki 
(z  ang. intensity-modulated radiothe-
rapy; (IMRT) z lub bez weryfikacji wizu-
alnej (tzw. image-guided radiotherapy; 
IGRT). Osobną kwestią jest także daw-
kowanie (tzw. frakcjonowanie) radiote-
rapii w czasie. Teoretycznie guzy wolno-
rosnące, jak rak prostaty, powinny być 
wrażliwe na wysokie dawki frakcyjne, 
które dzięki temu mogą być podawa-
ne przez krótszy okres (np. 60 Gy w 20 
frakcjach w  okresie 4 tygodni). Dlate-
go przedmiotem toczących się badań 
klinicznych są alternatywne sposoby 
frakcjonowania oraz nowe techniki pro-
wadzenia leczenia. Generalnie postęp 
technologiczny umożliwia takie mody-
fikacje w  leczeniu. Już obecnie możli-
we jest zwiększenie dawki całkowitej 
do 80-84 Gy, przy czym ryzyko ciężkich 
powikłań ze strony odbytnicy, czy dróg 
moczowych sięga odpowiednio 2 do 
3% i 2 do 5%.
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Typowymi działaniami niepożądanymi 
radioterapii są odczyny skórne (rumień, 
pieczenie, łuszczenie skóry okolicy na-
świetlanej, rzadziej z  sączeniem treści 
surowiczej, co może stwarzać dodat-
kowe ryzyko zakażeń). Rzadziej, niż po 
leczeniu operacyjnym, dochodzi do za-
burzeń wzwodu, czy wytrysku. Pomimo 
to należy je brać pod uwagę planując 
leczenie. Mają one zwykle mniejsze na-
tężenie niż po zabiegu radykalnej pro-
statektomii. W polu naświetlań znajduje 
się też dolna cześć pęcherza moczowego 
oraz odbytnica. Dlatego zdarzają się po 
nich zakażenia dróg moczowych, pro-
blemy z nietrzymaniem moczu, biegunki, 
pieczenie okolicy odbytu lub plamienia, czy krwawienia z odbytnicy. Te ostatnie są 
zwykle powikłaniem późnym i objawem przewlekłego odczynu popromiennego od-
bytnicy.

Istnieje alternatywna forma radioterapii – tzw. terapia protonowa. Jest ona o tyle 
atrakcyjna, że przynajmniej w teorii, cały efekt biologiczny wiązki protonów skupia 
się na końcu jej drogi. W przypadku klasycznej radioterapii wykorzystującej foto-
ny dawka promieniowania rozkładana jest na całej drodze wiązki promieniowania 
przez ciało – tak przed celem, który chcemy niszczyć w strukturze poddawanej ra-
dioterapii, jak i za nim. Tak więc wykorzystanie wiązki protonowej powinno umoż-
liwić zmniejszenie toksycznego efektu radioterapii na tkanki otaczające prostatę. 
W  praktyce dane naukowe nie dają jasnej odpowiedzi, czy tak jest rzeczywiście. 
Terapia protonowa pozostaje nadal metodą eksperymentalną, a jej dostępność jest 
bardzo mała.

Brachyterapia to druga spośród wspomnianych metod radioterapii polegająca na 
implantacji źródła promieniowania w obręb guza i bezpośrednio do niego przylega-
jącej struktury. Źródłem promieniowania są izotopy promieniotwórcze. Brachytera-
pia może być prowadzona dwoma metodami: LDR (od ang. low-dose rate) lub HDR 
(od ang. high-dose rate).

W  pierwszej metodzie „ziarna” izotopu implantowane są w  prostacie na trwałe 
i emitują promieniowanie.

Brachyterapia LDR stosowana jest u chorych z małymi guzami raka prostaty o niż-

warto wiedzieć!
W  przypadku chorych z  tzw. guzami 
o niskim ryzyku rozsiewu opcją leczenia 
jest teleradioterapia lub brachyterapia. 
W  grupie pośredniego ryzyka rozważa 
się skojarzone leczenie teleradioterapią 
i trwającą 4 do 6 mięsięcy hormonotera-
pią lub teleradioterapię w podwyższo-
nych dawkach ewentualnie skojarzoną 
z brachyterapią (jeśli zastosowanie hor-
monoterapii nie jest możliwe, ze wzglę-
du na choroby towarzyszące lub brak 
zgody chorego). W grupie wysokiego ry-
zyka rekomenduje się teleradioterapię 
w podwyższonych dawkach z hormono-
terapią trwającą 2-3 lata.
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szym stopniu złośliwości i z niskim stężeniem PSA (a więc w przypadku generalnie 
niskiego ryzyka rozsiewu choroby nowotworowej) pod warunkiem, że prostata nie 
jest nadmiernie powiększona, a jej budowa niezaburzona wcześniejszymi zabiega-
mi przezcewkowej resekcji gruczołu. U chorych z guzami większymi i bardziej agre-
sywnymi brachyterapia LDR kojarzona jest z teleradioterapią i hormonoterapią. LDR 
w  tej sytuacji traktowana jest jako sposób podwyższenia dawki promieniowania 
na sam gruczoł krokowy. Wadą tej metody jest fakt, że promieniowanie emitowane 
jest przez tygodnie lub miesiące, co stwarza konieczność ochrony członków rodziny 
chorego, a także powoduje długotrwałe utrzymywanie się działań niepożądanych.

Druga metoda, HDR, polega na wprowadzeniu w obręb gruczołu krokowego w wa-
runkach sali operacyjnej wielu igieł zawierających izotop Irydu (Ir-192). Igły implan-
towane są na klika minut, a zabieg można powtarzać. Choć leczenie wymaga wysoce 
wykwalifikowanego personelu (także z doświadczeniem zabiegowym, anestezjolo-
ga), złożonego specjalistycznego zaplecza, to fakt, że napromienianie trwa tylko kil-
ka minut sprawia, że działania niepożądane wygasają stosunkowo szybko, a proce-
dura jest bezpieczna dla rodziny i otoczenia chorego. Ta strategia wykorzystywana 
jest w skojarzeniu z teleradioterapią i hormonoterapią raka prostaty o wyższej agre-
sywności. U chorych z mniej agresywnymi nowotworami powtarzana brachyterapia 
HDR może być stosowana jako jedyny sposób leczenia.

Inne metody leczenia: opcja dla klasycznego leczenia operacyjnego 
i radioterapii raka prostaty (bez przerzutów)
Dowody naukowe dotyczące skuteczności alternatywnych metod leczenia raka pro-
staty są ograniczone. Terapia fotodynamiczna, ablacja falami radiowymi i elektropo-
racja pozostają nadal metodami eksperymentalnymi.

Nieco więcej wiemy o efektywności HIFU (high-intensity focused US) i ablacji krio-
chirurgicznej (ang. CSAP - cryosurgical ablation of the prostate) jako metodach mi-
nimalnie inwazyjnych, które mogą zaoferować skuteczne postępowanie przeciw-
nowotworowe przy zmniejszonej toksyczności leczenia. Mogą być one stosowane 
u  pacjentów, którzy nie są kandydatami do radykalnej prostatektomii, czy radio-
terapii. Ablacja kriochirurgiczna polega na schładzaniu prostaty wraz z guzem do 
temperatury – 40ºC. Z kolei HIFU wykorzystuje zogniskowane fale ultradźwiękowe 
emitowane przez specjalne urządzenie. Fale te niszczą komórki nowotworowe me-
chanicznie oraz termicznie, ponieważ w obrębie guza wytwarzana jest temperatura 
ok. 65ºC. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogólnym lub lędźwiowym.
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Lekarz medycyny Artur Drobniak – jest absolwentem Akademii Medycznej 
w Łodzi, specjalistą onkologii klinicznej, chemioterapii i chorób wewnętrznych, 
specjalizuje się także w medycynie paliatywnej. Aktualnie pracuje w Klinice 
Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie oraz w  Hospicjum Caritas 
Kielecka. W centrum jego zainteresowań są nowotwory urologiczne, przewodu 
pokarmowego oraz rak piersi. Jest konsultantem Odziału Klinicznego Urologii 
i  Onkologii Urologicznej prowadzonego przez prof. dr hab. n. med. Piotra 
Chłostę. Prowadzi działalność dydaktyczną oraz angażuje się w  rozwój 
organizacji pacjenckich.
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Sukces leczenia w  ogromnym stopniu zależy od Ciebie, od Twojego aktywnego 
uczestnictwa w tym procesie i stosowania się do zaleceń. A do tego na pewno przy-
da Ci się jak największa wiedza dotycząca choroby, która Cię spotkała. Dlatego nie 
bój się pytać. Dziel się swoimi niepokojami, ale i dobrymi informacjami – Twój lekarz 
chce wiedzieć nie tylko, co Ci dolega, pozytywne wiadomości też mogą być bardzo 
cenną wskazówką.

Jeśli masz problem z bólem, mów o tym od razu. Wcześnie leczony nie narazi Cię 
na potężny wydatek energetyczny, jakim jest zmaganie się z nim. Jeśli pojawią się 
nudności, biegunki, znaczne osłabienie, zgłaszaj to – są skuteczne metody ich po-
konania.

Postaraj się opracować „drogi awaryjne”. Ustal, jak można skontaktować się z ośrod-
kiem, który Cię leczy, powiedz o chorobie lekarzowi rejonowemu, dowiedz się, gdzie 
możesz wykonać badania zarówno te podstawowe (np. morfologia, biochemia), jak 
i te bardziej skomplikowane (np. rezonans magnetyczny, czy tomograf komputero-
wy). Opiekował się Tobą będzie wykwalifikowany personel złożony z pielęgniarek, 
urologów, onkologów klinicznych, radioterapeutów, psychologów, lekarzy medycyny 
paliatywnej i innych.

Jeśli masz problem ze zrozumieniem tego, co mówią do Ciebie specjaliści, proś o wy-
jaśnienie lub przyjdź na wizytę z kimś bliskim, kto pomoże Ci podczas konsultacji.

Zapisuj, niezależnie od kart informacyjnych, daty wizyt, otrzymane leki, czy zalece-
nia. Jeśli lekarz wysyła Cię do innego specjalisty, pamiętaj, by wziąć pisemne skiero-
wanie. Jeśli wychodzisz z gabinetu, także poproś o dokument potwierdzający wizytę. 

Pamiętaj, że każde zapisane zalecenie, czy 
opinia, ma większą wartość niż przekaz 
ustny. Jeśli masz wątpliwości – pytaj.

DEFINICJE, ROKOWANIA 
I ZAAWANSOWANIE CHOROBY
Rak prostaty i rak gruczołu krokowego to 
określenia na tę samą chorobę. Prosta-
ta jest położona bardzo blisko pęcherza 
moczowego i  przechodzi przez nią cew-
ka moczowa. Stąd często zdarza się, iż 
powiększony chorobowo (na przykład na 

warto wiedzieć!
O stopniu zaawansowania raka prosta-
ty decyduje przede wszystkim brak lub 
obecność przerzutów odległych oraz 
wielkość guza nowotworowego.

W zależności od zaawansowania cho-
roby celem terapii może być całkowite 
wyleczenie (postępowanie radykalne) 
lub złagodzenie objawów choroby 
i wydłużenie czasu życia (postępowa-
nie paliatywne).

Przerzuty raka prostaty najczęściej 
znajdowane są w kościach.
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skutek choroby nowotworowej) gruczoł 
uciska na cewkę i uniemożliwia prawidło-
we oddawanie moczu. Jeśli masz problem 
z  opróżnianiem pęcherza, zgłoś to jak 
najszybciej do lekarza (najlepiej urologa), 
bo być może potrzebne będzie cewniko-
wanie.

Rak prostaty rozwija się często przez 
szereg lat. Wielu chorych można leczyć w  sposób radykalny, czyli tak, by usunąć 
chorobę. Polega to na stosowaniu radioterapii lub operacji usunięcia gruczołu za-
atakowanego przez raka. Leczenie radykalne jest możliwe w niskich stopniach za-
awansowania, czyli wtedy, gdy nowotwór nie dał przerzutów lub nie rozrósł się za 
bardzo. Zaawansowany rak prostaty to choroba, której nie jesteśmy w stanie wyle-
czyć. Możemy jednak sprawić, by stała się ona schorzeniem przewlekłym, trwającym 
przez długie lata. Duże zaawansowanie choroby wynikać może z dwóch powodów: 
albo rak prostaty jest już tak duży, że zaatakował narządy sąsiednie i nie jest moż-
liwe leczenie miejscowe lub obecne są przerzuty. Przerzuty to komórki raka, które 
najpierw atakują prostatę, a potem przechodzą do innych narządów drogą krwi lub 
naczyniami limfatycznymi. Przerzuty raka prostaty najczęściej umiejscawiają się 
w kościach. Mogą być także w węzłach chłonnych, wątrobie, płucach, mózgu i innych 
miejscach. Często pierwszym objawem zmian w kościach jest ból. Niekiedy może 
dojść także do złamań.

Jeśli choroba jest zaawansowana na tyle, że nie jesteśmy w stanie jej usunąć, mó-
wimy o leczeniu paliatywnym. Celem tego leczenia jest zmniejszenie jej objawów 
(np. bólu, czy osłabienia) i dążenie do tego, by móc żyć z nią wiele lat. W leczeniu 
paliatywnym stosuje się chemioterapię, hormony, nowe leki celowane, radioterapię, 
leczenie przeciwbólowe i inne metody, które są potrzebne, by kontrolować chorobę 
i jej skutki.

Aby rozpoznać zaawansowanie choroby oraz zmiany przerzutowe, wykonuje się ba-
dania obrazowe takie, jak: USG, scyntygrafię, tomografię komputerową, rezonans 
magnetyczny, PET.

Ta diagnostyka jest poprzedzona najczęściej rozpoznaniem lekarskim, w  tym ba-
daniem gruczołu krokowego przez odbytnicę (tzw. badanie per rectum). Lekarz po-
winien też oznaczyć u  Ciebie poziom PSA, zanim zaleci bardziej skomplikowane 
metody działania.

warto wiedzieć!
Zbieraj informacje z  potwierdzonych 
źródeł. „Oswój” swoją chorobę. Jak 
najwięcej zapisuj. Na wizytach zawsze 
miej kartkę z  nazwami wszystkich 
leków, jakie aktualnie przyjmujesz. 
Powiedz o  chorobie lekarzowi 
rodzinnemu.
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DIAGNOSTYKA
HISTOPATOLOGIA
Wykonanie badania histopatologicznego jest niezbędne, aby potwierdzić rozpozna-
nie raka. Polega ono na zbadaniu pod mikroskopem zmienionej chorobowo tkanki. 
Tkankę taką uzyskuje się albo drogą usunięcia podejrzanego guza w całości lub 
pobrania jedynie jego fragmentu. Jeśli masz już opis badania histopatologicznego, 
pamiętaj, że jest to jeden z najważniejszych wyników. Zawiera informację o typie 
nowotworu, o  tym, z  jakich komórek jest zbudowany. To może być bardzo cenną 
wskazówką w wyborze Twojego sposobu leczenia. Zrób kopię wyniku, jeśli wybie-
rasz się na wizytę do lekarza – najlepiej, aby każdy specjalista, który prowadzi Twoje 
leczenie, miał do niego dostęp.

BADANIA LABOLATORYJNE
Badaniem koniecznym dla uzyskania informacji o zaawansowaniu raka prostaty jest 
ocena PSA. Jest to badanie wykonywane drogą pobrania krwi. Z  reguły powtarza 
się je w określonych odstępach czasu – pozwala to na sprawdzenie efektów terapii. 
Jeśli PSA spada, oznacza to dobrą reakcję na dany schemat leczenia. W przypadku 
wzrostu PSA lekarz może zmienić dotychczasowe postępowanie, uznając, iż nie jest 
ono skuteczne.

Poziom PSA dobrze odzwierciedla przebieg choroby. Jeśli jesteś u  lekarza i zlecił 
Ci on to badanie, postaraj się dowiedzieć, jaki jest wynik i zapisz go. Będziesz mógł 
porównać go z poprzednim i w ten sposób poznasz, jak postępuje leczenie.

Innym badaniami z krwi, które lekarz może Ci zlecić są: określenie poziomu testo-
steronu, morfologia (ocena hemoglobiny, krwinek białych i płytek krwi) i biochemia 
(ocena czynności wątroby, nerek, jonogram, itp.).

Pamiętaj, że zlecenie na badania krwi jest najczęściej ważne tylko w tym ośrodku, 
który wydał Ci to skierowanie. Jeśli będziesz chciał pobrać krew w innym miejscu, 
musisz je przepisać u lekarza, który ma podpisaną umowę z tym właśnie punktem 
diagnostycznym.

BADANIA OBRAZOWE
USG, scyntygrafia, tomograf komputerowy (TK), rezonans magnetyczny (NMR), po-
zytronowa tomografia emisyjna (PET). To ostanie badanie jest bardzo czułe i często 
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pozwala rozstrzygnąć wątpliwości, gdy inne badania nie są miarodajne.

Badania te są nazywane obrazowymi, ponieważ po ich rezultat jest przedstawiany 
w formie zdjęć, na których widać, gdzie jest zlokalizowana choroba i  jaka jest jej 
wielkość. Zdjęcia te opisuje lekarz radiolog. Otrzymasz więc wynik w formie opiso-
wej, najczęściej z podaniem konkretnych wymiarów guza nowotworowego i infor-
macją o jego umiejscowieniu w narządach. Bardzo ważne jest, abyś brał na każde 
nowe badanie opisy poprzednich i dawał je osobom rejestrującym Cię w pracow-
ni albo bezpośrednio lekarzowi radiologowi. Pozwoli to na porównanie aktualnie 
wykonywanego badania z  poprzednim. A  to z  kolei będzie niezwykle ważne, aby 
zaplanować Twoje dalsze leczenie. W przypadku stwierdzenia progresji (czyli po-
stępu) choroby, często będzie konieczna zmiana leczenia. Jeśli zaś aktualne badanie 
pokaże, że choroba zatrzymała się (stabilizacja) lub wycofuje się (regresja), może to 
świadczyć o dobrej reakcji na daną terapię.

Diagnostykę obrazową wykonuje się w pracowniach radiologicznych (TK, NMR), pra-
cowni medycyny nuklearnej (scyntygrafia kości) lub w pracowni PET. Nazwy tych 
pracowni mogą się różnić w poszczególnych placówkach. Niektóre ośrodki onko-
logiczne pomagają Ci ustalić termin badania, ale w wielu nie jest to praktykowane 
– musisz wówczas samodzielnie się zapisać. Takie badania, jak tomograf, rezonans, 
czy PET, możesz wykonać w wielu miejscach, ponieważ są one refundowane przez 
fundusz zdrowia. Możesz zatem wybrać taką pracownię, która jest najbliżej Twojego 
miejsca zamieszkania lub do której masz zaufanie.

Pamiętaj, że przed większością tych badań należy wykonać badania krwi. Dzięki 
temu będzie wiadomo, czy możesz otrzymać kontrast poprawiający ich jakość.

LECZENIE
Istnieje wiele skutecznych metod lecze-
nia zaawansowanego raka prostaty. Wy-
różniamy miejscowe, czyli takie, które 
działają w konkretnej lokalizacji i mają za 
zadanie usunąć lub zahamować chorobę 
w  tym właśnie miejscu. Do tych metod 
należą radioterapia (np. napromieniowa-
nie chorych, bolących kości, w których są 
zmiany przerzutowe) i chirurgia (np. usu-
nięcie zmian przerzutowych z kości).

warto wiedzieć!
Aby rozpoznać raka, niezbędne jest ba-
danie histopatologiczne.

Markerem raka prostaty jest PSA.

Poziom PSA zależy od ilości komórek 
raka w organizmie.

Badania obrazowe wykonywane są 
w celu oceny zaawansowania choroby 
i  monitorowania, jaka jest reakcja na 
leczenie.
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Drugie, tzw. systemowe, bazują na lekach podawanych drogą doustną, w kroplów-
kach lub wstrzyknięciach podskórnych, czy domięśniowych. Leki te dostają się do 
krwi i krążą w całym organizmie zabijając komórki przerzutowe. Doustnie podaje 
się najczęściej leki hormonalne, które mają zmniejszać działanie tzw. androgenów. 
Androgeny to hormony pobudzające dzielenie się komórek nowotworowych. Do an-
drogenów należy też testosteron. Im więcej androgenów w Twoim organizmie, tym 
większe ryzyko dalszego postępu choroby. Doustne leki hormonalne to np. flutamid, 
czy bikalutamid.

Sposobem bardzo silnie obniżającym poziom testosteronu jest podawanie zastrzy-
ków raz na trzy lub sześć miesięcy. Powodują one tak zwaną kastrację farmakolo-
giczną. Bardzo niski poziom testosteronu sprawia, że komórki nowotworowe nie 
namnażają się szybko lub w ogóle przestają się dzielić. Niestety niski poziom testo-
steronu powoduje często negatywne objawy takie, jak: osłabienie, spadek potencji, 
wzrost cukru, cholesterolu, czy odwapnienie kości. Dobrze byłoby, gdybyś pamiętał 
o tych działaniach niepożądanych. Możesz im przeciwdziałać nie zapominając o ak-
tywności, dbając o  prawidłową dietę i  kontrolując krew. Pamiętaj też, że nie ma 
żadnych przeciwwskazań medycznych, byś mógł prowadzić aktywne życie seksual-
ne niezależnie od etapu leczenia. W pewnych sytuacjach Twoje plemniki mogą być 
jednak uszkodzone i w przypadku zapłodnienia może dojść do komplikacji. Dlatego 
zawsze warto porozmawiać z lekarzem na temat Twojej seksualności i możliwych 
ograniczeń w tym zakresie. Podobny skutek, jak zastrzykami, można osiągnąć usu-
wając jądra, które są głównymi producentami testosteronu.

Leki o bardzo dobrym działaniu przeciwnowotworowym to abirateron i enzaluta-
mid. Są one skuteczniejsze niż tradycyjne leki hormonalne. Niestety nie wszystkim 
mogą być podane. Trzeba spełniać wymogi programów lekowych refundowanych 
przez fundusz zdrowia. Są one bardzo precyzyjne, a o zakwalifikowaniu do leczenia 
decydują lekarz onkolog lub urolog po wykonaniu szeregu badań.

Bardzo szybką metodą niszczenia guzów nowotworowych jest chemioterapia. Pole-
ga ona najczęściej na podaniu leków w kroplówce. O wiele rzadziej podaje się che-
mioterapię w tabletkach. Głównym lekiem chemicznym stosowanym w raku prosta-
ty jest docetaksel. Podaje się go dożylnie po rozpuszczeniu w kroplówce, jeden raz 
na dwa albo trzy tygodnie. O ilości kursów (podań) decyduje lekarz onkolog. Bierze 
on pod uwagę, jak tolerujesz leczenie i Twoje wyniki. Czasem są to tylko dwa, trzy 
podania, czasem kilkanaście. Jeśli czujesz się dobrze, a poziom Twojego PSA spada, 
na ogół leczenie trwa dłużej.

Chemioterapia budzi najwięcej obaw, dlatego na następnych stronach znajdziesz 
więcej informacji na jej temat. Prawdą jest, iż jest to metoda obarczona większą 
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ilością powikłań niż leczenie hormonal-
ne. Pamiętaj jednak, iż działa szybciej 
i  w  niektórych sytuacjach jest skutecz-
niejsza.

CHEMIOTERAPIA
Tolerancja chemioterapii jest bardzo in-
dywidualna. W  dużej mierze zależy od 
stanu chorego przed rozpoczęciem leczenia oraz od przestrzegania zaleceń. Waż-
ne jest prawidłowe odżywianie, dbanie o aktywność fizyczną (np. codzienne spa-
cery), dobrą jakość snu. Nie należy spożywać alkoholu i  palić papierosów. Każdy 
lek zalecony przez innego lekarza trzeba skonsultować z prowadzącym onkologiem. 
Bardzo ważne jest też, by w czasie chemioterapii nie stosować alternatywnych, nie-
konwencjonalnych sposobów leczenia. Większość takich metod nie jest oparta na 
badaniach potwierdzających ich skuteczność – co gorsza, część z nich może być po 
prostu szkodliwa.

Przed rozpoczęciem chemioterapii pacjent informowany jest o możliwych skutkach 
ubocznych leczenia oraz, jak im zapobiegać i  przeciwdziałać. Większość działań 
ubocznych może być z powodzeniem leczona, dlatego ważne jest, aby za każdym 
razem informować lekarza prowadzącego o  wszelkich objawach, które wystąpiły 
po podaniu. Skutki chemioterapii są z reguły przewidywalne i poddają się leczeniu. 
W razie niepokojących objawów nie czekaj: zgłoś się do lekarza rejonowego lub do 
szpitalnego oddziału ratunkowego, koniecznie z kartą informacyjną leczenia onko-
logicznego. Stosuj się do zaleceń lekarskich, nie zażywaj na własną rękę dodatko-
wych medykamentów.

PRZEBIEG CHOROBY
Wiesz już, że istnieją różne metody leczenia raka prostaty. Pamiętaj, że lekarz ma do 
wykorzystania wiele sposobów i będzie reagował stosownie do sytuacji. W przypad-
ku wzrostu PSA i pojawienia się nowych zmian przerzutowych może zmienić do-
tychczasowy sposób terapii i zamiast tabletek zastosować na przykład kroplówkę z 
chemioterapią. Kiedy pojawią się bóle kostne, skieruje Cię do radioterapeuty w celu 
rozważenia napromieniowania.

Być może zaproponuje Ci udział w badaniu klinicznym. Badanie kliniczne oferuje 
dostęp do nowych i często skuteczniejszych metod leczenia. Warto zawsze rozważyć 
taką propozycję.

warto wiedzieć!
Podstawowy sposób leczenia raka pro-
staty to hormonoterapia.

Niski poziom testosteronu hamuje roz-
wój choroby.

Chemioterapia jest ważną i skuteczną 
metodą leczenia.
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Powikłania po chemioterapii
1. Spadek liczby krwinek białych, czerwonych i płytek krwi, który jest wynikiem prze-
mijającego uszkodzenia komórek szpiku kostnego. Zmniejszenie ilości krwinek białych 
sprzyja infekcjom. Przy pojawieniu się gorączki w kilka dni po chemioterapii, koniecznie 
należy zgłosić się do najbliższego szpitala/poradni celem wykonania kontrolnej morfo-
logii. Jeśli gorączce towarzyszy niska wartość krwinek białych, rozpoznajemy gorączkę 
neutropeniczną, która często wymaga hospitalizacji. Można temu powikłaniu zapobie-
gać, stosując po chemioterapii tzw. czynniki wzrostu w postaci zastrzyków podskórnych.
Mała ilość krwinek czerwonych związana jest z anemią – możesz odczuwać nadmierną 
senność, zmęczenie, zawroty głowy, czy duszność. W uzasadnionych przypadkach lecze-
nie polega na przetaczaniu koncentratu krwinek czerwonych lub stosowaniu czynni-
ków stymulujących erytropoezę i żelazo. Płytki krwi są niezbędne dla jej prawidłowego 
krzepnięcia – ich niedobór może objawić się w postaci skłonności do siniaczeń i krwa-
wień. Gdy dochodzi do dużych spadków wartości płytek krwi, konieczne jest ich przeta-
czanie.

2. Zapalenie błony śluzowej jamy ustnej występuje pod postacią zaczerwienienia, owrzo-
dzeń, obrzęku lub białych nalotów, jeśli dochodzi do nadkażenia grzybiczego. Należy 
starannie dbać o higienę jamy ustnej, a w przypadku dolegliwości zastosować środki 
łagodzące, jak szałwia, czy lek przeciwgrzybiczy.

3. Nudności i wymioty – mogą pojawić się w trakcie podawania cytostatyków, bezpo-
średnio po lub do kilku dni po leczeniu; przed rozpoczęciem terapii lekarz ocenia ryzyko 
pojawienia się tego objawu i przepisuje skuteczne środki farmakologiczne, które stosuje 
się zarówno profilaktycznie, jak i podczas leczenia tego powikłania.

4. Biegunka, czyli luźne stolce pojawiające 2-5 razy dziennie i częściej, może prowadzić 
do odwodnienia i zaburzeń elektrolitowych. Dlatego od samego początku pojawienia 
się tego objawu należy dbać o prawidłowe nawodnienie (czasem podaje się kroplówki), 
stosować leki przeciwbiegunkowe i uzupełniać elektrolity.

5. Wypadanie włosów jest wynikiem uszkodzenia cebulek i może prowadzić do wyłysie-
nia. Objaw ten jest całkowicie odwracalny – włosy odrastają po zakończonym leczeniu.

6. Obwodowa neuropatia przebiegająca pod postacią drętwienia, mrowienia, piekącego 
bólu palców rąk i stóp. Nie ma skutecznych metod zapobiegających temu objawowi. Je-
śli się pojawi, lekarz może zdecydować o redukcji dawki leku albo wydłużeniu przerwy 
między poszczególnymi podaniami. Większość objawów niepożądanych chemioterapii 
jest przewidywalna i odwracalna.

Lekarz udziela zazwyczaj informacji o  możliwych skutkach ubocznych chemioterapii 
i przepisuje odpowiednie leki, by im zapobiec.

W  przypadku pojawienia się niepokojących objawów, które wiążesz z  chemioterapią, 
zgłoś się jak najszybciej do lekarza rodzinnego lub onkologa.
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Przebieg Twojej choroby może być wie-
loletni. Z  reguły jest tak, iż skuteczność 
danej metody wyczerpuje się po jakimś 
czasie i wtedy pora na zmianę. Jeśli dany 
lek przestanie działać, nie traktuj tego, 
jak porażki. To naturalny przebieg cho-
roby.

Może dojść też to momentu, w  którym 
lekarz nie zaproponuje Ci już dalszego 
leczenia, bo uzna, że wyczerpane zostały 
wszystkie metody.

Na pewno będzie to dla Ciebie trudny 
moment. Pamiętaj jednak, że na ogół 
rak prostaty przebiega powoli i  nawet 
bez leczenia możesz dobrze funkcjono-
wać. Na pewno otrzymasz wtedy pomoc 
w  postaci opieki paliatywnej. Może do 
Ciebie przyjeżdżać lekarz i pielęgniarka 
w ramach wizyt domowych z hospicjum 
domowego.

LECZENIE WSPOMAGAJĄCE
Rak prostaty może dawać wiele objawów. 
Oprócz właściwego leczenia przeciw-
nowotworowego powinieneś otrzymać 
także leki, które zmniejszają nasilenie 
objawów choroby i przeciwdziałają skut-
kom ubocznym danej terapii.

W przypadku bólów kostnych mamy bar-
dzo skuteczne leki przeciwbólowe. Leki 
te może wypisać każdy lekarz, do które-
go zwrócisz się o pomoc, także lekarz ro-
dzinny. Jeśli bóle są silne, warto popro-
sić o  skierowanie do poradni leczenia 
bólu lub medycyny paliatywnej – są tam 
specjaliści, którzy najlepiej znają się na 
leczeniu tego typu dolegliwości. Dobrą 

warto wiedzieć!
1. Dieta powinna być lekkostrawna 
i bazować na składnikach gotowanych 
w  wodzie i  na parze; unikaj ostrych 
przypraw, potraw smażonych i  pie-
czonych, alkoholu i  słodyczy; ogranicz 
spożycie świeżych warzyw i  owoców, 
zwłaszcza, jeśli pojawią się nudności, 
czy biegunki.

2. Staraj się dużo pić (codziennie mini-
mum 6 szklanek różnych napojów, ra-
czej niegazowanych i nie gorących).

3. Dbaj o kondycję – spaceruj! Nie ogra-
niczaj aktywności, chyba, że Twoje sa-
mopoczucie nie pozwala Ci na większy 
wysiłek.

3. Unikaj kontaktu z  osobami chorymi 
na infekcje dróg oddechowych (grypa, 
przeziębienie) – podczas chemioterapii 
możesz mieć osłabioną odporność.

4. Płucz jamę ustną ogólnodostępnymi 
środkami do jej dezynfekcji.

5. Unikaj ekspozycji na działanie słońca

6. Do pielęgnacji skóry używaj łagod-
nych środków myjących (pH 5,5), kre-
mów i  balsamów nawilżających oraz 
kosmetyków do skóry atopowej; w cza-
sie mrozów stosuj ochronne kremy na 
odkryte części ciała; unikaj długich ką-
pieli.

7. Nie używaj silnych środków piorą-
cych.

8. Noś luźną, przewiewną odzież z tka-
nin naturalnych, niedrażniących skóry 
oraz wygodne nieuciskające obuwie.
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metodą na bóle kostne jest także radiotera-
pia.

Przy przerzutach kostnych często stosuje się tzw. dwufosfoniany, czyli leki w kro-
plówce wzmacniające uszkodzone kości i  zapobiegające powikłaniom takim, jak 
złamanie, czy nadmierny wzrost wapnia we krwi. Jeśli zażywasz taki lek, pamiętaj 
o higienie jamy ustnej i pij dużo płynów.

Jeśli otrzymujesz chemioterapię, z pewnością dostaniesz leki przeciwwymiotne.

Stosując leki hormonalne możesz czuć się osłabiony i zmęczony. Bardzo ważną me-
todą, która Ci pomoże, jest rehabilitacja. Zapytaj lekarza o możliwość jej zastoso-
wania.

Jeśli nie masz apetytu, istnieje lek, w postaci zawiesiny (octan megestrolu,) bardzo 
skuteczny przy tym objawie.

Bardzo ważne jest, abyś na bieżąco zgłaszał wszystkie symptomy, które Cię niepoko-
ją. Im szybsza reakcja na dany objaw, tym łatwiej będzie można mu zaradzić.

Jakie są metody 
leczenia raka 
prostaty?



CyberKnife - innowacyjność w leczeniu onkologicznym
CyberKnife leczy guzy bez użycia skalpela. CyberKnife to supernowoczesny robot, który po-
maga leczyć chorych na dolegliwości nowotworowe, bez uciekania się do operacji. Urządze-
nie jest precyzyjne, jak skalpel chirurga, dlatego nadano mu nazwę cybernetycznego noża 
(mikroradiochirurgia).

Innowacyjne urządzenie wykorzystuje techno-
logię śledzenia obrazowaniem i  sterowaniem 
komputerowo robotyki, która pozwala na auto-
matyczne „podążanie” za ruchem guza. CyberK-
nife w sposób ciągły śledzi, wykrywa i koryguje ruch 
pacjenta w trakcie całego leczenia. 

Dodatkowo, w odróżnieniu do tradycyjnych akce-
leratorów, przystosowany jest do leczenia guzów 
w całym ciele. Zakres systemu obejmuje lecze-
nie, między innymi nowotworów prostaty, wątro-
by czy płuc.

Robot używa wiązek radiacji o wysokiej dawce, które są niezwykle precyzyjnie, kierowane na miej-
sca dotknięte guzem. Użyte promienie odpowiadają wysokoenergetycznym promieniom rentge-
na, które stosowane są w terapiach konwencjonalnych.

Urządzenie jest bardzo precyzyjne. Jego ramię potrafi kierować wiązkę promieni dokładnie 
w centrum chorego miejsca. W ten sposób okoliczne, zdrowe tkanki pozostają nieuszkodzone. 
Minimalizuje to powikłania i zwiększa komfort leczenia.

Placówki w Polsce, w których CyberKnife jest dostępny:

Centrum Onkologii - Instytut im. M. Skłodowskiej-Curie, Oddział w Gliwicach
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
Mazowiecki Szpital Onkologiczny w Wieliszewie

Pod ten adres możesz przesłać pytanie:

tms@tms.com.pl





WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE
mgr adrianna sobol

mgr Adrianna Sobol – psycholog, psychoonkolog, psychotraumatolog. Magister 
Psychologii o  specjalności klinicznej Szkoły Wyższej Psychologii Społecznej 
w  Warszawie. Właścicielka Centrum Wsparcia Psychologicznego Ineo. 
Członek Zarządu Fundacji OnkoCafe – Razem Lepiej. Pracuje na stanowisku 
psychoonkologa w Szpitalu Onkologicznym Magodent w Warszawie. Prowadzi 
bloga dla firmy Braster. Współtworzy audycję radiową „O  raku przy kawie” 
w Radio Polska Live. Prowadzi liczne szkolenia i wykłady.
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DIAGNOZA RAKA PROSTATY I ZWIĄZANE Z TYM EMOCJE
Otrzymanie wyników potwierdzających diagnozę onkologiczną to jeden z trudniej-
szych momentów w Twoim życiu i życiu Twoich bliskich. Pacjenci często określają 
ten moment, jako prawdziwe „trzęsienie ziemi”. Prawdopodobnie podczas procesu 
diagnostyki spodziewałeś się tej informacji, ale istnieje różnica między przewidywa-
niami, a pewnością. Rozpoznaniu choroby nowotworowej zawsze towarzyszą silne, 
negatywne emocje. Pierwszym stanem, jakiego możesz doświadczyć po usłyszeniu 
diagnozy, jest przede wszystkim szok, niedowierzanie, że spotyka to właśnie Ciebie. 
Do tej pory chorowali inni i nigdy nie pomyślałeś, że rak zaatakuje Ciebie. Uczuciem, 
które pojawia się jako pierwsze i niestety utrzymuje się najdłużej prawie zawsze, 
jest lęk, który jest odpowiedzią na zagrożenie, na niepewność. Lęk może być potę-
gowany przez Twoją wyobraźnię. Stworzony przez Ciebie obraz choroby zależy od 
Twojej aktualnej wiedzy, co bezpośrednio przekłada się na temat tego, co Cię czeka. 
Dlatego tak ważne jest, aby zbudować realny obraz leczenia. Internet nie zawsze 
jest najlepszym doradcą. Informacji należy szukać na rekomendowanych stronach 
internetowych i u lekarzy specjalistów: urologa, onkologa. Obok lęku może pojawić 
się uczucie gniewu, jako reakcja na przeszkodę. Ten gniew może być kierowany na, 
np. niesprawiedliwość losu, siebie czy innych ludzi.

Wraz z diagnozą, a następnie w czasie leczenia onkologicznego należy monitorować 
stan psychiczny pacjenta pod kątem ewentualnego wystąpienia depresji. Depre-
sja to poważna choroba afektywna, która skutecznie obniża jakość życia. Dlatego 
dobrze jest zrobić wszystko, by jej zapobiec. W  tym celu należy poznać, jakie są 
pierwsze objawy depresji i co dokładnie powinno nas zaniepokoić. Depresja może 
rozwijać się stopniowo. Początkowe objawy trwają zazwyczaj przez 3 do 6 tygodni, 
zanim przekształcą się w prawdziwą chorobę.

Objawy:

 � bezsenność, częste budzenie się,
 � brak siły i energii kompensowany przez gorączkową nadaktywność – wykonywa-

nie wielu czynności i nie doprowadzanie żadnej do końca,
 � impulsywność, drażliwość, wybuchy złości nieadekwatne do sytuacji,
 � zmiana zachowania,
 � brak apetytu.

Pacjenci onkologiczni często boją się nie tylko samej choroby, ale mają także oba-
wy związane z zadawaniem pytań swojemu lekarzowi. Krępują się, gdy nie rozu-
mieją niektórych medycznych sformułowań. Jednak wraz z przyjęciem roli pacjenta 
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nie tylko możesz, ale wręcz powinieneś 
szukać informacji na temat swojej cho-
roby i metod jej leczenia. Nie ma złych 
pytań. Warto przygotować się do każdej 
wizyty, zadawać pytania, podzielić wąt-
pliwościami oraz być szczerym w relacji 
z lekarzem.

Jak przygotować się do konsultacji lekar-
skich. Praktyczne wskazówki:

 � zapisz na kartce pytania, jakie chcesz 
zadać lekarzowi. Dzięki temu nie za-
pomnisz, o  co chcesz zapytać. Spisa-
nie pytań umożliwi również usyste-
matyzowanie całej rozmowy,

 � jeżeli to możliwe, zabierz ze sobą bli-
ską osobę. To również dobry sposób 
na zapamiętanie większej ilości infor-
macji, jakie lekarz ma do przekazania. 
Osoba towarzysząca może też zwrócić 
uwagę na inne zagadnienia,

 � spytaj o  dokładny typ raka prostaty, 
poproś o określenie jego stopnia za-
awansowania oraz jaki jest propono-
wany plan działania,

 � jeśli lekarz używa słownictwa, które-
go nie rozumiesz, poproś o wyjaśnie-
nie,

 � jeśli stosujesz metody medycyny nie-
konwencjonalnej, opowiedz o tym lekarzowi. Środki, które stosujesz mogą wcho-
dzić w interakcje z leczeniem proponowanym przez specjalistę,

 � powiedz lekarzowi, jakie leki zażywasz,
 � zapytaj lekarza o wszystkie dostępne formy leczenia.

MOJA CHOROBA A MOJA RODZINA
Diagnoza choroby nowotworowej jest źródłem silnego stresu. Wywołuje przykre 
emocje nie tylko u Ciebie, ale także u Twoich bliskich. Gdy się pojawia, automatycz-
nie zaczyna dotyczyć całej rodziny. Strach przed nieznanym, obawy związane z le-

warto wiedzieć!
Każdy reaguje indywidualnie na wieść 
o chorobie. Nie ma gotowego szablonu 
dobrych i złych reakcji. Jedni przybierają 
postawę – Jestem dzielny, dam sobie 
radę ze wszystkim. Nie okazują emocji. 
Inni zaś odwrotnie, przeżywają silny 
kryzys psychiczny. Istotnym jest, aby 
pozwolić sobie samemu na uwolnienie 
emocji. Kluczem jest ich nazwanie 
i  wyrażenie. Jeśli towarzyszy Ci złość, 
pozwól sobie na nią. Jeśli chcesz płakać, 
nie powstrzymuj łez. Adaptacja do nowej 
sytuacji wymaga czasu, a takie uczucia, 
jak np. gniew, czy lęk, mogą przełożyć 
się na mobilizację do walki z chorobą. 
Ważnym jest, aby nie „ugrzęznąć” 
w swoim bólu emocjonalnym, bo wtedy 
będzie Ci trudniej podjąć jakiekolwiek 
działania

warto wiedzieć!
Masz prawo, by otrzymać wsparcie 
i  rzetelną informację. Wyrażaj swoje 
obawy, dziel się wątpliwościami, nie 
rezygnuj z walki o  lepszą jakość życia. 
Pytaj lekarza o wszystkie dostępne for-
my leczenia!
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czeniem i  jego następstwem powodują 
często chaos, paraliż emocjonalny i trud-
ności z  porozumieniem. Mimo dobrych 
intencji wszystkich zainteresowanych, 

łatwo zagubić się we wzajemnych potrzebach i oczekiwaniach.

Zacznij od rozmowy samego ze sobą!
Aby skutecznie poradzić sobie z sytuacją, w jakiej się znalazłeś, powinieneś najpierw 
zacząć od rozmowy samego ze sobą. To niezbędny początek „poukładania” choroby 
i znalezienia dobrego sposobu komunikowania się z najbliższymi.

Zadaj sobie pytanie: czy zawsze musisz być silnym i twardym mężczyzną? Jak każdy 
masz prawo, żeby się bać. Największą siłą jest okazanie własnej słabości. Taką po-
stawą jednocześnie pokazujesz, że jesteś otwarty na przyjęcie pomocy. Zastanów się 
nad tym, czego teraz potrzebujesz i w jasny, klarowny sposób powiedz o tym swojej 
rodzinie i znajomym. Pozwól sobie, aby Twoi bliscy towarzyszyli Ci na każdym etapie 
leczenia.

WSPARCIE BLISKICH
Jeśli na to pozwolisz, Twoi bliscy mogą stać się dla Ciebie ważnym źródłem wspar-
cia emocjonalnego oraz praktycznej wiedzy związanej z postępowaniem w czasie 
choroby. Rozmowa z nimi może zapewnić Ci bezpieczeństwo i poczucie, że w tym 
trudnym czasie nie jesteś sam!

 � Poprzez wypowiadanie na głos swoich myśli, uczuć i obaw, wyrzucasz je z siebie, 
oczyszczasz umysł i dopuszczasz możliwość zaistnienia korzystnych scenariuszy 
przebiegu Twojej choroby.

 � Traktowanie choroby jak tajemnicy powoduje, że wydaje Ci się ona jeszcze bar-
dziej groźna.

 � Rozmowa z Bliskimi tworzy dobre relacje i pozwala na lepsze zrozumienie Twoich 
potrzeb.

 � Osoby obok Ciebie mogą podpowiedzieć Ci inne sposoby rozwiązania danej sy-
tuacji, czy problemu.

 � Bliscy, rodzina i przyjaciele – to źródło wsparcia.
 � Milczenie buduje symboliczny „mur”, który odgradza od wsparcia.
 � Twoi Bliscy czują, gdy coś nie jest w porządku. Nie każ im się domyślać, co się 

z Tobą dzieje, oni też się martwią.
 � Nie traktuj ich wsparcia, jak poświęcenia. Skoro są przy Tobie i pomagają, to zna-

warto wiedzieć!
Wybór metody leczenia jest zawsze 
dostosowany do konkretnego pacjenta.



43

czy, że tak chcą. Pozwól im decydować, jaką rolę chcą pełnić.
 � Decyzja komu i co powiesz, należy tylko do Ciebie!

„Błędne koło”, czyli zgubny brak rozmowy partnerów
Często postawa pacjenta wobec choroby i  swoich objawów, a  postawa rodziny, 
mogą być zupełnie różne. W tych postawach możecie się rozmijać. Chory ma inną 
koncepcję, a rodzina inną. Np. żona pacjenta chce porozmawiać o tym, jak się czuje, 
jak przebiegła rozmowa z lekarzem prowadzącym o dalszym leczeniu, mąż nie chcąc 
obciążać żony, milczy, zamyka się w swoim w pokoju. Bądź odwrotnie, żona zamęcza 
swojego chorego męża – co Ci podać, a może byś się przespał, a może Ci niewygod-
nie. On jest tym zmęczony, nie chce jej zrobić przykrości, ale zarazem narasta w nim 
wściekłość. Czuje się ograniczony w swojej autonomii i właściwie bardziej chory, 
niż naprawdę jest. Błędy we wzajemnym zachowaniu można mnożyć. Prawdziwe 
wsparcie polega na nauczeniu się słuchania drugiej osoby, obserwacji, empatii. Na 
zadawaniu pytań nie dla siebie, by realizować swój cel, ale drugiej osobie, by spełnić 
jej oczekiwania.

PRAWO DO OTRZYMANIA WSPARCIA
Rozdział dedykowany osobie, która towarzyszy Ci podczas leczenia.

W opiece nad chorym ważne jest, by zachować równowagę. Troszcząc się o bliskich 
należy pamiętać także o sobie. Skuteczne pomaganie zakłada zadbanie o własny 
dobrostan. Osoby wspierające szukają życzliwości i zrozumienia najczęściej wśród 
przyjaciół i kolegów, którzy potrafią wysłuchać lub udzielić rady. Ważne jest jednak, 
by nie czerpać wyłącznie z tego jednego źródła. Zawsze po pomoc można sięgnąć 
zapisując się do grup wsparcia. W tej sytuacji najlepiej zgłosić się do tych skupia-
jących ludzi, którzy znaleźli się w podobnej sytuacji i  także towarzyszą choremu 
na nowotwór. Ich historie oraz siła tkwiąca w zespole są cennym i wartościowym 
doświadczeniem. Inne rozwiązanie to pomoc psychologiczna, bądź psychoonkolo-
giczna. Warto je zastosować, gdy zauważamy, że nie sprawdzają się dotychczasowe 
próby radzenia sobie z trudnościami lub, gdy zależy nam na zdobyciu wiedzy i sko-
rzystaniu z profesjonalnej praktyki.

Dlaczego motywo-
wanie pacjenta jest 
ważne w trakcie 
procesu leczenia?
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10 porad dla niego
1. Pozwól sobie na słabość . Od lat pokutuje przekonanie, że mężczyzna musi być twardy 
i nie może okazywać strachu. W obliczu choroby nie ma „twardzieli”. Każdy przeżywa 
diagnozę na własny, indywidualny sposób. Jednak warto pozwolić sobie na ujawnienie 
uczuć. Wypowiedzenie na głos wszystkich lęków, strachów czy złości. Pozwolenie sobie 
na słabość jest tylko wyrazem dojrzałości i pierwszym krokiem, aby przyjąć pomoc.

2. Przyjmij pomoc. Przyjęcie pomocy nie zawsze jest proste, w szczególności dla osób, 
które przed zachorowaniem były wsparciem dla innych na każdej płaszczyźnie: finan-
sowej, zawodowej, czy emocjonalnej. Jednak choroba wymaga, czasem wymusza, przy-
jęcie pomocy. Nie warto z tym walczyć, ponieważ w efekcie okazuje się to nieocenione 
dla Ciebie i Twoich Bliskich, którzy oferują Ci wsparcie. Przyjmij je także od lekarza 
prowadzącego, rodziny, psychologa lub innego pacjenta, który zmaga/bądź zmagał się 
z podobną chorobą.

3. Zaakceptuj swoją niedoskonałość  Dla wielu mężczyzn jest to bardzo trudny czas. 
Leczenie i jego skutki uboczne – np. w postaci nietrzymania moczu, problemów w sfe-
rze seksualnej, przewlekłego zmęczenia – znacząco wpływają na samoocenę i poczucie 
wartości, co nierzadko generuje wiele konfliktów i przekłada się na pogorszenie jakości 
życia. Jednak pamiętaj, oprócz pewnych niedoskonałości nadal jesteś sobą i masz wiele 
zalet, które możesz zaoferować np. swojej kobiecie. Zaakceptuj nowego siebie.

4. W chorobie nie jesteś sam. W obliczu choroby nie jesteś sam. Wokół Ciebie są osoby, 
które przeżywają to samo, co Ty – te same wzloty, upadki, sukcesy i porażki. Może to być 
żona, dzieci, przyjaciel, inny pacjent. Nie zamykaj się na żadną z tych osób. Rozejrzyj się 
uważnie i przyjmij pomoc.

5. Mów wprost, czego potrzebujesz. Nie oczekuj, że bliska Ci osoba wie, o czym myślisz, 
czego się boisz, a tym bardziej, czego potrzebujesz. Ta sytuacja jest np. dla Twojej żony/
partnerki tak samo nowa, jak dla Ciebie. Unikniesz niepotrzebnych nerwów, czy zawie-
dzionych oczekiwań mówiąc wprost o swoich potrzebach. To ułatwi komunikację mię-
dzy wami!

6. Szukaj informacji. Poszukiwanie informacji na temat własnej choroby zmniejsza lęk 
przed nieznanym i pozwala ją zaakceptować. Nie tylko możesz, ale wręcz powinieneś 
to robić. Nie ma złych pytań. Warto przygotować się do każdej wizyty, zadawać pytania, 
podzielić wątpliwościami, być szczerym w relacji z lekarzem.

7. Daj sobie czas na odnalezienie się w nowej sytuacji i przyzwolenie na to, że nie wiesz, 
co dokładnie robić, jak się zachować. Daj sobie czas na „poukładanie” emocji związanych 
z chorobą.

8.Życie jest tu i teraz. Nikt z nas nie jest w stanie przewidzieć, co wydarzy się jutro. Dlate-
go nie twórz w swojej wyobraźni czarnych scenariuszy. To nie pomoże, a jedynie będzie 
pogłębiać strach i lęk. Ilekroć takie myśli będą Ci towarzyszyć, postaraj się zastąpić je 
inną czynnością, np. wyjdź na spacer, porozmawiaj z kimś bliskim, rozwiąż krzyżówkę. 
Życie dla każdego z nas jest tylko Tu i Teraz!
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10 porad dla niej
1. Nie panikuj. Choć bywa to trudne, bo emocje związane z  chorobą bliskiego Ci 
mężczyzny bywają paraliżujące. Postaraj się zachować spokój i  racjonalne myślenie. 
W przebiegu całego leczenia są bezcenne.

2. Nie wyręczaj. Nie zabieraj mu jego autonomii. Mimo, że choroba może ograniczać 
sprawność, pozwól Twojemu bliskiemu na niezależność. Chory oczekuje normalności! 
W jego życiu zmieniło się już wystarczająco dużo. Dlatego, jeśli stan jego zdrowia na to 
pozwala, pozwól, aby wykonywał swoje codzienne obowiązki.

3. Bądź szczera. Nie udawaj, że Ci łatwo, jeśli tak nie jest. Nie mów choremu, że „wiesz 
co czuje“, i że „będzie dobrze“, bo nie wiesz, jak będzie. Zawsze mów prawdę i słuchaj 
z uwagą. Spokojna i empatyczna rozmowa działa uspokajająco. Istotnym jest pozwolenie 
choremu na wyrzucenie z siebie tego, co czuje i myśli.

4. Po prostu Bądź. Diagnoza nowotworu u drogiego Ci mężczyzny, to dla was trudny czas. 
Wspierając bliską osobę nie trzeba używać wielkich słów. Bezcennym wsparciem jest 
sama obecność. Bycie razem i choćby wspólne milczenie.

5. Też masz prawo do wsparcia. Sytuacja choroby jest obciążająca również dla Ciebie. Ty 
też masz prawo do słabości i potrzebę poradzenia sobie ze związanymi z nią własnymi 
emocjami. Dlatego nie krępuj się szukać pomocy dla siebie. Zgłoś się na konsultację 
do psychologa/psychoonkologa, zapisz się do grupy dla osób wspierających w chorobie 
onkologicznej lub porozmawiaj z przyjacielem.

6. Towarzysz podczas spotkań z  lekarzem prowadzącym. Przed konsultacją lekarską 
spiszcie spokojnie wszystkie pytania, wątpliwości, niezrozumiałe terminy medyczne. Gdy 
będziecie w gabinecie, Twoje towarzystwo zwiększa szanse zapamiętania odpowiedzi 
lekarza, które również warto zanotować. Poza tym będziesz mogła interpretować 
w  sposób zdystansowany i  racjonalny wszystkie udzielone przez lekarza informacje 
i wskazówki.

7. Różne postawy wobec choroby. Postawa pacjenta wobec choroby i swoich objawów, 
a Twoja postawa jako żony/partnerki, mogą być zupełnie różne. Możecie się rozmijać. 
Chory ma inną koncepcję, a rodzina ma inną, wtedy jest źle. Np. żona zamęcza swojego 

9. Choroba wiele zabiera, ale może też wiele dać. Choroba zmienia kąt patrzenia na 
otaczajacą rzeczywistość. Wszystko wydaje się ostrzejsze, bardziej wyraziste. Praca, Two-
je obowiązki i marzenia ulegają przewartościowaniu. Spojrzenie na wszystkie aspekty 
życia z  innej perspektywy wymusza zmianę, a  choroba i  trudne doświadczenia z  nią 
związane motywują jeszcze bardziej. Kiedy zrobiłeś coś tylko dla siebie? Kiedy sprawiłeś 
sobie przyjemność? Kiedy docenisz życie, jeśli nie teraz?

10. Nie odgradzaj się murem od swojej kobiety. Pozwól jej uczestniczyć w każdym etapie 
leczenia. Rak to nie wyrok, to wyzwanie. Trudne, ale możliwe do pokonania.
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SEKSUALNOŚĆ W TRAKCIE I PO ZAKOŃCZONYM LECZENIU
Wraz z rozpoczęciem leczenia zaczęły się pojawiać inne pytania. Jak będzie 
wyglądało moje życie? Czy wyzdrowieję? Czy proponowane leczenie pozwoli na 
normalne życie? A także, co z seksem?

Seksualność, choć często pomijana w omawianiu skutków ubocznych leczenia on-
kologicznego, stanowi ważny aspekt życia. Emocje związane z aktywnością seksu-
alną wpływają na radość życia oraz postrzeganie samego siebie. Nie krępuj się po-
rozmawiać na tematy związane z seksualnością z Twoim lekarzem prowadzącym!

Poniżej znajdziesz porady, które mogą okazać się pomocne w kontynuacji współży-
cia seksualnego podczas leczenia choroby nowotworowej lub po jego zakończeniu.

 � Zbierz jak najwięcej informacji na temat wpływu leczenia na Twoje życie ero-
tyczne – porozmawiaj z lekarzem prowadzącym. Wiedza na temat potencjalnych 
skutków leczenia pozwoli Ci przygotować się na to, co Cię czeka.

 � Niezależnie od metody leczenia zastosowanej w Twoim przypadku nadal będziesz 
zdolny do odczuwania przyjemności podczas stymulacji dotykiem – jednym ze 
skutków ubocznych zastosowanej terapii onkologicznej może być zaburzenie 
erekcji. Jednak rzadko dochodzi do uszkodzenia nerwów i mięśni odpowiedzial-
nych za zdolność odczuwania przyjemności podczas pieszczot. Większość męż-
czyzn, którzy cierpią z powodu zaburzeń erekcji lub zaburzeń ejakulacji, nadal 
może osiągać orgazm.

 � Otwórz się na zmianę i różne rodzaje doznań – poznaj nowe sposoby czerpania, 

chorego męża „co ci podać, a może byś się przespał, a może Ci niewygodnie”, a on jest 
tym zmęczony. Z jednej strony nie chce jej zrobić przykrości, ale z drugiej narasta w nim 
wściekłość. Postaraj się nie tylko słyszeć głos drugiej osoby, ale przede wszystkim 
słuchaj, czego potrzebuje.

8. Silne emocje. Mów o swoich uczuciach i o tym, co jest dla Ciebie trudne. Nie traktuj 
złości chorego osobiście. Ma prawo do wykrzyczenia swojego bólu i smutku. Pozwól mu 
na to. Choroba jest bardzo trudnym momentem, często zatem towarzyszy jej agresja, 
bezsilność i złe emocje. Pamiętaj, że najważniejsza w byciu z osobą chorą na raka jest 
szczerość. Jej brak bardzo łatwo wyczuć.

9. Nie żyjcie tylko chorobą. Nie pozwól, żeby choroba stała się całym Waszym życiem – 
Twoim i Twojego chorującego mężczyzny. Postarajcie się, w ramach możliwości. spędzać 
miło czas tylko we dwoje.

10. Stawiaj granice choremu. Jeśli czegoś nie chcesz lub nie możesz zrobić, powiedz to 
otwarcie.
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warto wiedzieć!
Męskość ma wiele wymiarów. Nie kończy 
się i  nie zaczyna na seksie! Kluczem 
do poprawy samopoczucia i  akceptacji 
własnego ciała jest skoncentrowanie się na 
swoich mocnych stronach.

a także dawania przyjemności seksu-
alnej. Wraz z partnerką możecie starać 
się osiągnąć orgazm przez wzajemne 
pieszczoty i dotykanie. Najważniejsza 
jest bliskość, przytulanie, dotyk. Roz-
mawiajcie i  wspólnie szukajcie spo-
sobów okazywania troski i  nowych 
dróg prowadzących do przyjemności.

 � Rozmawiaj ze swoją partnerką – milczenie stanowi największą przeszkodę 
w utrzymaniu zdrowia seksualnego. Niech nie powstrzymuje Cię wstyd przed roz-
mową o tym, jak zmieniło się Twoje ciało, która z części ciała jest teraz bardziej 
wrażliwa na ból. Pokaż partnerce, jak powinna Cię dotykać, abyś mógł odczuć 
przyjemność.

To, czy Twoje życie seksualne będzie dobre, czy złe, zależy przede wszystkim od 
Twojego nastawienia. Postaraj się być bardziej świadomy swojej seksualności. Nie 
skazuj się na niepowodzenie, wmawiając sobie, że mężczyzna, który nie może osią-
gnąć wzwodu jest w łóżku do niczego.





PROSTE HISTORIE
– WSPARCIE MIĘDZY PACJENTAMI

Jak wspierać chorych 
na raka prostaty?



50

„OD WIELU LAT BYŁEM PO ROZWODZIE Z ŻONĄ, 
A Z KOLEGAMI SIĘ NIE ROZMAWIA NA PEWNE TEMATY. WYDAJE 
MI SIĘ, ŻE MĘŻCZYZNA PRĘDZEJ ZWIERZY SIĘ ZE SWOICH 
PROBLEMÓW ZDROWOTNYCH BLISKIEJ KOBIECIE NIŻ, NAWET 
DOBREMU, KOLEDZE.”

STANISŁAW, CHORY NA RAKA PROSTATY, 64 LATA
Powiedział mi Pan, że nie jest prosta ta Pana historia. Jak więc to było? Kiedy dowie-
dział się Pan, że ma raka prostaty?

Na ogół jest tak, że pacjenci zgłaszają się do lekarza, jak już mają jakieś objawy, są 
pod opieką urologa, ale bardzo często nie wiedzą podstawowych rzeczy, np. co to 
jest PSA. U mnie było tak, że zrobiłem z własnej inicjatywy pierwsze badanie PSA, 
bo słyszałem, że mężczyźni po 50 roku życia powinni robić takie badania. Było w po-
rządku. Dopiero dużo, dużo później pojawiła się potrzeba częstszych wizyt w toale-
cie. To mnie zaniepokoiło i udałem się do urologa. Zlecił mi on ponowne zbadanie 
PSA – było już podwyższone.

Jak Pan zareagował na ten wynik? Dzielił się Pan tym z bliskimi?

Z początku nie. Od wielu lat byłem po rozwodzie z żoną, a z kolegami nie rozmawia 
się na pewne tematy. Wydaje mi się, że mężczyzna prędzej zwierzy się ze swoich 
problemów zdrowotnych bliskiej kobiecie niż, nawet dobremu, koledze.

Czyli potwierdza się to, że mężczyźni w ogóle nie rozmawiają ze sobą na tematy 
dotyczące zdrowia?

Może nie, że w ogóle, ale raczej rzadko. Chyba, że po 60. roku życia, wtedy prędzej. 
Jak mają 40, 50 lat, to nie rozmawiają o chorobach.

Musiał Pan zatem sam radzić sobie z tą chorobą. Jak ona przebiegała dalej?

Lekarz wdrożył mi farmakologiczne leczenie prostaty, z początku bez widocznych 
efektów, po pewnym czasie zlecił mi więc biopsję. Wyniki pierwszej biopsji wykaza-
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ły, że mam tzw. łagodny przerost prostaty, nie wykryto żadnych zmian nowotworo-
wych. Byłem optymistą. Po dalszym leczeniu farmakologicznym nocne dolegliwości 
się zmniejszyły, PSA zmalało. Potem jednak, po odstawieniu leku, znowu gwałtownie 
wzrosło. Wobec tego lekarz zlecił mi ponownie biopsję. Pocieszające wyniki pierw-
szej biopsji uśpiły moją czujność. Dlatego też, jak okazało się, że na drugą biopsję 
muszę poczekać w kolejce aż 3 miesiące, nie panikowałem. W przeddzień tego za-
biegu PSA znowu znacząco wzrosło – to już mnie bardzo zaniepokoiło. Biopsja wy-
kazała, że jest to niestety nowotwór złośliwy gruczołu krokowego.

Jakie czuł się Pan wtedy? Jak Pan sobie radził psychicznie?

Dla mnie to był szok. Łzy mi się w oczach pojawiły. To było bardzo trudne. Myśli były 
dosyć negatywne, nie byłem w najlepszym nastroju.

Wiedział Pan, jak będzie wyglądało leczenie, jakie będę jego konsekwencje?

O ile pamiętam, to wtedy zdawałem sobie sprawę, że są dwie drogi leczenia – le-
czenie chirurgiczne i naświetlanie. Lekarz urolog zapytał mnie o decyzję dotyczącą 
leczenia – czy operacja, czy radioterapia. Zapytałem, czy jest trzecia droga – leczenie 
farmakologiczne? Lekarz odpowiedział, że tak, ale dodał, że takie leczenie jest sku-
teczne tylko przez kilka lat, a potem będzie już za późno na operację, czy naświetla-
nia. Wiedząc o skutkach ubocznych napromienienia zdecydowałem się na operację. 
Lekarz stwierdził, że to dobry wybór. Wtedy jeszcze nie wiedziałem, że po operacji, 
czy napromienieniu stosuje się czasem dodatkowo leczenie hormonalne.

Nadal był Pan sam w tej chorobie?

Nie, wtedy pomogła mi moja przyjaciółka. Poinformowałem ją o wynikach drugiej 
biopsji. Bardzo się zmartwiła. Wspierała mnie na tym etapie choroby, kiedy musia-
łem robić dodatkowe, a nieobojętne dla zdrowia badania, jak tomografia kompu-
terowa, czy scyntygrafia. Znamy się od lat, więc rozmawialiśmy o tym. Mogłem się 
otworzyć, wyżalić. To było bardzo ważne.

Czuł się Pan dobrze poinformowany w trakcie diagnostyki i  leczenia? Czy czegoś 
zabrakło?

Zabrakło mi dłuższej, głębszej rozmowy o  podejrzeniach lekarza urologa, bo na 
pewno wtedy nie czekałbym 3 miesiące na wykonanie drugiej biopsji w szpitalu 
państwowym. Zleciłbym ją gdzie indziej – prywatnie, tak, jak później musiałem pła-
cić z własnej kieszeni za tomografię komputerową, bo pod koniec roku już nie było 
na to pieniędzy z NFZ. Natomiast scyntygrafii nie można już było załatwić tak prosto 



52

i szybko. Pozostało oczekiwanie na wolny termin w szpitalu. Nie było także rozmowy 
z lekarzem o szybkim wzroście wskaźnika PSA i powiązaniu tego faktu z wyborem 
metody leczenia. Czekając na operację, czekałem na wykonanie scyntygrafii, a  jak 
przyszedłem z jej wynikiem do lekarza, to okazało się, że w międzyczasie moje PSA 
osiągnęło taki poziom, że na operację było już za późno… Pozostała radioterapia. 
Myślę, że gdyby lekarz miał więcej czasu na przeanalizowanie postępów mojej cho-
roby, to radioterapię i związane z nią wstępne leczenie hormonalne można by było 
włączyć wcześniej.

A czy ktoś Pana uprzedził o skutkach ubocznych leczenia? Rozmawiał o tym z Pa-
nem?

Tak, onkolog wyjaśniła mi, na czym polega to leczenie. Uprzedziła mnie o możli-
wych wczesnych i  późnych skutkach ubocznych radioterapii. Wyjaśniła także, że 
przy moim wysokim PSA grożą mi przerzuty i dlatego konieczne jest leczenie hor-
monalne po radioterapii. Dowiedziałem się, że może to mieć wpływ na moje życie 
seksualne, ale wtedy nie miałem partnerki, więc bez wahania zgodziłem się na to 
leczenie. Jak dotąd jest bardzo skuteczne. A życie pokazało, że nawet po radioterapii 
i hormonoterapii można mieć dużo zadowolenia z seksu.

Uważa Pan, że wsparcie psychologiczne innych osób ma znaczenie, przekłada się 
na leczenie?

Wydaje mi się, że tak. Ma znaczenie. Jest tak, że pacjent wtedy wie, że nie jest sam. 
Ma potrzebę wygadania się, a psycholog to jest wdzięczny obiekt do wysłuchiwa-
nia jego wynurzeń i  jest merytorycznym partnerem do rozmowy. Przyjaciółka nie 
jest idealną osobą do tych celów, gdyż za bardzo przejmuje się zdrowiem pacjenta, 
czasem panikuje, a  to źle wpływa na niego. Dla mnie w  tej chwili psycholog to 
najlepsza osoba, której mogę się wygadać na wszystkie tematy, które mnie stresują.

Dziękuję za rozmowę.
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„JESTEM INNYM CZŁOWIEKIEM. BARDZIEJ ŚWIADOMYM 
KRUCHOŚCI WSZYSTKIEGO, CO NAS OTACZA, A TAKŻE 
BARDZIEJ DBAJĄCYM O SIEBIE I NAJBLIŻSZYCH. I CHYBA 
BARDZIEJ KORZYSTAM TERAZ Z ŻYCIA. KIEDYŚ BYŁEM 
OSZCZĘDNY, A TERAZ Z ŻONĄ WYDAJEMY OSZCZĘDNOŚCI NA 
NASZE PRZYJEMNOŚCI. I JEST NAM Z TYM SUPER!”

RYSZARD, CHORY NA RAKA PROSTATY, 68 LAT
Jaki był początek Pana historii z rakiem prostaty?

Zawsze unikałem lekarzy, jak tylko się dało. Nie badałem się i uważałem, że choroba 
to temat, który mnie nie dotyczy. Żona wielokrotnie próbowała mnie zaciągnąć na 
rutynowe badania, ale skutecznie się nie dawałem. Jak się później okazało, do czasu. 
3 lata temu zdiagnozowano u mnie raka prostaty. Teraz u lekarzy i w szpitalu jestem 
bardzo często.

Jakie były pierwsze objawy?

Objawy były banalne i to chyba najgorsze w tej chorobie. Zacząłem częściej chodzić 
do toalety. Na początku nie zwracałem na to uwagi, wydawało mi się, że panowie 
w pewnym wieku po prostu tak mają. Co więcej, tak się do tego przyzwyczaiłem, 
że nawet nie zauważyłem, jak na przestrzeni miesięcy zwiększyła się częstotliwość 
chodzenia do łazienki. Żona na mnie krzyczała, namawiała mnie na konsultację 
u  specjalisty, ale wzbraniałem się. Nie chciałem robić wokół siebie zamieszania. 
Tylko, że pewnego dnia już zupełnie nie mogłem oddać moczu i to już zaczęło się 
robić bardzo nieciekawie. To żona wtedy umówiła mnie do urologa prywatnie i siłą 
tam zaprowadziła. Lekarz nie ukrywał swojego oburzenia, że tak długo czekałem. 
Przepisał leki, zlecił badania i bardzo szybko dostałem diagnozę – rak prostaty.

Kiedy otrzymał Pan diagnozę, co Pan pomyślał?

Świat mi się zawalił. Byłem przerażony, myślałem, że to koniec. Płakałem jak dziecko. 
Wróciłem do domu, zacząłem szukać informacji o chorobie w internecie i to było 
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jeszcze gorsze. Ogarniało mnie coraz większe przerażenie. Byłem zły na siebie, nie 
umiałem poradzić sobie z tą złością. Nie wiedziałem, co ze sobą zrobić.

A żona? Jak zareagowała na diagnozę?

Wpadła w  histerię, rozpacz, ale także była na mnie bardzo zła. Nie ukrywała tej 
złości. To była złość na wszystko – na mnie, na siebie, na chorobę. Gdy zeszły z niej 
te emocje, ruszyła do działania. Zaczęła rozmawiać z rodziną, przyjaciółmi i szukała 
dla mnie najlepszego specjalisty, ośrodka, w którym mógłbym się leczyć. I załatwiła 
to wszystko. Prowadziła mnie za rękę na wszystkie konsultacje, była ze mną w ga-
binecie lekarskim, notowała, zadawała pytania, szukała informacji. Bardzo jej za to 
dziękuję. Ja w tamtym okresie byłem w kryzysie, całkowicie załamany. Czułem się 
i zachowywałem tak, jakby to wszystko, co się wtedy działo, było jak za mgłą, jakby 
to był film, jakby to zupełnie nie była moja historia.

Rozpoczął się proces leczenia. Jak to wyglądało dalej?

Trafiliśmy na świetnego onkologa, który znakomicie przedstawił nam obraz całego 
leczenia. Przedstawił to na tyle bezpiecznie, że zmniejszyło się napięcie, zarówno 
moje, jak i mojej żony. Zaczęliśmy myśleć, że może to jeszcze nie wyrok. Ten onkolog 
zaproponował mi również spotkanie u psychoonkologa.

Skorzystał Pan z takiej pomoc?

Na początku się opierałem. Wstydziłem się opowiadać o chorobie, ale żona mnie 
namówiła. Nie żałuję, poza tym sama z tej pomocy skorzystała i choć minęły już trzy 
lata, nadal czasem korzysta. Jest to bardzo pomocne.

Czy miał Pan jakieś wątpliwości związane z proponowanym leczeniem?

Nie miałem żadnych wątpliwości, chciałem jak najszybciej je rozpocząć. Zapropo-
nowano mi radioterapię i hormonoterapię. Uprzedzano o skutkach ubocznych, ale 
ja w ogóle o tym nie myślałem. Najważniejsze było dla mnie, aby zacząć się leczyć. 
Chciałem i chcę żyć!

Czy Pana żona obawiała się skutków ubocznych leczenia?

Oczywiście. Bała się, jak to zniosę. Obawiała się bólu, cierpienia, ale każdy kolejny 
krok pokazywał nam nawzajem, że nie jest tak źle.

Na jakim etapie leczenia jest Pan teraz?
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Aktualnie zakończyło się moje leczenie. Jestem w  remisji i  oczywiście pod stałą 
kontrolą lekarza onkologa/urologa. Żyję normalnie, choć właściwie zmieniło się 
wszystko.

Co się zmieniło?

Jestem innym człowiekiem. Bardziej świadomym kruchości wszystkiego, co nas ota-
cza, a także bardziej dbającym o siebie i najbliższych. I chyba bardziej korzystałem 
teraz z życia. Kiedyś byłem oszczędny, a  teraz z żoną wydajemy oszczędności na 
nasze przyjemności. I jest nam z tym super! A co jutro mnie czeka? Nie wiem, ale 
czuję jakiś taki dziwny spokój.

A żona? Jaką rolę odegrała w tym procesie?

Bez niej nie dałbym rady. Ona jest moim aniołem stróżem i moją siłą. Jest ze mną 
cały czas i jest nieocenionym wsparciem. Każdego dnia zastanawiam się, jak jej za 
to podziękować. Ona nazywa mnie głupcem, że wciąż jej dziękuję, ale ja i tak robię 
to dalej. Naprawdę jestem szczęściarzem.

Co radziłby Pan innym mężczyznom, którym przytrafi się ta choroba?

Wytrwałości, odrobiny humoru, otwartości na różne słabości.

Dziękuję za rozmowę.
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„DLA MNIE NAJWAŻNIEJSZE JEST, ŻEBY MĄŻ ŻYŁ NIŻ 
JAKIEŚ SYTUACJE INTYMNE. NIE MA, TO NIE MA, KONIEC 
KROPKA. CZŁOWIEK MUSI SIĘ Z TYM POGODZIĆ.”

BARBARA, ŻONA CHOREGO NA RAKA PROSTATY RYSZARDA
Jak się zaczęła choroba u Pani męża?

Rok temu namówiłam męża na badania. Dowiedziałam się, że są badania PSA i, 
że są to badania z  krwi. Wcześniej mąż bardzo niechętnie podchodził do badań 
profilaktycznych w kierunku prostaty (badania per rectum), strasznie się wzdrygał 
i nie chciał na nie pójść. Kiedy więc dowiedziałam się, od kolegi z pracy, że są takie 
badania z krwi, to namówiłam na nie męża.

A czy mąż miał wcześniej jakieś objawy?

Nie, żadnych. Normalnie oddawał mocz, nic go nie bolało. Kompletnie nie przypusz-
czaliśmy, że może mieć jakieś problemy.

Czyli u Pani zainteresowanie testem PSA to było działanie profilaktyczne, po prostu 
zadbanie o zdrowie męża?

Tak, bo ja po prostu zaczęłam się sama tym interesować. Myślałam – jest w porząd-
ku, ale dla świętego spokoju chciałam, żeby mąż poszedł i zrobił sobie badania.

Udało się Pani namówić męża na to badanie. I co było później?

Okazało się, że ma nieprawidłowy wynik. Powiedział jednak, że nie będzie się opero-
wał, tylko będzie się leczył na własną rękę. Tak też zrobił. Leczył się różnymi pastyl-
kami i ziołami, szukał ratunku w internecie. Czuł się cały czas dobrze.

A jakie było zalecenie lekarza, kiedy mąż otrzymał wynik testu PSA?

Lekarz powiedział, że trzeba usunąć zmianę w szpitalu. Nie stwierdził na tym etapie 
choroby nowotworowej. Mąż więc leczył się metodami naturalnymi.

Pani się temu nie sprzeciwiała, że mąż nie postępuje zgodnie z zaleceniami lekarza?
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Sprzeciwiałam się, ale uszanowałam jego decyzję. Mąż bał się operacji. Myślał, że 
można jeszcze spróbować zaleczyć bez operacji.

Coś się jednak później zaczęło zmieniać?

Tak. Mąż po pół roku wykonał kolejny raz test PSA. Okazało się, że wynik nieznacz-
nie wzrósł, a potem jakoś tak po 2-3 miesiącach zaczął gwałtownie chudnąć. I to 
mnie zaniepokoiło. Miałam ojca chorego na raka płuc. Widziałam jak on chudnie, to 
wyglądało podobnie. Czułam, że coś jest nie tak i namówiłam męża ponownie na 
badania PSA. I tym razem wskaźnik PSA był już bardzo podwyższony.

I co było dalej?

Jak zobaczyłam ten wynik PSA 600 to wiedziałam, że to jest coś niedobrego. Wie-
działam, że to jest rak. Tym razem poszliśmy od razu prywatnie do urologa i w ciągu 
miesiąca mąż znalazł się w szpitalu. Lekarz od razu powiedział, że jest potrzebna 
chemioterapia i  dobrze by było dobrać dodatkowo leczenie, które jest dostępne 
w tym szpitalu właśnie, w którym mąż teraz przebywa.

A jak Państwo zareagowali na tę sytuację? Jakie emocje Wam towarzyszyły?

Wszyscy jesteśmy zrozpaczeni tą sytuacją, ale nie możemy tego pokazać. Mąż to jest 
człowiek pozytywnie nastawiony do świata. I bardzo dobrze. Jest bardziej pozytyw-
nie nastawiony niż ja.

Myślała Pani kiedyś o wsparciu psychologicznym?

Całe życie radziłam sobie zawsze ze swoimi problemami sama. Byłam kiedyś u psy-
chologa, ale skutek był u mnie odwrotny. Podobnie córka. Dlatego ja wiem, że muszę 
sobie sama ze sobą radzić. Nie jest mi potrzebna pomoc psychologa.

A ma Pani jakieś sposoby, jak sobie radzić?

Jesteśmy z mężem bardzo zgodną rodziną. Stuknęło nam już 41 lat w małżeństwie. 
Nigdy się nie kłóciliśmy, więc jakoś to się układa. Jestem osobą bardzo cierpliwą 
i wszystko znoszę. Wiem, że mąż jest teraz trochę inny z powodu tej choroby, ma 
trochę inny charakter, ale język przygryzę i dobrze jest!

Jak radzicie sobie Państwo ze skutkami ubocznymi leczenia? Czy rozmawiacie 
o tym?
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Rozmów na ten temat nie było, ale mąż na przykład traci włosy, więc mówię mu: nie 
martw się, ja bardzo lubię łysych facetów!

Mężczyźni często mówią, że jednak lokalizacja tej choroby, ten rak prostaty, wiąże 
się z pewną intymnością. Myślą o tym, że tracą swoją męskość. Czy ten temat poja-
wił się w Waszym związku?

Nie. Ja jestem taką osobą, która rozumie tę sytuację. Dla mnie ważniejsze jest, żeby 
mąż żył niż jakieś sytuacje intymne. Nie ma, to nie ma, koniec kropka. Człowiek musi 
się z tym pogodzić.

Co poradziłaby Pani innej kobiecie, której mąż zmaga się z rakiem prostaty?

Trudno mi radzić, bo musiałabym tę rodzinę poznać, każdy jest inny. Ale na pewno, 
jak się ludzie kochają i żyją w zgodzie, to jest łatwiej.

Czy musiała Pani motywować męża w leczeniu, w walce z chorobą?

Tak, tak. Mówiłam mu na przykład o znajomym, który walczył z innym nowotworem 
i dzięki walce udało mu się przeżyć 5 lat, przekonywałam więc męża, że warto jed-
nak się leczyć, że to daje jakieś efekty. Poza tym jesteśmy z mężem ludźmi bardzo 
wierzącymi i nasza wiara nam bardzo teraz w tym wszystkim pomaga.

Czy choroba coś zmieniła?

Uświadomiła nam, że dzisiaj jesteśmy, a jutro może nas nie być.

Dziękuję za rozmowę.



59

„MĘŻCZYŹNI SIĘ WSTYDZĄ, ŻE TO LIBIDO SIĘ POGORSZY, 
NIE CHCĄ O TYM ROZMAWIAĆ Z ŻONĄ. TO JEST WAŻNE JEDNAK, 
ŻEBY ROZMAWIAĆ O TAKICH PROBLEMACH I O CHOROBACH. 
TRZEBA PAMIĘTAĆ, ŻE TRZEBA SIĘ BADAĆ. BO PRZECIEŻ JEST 
RÓŻNIE. A W TYGLU PRACY ZAPOMINA SIĘ O SOBIE I O TYM, CO 
NAJWAŻNIEJSZE.”

HENRYK, CHORY NA RAKA PROSTATY, 63 LATA
Jak to zaczęło się u Pana?

Nigdy nie badałem PSA. Dopiero jak zmieniłem lekarza rodzinnego, dowiedziałem 
się, że powinienem te badania wykonać, że w moim wieku powinienem już dawno 
taki test zrobić. Zrobiłem więc w końcu to badanie. Odebrałem wynik i pani doktor 
napisała „na cito do urologa”. Pierwsze, co pomyślałem, że popróbuje metod natu-
ralnych, które znalazłem w internecie, ale to nic nie dało.

A jakie to były metody?

Przede wszystkim dieta. Koniec z alkoholem, tłustym jedzeniem, mięsem. Zacząłem 
wiec stosować dietę, różne ziółka. Ale po pół roku wyniki się pogorszyły i dopiero 
wtedy poszedłem do urologa.

Czyli dopiero po pół roku stosowania tradycyjnych metod poszedł Pan do urologa. 
Dlaczego zwlekał Pan tak długo?

To jest wstydliwy temat dla mężczyzny. Poza tym chciałem się ustrzec przed opera-
cją. Dziś już wiem, że trzeba było zacząć leczyć się wcześniej. Zresztą żona mnie od 
początku namawiała na wizytę u lekarza specjalisty.

I jak wyglądały dalsze kroki?

Lekarz urolog powiedział bardzo rzeczowo, co mnie czeka i zgodziłem się na wszyst-
kie badania. Zrobiono mi badanie per rectum, biopsję, potem zrobiono mi także 
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tomografię komputerową i wyszło, że jest to złośliwy nowotwór z przerzutami do 
kości.

Jaka była Pana reakcja?

Pomyślałem, że jednak jest tragicznie i to poważna sprawa, a moje metody nie po-
działały, dlatego muszę się leczyć. Próbowałem, ale jednak trzeba było działać bar-
dziej radykalnie.

Towarzyszyła Panu żona?

Tak, żona bardzo chciała mi towarzyszyć od początku, podobnie jak mój syn i córka.

A jak zareagowała Pana żona? Jak Pana wspierała?

Żona mówiła, że powinien pójść wcześniej do lekarza, nie próbować tych metod 
naturalnych, ale stało się. Wiadomo, że się martwi, ale mówię jej, że będzie dobrze. 
Przygotowałem się, że nie przeżywam tego jakoś bardzo tragicznie, każdy ma jakieś 
choroby. Przychodzi wiek, człowiek się starzeje, więc różne choroby go dopadają. Żo-
nie mówię, że jeszcze jest po co żyć, żeby się tak nie martwiła. Ona przede wszystkim 
wspiera mnie modlitwą, pomaga duchowo, rozmawiamy dużo przez telefon.

Jak już Pana zdiagnozowano, to jak wyglądało leczenie?

Najpierw dostawałem leki hormonalne, ale zaczęła mi puchnąć bardzo noga i mu-
siałem odstawić. Potem więc dostałem inny zastrzyk, który jest podawany co 3 mie-
siące. Wyniki PSA spadły, więc widać, że jest lepiej. Doktor polecił mi, abym zajrzał 
do placówki, w której otrzymam odpowiednią chemioterapię. Tak trafiłem tutaj do 
szpitala w  Warszawie. Terapia hormonalna jest nadal kontynuowana w  Lublinie 
i wszystkiego będę pilnował. Nie zawalę tu nic.

Czy miał Pan problem, aby powiedzieć kolegom w pracy o chorobie?

Powiedziałem szefowi, że jest taka sytuacja. Poza tym, dlaczego mam się krępować? 
Przecież to jest ważna informacja, może ktoś się spyta i moja historia komuś uratuje 
życie. Jak wrócę do pracy, to na pewno będę mężczyzn ostrzegał i przekonywał do 
tego, aby robili badania PSA.

Jak lekarz przekazał Panu informacje o chorobie?

Byłem w gabinecie z żoną. Potrzebowałem tego wsparcia, bo ja mogłem mominąć 
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w tej chorobie jakieś informacje. To było dla mnie ważne, że byliśmy tam razem. 
Lekarz przede wszystkim mówił, żebym nie uciekł i wytrwał w leczeniu. Powiedział 
też, że po podjęciu leczenia będzie lepszy komfort życia, rak będzie kontrolowany, 
a potem zobaczymy. Był bardzo rzeczowy.

Jaki rodzaj wsparcia jest dla Pana najważniejszy?

Wystarczy porozmawiać, przytulić się, pocieszyć. To człowiek jest już bardziej zado-
wolony, lepiej się czuje. Wiadomo, że jak się tak leży i nic nie robi, to rożne myśli 
przychodzą do głowy, ale wtedy mówię sobie „nie smuć się, bo to jest najgorsze”. 
I lekarz mi powiedział: „Panie Henryku 80 procent to Pan, ja zrobię resztę. Pan musi 
chcieć i być dobrze nastawiony do tej choroby”.

A jak wpłynęła ta choroba na Pana życie? Relacje z żoną?

Jest lepiej. Jest więcej takiego kontaktu, czasu razem. Jesteśmy bardziej skoncentro-
wani na sobie. A ja mam dobrą żonę, taką prawdziwą hrabinę. To jest bardzo dużo, 
jak jest ta współpraca.

A co radziłby Pan innym mężczyznom?

Mężczyźni się wstydzą, że to libido się pogorszy, nie chcą o tym rozmawiać z żoną. 
To jest ważne jednak, żeby rozmawiać o takich problemach i o chorobach. Trzeba 
pamiętać, że trzeba się badać. Bo przecież jest różnie. A w tym tyglu pracy zapomina 
się o sobie i o tym, co najważniejsze.

Dziękuję za rozmowę.

Dlaczego rak prostaty 
jest trudny do 
zaakceptowania przez 
mężczyznę?
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„PRZEŻYLIŚMY OLBRZYMI KRYZYS, ALE TERAZ JEST 
NAPRAWDĘ DOBRZE. ZMIENIŁY SIĘ NAM PRIORYTETY. TROCHĘ 
SZALEJEMY. PODRÓŻUJEMY, WYCHODZIMY DO KINA, TEATRU, 
DO RESTAURACJI. JESTEŚMY BARDZO BLISKO, JAK CHYBA 
NIGDY WCZEŚNIEJ. KORZYSTAMY Z ŻYCIA!”

DANUTA, ŻONA CHOREGO NA RAKA PROSTATY RYSZARDA, 67 
LAT
Jak to wszystko zaczęło się u Pani męża?

Zaczęło się zupełnie niepozornie – od częstszego oddawania moczu. Te objawy na-
silały się, mąż je bagatelizował. Nie chciał mnie słuchać, gdy prosiłam, żeby poszedł 
do lekarza. Ja mu odpuszczałam, za co jestem na siebie zła. W końcu nie mógł oddać 
moczu, pojawił się silny ból i poszedł do lekarza.

Dlaczego mąż nie chciał wcześniej pójść do lekarza?

Bał się. Nie potrafię tego inaczej wyjaśnić.

Gdy została postawiona diagnoza, jakie myśli i emocje Pani towarzyszyły?

Byłam przerażona, chociaż to chyba zbyt delikatne określenie. Czułam się jakbym 
zderzyła się z autobusem. I jeszcze byłam bardzo, bardzo zła. Złościłam się na wszyst-
ko, nie mogłam zrozumieć, dlaczego nas to spotkało. Jednak, kiedy zobaczyłam, w jak 
złym stanie jest mój mąż, to po prostu musiałam wziąć się w garść i zająć się nim.

Na czym polegało to zajęcie się mężem?

Podeszłam do tego bardzo zadaniowo. Otarłam łzy, schowałam swoje emocje do 
kieszeni i zaczęłam organizować leczenie. Pytałam się znajomych, rodziny o dobrych 
specjalistów i tak jakoś, krok po kroku, trafiliśmy na naszego cudownego lekarza.

Na czym polegała wyjątkowość tego lekarza?
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Dlaczego wsparcie 
najbliższych jest 
ważne dla chorych?

Na ludzkim podejściu. Poświęcił nam mnóstwo czasu, wszystko dokładnie wyja-
śnił. Oczywiście towarzyszyłam mężowi przy każdej wizycie. Notowałam, zadawałam 
wiele pytań, a  lekarz udzielił nam wszelkich informacji. Te wizyty nas uspokoiły. 
Przestaliśmy tworzyć czarne scenariusze leczenia.

Czy poza onkologiem, ktoś jeszcze Was wspierał? Czy korzystaliście ze wsparcia 
psychoonkologa?

Tak. Nasz lekarz polecił nam taką konsultację. Mąż się opierał, ale namówiłam go. 
Sama też skorzystałam, bo było mi to także bardzo potrzebne. Do dzisiaj czasami 
spotykam się z panią psycholog. Myślę, że za mało się mówi, jak ważne jest wsparcie 
specjalisty w procesie leczenia.

A jak już rozpoczęło się leczenie, jakie towarzyszyły Pani emocje?

Przede wszystkim poczułam ulgę. Tak, jak wspominałam, jestem zadaniową osobą, 
więc leczeniem było już działanie. Lekarz i psycholog rozmawiali z nami o skutkach 
ubocznych, o możliwych powikłaniach i dysfunkcjach seksualnych. Mąż nawet się 
mnie zapytał, czy to będzie dla mnie problem. Powiedziałam mu, brzydko mówiąc, 
żeby puknął się w głowę! Dla mnie najważniejsze było i jest, żeby żył!

I powiem Pani, że mijają trzy lata od postawienia diagnozy. Przeżyliśmy olbrzymi 
kryzys, ale teraz jest naprawdę dobrze. Zmieniły się nam priorytety. Trochę szaleje-
my. Podróżujemy, wychodzimy do kina, teatru, do restauracji. Jesteśmy bardzo blisko, 
jak chyba nigdy wcześniej. Korzystamy z życia!

Co radziłaby Pani innym kobietom, które wspierają swoich mężczyzn w chorobie?

Rozmawiajcie ze sobą. Nie unikajcie siebie, szukajcie pomocy u przyjaciół i bliskich. 
Dajcie sobie prawo do tego, żeby też otrzymać wsparcie. Bądźcie ze sobą blisko. To 
daje dużą siłę. I nie przejmujcie się głupotami. Ja już przestałam i jest mi w życiu 
o wiele łatwiej.

Dziękuję za rozmowę.





DIETA W LECZENIU ONKOLOGICZNYM, 
HORMONALNYM
dr Marta Dąbrowska-Bender

Absolwentka Wydziału Nauki o  Zdrowiu WUM. Zajmuje się edukacją 
i  poradnictwem dietetycznym pacjentów onkologicznych (dietetyk 
w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie – Klinika Onkologii), jest 
też dietetykiem w  Poradni Nefrologiczno – Transplantacyjnej w  Warszawie, 
gdzie konsultuje i  monitoruje stan odżywienia oraz sposób odżywiania się 
pacjentów po przeszczepieniu wątroby/nerki oraz chorych z  przewlekłą 
niewydolnością nerek. Ponadto jest asystentem w  Zakładzie Zdrowia 
Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, gdzie oprócz realizacji 
zajęć dydaktycznych, prowadzi prace naukowo – badawcze w  zakresie 
subiektywnej oceny jakości życia w  chorobach przewlekłych. Autorka 
i  współautorką wielu prac naukowych oraz członek Polskiego Towarzystwa 
Dietetyki.
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Leczenie hormonalne raka prostaty powoduje szereg powikłań, m.in. ze strony ukła-
du kostnego, zmiany lipidowe, zespół metaboliczny oraz choroby układu sercowo 
– naczyniowego. Niektóre z nich wywierają bardzo niekorzystny wpływ na stan od-
żywienia chorych oraz jakość ich życia.

Jednym z powikłań leczenia hormonalnego raka prostaty są powikłania ze strony 
układu kostnego. Często dochodzi do złamań kości niezwiązanych z przerzutami – 
są one następstwem obniżenia gęstości mineralnej kości w toku leczenia przeci-
wandrogenowego. Dlatego, oprócz leczenia polegającego m.in. na farmakoterapii 
oraz stosowaniu ćwiczeń fizycznych, ważne jest włączanie do codziennej diety po-
żywienia, które regularnie zaopatruje kości w wapń zgodnie z zapotrzebowaniem 
organizmu i we właściwym stosunku do innych substancji odżywczych. Odpowied-
nia ilość tego pierwiastka i  witaminy D3 oraz pełnowartościowego białka wyso-
kiej jakości (mięso drobiowe, ryby morskie niehodowlane, jaja, mleko i przetwory 
mleczne fermentowane) jest niezbędna do prawidłowego funkcjonowania układu 
kostnego w każdej grupie wiekowej. Właściwy poziom wapnia i witaminy D3 (nie-
dobór witaminy D3 często wymaga suplementacji, gdyż z produktów spożywczych 
trudno pokryć jej dobowe zapotrzebowanie) zmniejsza ryzyko wystąpienia nie tylko 
osteoporozy, ale także złamań.

Podstawowym źródłem wapnia dla człowieka jest żywność. Najlepiej przyswajalny 
pochodzi z mleka i przetworów mlecznych, ponieważ produkty te zawierają laktozę 
zwiększającą jego wchłanianie i charakteryzują się odpowiednim stosunkiem wap-
nia do fosforu. Osobom nietolerującym laktozy zaleca się spożywanie zamiast mle-
ka przetworów mlecznych, w których część laktozy zastała rozłożona przez bakterie. 
Do takich produktów należą naturalne napoje fermentowane (m.in. kefir, jogurt), sery 
podpuszczkowe dojrzewające (tzw. żółte z obniżoną zawartością tłuszczu) oraz sery 
twarogowe. Jednocześnie należy pamiętać, że spożycie serów żółtych nie powinno 
być zbyt duże ze względu na wysoką zawartość tłuszczu i cholesterolu. Wśród nich 
należy wybierać te, w których zawartość tłuszczu jest poniżej 10% (bez stabilizatorów 
oraz substancji konserwujących). Bogatym źródłem wapnia w pożywieniu są: mleko 
i produkty mleczne (naturalne, najlepiej fermentowane bez dodatku mleka w proszku) 
– jogurt naturalny, jogurt grecki, kefir, zsiadłe mleko, maślanka naturalna itp.; woda 
mineralna bogata w wapń (niskosodowa); sardynki w  słoiku, dorsz, tuńczyk – ryby 
niehodowlane; orzechy laskowe, migdały, mak, ziarno sezamowe, szałwia hiszpańska 
(Chia); warzywa zielone, sałaty, świeże i suszone zioła, nasiona roślin strączkowych.

Bilansując prawidłowo dietę należy także zwrócić uwagę na produkty żywnościo-
we, które wspomagają i hamują przyswajanie wapnia, bądź nasilają jego wydalanie 
przez nerki. Wspomagacze przyswajania wapnia to: witamina D3 (występowanie: 
tran rybi, ryby morskie z zimnych wód, śledź, pstrąg tęczowy, łosoś, szprot, sardyn-
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ka, sola, halibut, makrela, pstrąg, dorsz, flądra, żółtko, masło, ser twarogowy, mleko 
i przetwory mleczne, borowiki, kurki i pieczarki); witamina C (surowe owoce i warzy-
wa, tj. porzeczka czarna i czerwona, papryka czerwona, brukselka, papryka zielona, 
kalafior, szpinak, truskawki, poziomki, kiwi, cytryna, pomarańcze, kapusta czerwona 
i biała); laktoza (cukier mleczny) – jeśli jest dobrze tolerowana przez chorego; oraz 
witamina K1 (głównie ciemnozielone warzywa);

Z kolei przyswajanie wapnia hamują: tłuszcze (nadmierne ilości tłuszczu pochodze-
nia zwierzęcego: tłuste mięsa: wieprzowina, baranina, gęsina, smalec, łój, słonina, 
podroby oraz wyroby wędliniarskie); niektóre substancje resztkowe pochodzenia 
naturalnego (zwłaszcza fityny w  ziarnie niełuskanym); fosforany (wyroby mięsne 
i wędliniarskie, sery topione, tłuste i półtłuste sery żółte, coca-cola, pepsi, kolorowe 
napoje); kwas szczawiowy (spożywanie dużych ilości rabarbaru, boćwiny, kaka, bu-
raków ćwikłowych), zaś wydalanie wapnia przez nerki nasilają: nadmiar soli, kofeiny, 
białka w diecie (np. dieta bogatobiałkowa).

Do innych i częstych powikłań leczenia hormonalnego chorych na raka stercza (pro-
staty) należą: zespół metaboliczny (objawiający się zwiększeniem obwodu brzucha, 
wzrostem stężenia trójglicerydów, wzrostem ciśnienia tętniczego, obniżeniem stę-
żenia cholesterolu frakcji HDL oraz wzrostem glikemii), choroby układu sercowo 
– naczyniowego (zwiększenie ryzyka rozwoju choroby zakrzepowo – zatorowej, wy-
stąpienia zawału mięśnia sercowego, zgony). Ponadto w  trakcie terapii dochodzi 
w organizmie do zmian lipidowych (m.in. do wzrostu stężenia cholesterolu i trójgli-
cerydów we krwi), które występują zazwyczaj po 3 miesiącach stosowania hormo-
noterapii (może towarzyszyć im obniżenie wrażliwości na insulinę).

Zalecenia żywieniowe, które pomogą zmniejszyć ryzyko wystąpienia tych chorób są 
następujące:

 � należy regularnie spożywać 4-5 pełnowartościowych posiłków dziennie (co 3-4 
godziny), jest to niezwykle ważne ze względu na: pobudzenie przemiany materii, 
zapobieganie niedoborom witaminowo – mineralnym, utrzymanie prawidłowej 
masy ciała, dobre samopoczucie i wyrównanie poziomu energii w ciągu całego 
dnia.

 � każdy posiłek musi być odpowiednio zbilansowany. Pełnowartościowy, kompletny 
posiłek to taki, który zawiera wszystkie niezbędne składniki: warzywa, szczegól-
nie zielone, w formie gotowanej i surowej; węglowodany złożone (grube kasze, 
ciemny ryż, makarony all dente, pieczywo pełnoziarniste, warzywa, ziemniaki); 
białko: jaja, nabiał, mięso, ryby, amarantus oraz nasiona roślin strączkowych, orze-
chy, nasiona, zboża, kiełki; zdrowe tłuszcze: oliwę z oliwek, olej lniany, olej rzepa-
kowy, awokado, orzechy, siemię lniane;
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 � ostatni posiłek spożywać 3 godziny przed snem. Należy pamiętać, aby znajdo-
wało się w nim pełnowartościowe białko (nabiał, mięso, ryby) oraz węglowoda-
ny złożone: warzywa, pieczywo pełnoziarniste, grube kasze, ciemne makarony. 
W ostatnim posiłku należy unikać cukrów prostych (owoców, miodu, przetworów 
owocowych, słodyczy i innych), a w szczególności owoców. Niestrawione resztki 
mogą powodować nasiloną fermentację jelitową i zakłócać spokojny sen.

Jeśli masz podwyższony cholesterol we krwi, Twój jadłospis powinien zawierać go 
mniej niż 200 mg. Jeśli jego wartości są prawidłowe – dieta powinna zawierać mniej 
niż 300 mg na dobę. Bogatym źródłem cholesterolu są: żółtka jaja kurzego, podroby 
(np. wątroba wieprzowa, wątróbka z kurczaka itp.), tłuszcze zwierzęce, tłuste mięsa 
i wędliny (w tym wędliny podrobowe), tłuste mleko i jego przetwory mleczne. Wy-
mienione powyżej produkty spożywcze są też bogatym źródłem nasyconych kwa-
sów tłuszczowych.

Cholesterol w diecie można zmniejszyć poprzez:

 � rezygnację z produktów spożywczych bogatych w tłuszcze zwierzęce (szczególnie 
obfitujących w nasycone kwasy tłuszczowe), czyli masła, smalcu, słoniny, boczku, 
łoju wołowego, oleju palmowego i kokosowego, które wchodzą w skład tłuszczu 
cukierniczego i smażalniczego wykorzystywanego przy produkcji wielu słodyczy 
produkowanych przemysłowo oraz wielu produktów typu fast-food;

 � unikanie tłustego mleka i tłustych przetworów mlecznych, tj. tłustych twarogów, 
sera żółtego tłustego i pełnotłustego, sera pleśniowego, sera topionego, śmietany 
> 9% tłuszczu;

 � ograniczenie spożycia żółtek jaj lub całych jaj do 2-3 sztuk na tydzień; można je 
stosować zamiennie z jajami przepiórczymi;

 � rezygnację lub ograniczenie spożycia podrobów (wątróbki wieprzowej, wołowej, 
drobiowej) do 1 porcji w miesiącu; warto ograniczyć też inne podroby, tzn. wędli-
ny podrobowe, pasztety, itp.

 � wprowadzenie do jadłospisu produktów mlecznych, głównie fermentowanych, 
chudego mięsa oraz chudych wędlin bez konserwantów (najlepiej wyrobu wła-
snego);

 � wybór tłuszczy roślinnych wysokiej jakości tłoczonych na zimno, np. oleju rzepa-
kowego, oliwy z oliwek, oleju lnianego, itp.

 � używanie do smarowania pieczywa: margaryny miękkiej wysokiej jakości z do-
datkiem steroli i  stanoli roślinnych (informacja dostępna na etykiecie produk-
tu), miksów masła prawdziwego z dodatkiem tłuszczy roślinnych tłoczonych na 
zimno (w niewielkiej ilości), przecieranych pomidorów, awokado, pasty z nasion 
roślin strączkowych, itp.

 � zawarcie w diecie odpowiedniej ilości błonnika pokarmowego rozpuszczalnego, 



• czosnek, 1 ząbek
• olej rzepakowy, 2 łyżki
• ½ x     Nutridrink Protein 125 ml 

o smaku brzoskwinia-mango
• sok wyciśnięty z połówki pomarańczy
• sól, czarny pieprz do smaku
• ryż brązowy, filiżanka

Dorsza obficie skropić sokiem z cytryny i doprawić solą i pieprzem. Zostawić na 20 minut 
w lodówce. Następnie posiekać cebulę i czosnek. Na patelni rozgrzać olej i dodać cebulę 
i czosnek. Smażyć 5 minut cały czas mieszając. Po tym czasie dodać koncentrat pomido-
rowy, wymieszać go dokładnie z całą zawartością patelni i zmniejszyć gaz. Mango obrać  
i pokroić w kostkę. Dodać na patelnię wraz z sokiem wyciśniętym z pomarańczy i dokładnie 
wymieszać. W takiej formie dusić jeszcze 5 minut. Następnie zawartość patelni przelać 
do wysokiego naczynia, dodać Nutridrink Protein i zmiksować blenderem na gładki sos. 
Na drugiej patelni roztopić masło i na gorący tłuszcz położyć dorsza. Smażyć obustronnie 
po 7 minut (aż ryba będzie usmażona w środku). W międzyczasie ugotować ryż na sypko. 
Usmażoną rybę podawać na ryżu polaną sosem z mango. 

W przypadku konieczności zastosowania diety łatwo strawnej można pominąć dodatek  
cebuli i czosnku, a paprykę można zamienić na marchewkę startą na tarce z grubymi oczkami.

• filet dorsza świeży lub mrożony, 400 g
• masło, 2 łyżeczki
• sok wyciśnięty z połówki cytryny
• mango, ½ szt.
• koncentrat pomidorowy,  

kopiasta łyżeczka
• czerwona cebula, 1 mała szt.

Składniki:

Przygotowanie:

Przepis autorstwa mgr inż. Ewy Ceborskiej-Scheiterbauer, 
specjalisty dietetyka, prowadzącej Poradnię Dietetyczną Food&Diet

Nutridrink Protein 125 ml to dietetyczny środek spożywczy specjalnego przeznaczenia medycznego do postępowania 
dietetycznego w niedożywieniu związanym z chorobą. Stosować pod nadzorem lekarza. NP/01/03/2018

NUTRICIA Polska Sp. z o.o., ul. Bobrowiecka 8, 00-728 Warszawa
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tj. płatków owsianych, otrębów owsia-
nych, kaszy jęczmiennej, płatków jęcz-
miennych, otrębów jęczmiennych, su-
rowych owoców – szczególnie jabłek, 
porzeczek, jagód, cytrusów, nasion ro-
ślin strączkowych: fasoli, ciecierzycy, 
soczewicy oraz większości surowych 
warzyw, które obniżają stężenie złego 
cholesterolu LDL we krwi.

Kwasy tłuszczowe Omega–3 oraz re-
gularna aktywność fizyczna pomagają 
zmniejszyć stężenie trójglicerydów. Najwięcej Omega–3 zawierają tłuste, nieho-
dowlane ryby morskie (głównie EPA i DHA) – dziki łosoś, sardynki, szprotki, śledzie, 
makrele, tuńczyk, halibut, płastuga, flądra (wybieraj ryby świeże lub mrożone, nato-
miast unikaj wędzonych, m.in. ze względu na dużą zawartość soli);

Bezpieczne metody przygotowywania posiłków to: gotowanie w wodzie, na parze, 
zapiekanie w piekarniku, duszenie, grillowanie bez dodatku tłuszczu;

Ogranicz spożycie soli w diecie (zmniejszysz w ten sposób ryzyko wystąpienia nad-
ciśnienia tętniczego, udaru mózgu oraz choroby niedokrwiennej serca); Sól zastąp 
świeżymi lub suszonymi ziołami; Unikaj produktów zawierających dużo soli, głów-
nie przetworzonych, tj. wędlin, mięsa peklowanego, ryb wędzonych, produktów ma-
rynowanych, żółtych serów, słonych przekąsek (paluszków, chipsów, krakersów, dań 
typu fast food, żywności puszkowanej, bulionów, zup i sosów w proszku; Pieczywo 
jest również źródłem soli;

Składnikami żywności, które pomagają zmniejszyć ciśnienie tętnicze krwi są: błon-
nik pokarmowy, wapń, potas, magnez, wielonienasycone kwasy tłuszczowe Ome-
ga–3. Ich cennym źródłem są surowe warzywa (do 300 g dziennie), nasiona roślin 
strączkowych, świeże owoce, niskotłuszczowe produkty mleczne fermentowane, 
produkty zbożowe – głównie pełnoziarniste, tłuste ryby morskie (spożywaj je dwa 
razy w tygodniu);

Przy wysokich stężeniach glikemii zaleca się ograniczenie ilości spożywanych owo-
ców do 200 – 300 g dziennie na rzecz większej ilości surowych warzyw; Unikaj cu-
kru dodawanego, miodu, dżemów wysokosłodzonych, słodkich napojów (słodzonych 
szczególnie fruktozą).

Zaleca się stałą kontrolę masy ciała. Jeśli masz nadwagę lub otyłość, zastosuj dietę 

warto wiedzieć!
Warzywa i  owoce są cennym źródłem 
naturalnych antyoksydantów, czyli 
przeciwutleniaczy, które mają korzystny 
wpływ na układ sercowo – naczynio-
wy (m.in. chronią zły cholesterol LDL 
przed utlenianiem, dzięki czemu ma on 
mniejszą zdolność wywoływania miaż-
dżycy). Natomiast alkohol, cukry proste 
(głównie fruktoza i sacharoza) powodu-
ją zwiększenie stężenia trójglicerydów 
we krwi.
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z kontrolowaną zawartością energii (tzw. ubogoenergetyczną) pod nadzorem wy-
kwalifikowanego dietetyka i lekarza. Pamiętaj, że otyłość jest czynnikiem ryzyka cu-
krzycy typu 2 i chorób sercowo–naczyniowych.

warto wiedzieć!
1. Dieta powinna być lekkostrawna i bazować na składnikach gotowanych w wodzie i na 
parze; unikaj ostrych przypraw, potraw smażonych i  pieczonych, alkoholu i  słodyczy; 
ogranicz spożycie świeżych warzyw i owoców, zwłaszcza, jeśli pojawią się nudności, czy 
biegunki.

2. Staraj się dużo pić (codziennie minimum 6 szklanek różnych napojów, raczej niegazo-
wanych i nie gorących).

3. Dbaj o kondycję – spaceruj! Nie ograniczaj aktywności, chyba, że Twoje samopoczucie 
nie pozwala Ci na większy wysiłek.

4. Unikaj kontaktu z osobami chorymi na infekcje dróg oddechowych (grypa, przeziębie-
nie) – podczas chemioterapii możesz mieć osłabioną odporność.

5. Płucz jamę ustną ogólnodostępnymi środkami do jej dezynfekcji.

6. Unikaj ekspozycji na działanie słońca.

7. Do pielęgnacji skóry używaj łagodnych środków myjących (pH 5,5), kremów i  bal-
samów nawilżających oraz kosmetyków do skóry atopowej; w  czasie mrozów stosuj 
ochronne kremy na odkryte części ciała; unikaj długich kąpieli.

8. Nie używaj silnych środków piorących.

9. Noś luźną, przewiewną odzież z tkanin naturalnych, niedrażniących skóry oraz wygod-
ne nieuciskające obuwie.
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ROLA ŻYWIENIA MEDYCZNEGO W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ
Jednym z podstawowych warunków prawidłowego funkcjonowania organizmu 
człowieka jest zbilansowana dieta dostarczająca wszystkich niezbędnych składni-
ków  odżywczych, takich jak: białka, węglowodany, tłuszcze, witaminy, pierwiastki 
śladowe i elektrolity. Można je znaleźć w produktach pełnoziarnistych oraz mięsie, 
mleku i jego przetworach oraz  w warzywach i owocach. W przypadku choroby no-
wotworowej część z tych produktów może być słabiej tolerowana przez pacjentów 
na pewnych etapach leczenia, a także może nie pokryć w pełni zapotrzebowania 
na składniki odżywcze. Pacjenci  onkologiczni są szczególnie narażeni na niedo-
żywienie . Bardzo istotne jest przyjrzenie się i weryfikacja sposobu odżywiania 
chorego, które ma ogromne, często niedoceniane znaczenie dla przebiegu procesu 
leczenia.

Osoby z chorobą nowotworową bardzo często tracą na wadze. Niestety, brak ape-
tytu niejednokrotnie postrzegany jest jako naturalny element choroby, nie wy-
magający interwencji z zewnątrz. W rzeczywistości brak łaknienia to następstwo 
zmian zachodzących w organizmie dotkniętym chorobą. Wszystko to może pro-
wadzić do zmniejszenia ilości przyjmowanych pokarmów i powstawania niedo-
borów żywieniowych.  Taki stan to wyraźny sygnał, że należy szybko zareagować 
ponieważ spadek masy ciała może się wiązać  niejednokrotnie z ryzykiem zmian 
w rytmie leczenia (przeprowadzenie operacji czy zastosowanie chemio- czy ra-
dioterapii), jak również może sprawiać, że pacjenci częściej narażeni są m.in. na 
infekcje i powikłania pooperacyjne.

Przyczyny zaburzeń stanu odżywiania w chorobie onkologicznej
Nieprawidłowy stan odżywienia występuje u 30-85% chorych onkologicznie. Nie-
wątpliwie ma na to wpływ zarówno rodzaj i umiejscowienie nowotworu, prze-
bieg choroby, czy stopień złośliwości, jak i sposób leczenia. Zmiany metaboliczne 
zachodzące w organizmie pacjenta z chorobą nowotworową prowadzą do upo-
śledzenia przemiany białek, tłuszczów, węglowodanów i składników mineralnych.  
Dochodzi do zwiększonego zapotrzebowania na substancje odżywcze, zwłaszcza 
białka.

Dodatkowo samo leczenie (chemio- i radioterapia) może również prowadzić do 
zaburzeń stanu odżywiania. Ich przyczyn należy upatrywać w: obniżonym łaknie-
niu, wymiotach, biegunkach, zmianach odczuwania smaku i zapachu, które mogą 
utrudniać przygotowywanie i spożywanie posiłków.
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Zapotrzebowanie na składniki odżywcze
Wg rekomendacji podaż białka powinna wynosić 1-1,5 g/kg mc/dobę, natomiast 
u chorych z cechami wyniszczenia 2-3 g/kg mc/dobę(*) przy podaży energii nawet 
do 35-45 kcal/kg mc/dobę. Dodatkowo organizmowi należy dostarczać wszystkich 
niezbędnych składników odżywczych (tj. aminokwasy, węglowodany, tłuszcze, elek-
trolity, pierwiastki śladowe, witaminy), które powinny być podawane w ilościach 
pokrywających zapotrzebowanie dobowe chorego.
* przy uwzględnieniu stopnia wydolności wątroby i nerek

Żywienie medyczne
W sytuacjach, gdy domowa dieta nie jest w stanie pokryć zapotrzebowania na skład-
niki odżywcze, których potrzebuje pacjent z chorobą nowotworową, zaleca się włą-
czenie  żywienia medycznego.

Żywienie medyczne jest metodą wspierania leczenia właściwego, którą stosuje się 
w przypadkach, kiedy chory nie jest w stanie dostarczyć organizmowi składników 
odżywczych spożywając jedynie tradycyjne posiłki. Wspomaganie żywieniowe może 
ułatwiać leczenie pacjenta, poprawiać jego samopoczucie, wpływać na zmniejsze-
nie działań niepożądanych i dodawać sił do walki z chorobą – wszystko to ma istot-
ne znaczenie w procesie zdrowienia chorego.

Rekomendowaną i najwygodniejszą, a do tego najmniej inwazyjną formą żywienia 
medycznego, jest metoda żywienia doustnego. Z myślą o pacjentach chorych onko-
logicznie opracowany został Nutridrink Protein 125 ml. Jest to wysokokaloryczny 
i wysokobiałkowy preparat odżywczy przeznaczony do picia.

Chory może stosować go między posiłkami jako uzupełnienie klasycznych pokar-
mów. Żeby wzmocnić organizm i dostarczyć mu potrzebnych substancji, należy 
przyjmować 2 butelki Nutridrink Protein 125 ml dziennie przez minimum 14 dni. 
Preparat jest dostępny bez recepty, w aptekach tradycyjnych  i internetowych, z do-
stawą do domu.

Zalety doustnych specjalistycznych preparatów odżywczych:

 � produkty gotowe do spożycia
 � skoncentrowane źródło kalorii i składników odżywczych w małej objętości
 � brak składników potencjalnie szkodliwych: laktoza, gluten, cholesterol, puryny



74

 � możliwość dostosowania preparatu do wymagań żywieniowych
 � preparaty wolne od kontaminacji bakteryjnej (pakowane w atmosferze jałowej)

Źródła:

1. Kłęk S. i wsp. NOWOTWORY Journal of Oncology 2015, volume 65, number 4, 320–337 

2. Kłęk S., Jarosz J., Jassem J., Kapała A., Krawczyk J., Krzakowski M., Misiak M., Szczepanek K., Polskie Rekomendacje Żywienia Dojeli-

towego i Pozajelitowego w Onkologii – część II: żywienie drogą przewodu pokarmowego (żywienie dojelitowe), Onkologia w praktyce 

klinicznej; 2013 

3. Baldwin C., Parsons T., Logan S. Dietary advice for illness-related malnutrition in adults. Cochrane Database of Syst. Rev.; 2001 

4. Milne A.C., Pooter J., Vivanti A., Avanell A. Protein and energy supplementation in elderly people at risk from malnutrition. Cochrane 

Database Syst. Rev.; 2009 

5. Podstawy leczenia klinicznego. Sobotka L. (red.). PZWL, Warszawa; 2007 

6. Chechlińska M., Rola cytokin w procesach nowotworzenia, NOWOTWORY Journal of Oncology  nr 6, 2003 

7. Podstawy żywienia klinicznego, Sobotka L. (red.) Scientifica, Kraków; 2013
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PROPOZYCJE JADŁOSPISÓW
propozycja 1
ŚNIADANIE I Kasza manna z borwkami i malinami:

 � Maliny (świeże) – 100 g (1.67 x garść)
 � Kasza manna – 60 g (5 x łyżka)
 � Borówki amerykańskie – 100 g (2 x garść)
 � Woda – 200 g (0.8 x szklanka)
 � Migdały – 40 g

Kaszę ugotuj na wodzie, dodaj owoce i migdały. Duś jeszcze przez minutę. Jedz na ciepło.

ŚNIADANIE II

Kanapki z pieczonym indykiem:
 � Pomidor malinowy – 120 g
 � Szpinak (świeży) – 20 g
 � Bułka Grahamka – 50 g
 � Szynka z indyka (wyrób własny) – 60 g (4 x plasterek)
 � Margaryna Flora – 5 g (0.25 x łyżka)

Indyka pieczonego pokrój. Pieczywo posmaruj margaryną, połóż sałatę, indyka, po-
krojoną paprykę.

Jogurt jabłokowo-cynamonowy:
 � Jabłko – 100 g (0.67 x sztuka)
 � Jogurt naturalny – 80 g (4 x łyżka)
 � Cynamon – 5 g (1 x łyżeczka)
 � Migdały w płatkach – 10 g (1 xłyżka)

Jabłko pokrój w kostkę, podpraż na patelni podlewając wodą. Dopraw cynamonem. 
Jogurt wymieszaj z wanilią. Układaj w szklance na przemian jogurt i gorące jabłka.
Wierzch udekoruj płatkami migdałowymi.
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OBIAD

Zupa krem z dyni i marchwi (2 porcje):
 � Pestki dyni – 15 g (1.5 x łyżka)
 � Jogurt naturalny – 60 g (3 x łyżka)
 � Olej rzepakowy – 20 g (2 x łyżka)
 � Marchew – 100 g
 � Dynia – 250 g (1.25 x porcja)
 � Bataty – 100 g (0.5 x sztuka)
 � Pietruszka (korzeń) – 100 g (2 x sztuka)

Warzywa pokrój w kostkę i podduś na oleju. Dodaj około 250 ml wody oraz przy-
prawy: liście laurowe, ziele angielskie, łyżeczkę kurkumy, łyżeczkę słodkiej papryki 
w proszku, pieprz i sól do smaku. Gotuj, aż warzywa będą miękkie. Zupę zmiksuj na 
gładki krem. Podawaj z łyżką jogurtu naturalnego i posiekaną natką pietruszki.

Dorsz z gotowanymi jarzynami (2 porcje)
 � Burak gotowany – 100 g (0.83 x sztuka)
 � Cukinia – 100 g (0.33 x sztuka)
 � Marchew – 100 g
 � Ziemniaki gotowane – 300 g (3.16 x gałka) + 1 łyżeczka posiekanej natki pie-

truszki do posypania;
 � Bakłażan (oberżyna) – 100 g (0.5 x sztuka)
 � Dorsz (filety bez skóry) – 250 g (2.5 x porcja)

Rybę zamarynuj w soku z cytryny, ziołach i koperku, nastpnie upiecz. Kaszę ugotuj 
na miękko. Buraki skrop sokiem z cytryny, dopraw ziołami i upiecz.

PODWIECZOREK

Ryż z pieczonym jabłkiem:
 � Cynamon – 5 g (1 x łyżeczka)
 � Ryż biały lub brązowy – 50 g (3.33 x łyżka)
 � Jabłko – 200 g (1.33 x sztuka)

Ryż ugotuj zgodnie z  instrukcją na opakowaniu. Obrane jabłko piecz w  pierniku 
w 180ºC przez 15-20 minut. Jabłko rozgnieć razem z cynamonem i dodaj ryż.
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KOLACJA

Zapiekanka makaronowa z fasolką szparagową:
 � Szpinak (świeży) – 80 g (3.2 x garść)
 � Cukinia – 100 g (0.33 x sztuka)
 � Papryka czerwona (świeża) – 50 g (0.36 x sztuka)
 � Makaron penne pełnoziarnisty – 100 g (1.43 x szklanka)
 � Pomidory z puszki/kartonu/słoika (krojone) – 200 g (2 x porcja)

Pokrój paprykę w kostkę, duś na patelni z pomidorami z puszki, dodaj cukinię i szpi-
nak. Wymieszaj sos z makaronem ugotowanym al dente. Zapiekaj w temperaturze 
180 stopni przez około 15 minut.

Propozycja 2
ŚNIADANIE I 

Jajko na miękko z pomidorami:
 � Jaja kurze (całe) – 112 g (2 x sztuka)
 � Pomidor (bez skórki) – 220 g (2 x sztuka) Pokrzywa – 4 g (0.27 x garść)
 � Olej lniany tłoczony na zimno – 15 g (1.5 x łyżka)

Bułka grahamka – 65 g (1 x sztuka)
Herbata ziołowa (napar) – 250 g (1 x szklanka)
Jajka ugotuj w delikatnie osolonej wodzie – ok. 3 minuty. Umyte, sparzone, obrane 
pomidory pokrój w kostkę, duś na patelni (bez dodatku tłuszczu). Pieczywo skrop 
olejem lnianym. Podawaj z naparem z pokrzywy (może być suszona) – liście zalej 
wrzątkiem, parz kilka minut pod przykryciem.

ŚNIADANIE II

Koktail gruszkowo-bananowy:
 � Gruszka – 13 g (0.1 x sztuka)
 � Banan – 120 g (1 x sztuka)
 � Jogurt naturalny – 100 g (5 x Łyżka) Cynamon – 1 g (0.2 x łyżeczka)
 � Siemię lniane – 5 g (1 x łyżeczka)
 � Woda – 250 g (1 x szklanka)

Gruszkę obierz. Wszystkie składniki zblenduj.
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Indyk z warzywami:
 � Kasza jaglana – 100 g (7.69 x łyżka)
 � Filet z piersi indyka (bez skóry) – 120 g (1.2 x porcja)
 � Suszone pomidory (w oleju z ziołami, odsączone) – 20 g (1.33 x sztuka)
 � Chrzan tarty – 40 g (8 x łyżeczka)
 � Burak – 250 g (2.5 x sztuka)
 � Woda – 250 g (1 x szklanka)

Filet upiecz z suszonymi pomidorami. Buraki upiecz jednocześnie z filetem, następ-
nie zetrzeć i wymieszać z łyżką soku z cytryny i 3 łyżkami tartego chrzanu. Kaszę 
ugotować zgodnie z instrukcją na opakowaniu.

Zupa krem z białych warzyw:
 � Mielona gałka muszkatołowa – 1 g (1 x szczypta) Sok z cytryny – 6 g (1 x łyżka)
 � Ziemniaki – 100 g (1.43 x sztuka)
 � Liść laurowy – 1 g (1 x listek)
 � Ziele angielskie – 3 g (3 x sztuka)
 � Pietruszka (korzeń) – 200 g (4 x sztuka)
 � Seler (korzeń) – 300 g (5 x plaster)

Warzywa obierz, umyj i pokrój. Wrzuć do gotującej się wody, dodaj przyprawy. Gotuj 
na średnim ogniu do miękkości. Wyjmij z zupy ziele angielskie, liście laurowe, a na-
stępnie zmiksuj ją blenderem. Przelej do czystego garnka i dopraw solą, pieprzem 
i ewentualnie sokiem z cytryny.

PODWIECZOREK

Waniliowy budyń jaglany z jabłkiem (2 porcje):
 � Kasza jaglana – 91 g (7 x łyżka)
 � Ekstrakt waniliowy (BIO/EKO) – 1.5 g (0.5 x łyżeczka)
 � Sok z cytryny – 18 g (3 x łyżka)
 � Jabłko – 100 g (0.67 x sztuka)
 � Cynamon – 5 g (1 x łyżeczka)
 � Mleko spożywcze (1.5 % tł.) – 200 g (0.8 x szklanka)

Kaszę wsyp do sitka, przelej wrzątkiem a następnie przepłucz jeszcze pod bieżącą wodą. 
Jabłko podduś w garnku. Przesyp kaszę do garnka i zalej szklanką mleka. Gotuj do mięk-
kości przez około 10 minut, aż wchłonie cały płyn. Ugotowaną kaszę przełóż do ma-
laksera, dodaj połówkę startego jabłka, wanilię i  sok wyciśnięty z cytryny. Dokładnie 
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zmiksuj, aż masa będzie gładka, dodając resztę mleka, aż do uzyskania odpowiedniej 
konsystencji. Wyłóż do miseczek, udekoruj pozostałym jabłkiem i cynamonem.

KOLACJA

Pierogi ruskie wraz z sałatką z jabłkiem, awokado i sezamem:
 � Pierogi ruskie – 4 sztuki
 � Jabłko – 30 g (0.2 x sztuka)
 � Awokado – 10 g (0.07 x sztuka)
 � Szpinak (świeży) – 20 g (0.8 x garść)
 � Sok z cytryny – 3 g (0.5 x łyżka) sezam – 10 g (1 x łyżka)

Pokrój awokado i jabłko w kostkę. Skrop sokiem, posyp uprażonym sezamem. Wy-
mieszaj ze szpinakiem. Całość polej olejem lnianym.
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POLECANE STRONY INTERNETOWE
 � patients.uroweb.org/pl/jestem-pacjentem-urologicznym/rak-gruczolu-krokowe-

go
 � nccn.org/patients/guidelines/prostate/files/assets/basic-html/page-1.html#
 � cancer.org/cancer/prostate-cancer.html
 � prostatecanceruk.org/prostate-information/about-prostate-cancer
 � urologyhealth.org/educational-materials/prostate-cancer-patient-guide
 � urologyhealth.org/educational-materials/is-prostate-cancer-screening-right-

-for-me
 � urologyhealth.org/educational-materials/surgery-for-prostate-cancer
 � ebiz.auanet.org/Default.aspx?TabID=251&productId=9429992

ORGANIZACJE PACJENCKIE, NA KTÓRYCH STRONACH MOŻNA 
ZNALEŹĆ INFORMACJE O CHOROBIE
 � gladiator-prostata.pl
 � rak-prostaty.pl
 � wygrajmyzdrowie.pl
 � prostate.org.au
 � europa-uomo.org

STRONY TOWARZYSTW NAUKOWYCH
 � pturol.org.pl/informacje-dla-pacjentow - Polskie Towarzystwo Urologiczne
 � uroweb.org/guideline/prostate-cancer - wytyczne Europejskiego Towarzystwa 

Urologicznego
 � esmo.org/Guidelines/Genitourinary-Cancers/Cancer-of-the-Prostate - European 

Society for Medical Oncology
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O FUNDACJI ONKOCAFE - RAZEM LEPIEJ
Fundatorką i  pomysłodawczynią utworzenia Fundacji „OnkoCafe – Razem Lepiej” 
jest Anna Kupiecka, która w 2010 roku zachorowała na nowotwór piersi, a w 2012 
roku na portalu społecznościowym Facebook założyła grupę wzajemnego wsparcia 
pod nazwą Fakraczki. Na niej osoby dotknięte chorobą nowotworową dzielą się 
swoimi doświadczeniami zdobytymi w procesie leczenia. 

Od 2014 roku Fundacja organizuje spotkania oraz warsztaty edukacyjne i  terapii 
zajęciowej dla pacjentów w trakcie i po zakończonym leczeniu. Udziela wsparcia 
psychologicznego pacjentom i ich bliskim. Organizuje kampanie społeczne z zakre-
su przeciwdziałania nowotworom, zdrowego stylu życia oraz wsparcia pacjentów 
onkologicznych mające na celu zmianę postrzegania choroby nowotworowej w spo-
łeczeństwie. Prowadzi szkolenia dla personelu medycznego z zakresu praw pacjen-
ta i psychoonkologii oraz wykłady dla pracowników firm z zakresu zdrowego stylu 
życia i przeciwdziałania nowotworom. Prowadzi autorską audycję radiową „O raku 
przy kawie” w Radio Polska Live. Szeregi fundacji zrzeszają wolontariuszy i specjali-
stów, którzy aktywnie działając, z oddaniem reagują na potrzeby pacjentów.

Każde z działań fundacji możemy prowadzić dzięki 
wsparciu Darczyńców. Wpłać darowiznę. Pomóż nam 
pomagać.
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