
Wrzodziejące Zapalenie Jelita Grubego       Choroba Leśniowskiego-Crohna
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Szanowni Państwo, Drodzy Czytelnicy,
Za oknem hula wiatr i deszcz, na drzewach złocą się liście, a my wra-
camy pamięcią do lata, pełnego radosnych chwil, płynących z bycia ra-
zem. W Kwartalniku, który trafił w Państwa ręce wspominamy wspólne 
morskie kąpiele i  pokonywanie górskich szlaków. Przywołujemy emo-
cje z turnusów „J-elity” w Stegnie nad Bałtykiem i Poroninie w Tatrach. 
Wracamy pamięcią do wystawy zdjęć pacjentów z NZJ w Rzeszowie, au-
torstwa prof. Rafała Filipa i dr. Krzysztofa Pisarka i spływu kajakowego…

Dla spragnionych wiedzy przygotowaliśmy wywiad z dr Kamilą Radwan 
o kolonoskopii oraz artykuł o steroidoterapii w NZJ. Przedstawiamy tak-
że wspólną akcję pacjentów z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego 
i chorobą Leśniowskiego-Crohna, którzy zdecydowali się pokazać swoje 
twarze i opowiedzieć swoje historie po to, żeby pokazać decydentom, 
jak ważne jest dla nas nowoczesne leczenie i zwrócić uwagę na dyskry-
minację, której doświadczamy w dostępie do terapii biologicznej. Liczy-
my, że to się zmieni.

Przedstawiamy także historie dwojga pacjentów z  wrzodziejącym za-
paleniem jelita grubego. Jasin Rammal-Rykała z Warszawy jest jednym 
z najzdolniejszych polskich śpiewaków operowych młodego pokolenia, 
zaś Jenny Carlson jest szwedzką piłkarką ręczną ze stomią, która znala-
zła się w kadrze swojego kraju na Igrzyska Olimpijskie w Tokio. Oboje 
pokazują, że NZJ nie jest w stanie odebrać nam marzeń i woli życia. Bo 
skoro im się udało, dlaczego miałoby się nie udać nam? 
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Czemu służy kolonoskopia? 
Jak często powinna być prze-
prowadzana u  pacjentów 
z  NZJ? Czy musi być tak nie-
przyjemna? Czego dzięki niej 
możemy się dowiedzieć? – na 
te i  wiele innych pytań od-
powiada dr n. med. Karolina 
Radwan.
Jacek Hołub: Kolonoskopia jest nie-
odłącznie związana z NZJ. Czy można 
postawić diagnozę bez tego badania?
dr n. med. Karolina Radwan: – Nie. 
Rozpoznanie nieswoistych chorób za-
palnych jelit (NZJ) to proces, nie sta-
wiamy diagnozy na podstawie jedne-
go, wybranego badania czy markera. 
Opiera się ono na trzech filarach. To 
konstelacja klasycznych cech w obrazie 
klinicznym, a więc tego, czego pacjent 
doświadcza, objawów klinicznych oraz 
pewnych cech w  badaniach endosko-
powych i  obrazu histopatologicznego. 
Dopiero ich zestawienie pozwala nam 
postawić rzetelną diagnozę. Zatem bez 
kolonoskopii nie możemy się obyć, ale 
też nie możemy powiedzieć, że sama 
kolonoskopia pozwala postawić rozpo-
znanie choroby.
Czemu służy kolonoskopia, bo prze-
cież wykonuje się ją nie tylko w celach 
diagnostycznych?

– Kolonoskopia w  NZJ pełni szereg 
ważnych ról. Oczywiście tą podstawo-
wą jest diagnoza. Ale wykorzystujemy 
ją również do takich celów, jak różni-
cowanie, bo żeby podjąć odpowiednie 
leczenie, istotne jest, czy mamy do 
czynienia z wrzodziejącym zapaleniem 
jelita grubego, czy z chorobą Leśniow-
skiego-Crohna. Służą temu właśnie 
kolonoskopia i inne badania. Kiedy już 
wiemy, na co nasz pacjent choruje, 
ważna jest ocena aktywności choro-
by. Inaczej postępujemy z  pacjentem 
w okresie zaostrzenia, a inaczej w cza-
sie remisji. Jeśli mamy do czynienia 
z  zaostrzeniem, musimy wiedzieć, czy 
ma ono nasilenie łagodne, umiarkowa-
ne, czy też jest to ciężka postać cho-

roby, w  której podejmujemy zupełnie 
inne środki terapeutyczne. Do tej oce-
ny służy nam badanie kolonoskopowe, 
szczególnie we wrzodziejącym zapale-
niu jelita grubego, ale także w chorobie 
Leśniowskiego-Crohna, zwłaszcza z za-
jęciem okrężnicy, czyli jelita grubego. 
Posługujemy się w tym celu specjalną 
klasyfikacją endoskopową, która obej-
muje pewne charakterystyczne cechy, 
na podstawie których możemy okre-
ślać i diagnozować stopień aktywności 
nieswoistych zapaleń jelit.
Jest jeszcze coś, co fachowcy nazywa-
ją nadzorem onkologicznym.

– To niezwykle ważna kwestia. Oso-
by chore na NZJ niepokoją się o to, czy 
długoletnia choroba nie spowoduje 
poważnych konsekwencji dla zdrowia 
i życia, w postaci nowotworu. Dlatego 
niezwykle istotny jest nadzór nad tymi 
pacjentami i  konieczność przeprowa-
dzania badań endoskopowych w okre-
ślonych odstępach czasu. Generalna 
zasada jest taka, że nadzór endoskopo-
wy onkologiczny podejmujemy u osób, 
które chorują na NZJ przez wiele lat.
Co to znaczy wiele lat? 

– Obecnie uważa się, że zaczynamy 
taki nadzór po sześciu-ośmiu latach od 
rozpoznania choroby. Pacjentów z dłu-
goletnim przebiegiem NZJ dzielimy na 
grupy, w zależności od tego, czy mamy 
do czynienia z  pacjentem z  wysokim 
ryzykiem rozwoju nowotworu na pod-
łożu NZJ, czy też ze średnim lub niskim 
stopniem ryzyka. Pacjenci obciążeni 
największym ryzykiem, po ośmiolet-
nim przebiegu choroby, powinni mieć 
wykonywane te badania częściej, na-
wet co rok. 
Wspomniała pani o grupie wysokiego 
ryzyka.

– To pacjenci z dużą aktywnością za-
palną choroby lub z rozległym zajęciem 
jelita, u których nie udaje się osiągnąć 
długotrwałych remisji, a  w  przypadku 
wzjg, ci z  zajętym chorobowo całym 
jelitem grubym. Do wysokiego ryzy-
ka onkologicznego zaliczamy także 

pacjentów ze współistniejącym pier-
wotnym stwardniającym zapaleniem 
dróg żółciowych (PSC), które może to-
warzyszyć chorym z  NZJ. Takie osoby 
przede wszystkim powinny być objęte 
ścisłym corocznym nadzorem kolono-
skopowym, ponieważ u  nich ryzyko 
raka jelita grubego jest wysokie. Kolej-
na grupa to pacjenci, u których w ciągu 
ostatnich pięciu lat w przebiegu choro-
by stwierdziliśmy zwężenie w obrębie 
jelita, bądź dysplazję. 
Co to jest dysplazja?

– To zmiana mikroskopowej struktu-
ry błony śluzowej jelita, czyli tego, co 
widzimy w  dużym powiększeniu pod 
mikroskopem po wybarwieniu próbek. 
Może być ona sygnałem, że może do-
chodzić do zmian, prowadzących do 
powstania nowotworu.

Oczywiście trzeba być ostrożnym, 
bo dysplazja może się zdarzać również 
w intensywnym stanie zapalnym. Stąd 
konieczność wykonywania nadzoru 
endoskopowego w okresie remisji, kie-
dy mamy wygaszony proces zapalny. 

W Y W I A D

Kolonoskopia  
bez tajemnic

Dr hab. n. med. 
Karolina Radwan  
Specjalista gastroenterologii  i chorób 
wewnętrznych. Laureatka konkursu 
Towarzystwa „J-elita” na najlepszą 
pracę doktorską, którą poświęciła 
wrzodziejącemu zapaleniu jelita gru-
bego i chorobie Leśniowskiego-Croh-
na. Pracowała w wiodących klinikach 
w Polsce i we Francji, w tym w Klinice 
Gastroenterologii z  Pododdziałem 
Nieswoistych Chorób Zapalnych Jelit 
Szpitala MSW w Warszawie.
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Jeśli stwierdzimy wówczas w  wycin-
kach pobieranych w  ramach nadzoru 
endoskopowego dysplazję, to jest duże 
prawdopodobieństwo, że nie jest to 
związane ze stanem zapalnym, tylko 
zwiększonym ryzykiem zmian, prowa-
dzących do powstania nowotworu. Ko-
lejną istotną sprawą przy kwalifikacji 
pacjentów do grupy wysokiego ryzyka 
jest występowanie w  bliskiej rodzinie 
chorego przypadków raka jelita grube-
go, szczególnie u krewnych poniżej 50. 
roku życia. 

Natomiast grupa pośredniego ryzy-
ka to pacjenci, u  których aktywność 
choroby nie jest tak duża, a ryzyko nie 
jest tak wysokie, jak w grupie, o której 
wspomnieliśmy wcześniej, natomiast 
jest ono wciąż istotne. Wykonujemy 
wówczas kolonoskopię nieco rzadziej, 
wystarczy co dwa-trzy lata. Tutaj też 
bierzemy pod uwagę występowanie 
raka jelita grubego w  rodzinie, ale to 
przypadki powyżej 50. roku życia, które 
niekoniecznie muszą to ryzyko zwięk-
szać. Z kolei pacjenci z grupy najniższego 
ryzyka to wszyscy ci, którzy nie zostali 
zakwalifikowani do dwóch pierwszych 
grup. U  nich kolonoskopię w  ramach 
nadzoru wykonujemy co pięć lat.
Podczas kolonoskopii można wykony-
wać także drobne zabiegi. 

– To prawda, kolonoskopia pozwala 
nam również na pewne procedury te-
rapeutyczne, lecznicze. Uciekamy się 
do nich przede wszystkim w sytuacjach 
zwężeń w przebiegu NZJ. Jednak kwalifi-
kacja do leczenia endoskopowego musi 
być bardzo precyzyjna. Nie każdy pa-
cjent kwalifikuje się do endoskopowego 
poszerzenia zwężeń jelita. Możemy się 
tego podjąć w  sytuacji krótkoodcinko-
wych zwężeń. To zabieg stosunkowo 
mało obciążający, nie jest to operacja 
sensu stricte. Najczęściej poszerzenia 
wykonujemy z  zastosowaniem specjal-
nych balonów, które wprowadzamy do 
jelita aparatem do kolonoskopii przez 
specjalny kanał roboczy, a  następnie 
pompujemy do tego balonu powietrze, 
rozprężając go i stopniowo poszerzając 
w ten sposób zwężone jelito. Przeważ-
nie wymaga to kilku cykli zabiegów, tak, 
żeby zagwarantować pacjentowi pełne 
bezpieczeństwo, aby nie doszło do po-
wikłań, np. perforacji, czyli przedziura-
wienia jelita. 
Pacjenci często zastanawiają się, dla-
czego mają robioną kolonoskopię 
w czasie remisji. 

– O  tym, że to niezmiernie ważne 
narzędzie diagnostyczne już powie-
dzieliśmy. Zazwyczaj diagnozę stawia-
my wtedy, kiedy jest duża aktywność 
choroby, pacjent ma biegunkę z krwią, 
bóle brzucha. Choroba często rozpo-
czyna się burzliwie i  robimy kolono-
skopię w aktywnej fazie choroby, czyli 
w zaostrzeniu. Gdy już postawimy dia-
gnozę, staramy się wdrożyć skuteczne 
leczenie i osiągnąć remisję. Zależy nam 
na poprawie jakości życia pacjenta, 
żeby czuł się świetnie i mógł wrócić do 
normalnego funkcjonowania. To klu-
czowe z punktu widzenia pacjenta, ale 
nie jest to wystarczający cel terapeu-
tyczny. 
Dlaczego? 

Ponieważ wiemy, że samo wycofanie 
się objawów nie daje nam gwarancji, 
że remisja będzie długotrwała. Dlate-
go zależy nam na uzyskaniu głębokiej 
remisji (tzw. deep remission), na trzech 
poziomach: remisji klinicznej, remi-
sji endoskopowej (do jej rozpoznania 
w  tej fazie choroby służy kolonosko-
pia), i  na trzecim, najgłębszym pozio-
mie – remisji histologicznej, którą pato-
morfolog widzi w obrazie mikroskopo-
wym. Nie zawsze udaje się osiągnąć aż 
tak głęboki stopień remisji, ale jest on 
naszym celem. Przeprowadzamy więc 
kolonoskopię po osiągnięciu remisji 
klinicznej, żeby stwierdzić, czy doszło 
do wygojenia zmian zapalnych również 
w obrazie endoskopowym. 
Czy kolonoskopia wiąże się z  jakimś 
ryzykiem dla badanego?

– Każda, nawet najmniejsza proce-
dura medyczna może się wiązać z  ry-
zykiem jakichś powikłań. Podobnie 
jest z kolonoskopią. Na szczęście, jeśli 
badanie jest wykonywane przez en-
doskopistę doświadczonego w  pracy 
z  pacjentami z  NZJ, ryzyko powikłań 
nie jest duże. Statystycznie kolono-
skopia może powodować powikłania 
na poziomie niższym niż 1 proc., nie-
które statystyki wskazują że to jest 0,2 
procent, a nawet jeszcze mniej. Oczy-
wiście ryzyko wzrasta jeśli w  trakcie 
kolonoskopii dokonujemy jakichś in-
terwencji – pobrania biopsji, usunięcia 
polipa, poszerzania zwężeń, ale mimo 
wszystko nie jest duże. 
O jakie powikłania chodzi? 

Najgroźniejszym powikłaniem kolo-
noskopii – przede wszystkim zabiego-
wej – jest perforacja, czyli przedziura-

wienie ściany jelita. Jest to poważny 
stan, który może prowadzić do zapale-
nia jamy otrzewnej. Zazwyczaj wymaga 
niezwłocznej interwencji chirurgicznej. 
Zdarza się na szczęście bardzo bardzo 
rzadko. W razie jej wystąpienia ważne 
jest szybkie rozpoznanie i zaopatrzenie 
pacjenta, aby nie doszło do zagrażają-
cych życiu konsekwencji.  

Inne powikłanie kolonoskopii to krwa-
wienie z  przewodu pokarmowego. 
Doświadczony endoskopista dokłada 
jednak wszelkich starań, by ograniczyć 
ryzyko powikłań badania lub zabiegu 
endoskopowego do minimum. 
Do endoskopii wkraczają nowe tech-
nologie, m.in. kapsułka endoskopo-
wa z  kamerką, którą połyka pacjent, 
a następnie przechodzi ona przez cały 
przewód pokarmowy, wykonując ty-
siące zdjęć jelita. Jakie są jej zalety 
i wady, bo przecież nie zawsze można 
ją zastosować?

– Sama kapsułka nie jest taką no-
winką. Jest na rynku już od wielu lat. 
Ma ona znaczenie wspomagające. Wi-
zja, że można sobie połknąć kapsułkę 
i  uniknąć kolonoskopii brzmi optymi-
stycznie i zachęcająco. Byłoby cudow-
nie, gdyby to było możliwe. W życiu jest 
jednak troszkę inaczej. Do diagnostyki 
tą drogą uciekamy się przede wszyst-
kim w  chorobie Leśniowskiego-Croh-
na, bowiem kapsułek endoskopowych 
używamy do oceny jelita cienkiego. Są 
również dostępne kapsułki do badania 
jelita grubego, ale one nie do końca 
są tak czułe diagnostycznie, jak byśmy 
tego oczekiwali. Kapsułki mają pewne 
ograniczenia, np. w trakcie badania nie 
ma możliwości pobrania wycinków, tak 
ważnych dla diagnozy czy nadzoru on-
kologicznego. Kapsułka ma więc zasto-
sowanie przede wszystkim w chorobie 
Leśniowskiego-Crohna, ale z zastrzeże-
niem, bo ch-LC może przybierać postać 
ze zwężeniami i wówczas ryzykujemy, 
że badanie może prowadzić utknięcia 
kapsułki i  konieczności jej usunięcia 
chirurgicznie. 
Co lekarz może zobaczyć za pomocą 
kolonoskopii? Jak głęboko sięga apa-
ratura? 

– Kolonoskopia to przede wszystkim 
badanie jelita grubego. Zresztą w  na-
zwie ma słowo colon – to okrężnica, 
czyli jelito grube. Długość naszego jeli-
ta grubego to około 120 centymetrów 
i  taki jest pełny zasięg kolonoskopii. 

W Y W I A D

Ciąg dalszy rozmowy na s. 18
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Dobre życie z NZJ! – to hasło tego-
rocznego Światowego Dnia Nieswo-
istych Zapaleń Jelit (World IBD Day), 
który 19 maja zjednoczył pacjentów 
z  wrzodziejącym zapaleniem jelita 
grubego i  chorobą Leśniowskiego-
-Crohna na całym świecie.

Rok temu w  sierpniu mój dzie-
więcioletni syn otrzymał diagnozę: 
choroba Leśniowskiego-Crohna. Ta 
wiadomość spadła na mnie jak grom 
z  jasnego nieba. Wizyty w  szpitalu, 
badania krwi, kolonoskopia, gastro-
skopia… Byłam przerażona, zagubio-
na oraz zła na cały świat i na siebie, 
próbując znaleźć winowajcę. Gdyby 
nie „J-elita” i społeczność CUDaków, 
pewnie nadal bym się zadręczała 
czarnymi myślami.

Turnus nad morzem miał być naszym 
pierwszym wypadem wakacyjnym 
z chorym synem. Co będziemy jeść? 
Czy będziemy zawsze blisko toalety? 
Co się stanie jak przyjdzie zaostrze-
nie? Przecież bierze azatioprynę! Jak 
się chronić przed słońcem? Zadręcza-
łam się mnóstwem pytań. Dziś wiem, 
że kompletnie niepotrzebnie.

Do Stegny dojechaliśmy 26 czerwca. 
Ośrodek Bałtyk przywitał nas piękną 
pogodą. Personel na recepcji szybko 
rozładował moje negatywne emocje. 
Dostaliśmy dokładne informacje na 
temat organizacji posiłków i wyboru 
diet. Po siedmiu godzinach jazdy sa-
mochodem, widok basenu zadziałał 
wręcz zbawiennie. 

Moja największa obawa – „co bę-
dziemy jeść?” – okazała się bezpod-
stawna. Po spotkaniu z szefem kuchni, 
ustaliliśmy nasze diety (u nas stanęło 
na kuchni wegańskiej i owocowej) na 
obiad i  kolacje. To właśnie te posiłki 
były serwowane do stolików. Śniada-
nia z  kolei to była prawdziwa uczta! 
Mnóstwo warzyw, świeżych owoców, 
wędlin, pieczywa… Każdy mógł zna-
leźć coś dla siebie, choć największa 
kolejka zawsze ustawiała się przed na-
leśnikami z czekoladą. Do tego, każdy 
kto potrzebował, dostawał zgrzewkę 
lub dwie koktajli Resource.

Pierwsze dwa dni upłynęły pod zna-
kiem przyjazdów. Dlatego spotkanie 
organizacyjne odbyło się trzecie-
go dnia. To właśnie wtedy mieliśmy 

okazję poznać kadrę turnusu, czyli 
wolontariuszy „J-elity”, którzy bezin-
teresownie poświęcają swój własny 
urlop po to, aby pomóc nam, rodzi-
nom chorych i zmagającym się z NZJ. 

Tego samego dnia, mieliśmy okazję 
poznać innych na wieczornym grillu. 
Nie należymy do ekstrawertyków. 
Obawialiśmy się, o  czym będziemy 
rozmawiać. NZJ okazały się bardzo 
przydatnym pierwszym tematem 
rozmowy! Ten dzień stał pod zna-
kiem integracji. Moje kolejne obawy 
– jak odnajdziemy się pośród ludzi, 
którzy w dużej mierze już się znają – 
powoli zaczęły znikać. Mogę śmiało 
powiedzieć, że społeczność „J-elity” 
to jedna wielka rodzina. Mimo że był 
to nasz pierwszy turnus, ani przez 
moment nie czułam się odizolowana. 
Otwartość, przyjaźń, i  solidarność 
emanowała z  każdego uczestnika. 
Jakbyśmy się znali od lat!

Ale dość o  rodzicach… w  końcu 
naszym celem była głownie integra-
cja naszego dziewięcioletniego syna 
z innymi dziećmi z NZJ. A przy okazji 
lekcja samodzielności dla drugiego, 
pięcioletniego brata naszego CUDa-
ka. Dzieci zawierają nowe przyjaźnie 
z  prędkością światła. Mimo że mój 
starszy syn jest nieśmiały i  nie był 
pewien, jak zagadać do innych chłop-
ców, to z  lekką pomocą rodziców, 
szybko poznał kolegów. Okazało się, 
że większość dzieci na turnusie była 
w  podobnym wieku! I  zaczęło się. 

Wspólne kąpiele w  basenie, zaba-
wy na placu zabaw, granie w  piłkę, 
w  chowanego; cymbergaj i  bilard, 
czy też wspólne siedzenie w kawiar-
ni z nosami w telefonach, chodzenie 
spać o 23, bo o 22 trzeba jeszcze po-
biegać po ośrodku. Te dwa tygodnie 
dały moim dzieciom więcej, niż cały 
poprzedni rok, spędzony pod zna-
kiem pandemii i zdalnego nauczania. 

Oprócz samodzielnych zabaw, „J-
-elita” zapewniła mnóstwo gier inte-
gracyjnych. Granie w  piłkę w  ośrod-
ku, w  zbijanego na plaży, wspólne 
przygotowywanie projektów (z  pre-
zentami dla każdego uczestnika!). 
Do tej pory jestem pod ogromnym 
wrażeniem nieograniczonej inwen-
cji twórczej wolontariuszy „J-elity” 
i  tego, jak potrafili zachęcić bandę 
dzieci w rożnym wieku do wspólnego 
spędzania czasu! 

Oprócz mniejszych i  większych za-
baw integracyjnych, braliśmy udział 
w  dwóch większych imprezach. Jed-
ną z  nich była zabawa w  stylu Hol-
lywood, o  czym informowano nas 
przed wyjazdem. Impreza rozpoczęła 
się przejściem po czerwonym dywa-
nie i  profesjonalną sesją zdjęciową. 
Przez cały wieczór mieliśmy do dys-
pozycji foto budkę z  masą śmiesz-
nych rekwizytów. Profesjonalne zdję-
cia wyglądają pięknie, ale najlepszym 
wspomnieniem z obozu są serie zdjęć 
w  ogromnych różowych okularach 
i kolorowych perukach.

Jedne z najlepszych wakacji
D zia   ł alnoś     ć  „ J - e lity    ”
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Druga wielka impreza została zorganizowana przez na-
stolatków z  „J-elity”. Były to gry terenowe! Bawiliśmy 
się wybornie. Jestem pod wrażeniem tego, ile wysiłku 
i pracy włożyła młodzież w organizację tej zabawy. Cie-
kawe imprezy organizował również sam ośrodek. Były 
np.: wspólna zumba, pokazy gotowania i poczęstunek dla 
wszystkich. Nikt z nas się nie nudził!

Ale nie tylko samą zabawą człowiek żyje. Codziennie 
można było zapisać się na konsultacje na świeżym po-
wietrzu z gastroenterologiem, na zajęcia rehabilitacyjne 
w  spa ośrodka Bałtyk, i  na spotkania z  psychologiem... 
Dla rannych ptaszków były zajęcia jogi, prowadzone 
przez panią psycholog! Wiadomo, joga jak to joga, rozcią-
ganie i medytacja, ale nasze zajęcia w Stegnie były zupeł-
nie inne. Dowiedzieliśmy się dokładnie, jak ułożyć dłonie, 
jak oddychać, jakie pozycje pomogą na ból pleców, bóle 

jelit czy migreny. Pod koniec turnusu, potrafiliśmy zrobić 
mostek, a  niektórzy nawet samodzielnie stanęli na gło-
wie! Nic dziwnego, że w dniu wyjazdu poczułam się jak za 
dawnych lat, na szkolnych obozach letnich; z chusteczką 
w dłoni, ocierając łzy.

Do Stegny pojechałam dla mojego syna; przekonana, 
że to on potrzebuje kontaktu z  innymi dziećmi cierpią-
cymi na NZJ i  pomocy w  zaakceptowaniu diagnozy. Ale 
okazało się, że dla mojego dziewięciolatka życie z diagno-
zą Crohna jest tym samym, czym życie bez diagnozy. To 
ja potrzebowałam integracji z  rodzinami chorych dzieci 
i zrozumienia, że wszelkie obawy i ograniczenia zrodziły 
się w moje głowie i są wyłącznie moimi obawami, a nie 
mojego dziecka. Pobyt w Stegnie pomógł mojemu dziec-
ku, ale mnie uleczył.

Dagmara Corrigan

Na turnus „J-elity” w górach wybraliśmy się spragnieni 
wspólnego towarzystwa, nowych wyzwań i pięknych wi-
doków.

Po raz kolejny gościł nas pensjonat Skalnity. Początek tur-
nusu to zawsze wyjątkowy czas powitań z dawno niewidzia-
nymi, dobrymi przyjaciółmi i planowania wspólnych wędró-
wek. Później poznawaliśmy też nowe osoby, które zasiliły 
naszą „J-elitową” rodzinę. W  góry chętni wybrali się już 
następnego dnia. Dla rozgrzewki trasa biegła Ścieżką nad 
Reglami do Kalatówek, a następnie przez Nosal do Kuźnic. 
Grupa podzieliła się na tych, którzy wybierają krótszą trasę 
i tych, którzy byli gotowi na dłuższą wędrówkę.

Drugiego dnia przewodnik zaplanował drogę poprzez 
urokliwą Dolinę Kościeliską, Jaskinię Smocza Jama, Wąwóz 
Kraków i  Halę Stoły. Osoby spragnione zdobywania wyż-
szych szczytów wybrały się w  tym czasie samodzielnie na 
Kasprowy Wierch. Po kolacji mogliśmy przy grillu wymienić 
się wrażeniami z wycieczki. Wśród przekąsek największym 
powodzeniem cieszyły się grillowane oscypki. Gdy pogoda 
mniej nam sprzyjała, zorganizowano wycieczki autokarowe. 
Wybraliśmy się m.in. na rejs po Zalewie Czorsztyńskim i od-
wiedziliśmy Szczawnicę. Kolejnego dnia zwiedziliśmy Orawę 
oraz drewniane domy w Chochołowie.

Wieczory na turnusie są czasem integracji, gry w  bilard, 
gry planszowe i długich rozmów. Jeden z nich umiliły nam 
regionalny zespół góralski i tradycyjne przekąski. Panowała 
atmosfera odprężenia, ale słychać było również angażują-
ce rozmowy na temat nurtujących nas kwestii zdrowotnych 
i ważnych spraw życiowych. Widać było, jak bardzo potrze-
bujemy tych spotkań! Na każdym kroku mogliśmy się prze-
konać również, jak integracja jest ważna dla naszej młodzie-
ży, która szukała swojego towarzystwa, niekoniecznie po 
to, żeby rozmawiać o chorobie.

Gdy pogoda się poprawiła, powróciliśmy na górskie szlaki. 
Wybraliśmy się do Doliny Pięciu Stawów. W wyższych par-
tiach gór widoki zasłaniała nam gęsta mgła, która sprawiała, 
że kamienie, kosodrzewina i  rozpływające się w białej po-
świacie stawy robiły niesamowite wrażenie. Chwilami mgła 
rozwiewała się i naszym oczom ukazywały się imponujące 

widoki potężnych gór. Po długiej i wyczerpującej wędrówce 
miłą nagrodą w schronisku była pyszna szarlotka. Niektórzy 
uczestnicy turnusu wybierali krótki spacer lub woleli nacie-
szyć się towarzystwem i  rozmowami w  ośrodku. Niekiedy 
z przyczyn zdrowotnych potrzebowali więcej czasu, aby zre-
generować siły.

Na ostatnią górską wycieczkę przewodnik zaproponował 
nam Pieniny. Pogoda była tego dnia łaskawsza, niż w  Ta-
trach. Podziwialiśmy piękne widoki oraz bogatą i unikalną 
roślinność. Najwytrwalszym udało się przejść Sokolą Perć, 
od Trzech Koron do Sokolicy.

Podczas turnusu codziennie można było porozciągać się 
na porannych ćwiczeniach jogi, zasięgnąć porady w sprawie 
dostępu do programów leczenia biologicznego oraz umó-
wić się na indywidualną rozmowę z psychologiem. Górskie 
szlaki i piękna okolica dostarczyły nam wspaniałych wrażeń. 
Po raz kolejny przekonaliśmy się, że wspólnie łatwiej nam 
pokonywać trudności związane z chorobą (i nie tylko), i że 
warto podejmować codzienne wysiłki, aby zdobywać nasze 
życiowe „góry”.

Dorota Pięta

Z „J-elitą” na górskich szlakach
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Ból i strach oraz radość życia i pasja. 
Zaostrzenie i  remisja. I  wewnętrz-
na siła, która nie pozwala nam ulec 
chorobie. Rzeszowianie mogli przez 
miesiąc oglądać uchwycone w  kadrze 
emocje pacjentów z  wrzodziejącym 
zapaleniem jelita grubego i  chorobą 
Leśniowskiego-Crohna.

Na wernisaż wystawy zdjęć autorstwa 
gastroenterologa prof. Rafała Filipa i fo-
tografika dr Krzysztofa Pisarka, który od-
był się 10 września w rzeszowskiej Galerii 
Nierzeczywistej ściągnęły takie tłumy, że 
część osób musiała czekać na zewnątrz. 
Większość gości stanowili przedstawieni 
na fotografiach pacjenci z nieswoistymi 
zapaleniami jelit (NZJ) oraz ich najbliż-
si, a  także członkowie podkarpackiego 
oddziału „J-elity”, który zorganizował to 
wydarzenie. Nie zabrakło także prezes 
„J-elity”, Agnieszki Gołębiewskiej. Pro-
fesorowi Rafałowi Filipowi, kierowniko-
wi Kliniki Gastroenterologii Klinicznego 
Szpitala Wojewódzkiego nr 2 w Rzeszo-
wie i dr. Krzysztofowi Pisarkowi z  Insty-
tutu Sztuk Pięknych Uniwersytetu Rze-
szowskiego udała się rzecz niezwykła. 
Wykonując każdemu z pacjentów z NZJ 
dwie fotografie: czarno-biały portret, 
który przywoływał ich emocje w  mo-
mencie diagnozy oraz kolorowe, dyna-
miczne zdjęcie sylwetki w pozie i stroju 
pokazującym pasję (m.in. z gitarą, na rol-
kach, w kombinezonie motocyklowym), 
oddali całe bogactwo uczuć, towarzy-
szących chorym. Od pierwszych chwil, 
gdy dowiadywali się, że do końca życia 
będą się zmagać z nieuleczalną chorobą, 
przez jej akceptację, docenienie każdej 
chwili bez bólu i  biegunki, aż po reali-
zację planów i  marzeń, na przekór dia-
gnozie. Zdjęciom towarzyszyły podpisy 
– krótkie, osobiste wyznania pacjentów, 
ilustrujące ich zmagania.

Nic dziwnego, że na twarzach wielu 
zwiedzających malowało się wzrusze-
nie. Zwłaszcza tych, którzy odnajdywali 
się na zdjęciach. Pod fotografią Wie-
sława, mechanika samochodowego od 
jedenastu lat żyjącego z  chorobą Le-
śniowskiego-Crohna, znalazły się jego 
słowa: Gdy dowiedziałem się, że mam tę 
chorobę, to chciałem, żeby narzeczona 
mnie zostawiła. Odtrącałem wszystkich, 
chciałem być sam…

– Wtedy, w  pierwszych dniach my-
ślałem, że czekam na śmierć. Chciałem 

być sam, bo myślałem, że za miesiąc, 
rok mnie już nie będzie. Nie chciałem 
mieć przy sobie nikogo. To było w 2006 
roku – wspominał Wiesław na wernisa-
żu reporterce Polskiego Radia Rzeszów. 
–  Od tamtego czasu dużo się wydarzy-
ło. Ze spraw poza szpitalem: ślub, żona, 
praca, dwanaście lat spędziłem za gra-
nicą, potem wróciłem. A  w  szpitalu 
liczne operacje, łącznie z tą, która cał-
kowicie zlikwidowała mój problem. Od 
trzech-czterech lat żyję nieporówny-
walnie lepiej, niż wcześniej z chorobą.

Anna, informatyczka od dziesięciu lat 
z  ch.L-C wystąpiła na zdjęciu w  stroju 
motocyklistki, z kaskiem w dłoni. – Tak 
naprawdę nie czuję się osobą chorą. 
Mam etapy, kiedy muszę pójść do szpi-
tala, mieć operację i pocierpieć chwilę, 
a później jak najszybciej chcę wrócić do 
normalnego życia – opowiadała. – Na-
tomiast motocykl daje mi niesamowi-
tego powera. Kiedy na niego wsiadam, 
czuję się młodsza o dziesięć lat, jestem 
przeszczęśliwa. Przejechałam już całą 
Polskę. Ciągle planuję kolejne wypra-
wy, chciałabym bardzo motocyklem 
pojechać na koło podbiegunowe. Cho-
roba Leśniowskiego-Crohna nie jest 
chorobą śmiertelną. Żyję, czuję się do-
brze, jestem szczęśliwa i kocham życie. 
Paradoksalnie, taką wielką miłość do 
życia zyskałam dzięki chorobie. 

Piotr Chrzanowski z  „J-elity”, główny 
organizator wystawy, był też pierw-
szym pacjentem fotografowanym trzy 
lata temu przez prof. Filipa. To on na-

mówił do tego projektu następnych 
chorych. Łącznie na wystawie znalazły 
się zdjęcia dwadzieściorga trojga pa-
cjentów. – Prowadzę w  „J-elicie” gru-
pę wsparcia. Często trafiają do mnie 
chorzy w  rozpaczy, załamani, że to 
nieuleczalna choroba, nie wiedzący, co 
się będzie działo z nimi dalej – mówił. – 
Chcemy pokazać na tych zdjęciach, że 
mamy pasje, uprawiamy sporty ekstre-
malne, chodzimy po lesie z  aparatem. 
Nie załamujemy się, z  naszą chorobą 
można żyć.  

Na kolorowym zdjęciu widać Piotra 
w  maskującej kurtce, obwieszonego 
aparatami fotograficznymi, z  ukocha-
nym psem Michałem u  boku. Chrza-
nowski przemierza z nim leśne ostępy 
i fotografuje dziką przyrodę. 

Wśród portretowanych była również 
Alicja, nauczycielka od dwudziestu lat 
chorująca na wrzodziejące zapalenie 
jelita grubego. Gdy przyszedł ciężki 
rzut choroby, była akurat w ciąży. Bała 
się, czy uda jej się urodzić i czy dziecko 
przyjdzie na świat zdrowe. Jej obawy 
zostały zapisane w  podpisie pod czar-
no-białym portretem. Wszystko skoń-
czyło się szczęśliwie.

– W takich trudnych momentach, nie-
uleczalnych chorobach, ale także na ży-
ciowym zakręcie, człowiek najbardziej 
potrzebuje nadziei. I chwyta się tej na-
dziei – podsumowała. 

Zdjęcia z wystawy „… masz być Napo-
leonem” dają taką nadzieję chorym.

Hoł

Jestem szczęśliwa i kocham życie
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Pacjenci z chorobą Leśniowskiego-Crohna i wrzodziejącym 
zapaleniem jelita grubego pokazali swoje twarze i opowie-
dzieli o chorobie, by zwrócić uwagę na nierówności w do-
stępie do leczenia. Albumy z  ich przesłaniem dotarły do 
najważniejszych osób, decydujących o  ochronie zdrowia 
w Polsce.

Są młodzi, mają plany na przyszłość. Łączy ich choroba 
i związany z nią lęk o to, jak potoczą się ich losy. Od lat, razem 
ze środowiskiem medycznym walczą o  łatwiejszy dostęp, 
o złagodzenie drakońskich kryteriów włączenia do nowocze-
snej i skutecznej terapii dla chorych na nieswoiste zapalenia 
jelit (NZJ). Teraz czują się dodatkowo dyskryminowani, po-
nieważ nadal zmagają się z administracyjnymi ograniczenia-
mi, dotyczącymi czasu trwania leczenia biologicznego, które 
zniesiono dla pacjentów z innymi chorobami autoimmunolo-
gicznymi: dermatologicznymi czy reumatycznymi. 

Leki biologiczne, które są często ostatnią deską ratunku dla 
pacjentów z NZJ, są dostępne w Polsce w ramach programów 
lekowych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 
Niestety, czas takiego programu jest dla tych chorych ograni-
czony: do roku (w przypadku wrzodziejącego zapalenia jelita 
grubego – wzjg) lub dwóch lat (w  chorobie Leśniowskiego-
-Crohna – ch.L-C). Po upływie tego okresu pacjenci nie mogą 
kontynuować refundowanej terapii. Do programu mogą zo-
stać włączeni ponownie dopiero wtedy, gdy nastąpi nawrót 
choroby. Stwarza to zagrożenie, że ponowne zastosowanie 
tego samego leku nie doprowadzi do remisji, co może skutko-
wać koniecznością przeprowadzenia operacji usunięcia czę-
ści lub całości jelita i np. wyłonienia stomii. 

Dramatyzm sytuacji najlepiej pokazują indywidualne losy 
pacjentów, którzy stali się „twarzami” albumu stworzonego 
z myślą o decydentach. Fotografie i historie chorych trafiły 
m.in. do Ministra Zdrowia; prezesa Agencji Oceny Techno-
logii Medycznych i Taryfikacji; Rzecznika Praw Pacjenta oraz 
przewodniczących sejmowej i senackiej komisji zdrowia.

– Wrzodziejące zapalenie jelita grubego towarzyszy mi już 
od trzynastu lat. Na początku nie zdawałam sobie jednak 
sprawy, jak bardzo choroba zmieni moje życie, a  z  każdym 
rokiem była coraz bardziej dotkliwa. Byłam zbyt „zdrowa”, by 
zgodnie z wytycznymi otrzymać leczenie biologiczne, a jed-
nocześnie zbyt chora, by odstawić terapię sterydową, która 
w efekcie trwała przez pięć lat – mówi Paulina. – Brak dostę-
pu do leczenia biologicznego zmienił moje życie nieodwra-
calnie, doprowadzając do usunięcia jelita i wyłonienia stomii. 
Nie musiało tak być. Gdyby to lekarz mógł decydować, co jest 
dla mnie najlepsze, a nie system, byłoby inaczej. 

Tomka z  wzjg przerywanie terapii lekami biologicznymi 
zmusiło do podjęcia podobnej, najtrudniejszej decyzji w ży-
ciu – usunięcia jelita. – Tylko tak mogłem uchronić się przed 
ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego – wyjaśnia To-
mek. – Wolałbym być skutecznie leczony i żyć bez wyłonio-
nej z konieczności stomii. Czas ma istotne znaczenie w terapii 
biologicznej. Ona po prostu musi być podejmowana odpo-
wiednio wcześnie i kontynuowana tak długo, jak długo jest 
skuteczna. Dopiero wtedy naprawdę można zmienić prze-
bieg choroby i  losy pacjenta oraz uchronić go przed podej-
mowaniem decyzji, tak bardzo dramatycznych jak ta moja. 

Dominika wskazuje na koszty psychiczne choroby: – W moim 
przypadku wrzodziejące zapalenie jelita grubego ograniczyło 
moją aktywność i  swobodę, zamykając mnie w czterech ścia-
nach. Zostałam przez chorobę ograbiona z młodości i życia spo-
łecznego. Trudno było mi się z tym pogodzić – opowiada. – Stra-
ciłam kilka lat normalności. Do tego nie bardzo umiałam sobie 
poradzić z  brakiem poprawy mojego stanu zdrowia. Dopiero 
terapia biologiczna dała mi taką szansę, niestety na krótko. Przy 
kolejnej kwalifikacji do programu lekowego byłam zbyt „zdro-
wa”, mimo że czułam się fatalnie i bardzo cierpiałam. 

Joanna, która zmaga się z ch.L-C, tłumaczy, że każda przerwa 
w terapii sprawiała, że choroba atakowała jeszcze agresywniej. 
– Leczenie biologiczne było jak zbawienie, mimo że droga do 
szpitala była długa, a w czasie podawania leku siedziałam na ko-
rytarzu osłabiona, na twardym krześle z podłączoną kroplówką. 
Pobyt w szpitalu wiązał się z koniecznością wzięcia dnia wolne-
go w pracy, kosztami dojazdu, ale leki biologiczne to najlepsze 
wyjście w zaostrzeniu. Chciałabym, aby ich podawanie nie było 
przerywane, aby to lekarze mogli decydować o rodzaju, formie 
i długości leczenia – mówi.

– Przerywanie leczenia, a następnie ponowne jego włączanie, 
zwłaszcza jeśli powtórzy się ono dwa-trzy razy, prowadzi do wy-
tworzenia przeciwciał przeciwko lekowi i powoduje późniejszą 
nieskuteczność terapii. Pacjent traci odpowiedź na dany lek, 
który gdyby był stosowany bez odstawiania, byłby prawdopo-
dobnie cały czas skuteczny – podkreśla prof. Jarosław Reguła, 
konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii.

– Prawidłowo leczony pacjent to pacjent w remisji. Z chorobą, 
ale zdrowy, z wygojonym jelitem. Taki pacjent potrzebuje oczy-
wiście terapii podtrzymującej tę remisję – mówiła prof. Grażyna 
Rydzewska, podczas konferencji „Szczyt Zdrowie 2021”. – Tym-
czasem, w polskich warunkach, pacjent włączony do skutecz-
nego leczenia ma je limitowane odgórnie – przez rok lub dwa 
lata. W żadnych chorobach przewlekłych nie odstawia się sku-
tecznych terapii. Zabiegamy o to intensywnie, żeby nie kończyć 
leczenia podtrzymującego, które działa. Mamy obietnicę, że to 
się zmieni. Będzie to z korzyścią i dla chorych, i dla systemu. 

– Gdyby dostęp do leczenia biologicznego był łatwiejszy, a dłu-
gość leczenia nie była limitowana, byłoby zdecydowanie łatwiej, 
mniej boleśnie – komentuje Paweł, członek „J-elity” i  kolejny 
bohater albumu. – Szpital stał się dla mnie stałym elementem 
codziennego życia z chorobą Leśniowskiego-Crohna, a ja z ko-
nieczności przeszedłem na rentę. Choroba zmieniła praktycznie 
całe moje życie. Z  osoby aktywnej zawodowo, towarzyskiej, 
otwartej, stałem się człowiekiem unikającym kontaktów z ludź-
mi. Staram się nie poddawać, ale nie jest łatwo. 

W  przypadku chorób dermatologicznych i  reumatycznych, 
o czasie trwania terapii decyduje lekarz, a nie przepisy. Tego sa-
mego domagają się dla siebie pacjenci z NZJ. Decyzja w tej spra-
wie wciąż nie zapadła.

Coraz częściej mówi się o konieczności personalizacji leczenia, 
czyli dostosowywaniu go do potrzeb konkretnego pacjenta, jego 
stanu klinicznego oraz uwarunkowań życiowych, tak by choroba 
w jak najmniejszym stopniu utrudniała mu codzienne funkcjo-
nowanie. Chorzy z NZJ oczekują też, by leczenie uwzględniało 
ich preferencje. Powinniśmy mieć możliwość wyboru, czy lek 
podawany jest dożylnie (w kroplówce) w warunkach ambula-

Osiem twarzy NZJ
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toryjnych lub podskórnie w domu przez samego pacjenta. Le-
czenie w warunkach domowych lekiem podskórnym jest mniej 
uciążliwe, a w dobie pandemii COVID-19, ogranicza nasz kontakt 
ze szpitalem, gdzie istnieje zwiększone ryzyko zakażenia koro-
nawirusem. 

Zgodnie z rekomendacjami ekspertów Polskiego Towarzystwa 
Gastroenterologii, wydanymi w związku z pandemią COVID-19, 
„leki biologiczne podawane podskórnie mogą mieć przewagę 
nad podawanymi dożylnie (możliwość podania w domu, krót-
szy czas pobytu w  ośrodku). Należy to brać pod uwagę przy 
rozpoczynaniu nowego leczenia”. Ponadto leczenie podskórne 
może być zaletą w terapii podtrzymującej. Kolejnym krokiem, 
który rekomendują eksperci, jest oczekiwana możliwość terapii 
w lecznictwie otwartym, gdy lek pacjent otrzymuje w aptece, 
a  badania kontrolne wykonuje w  placówkach podstawowej 
opieki zdrowotnej, takich jak przychodnia czy poradnia przy-
szpitalna. 

Prof. Grażyna Rydzewska podkreśla, że w Europie normą jest 
postać podskórna. – Terapie podskórne dają oszczędności, bo 
pacjent nawet przez pół roku nie musi pojawiać się w szpitalu 
na podanie leku. To rozwiązanie korzystne, w okresie pandemii 
i nie tylko, bo młodzi i aktywni ludzie nie muszą co cztery tygo-
dnie meldować się na pół dnia w szpitalu. 

– Jako matka dwóch córek z chorobą Leśniowskiego-Crohna 
chciałabym się cieszyć każdym dniem spędzonym razem z nimi 
w czasie remisji, bez lęku o  to, jakie mogą być konsekwencje 
przerwania leczenia biologicznego – mówi Agnieszka Gołębiew-
ska, Prezes Towarzystwa „J-elita”. – Wiem także, jak trudne do 

udźwignięcia dla młodych ludzi są związane z  zaostrzeniem 
częste pobyty w szpitalu, które odcinają ich od przyjaciół i ró-
wieśników, izolują społecznie i zakłócają naukę, co wpływa na 
ich kondycję psychiczną. Ważna jest dla nich również możliwość 
podskórnego przyjmowania leku w domu, dająca im szansę na 
normalne funkcjonowanie.

Żyjący z  ch.L-C Piotr z  Towarzystwa „J-elita”, który korzysta 
z „biologii”, zastanawia się, czy za dwa lata będzie mógł konty-
nuować program. – Nie chcę znów przeliczać swojego cierpienia 
na punkty CDAI (skala oceny aktywności choroby – red.) i żyć 
w niepewności, czy będę dość chory, by mnie skutecznie leczyć. 
Oczekuję tego, żeby leczenie było dla mnie dostępne dopóki mi 
pomaga. Oczywiście dojazdy do szpitala oddalonego o 50 kilo-
metrów w celu podania leku, są męczące i wiążą się z nieobec-
nościami w pracy. Niemniej, tratuję je jako część mojego życia 
i  wierzę, że może w  przyszłości będzie szansa na inne, mniej 
uciążliwe rozwiązanie – podsumowuje.

Środowisko pacjentów z NZJ ma nadzieję, że ich sytuacja szyb-
ko ulegnie zmianie dzięki decyzjom ministra zdrowia. Wierzy-
my, że dzięki skutecznemu leczeniu będziemy mogli cieszyć się 
podobnym komfortem życia, jak pacjenci z  innymi chorobami 
autoimmunologicznymi w Polsce. 

Akcja jest realizowana w ramach kampanii „Dla zapaleńca czas 
ma znaczenie”, której partnerami są: Towarzystwo „J-elita”, 
Stowarzyszenie „Apetyt na Życie”, Stowarzyszenie „Łódzcy Za-
paleńcy” oraz Fundacja EuropaColon Polska. Projekt finansuje 
Takeda Pharma Sp. z o.o.

Opr. hoł
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Miała osiemnaście lat, gdy zdiagnozo-
wano u niej wrzodziejące zapalenie jelita 
grubego. Trzy lata temu przeszła operację 
usunięcia całego jelita grubego i wyło-
nienia stomii. W sierpniu, wraz z drużyną 
piłkarek ręcznych Szwecji, zajęła czwarte 
miejsce na Igrzyskach Olimpijskich w Tokio.

Jenny Carlson, bo o niej mowa, jest 
uśmiechniętą dwudziestosześcioletnią 
blondynką, która inspiruje chorych na 
nieswoiste zapalenia jelit (NZJ) w Skan-
dynawii i na całym świecie. Jej droga do 
Japonii była pełna przeszkód i zakrętów, 
ale ona nigdy się nie poddała. To, przez 
co przeszła i co osiągnęła, pokazuje siłę 
jej woli i sportowy upór. Jenny nie wsty-
dzi się choroby i stomii, a zmagania, ja-
kie toczy na szpitalnej sali i na parkiecie, 
można śledzić na profilu piłkarki na Insta-
gramie (athletewithstoma) i Facebooku. 

Wrzodziejące zapalenie jelita grubego 
(wzjg) zdiagnozowano u  niej, gdy miała 
osiemnaście lat. Ale nie zniechęciło jej to 
do uprawiania sportu. W 2014 roku zwią-
zała się z klubem Lugi HF ze szwedzkiego 
miasta Lund. Jej szczęście nie trwało jed-
nak długo. Rok później doznała kontuzji 
więzadła krzyżowego w  kolanie, która 
na rok wyeliminowała ją z  rozgrywek. 
Powróciła jednak na parkiet w  wielkim 
stylu. Specjaliści podziwiali jej wyczucie 
gry, podania i celne strzały. Jenny zosta-
ła uznana za jedną z najbardziej obiecu-
jących piłkarek ręcznych w  Szwecji. Po 
czterech latach gry w Lund, gdzie wybiła 
się na jedną z najlepszych zawodniczek 
ligi, podpisała profesjonalny kontrakt 
w Danii. 

Jednak choroba jelit dawała o  sobie 
znać. Był rok 2018. – Zagrałam cztery 
mecze, a potem lekarze uznali, że muszę 
przejść pilną operację, bo było napraw-
dę źle. Nie zareagowałam na żadne leki, 
miałam też wiele skutków ubocznych 
– wspomina Jenny. Szwedzka gazeta 
Aftonbladet wymieniała komplikacje: 
kamienie nerkowe, półpasiec i  zakrzep 
krwi w  nodze. Operacja polegała na 
usunięciu jelita grubego i wyłonieniu ile-
ostomii, czyli stomii na jelicie cienkim. 

Po roku rekonwalescencji pomocniczka 
przeniosła się do klubu z duńskiego Aal-

borga. Jego włodarze uznali, że Carlson 
może znów grać na najwyższym pozio-
mie. Obecnie gra w innym zespole z kra-
ju Hamleta, Holstebro Håndbold. Sama 
Jenny twierdziła w rozmowie z dzienni-
karzami, że nigdy nie rozważała rezygna-
cji z piłki ręcznej, chociaż spotkała wielu 
lekarzy i  trenerów, którzy nie wierzyli 
w  jej powrót. A  działaczom klubowym 
odwdzięczyła się za zaufanie świetnymi 
występami. Na tyle dobrymi, że jej grę 
docenił trener szwedzkich piłkarek ręcz-
nych i  powołał ją do kadry narodowej. 
I  to przed najważniejszymi rozgrywka-
mi w sezonie – eliminacjami do Igrzysk 
Olimpijskich w Tokio.

Młoda zawodniczka natychmiast przy-
ciągnęła uwagę dziennikarzy. – Zdecydo-
wałam się mówić otwarcie o stomii, żeby 
przełamać temat tabu – deklarowała. – 
Chcę pokazać, że powrót do sportu jest 
możliwy.

Sceptycy zastanawiali się, jak Jenny 
z  workiem na brzuchu radzi sobie pod-
czas zawodów. Piłka ręczna jest dyscy-
pliną bardzo kontaktową. Carlson, która 
gra na pozycji środkowego obrońcy, uci-
szyła jednak niedowiarków. Przyznała, że 
starcia z rywalkami i uderzenia w brzuch 
są bardzo bolesne. – Ale mam szczęście, 
że przywykłam do bolesnych ciosów. Nie 
bolą bardziej niż wtedy, gdy kolano uderza 
o parkiet – wyznała, wskazując, że bardzo 
istotne jest nastawienie psychiczne.

Jenny zadebiutowała w  kadrze w  mar-
cu 2021 roku w meczu z Argentyną, dwa 
i pół roku po operacji wyłonienia stomii. 
Komentatorzy nazwali ją „nową Bellą 
Gulldén”. Isabelle Gulldén, która niedaw-
no zrezygnowała z gry w reprezentacji, to 
największa gwiazda szwedzkiej piłki ręcz-
nej i najlepiej zarabiająca szczypiornistka 
świata. – To był zabawny zbieg okolicz-
ności, że weszłam do reprezentacji, kiedy 
Bella zdecydowała się odejść. Ale głupotą 
byłoby powiedzieć, że powinnam zająć jej 
miejsce. Jestem członkiem zespołu i robię 
swoje – mówi skromnie Jenny Carlson.

Stomiczka walnie przyczyniła się do 
awansu swojego zespołu na Igrzyska 
Olimpijskie i została powołana przez tre-
nera do kadry na rozgrywki, o  których 
marzy każdy sportowiec na świecie. Za-
grała w  Tokio, a  szczypiornistki Szwecji 
zajęły tam czwarte miejsce. Odpadły 
w półfinale po porażce z późniejszymi mi-
strzyniami olimpijskimi z Francji.

– Choroba była najgorszą rzeczą, jaka mi 
się przytrafiła. Ale uświadomiłam sobie, 
że przyzwyczajasz się do bycia chorym, 
że przyzwyczajasz się do złego samopo-
czucia. Dzisiaj jestem wdzięczna za to, co 
mogę robić dzięki stomii. Dzięki niej mogę 
grać w piłkę ręczną, ale przede wszystkim 
umożliwiła mi normalne życie bez bólu – 
wyznała w jednym z wpisów w mediach 
społecznościowych. 

Opr. hoł
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Stomiczka na Igrzyskach 
Olimpijskich w Tokio
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Glikokortykosteroidy to jedna z podstawowych i najważ-
niejszych grup leków stosowanych w farmakoterapii nie-
swoistych chorób zapalnych jelit (NChZJ). Wykorzystuje 
się je powszechnie w leczeniu zarówno choroby Leśniow-
skiego-Crohna (chLC), jak i wrzodziejącego zapalenia jelita 
grubego (WZJG).

W poniższym opracowaniu zostaną krótko scharakteryzowa-
ne najważniejsze informacje, dotyczące doustnej steroidote-
rapii. Mnogość objawów i powikłań oraz różnice, związane ze 
stopniem nasilenia i rozległością zmian zapalnych powodują, 
że w zasadzie u każdego pacjenta choroba może przebiegać 
w różny sposób i każdy choruje trochę inaczej. W tym rów-
nież w inny sposób odpowiada na stosowaną u niego terapię. 
Przedstawione poniżej informacje to tylko ogólne wytyczne, 
które często muszą być odpowiednio przez lekarzy modyfiko-
wane, w zależności od danej sytuacji klinicznej. 

W praktyce, w doustnej steroidoterapii nieswoistych cho-
rób zapalnych jelit stosuje się: prednizon, prednizolon, me-
tyloprednizolon oraz budezonid. Wybór określonego prepa-
ratu jest w dużej mierze zależny od aktywności choroby oraz 
lokalizacji zmian, powstających w  jej przebiegu. Wszystkie 
z  wymienionych wykazują silne działanie przeciwzapalne, 
różnią się natomiast docelowym miejscem działania oraz 
reakcjami, którym podlegają w organizmie. Biorąc pod uwa-
gę powyższe kryteria możemy doustne steroidy stosowane 
w  chorobach zapalnych jelit podzielić na działające głów-
nie miejscowo (budezonid) oraz głównie ogólnoustrojowo 
(prednizon, prednizolon i metyloprednizon).

W  Polsce dostępne są (w  tym przeznaczeniu) aktualnie 
dwie doustne postaci budezonidu. Pierwsza z nich to kap-
sułki o przedłużonym uwalnianiu, zawierające 3 miligramy 
substancji leczniczej, wskazane w  chLC o  łagodnym lub 
umiarkowanym nasileniu, obejmującej jelito kręte i  (lub) 
okrężnicę wstępującą. Stosuje się je głównie w  chorobie 
przebiegającej z  izolowanymi zmianami w  przewodzie po-
karmowym, zlokalizowanymi w  okolicy krętniczo-kątniczej 
(zazwyczaj w celu indukcji remisji stosuje się dawkę 9 mi-
ligramów na dobę). Druga to 9-miligramowa tabletka, rów-
nież o  przedłużonym uwalnianiu, różniąca się natomiast 
znacznie swoją strukturą. Technologia przedłużonego uwal-
niania oparta jest tu na systemie MMX® (ang. multi-matrix 
system), charakteryzującym się wielomacierzową budową 
tabletki i pokryciem jej specjalną otoczką dojelitową. Taka 
budowa pozwala na rozpoczęcie uwalniania budezonidu 
w końcowym odcinku jelita cienkiego i jego dalsze kontrolo-
wane uwalnianie, a tym samym działanie, na całej długości 
jelita grubego. Zgodnie z  charakterystyką produktu lecz-
niczego, jest ona wskazana do indukcji remisji u dorosłych 
pacjentów z  łagodną do umiarkowanej, aktywną postacią 
WZJG, gdzie leczenie preparatami 5-ASA (5-aminosalicylo-
wego) jest niewystarczające. Dawka stosowana w tym celu 
to 9 miligramów (1 tabletka) na dobę. 

Budezonid można uznać za lek działający w dużej mierze 
miejscowo. Jest to związane z  reakcjami, następującymi 
po jego wchłonięciu z przewodu pokarmowego. Zanim lek 
dostanie się bezpośrednio do krążenia ogólnego, dociera 

drogą krążenia wrotnego do wątroby, gdzie około 90 proc. 
wchłoniętej substancji jest przekształcane do nieaktywnych 
metabolitów (tak zwany efekt pierwszego przejścia przez 
wątrobę), które mają znacząco mniejszy wpływ na oś pod-
wzgórze-przysadka-nadnercza, co odróżnia budezonid od 
wymienionych wyżej glikokortykosteroidów. Przekłada się 
to również na jego korzystniejszy profil bezpieczeństwa 
(mniejsze ryzyko wystąpienia działań niepożądanych). 

Do grupy steroidów działających ogólnoustrojowo i  mają-
cych zastosowanie w terapii nieswoistych chorób zapalnych 
jelit (również w  przypadku ciężkich zaostrzeń) zalicza się 
prednizon, prednizolon i metyloprednizolon. Sam prednizon 
jest substancją nieaktywną, ulegającą przekształceniu w wą-
trobie do aktywnego metabolitu - prednizolonu, glikokorty-
kosteroidu o  silnym działaniu przeciwzapalnym. Przyjmuje 
się, że 5 mg prednizonu, prednizolonu wykazuje działanie 
przeciwzapalne, równoważne 4 mg metyloprednizolonu. Są 
one wskazane między innymi do leczenia zaostrzeń choroby 
Leśniowskiego-Crohna i wrzodziejącego zapalenia jelita gru-
bego. Ich ogólnoustrojowe właściwości przeciwzapalne zwią-
zane są ze znacząco mniejszym efektem pierwszego przejścia 
przez wątrobę, wynoszącym około 20 proc. Według charak-
terystyk produktów leczniczych tych farmaceutyków, ich do-
stępność biologiczna wynosi około 70-90 proc. Oznacza to, że 
70-90 proc. dawki steroidu dostaje się do krążenia ogólnego. 
Pozwala to z  reguły osiągnąć większy efekt terapeutyczny, 
często w krótszym czasie, jednak wpływa to zd ecydowanie 
niekorzystnie na profil bezpieczeństwa takiego leczenia, skut-
kując wzrostem ryzyka wystąpienia działań niepożądanych. 

Mówiąc o steroidoterapii, nie sposób pominąć dwóch, nie-
stety dość często spotykanych zjawisk: steroidooporności 
i steroidozależności. W literaturze naukowej można spotkać 
różne ich definicje. Poniżej przedstawiono te według wy-
tycznych Europejskiej Organizacji Choroby Crohna i Wrzo-
dziejącego Zapalenia Jelita Grubego (ECCO, ang. European 
Crohn ś and Colitis Organisation).

Steroidooporność rozpoznaje się, gdy u chorego utrzymu-
ją się objawy aktywnej choroby, mimo czterotygodniowe-
go stosowania prednizolonu (lub równoważnika) w dawce  
1,00 mg/d./kg mc.

Steroidozależność to brak możliwości redukcji dawki gliko-
kortykosteroidu poniżej 10 mg/dobę prednizolonu (lub rów-
noważnika) lub 3mg/dobę budezonidu w przeciągu 3 mie-
sięcy od rozpoczęcia steroidoterapii,bez nawrotu objawów 
lub gdy kolejne zaostrzenie wystąpiło w ciągu 3 miesięcy od 
zakończenia cyklu leczenia steroidami.

Istotnym celem leczenia chorób zapalnych jelit jest induk-
cja remisji oraz jej późniejsze jak najdłuższe utrzymanie, bez 
konieczności stosowania steroidów. Leki te, pomimo że wy-
kazują bardzo dużą skuteczność w  indukowaniu remisji, nie 
zmniejszają ryzyka nawrotu choroby i nie powinny być stoso-
wane przewlekle. Długotrwała farmakoterapia steroidami lub 
często powtarzane cykle leczenia niosą z sobą ryzyko rozwoju 
wielu działań niepożądanych (jest ono wyższe w przypadku 
przyjmowania steroidów ogólnoustrojowych). Dlatego też tę 
formę terapii należy stosować przez możliwie krótki (decyzję 

Doustna steroidoterapia w nieswoistych chorobach 
zapalnych jelit – co warto o niej wiedzieć?
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o ewentualnej redukcji dawek leków podejmuje lekarz prowa-
dzący) i możliwie zgodny z wytycznymi czas. Według zaleceń, 
indukcja remisji budezonidem (przy braku przeciwwskazań 
i/lub objawów nietolerancji) to okres z reguły trwający 8 ty-
godni z przyjmowaniem leku w dawce 9 mg/dobę. Indukcja 
remisji przy użyciu steroidów systemowych (ogólnoustrojo-
wych) nie powinna z kolei trwać dłużej, niż 4 tygodnie z na-
stępczą redukcją dawki (decyzję o redukcji podejmuje lekarz) 
i zakończeniem leczenia w ciągu maksymalnie 12 tygodni (za-
zwyczaj dawką początkową 0,75–1,0 mg/kg masy ciała/dobę 
doustnie w przeliczeniu na prednizolon, czyli szacunkowo z re-
guły około 40–60 mg/dobę). Jak już wspomniano, są to tylko 
ogólne zalecenia, które często są modyfikowane, w zależności 
od stanu chorego i jego reakcji na stosowane leczenie. 

Wartym podkreślenia jest, że w przypadku wystąpienia ste-
roidooporności, steroidozależności lub nietolerancji takiej 
formy farmakoterapii, powinno się rozważyć inne opcje tera-
peutyczne, obejmujące leczenie immunomodulacyjne (w tym 
preparaty immunosupresyjne i/lub leki biologiczne). 

Skuteczność farmakoterapii zależy również w dużej mierze 
od współpracy pacjenta z lekarzem prowadzącym i przestrze-
gania przez niego określonych zasad. Pamiętaj, że leki o prze-
dłużonym, opóźnionym, wielokrotnym czy kontrolowanym 
uwalnianiu substancji leczniczej mają specjalną budowę. Ce-
lem tego zabiegu może być na przykład ochrona leku przez 
kwaśnym środowiskiem żołądka, czy też uwolnienie środka 
terapeutycznego w określonym fragmencie przewodu pokar-
mowego (np. w zasadowym środowisku jelita grubego). Po-
dział czy pokruszenie takiej tabletki lub kapsułki spowoduje 
zniszczenie jej struktury oraz z bardzo dużym prawdopodo-
bieństwem wpłynie na brak skuteczności takiego leczenia. 
Jeżeli na tabletce jest rowek, mający pomóc w jej przełama-
niu, można ją podzielić. Jeżeli nie widzisz takiego wyżłobie-
nia, a chcesz lek przepołowić (bo na przykład tabletka jest dla 
Ciebie zbyt duża), zanim to zrobisz, koniecznie skonsultuj się 
z lekarzem, farmaceutą lub poszukaj informacji w ulotce. 

W  przypadku steroidów, zwłaszcza tych systemowych 
bardzo ważne jest przestrzeganie zasad właściwie pro-
wadzonej redukcji ich dawek. Leków z tej grupy nie wolno 
odstawiać zbyt szybko. Może to powodować miedzy inny-
mi niedoczynność kory nadnerczy. Koniecznie przestrzegaj 
dawkowania zaleconego Ci przez lekarza i również zgodnie 
ze wskazaniami redukuj dawki w zaleconych przez lekarza 
odstępach czasu. Niestety wielu pacjentów postanawia czę-
sto samemu modyfikować dawki ordynowanych leków i na 
przykład redukować dawki szybciej (częstym powodem jest 
zauważony przez nich przyrost masy ciała). Może to być bar-
dzo niebezpieczne. Pamiętaj, jeżeli coś Cię niepokoi zawsze 
możesz o tym porozmawiać, ze swoim lekarzem. Pamiętaj 
też, aby informować swojego lekarza o nowych zdarzeniach, 
związanych ze stanem zdrowia i objawach, które pojawiły 
się podczas terapii. Każdy lek, poza swoim działaniem lecz-
niczym, może wywoływać działania niepożądane. Lekarz 
musi wiedzieć o ich pojawieniu się, aby móc je zinterpreto-
wać i ewentualnie wydać nowe zalecenia.

W  przypadku steroidów ogólnoustrojowych, przy braku 
przeciwwskazań, zaleca się w ramach profilaktyki osteopo-
rotycznej przyjmowanie wapnia i witaminy D3 – porozma-
wiaj o tym z swoim lekarzem.

Kolejnym ważnym aspektem jest prawidłowe przyjmowa-
nie leków. Wiele z nich może oddziaływać z innymi lekami 

lub pokarmami. Mogą one na przykład powodować zmniej-
szenie skuteczności leczenia czy wzrost ryzyka rozwoju po-
wikłań. Dlatego tak ważne jest, aby zawsze wiedzieć, jakie 
leki i w jakich dawkach aktualnie przyjmujesz i odpowiednio 
przygotować się do wizyty w poradni. Dobrym zwyczajem 
jest zapisanie tych informacji na kartce (można też zapisać 
np. na co chorujesz lub jakie masz alergie) i włożenie jej (naj-
lepiej z datą i podpisem) do portfela, a następnie systema-
tyczne aktualizowanie. Jeżeli nie wiesz, czy dany lek należy 
spożywać na czczo, z posiłkiem, czy np. unikać jakiegoś po-
karmu, koniecznie porozmawiaj o  tym z  lekarzem, farma-
ceutą lub poszukaj informacji w ulotce. 

Wielu chorych, z różnych względów, nie przestrzega zale-
ceń terapeutycznych i nie przyjmuje zapisanych leków w za-
lecony sposób (lub tak jak wcześniej wspominano modyfi-
kuje ich dawki „na własną rękę”). Jeżeli z jakiegoś powodu, 
coś zmieniłaś/łeś w  zaordynowanej terapii nie zatajaj tej 
informacji przed swoim lekarzem. 

Pamiętaj, że sukces leczenia w dużej mierze zależy od Cie-
bie. Przestrzeganie zaleceń lekarskich jest ważne, ponieważ 
zwiększa szansę na powodzenie terapii. Twój sposób komu-
nikacji z lekarzem prowadzącym, zadawanie pytań, prowa-
dzenie otwartego dialogu, ma również istotne znaczenie. 
I  oczywiście, jeżeli masz jakiekolwiek wątpliwości, czy coś 
Cię niepokoi w związku z prowadzoną farmakoterapią, za-
wsze możesz o to zapytać swojego lekarza.

dr n. med. Ariel Liebert, p.o. Kierownika Zakładu Wielo-
specjalistycznej Opieki w Gastroenterologii, Katedra Ga-

stroenterologii i Zaburzeń Odżywiania, Collegium Medicum 
w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu.
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Spływ kajakowy po rzece Liwiec
To była wyjątkowa wrześniowa sobota. Piękna, słoneczna pogoda 

towarzyszyła członkom oddziału mazowieckiego „J-elity” podczas 
spływu kajakowego na rzece Liwiec. Wodna wyprawa rozpoczęła 
się przed południem. Pokonanie trasy Zaliwie Szpinki – Wyszków 
Wieś, wynoszącej 15,7 km, zajęło uczestnikom 3,5 godziny. Szlak 
był ciekawy i  przyjemny, pomimo dość silnego nurtu. Miejscami 
trzeba było pokonać ostre zakręty i  omijać różne przeszkody, co 
z  jednej strony podwyższało poziom trudności, a z drugiej strony 
sprawiało, że trasa stawała się jeszcze bardziej atrakcyjna. – Najcu-
downiejsze były te momenty, gdy mogliśmy posiedzieć w kajaku, 
przestać wiosłować i podziwiać przepiękne widoki, przyrodę oraz 
cieszyć się promieniami słońca – wspominają uczestnicy wyprawy. 
– Po ukończeniu spływu, zmęczeni ale szczęśliwi udaliśmy się na 
wspólne biesiadowanie. Dziękujemy Krzysztofowi i  Justynie Mo-
drzejewskim za zorganizowanie po raz kolejny wspaniałego spo-
tkania!

W ydarz     e nia 

Cortiment MMX z 30 proc. 
odpłatnością

Cortiment MMX (budesonid) od wrze-
śnia 2021 r. wrócił na listę leków refun-
dowanych dla pacjentów z  mikroskopo-
wym zapaleniem jelita grubego (MZJG), 
z  odpłatnością 30 proc. Oznacza to, że 
jego cena dla tej grupy chorych wzrosła 
do 121,43 zł. Do końca kwietnia br. lek 
ten był sprzedawany pacjentom w apte-
kach za odpłatnością ryczałtową, w  ce-
nie 3,20 zł za opakowanie. Później, bez 
refundacji lek kosztował 404,75 zł. To-
warzystwo „J-elita” wielokrotnie prote-
stowało przeciwko tej podwyżce, nie jest 
usatysfakcjonowane także odpłatnością 
na poziomie 30 proc, natomiast obecna 
cena jest wynikiem sytuacji ekonomicz-
nej oraz obowiązującego w Polsce prawa 
farmaceutycznego. Cortiment MMX to 
steryd o działaniu miejscowym, należący 
do leków pierwszego wyboru w leczeniu 
MZJG. Alternatywne terapie steroidami 
o  działaniu systemowym (np. Metypre-
dem lub Encortonem) wiążą się z niepo-
równywalnie większym ryzykiem wystą-
pienia działań niepożądanych i powikłań.

Nowy Prezes Polskiego Towarzystwa 
Gastroenterologii

Pod koniec września 2021 roku w Katowicach odbył się Walny Zjazd 
Delegatów Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, na którym wy-
brano władze Towarzystwa na kadencję 2021-2023. Nowym Preze-
sem Zarządu Głównego został wybrany prof. dr hab. n. med. Marek 
Hartleb. Pan profesor jest ordynatorem Oddziału Gastroenterologii 
i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. Kornela 
Gibińskiego w Katowicach. Gratulujemy!
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Jasin Rammal-Rykała – dla bliskich Jasiek – ma dwadzie-
ścia siedem lat, niemal dwa metry wzrostu i jest jednym 
z  najbardziej obiecujących śpiewaków operowych mło-
dego pokolenia. – Kiedy wchodzę na scenę przestaję być 
pacjentem z  wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego, 
jestem postacią, którą gram. A ona nie choruje – mówi.

Miłością do muzyki zaraziła go mama, grająca w zespole 
instrumentów dawnych Ars Nova. Ponieważ nie miała z kim 
zostawiać malucha, zabierała go ze sobą na próby i koncer-
ty. W szkole muzycznej początkowo grał na gitarze, później 
przeniósł się na perkusję. Równocześnie śpiewał w chórze 
dziecięcym, działającym przy Teatrze Wielkim – Operze Na-
rodowej w Warszawie.

– Po którymś razie to bieganie po scenie i śpiewanie tak 
mi się spodobało, że przyszedłem do mamy i  powiedzia-
łem, że chciałbym to robić w życiu – wspomina.

Jako solista zadebiutował na deskach Teatru Wielkiego 
Opery Narodowej w wieku jedenastu lat. Zaśpiewał sopra-
nem chłopięcym partię „Małego Wozzecka”, syna głównych 
bohaterów w operze „Wozzeck” Albana Berga. 

Problemy z dolegliwościami żołądkowymi i jelitowymi miał 
od zawsze, ale nigdy nie były uciążliwe. Na dobre dały znać 
o sobie gdy miał osiemnaście lat. Pierwsze objawy pojawiły 
się po wyjeździe do Afryki, więc początkowo lekarze podej-
rzewali, że zaraził się jakąś egzotyczną chorobą. Zanim poznał 
diagnozę – wrzodziejące zapalenie jelita grubego – z bólami 
brzucha i krwawą biegunką zmagał się przez dwa lata. O tym, 
co mu dolega, usłyszał na trzy dni przed „dorosłym” debiu-
tem i premierą spektaklu w Warszawskiej Operze Kameral-
nej. – Nie załamałem się. Cieszyłem się, że w końcu wiem, co 
mi jest i co będziemy leczyć. Ale na początku było coraz go-
rzej. Kolejne leki nie pomagały. Jesienią 2015 roku wylądowa-
łem na pododdziale leczenia nieswoistych chorób zapalnych 
jelit w szpitalu MSWiA w Warszawie – relacjonuje. 

Było tak źle, że chciał się poddać kolektomii – usunięciu 
całego jelita grubego. Był wychudzony i wyczerpany. Do to-
alety biegał po piętnaście razy na dobę. Z jelita lała się krew. 

Choroba i dwuletnie zaostrzenie odcisnęły piętno na życiu 
i rozwoju muzycznym młodego śpiewaka, w tym czasie już 
żaka Uniwersytetu Muzycznego Fryderyka Chopina w War-
szawie. – Nie mogłem być standardowym studentem, który 
się uczy w ciągu dnia, a wieczorem spotyka się ze znajomy-
mi. Krępowałem się chodzić na imprezy, bo bałem się, że 
stanie się coś, co będzie niezrozumiałe dla moich kolegów, 
a nie uśmiechała mi się perspektywa, że będą to wspomi-
nać do końca życia – opowiada. 

Jasin nie wstydził się jednak swojej choroby. Mówił o niej 
kolegom z roku i profesorom, a potem innym artystom ze 
sceny. Podchodzili do jego sytuacji ze zrozumieniem, co bar-
dzo mu pomagało. Nigdy jednak nie stosował wobec siebie 
taryfy ulgowej. Nie uważa się za niepełnosprawnego. Kiedy 
czuł się bardzo źle, zwalniał się z zajęć, odwoływał wszelkie 
spotkania i zostawał w domu. Śmieje się, że ma w głowie 
aplikację z  ogólnodostępnymi warszawskimi toaletami. 
Z powodu choroby nigdy nie zawalił próby ani spektaklu, 
ale dwa razy był tak osłabiony, że koledzy musieli doprowa-
dzić go na scenę. Garderobiane w teatrach przyzwyczaiły 

się do tego, że raz musiały poszerzać, raz zwężać jego ko-
stiumy. Najgorsze było jednak to, że osłabienie i wahania 
masy ciała odbijały się na jego głosie. 

– Straciłem przez to trzy lata mojego rozwoju. Teraz to 
nadrabiam – mówi.

Kiedy występuje, zapomina o  dolegliwościach. – Tutaj 
przestaję być pacjentem z wrzodziejącym zapaleniem jelita 
grubego, jestem postacią, którą gram. A ona nie choruje – 
przekonuje. 

Na początku przyjmował sterydy, później zakwalifikował 
się do programu leczenia biologicznego. Po teście na nieto-
lerancję pokarmową wyeliminował z  jadłospisu wszystko, 
co mu szkodzi. „Biologia” i dieta zaczęły przynosić efekty. 
Pod koniec 2017 roku wszedł w fazę pierwszej remisji. La-
tem tego samego roku spełniły się jego marzenia. Został 
adeptem prestiżowego Programu Kształcenia Młodych Ta-
lentów – Akademii Operowej w Teatrze Wielkim – Operze 
Narodowej w Warszawie. 

– To najlepsze, co mogło mi się przytrafić – cieszy się Ram-
mal-Rykała. – Dzięki Akademii zadebiutowałem już jako do-
rosły w Operze Narodowej i dostałem szansę rozwijania się 
na scenie. Do dziś zaśpiewałem około czterdziestu spekta-
kli w sześciu różnych produkcjach, a jeden z moich coachów 
zarekomendował mnie do teatru w Bazylei.

Oprócz śpiewania prowadzi i współtworzy wraz z Działem 
Marketingu Opery Narodowej kanał na YouTube „Opero-
wym głosem”. Opowiada tam z przymrużeniem oka o tym, 
co dzieje się za kulisami i na scenie. Do choroby też ma dy-
stans. Skomponował nawet piosenkę o… kolonoskopii.

Do Szwajcarii wyjechał we wrześniu 2021 roku. Jego bas-
-barytonu będą mogli posłuchać tamtejsi melomani w kil-
kudziesięciu spektaklach. Jasin ma nadzieje, że będzie to 
dla niego okno na świat. O swój stan zdrowia się nie mar-
twi. Wie, jak dbać o siebie. Nauczył się kontrolować stan 
swojego organizmu. – Zawsze myślałem, że ta choroba jest 
po to, żebym twardo stąpał po ziemi i nie bujał w obłokach. 
Wiem, że powinienem wykorzystywać to, co mam w  stu 
procentach, żebym później nie żałował, że czegoś nie zro-
biłem – podsumowuje. 

Jacek Hołub
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Na scenie jestem zdrowy
D zia   ł alnoś     ć  „ J - e lity    ”
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Zapraszamy na turnus zimowy w Tatrach 
Zapraszamy na zimowy turnus „J-elity” w Tatrach, który odbędzie się w dniach 2 - 9 stycznia 2022 
r. w ośrodku „Skalnity” w Poroninie.
Koszt pobytu:
– do 3 lat – gratis, wspólny nocleg, bez wyżywienia
– dzieci od 3 do 12 lat – nocleg, 1/2 porcji  700 zł
– pozostałe osoby – nocleg i wyżywienie  800 zł
cena zawiera opłatę klimatyczną. Ośrodek akceptuje bony turystyczne
W cenie:
śniadanie w formie bufetu szwedzkiego oraz obiadokolację, pokoje 2,3,4 osobowe z pełnym węzłem sanitarnym, TV SAT.  
Ponadto planujemy ogniska, biesiadę góralską, wyjścia na baseny termalne i inne atrakcje.
O udziale decyduje kolejność zgłoszeń przy czym pierwszeństwo mają członkowie Towarzystwa „J-elita” z opłaconą składką członkowską.
Zgłoszenia prosimy kierować mailowo na adres biuro@j-elita.org.pl, z podaniem ilości osób, wieku uczestników (w przypadku dzieci).

Staramy się obejrzeć jelito grube na 
całej długości: odbytnicę, esicę, zstęp-
nicę, poprzecznicę i  wreszcie wstęp-
nicę z kątnicą, gdzie jest wyrostek ro-
baczkowy. 
Czy można za pomocą kolonoskopii 
zbadać także jelito cienkie?

– Kolonoskopia daje nam możliwość 
zajrzenia do końcowego odcinka jelita 
cienkiego. To zwykle 10-20 centyme-
trów końcówki, ileum terminale, czyli 
jelita krętego.
W  tym odcinku bardzo często „za-
gnieżdża się” choroba Leśniowskiego-
-Crohna.

– Tak, dlatego też zasadne jest, żeby 
endoskopista, wiedząc o  podejrzeniu 
NZJ u pacjenta, poszerzył zakres kolono-
skopii o obejrzenie końcowego odcinka 
jelita cienkiego. Nie każdy endoskopista 
ogląda jelito cienkie, jeśli przeprowadza 
badanie z  intencją obejrzenia przede 
wszystkim okrężnicy. A  są pacjen-
ci, którzy wymagają oceny tylko tego 
fragmentu przewodu pokarmowego. 
Zatem powtórzę: każdy pacjent z podej-
rzeniem NZJ powinien mieć wykonaną 
kolonoskopię w  najszerszym zakresie, 
łącznie z końcówką jelita cienkiego.
Czy są sytuacje, kiedy przeprowadze-
nie kolonoskopii nie jest wskazane?

– Są. Musimy być bardzo ostrożni 
w  wykonywaniu badań endoskopo-
wych w aktywnej fazie choroby. Może 
się wydawać, że to jakaś sprzeczność, 
bo poprzednio powiedziałam, że wy-
konujemy kolonoskopię celem diagno-
zy wtedy, kiedy są bardzo intensywne 
objawy kliniczne, a  więc w  fazie za-
ostrzenia. Jednak wówczas musimy się 
zastanowić, czy badanie powinno mieć 
pełen zasięg. Zazwyczaj w  ostrej fazie 
choroby, przede wszystkim wzjg, nie 
wykonujemy pełnej kolonoskopii, czyli 
nie oglądamy jelita w  całości. Bardziej 
zależy nam na ocenie samej odbytnicy 

lub odbytnicy i esicy, czyli lewej części 
jelita, bo to wystarcza, żeby pobrać wy-
cinki, postawić diagnozę i przystąpić do 
leczenia. Natomiast gdy już osiągniemy 
remisję, warto zobaczyć jelito w całości. 

Jest też parę sytuacji w NZJ, kiedy wy-
konanie kolonoskopii grozi powikłania-
mi i raczej od tego odstępujemy. 
Jakie to są sytuacje?

– Na przykład toksyczne rozdęcie okręż-
nicy. Są to zazwyczaj okresy choroby, kie-
dy jej intensywność jest bardzo duża i tak 
naprawdę nie ma wielkiego sensu robie-
nia badania endoskopowego. 
Kolonoskopia nie należy do najprzy-
jemniejszych badań. Wielu chorych się 
jej boi, niektórzy źle ją znoszą, zwłasz-
cza gdy mają zwężenia w jelicie, bo to 
badanie może być dla nich bolesne. Co 
może zrobić lekarz, a co pacjent, żeby 
to badanie było mniej dokuczliwe?

– Na pewno dla przyjemności nikt ko-
lonoskopii nie wykonuje. Jest to bada-
nie nieprzyjemne, związane co najmniej 
z  dyskomfortem. Generalna zasada 
określona standardami European Croh-
n ś and Colitis Organisation (ECCO), orga-
nizacji skupiającej lekarzy zajmujących 
się NZJ, jest taka, że chorzy powinni być 
poddawani tym badaniom w  znieczu-
leniu anestezjologicznym. Powinna to 
być tzw. głęboka sedacja. Innymi słowy 
chodzi o to, żeby pacjent przespał bada-
nie w komforcie. Życie pokazuje jednak, 
że niestety nie zawsze jest tak idealnie. 
Wynika to przede wszystkim ze specyfi-
ki organizacji służby zdrowia. Nie zawsze 
dostęp do lekarzy anestezjologów jest 
wystarczający, żeby zapewnić wszyst-
kim pacjentom z NZJ badanie w pełnym 
znieczuleniu. Powinniśmy jednak do 
tego zdecydowanie dążyć, zwłaszcza 
u  osób po licznych operacjach, u  któ-
rych istnieje prawdopodobieństwo, że 
badanie będzie się wiązało z dużym dys-
komfortem.
Część spraw, związanych z przebiegiem 
badania zależy od nas, pacjentów.  

– To niezmiernie ważne stwierdzenie. 
Sukces kolonoskopii, a więc jej wysoka 
jakość, zależy zarówno od lekarza, jak 
i pacjenta. Niezmiernie ważne jest do-
bre, skrupulatne przygotowanie. Opiera 
się ono na przygotowaniu dietetycznym 
i wykorzystaniu środków przeczyszcza-
jących, w odpowiednim schemacie. Jeśli 
chodzi o  przygotowanie dietetyczne – 
oczywiście mówiąc ogólnie, bo czasem 
pacjent cierpi na zaparcia i  wówczas 
musimy wydłużyć ten okres – średnio 
na kilka dni przed terminem planowanej 
kolonoskopii warto ograniczyć wszyst-
ko, co może przeszkadzać w precyzyjnej 
ocenie jelita.
Co ma pani doktor na myśli?

– Najlepszą formą przygotowania die-
tetycznego jest stosowanie diety płyn-
nej. Pacjent powinien unikać pokarmów 
stałych, szczególnie pestek, które są 
zmorą endoskopistów, bo mogą „przy-
tkać” nam endoskop i  spowodować 
dużo problemów technicznych w czasie 
badania. Zatem warto unikać wszyst-
kich owoców pestkowych; winogron, 
truskawek. Surowe owoce i  warzywa 
z pestkami raczej na kilka dni przed ba-
daniem nie są wskazane. Podobnie jak 
spożywanie chleba razowego, z ziarna-
mi lub pestkami czy orzechów. Najle-
piej na dwa-trzy dni przed kolonoskopią 
stosować dietę płynną: miksowane kla-
rowne rosołki, buliony, kisiel. Unikajmy 
stałych pokarmów. To bardzo pomaga 
przygotować jelito.
Jak długo po kolonoskopii możemy 
wrócić do normalnej diety?

– W  zasadzie natychmiast. Sama ko-
lonoskopia nie narzuca konieczności 
jakichś ograniczeń po samym badaniu. 
W większości sytuacji wracamy do nor-
malnego funkcjonowania, z  zastrze-
żeniem, żeby lepiej unikać pokarmów 
wzdymających, ciężkostrawnych. Nie-
kiedy po badaniu zostaje troszkę powie-
trza w jelitach, więc nie warto potęgo-
wać uczucia wzdęcia. 

W Y W I A D

Ciąg dalszy rozmowy z dr n. med. Karoliną 
Radwan ze s. 4



Forum internetowe dla osób chorych na NZJ,  
www.crohn.home.pl/forum

European Federation of Crohn’s and Ulcerative Colitis 
Associations, www.efcca.org

Rejestr Choroby Leśniowskiego-Crohna,  
www.chorobacrohna.pl

Polskie Towarzystwo Stomijne Pol-ilko,
www.polilko.pl

„Apetyt na Życie” Stowarzyszenie pacjentów żywionych 
pozajelitowo i dojelitowo, www.apetytnazycie.org

Polskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego, Dojelitowego  
i Metabolizmu (POLSPEN), www.polspen.pl

Polskie Stowarzyszenie Colitis Ulcerosa i Choroby Crohna, 
www.colitis-crohn.org.pl

Wielkopolskie Stowarzyszenie Colitis Ulcerosa i choroby 
Leśniowskiego-Crohna, www.wscuiclc.org.pl

Polskie Stowarzyszenie Chorych Żywionych Pozajelitowo  
i Dojelitowo w Warunkach Domowych „PERMAF”,  
www.permaf.pl

Crohn’s & Colitis Foundation of America, www.ccfa.org 

Inne przydatne adresy

WAŻNE ADRESY:
Polskie Towarzystwo Wspierania Osób z Nieswoistymi Zapaleniami Jelita „J-elita” 

Zarząd Główny
ul. Ks. Trojdena 4, 02-109 Warszawa, tel.: 695 197 144 (pn-pt 9:00-14:00), 

e-mail: biuro@j-elita.org.pl, strona internetowa: www.j-elita.org.pl
Facebook: https://www.facebook.com/TowarzystwoJelita/ 

Prezes: Agnieszka Gołębiewska, e-mail: prezes@j-elita.org.pl
Bank Pekao S.A. I Oddział w Warszawie Nr rachunku 48 1240 1037 1111 0010 0740 0594

Oddział Dolnośląski
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego 
Klinika Gastroenterologii i Hepatologii – Oddział Kliniczny 
Gastroenterologiczny 
ul. Borowska 213,  
50-556 Wrocław  
e-mail: oddzial.dolnoslaski@j-elita.org.pl

Oddział Kujawsko-Pomorski
Centrum Endoskopii Zabiegowej 
Szpital Uniwersytecki nr 2 
ul. Ujejskiego 75, 
85-168 Bydgoszcz 
e-mail: oddzial.kujawsko-pomorski@j-elita.org.pl

Oddział Lubelski
e-mail: oddzial.lubelski@j-elita.org.pl

Oddział Łódzki
e-mail: biuro@j-elita.org.pl

Oddział Małopolski
Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Żywienia 
Polsko-Amerykański Instytut Pediatrii CM UJ 
ul. Wielicka 265, 
30-663 Kraków  
e-mail: oddzial.malopolski@j-elita.org.pl

Oddział Mazowiecki
ul. Ks. Trojdena 4, 
02-109 Warszawa 
e-mail: oddzial.mazowiecki@j-elita.org.pl

Oddział Podkarpacki
e-mail: oddzial.podkarpacki@j-elita.org.pl 
tel.: 500 048 745
grupa wsparcia tel.: 882 717 999
facebook.com/jelitapodkarpacie

Oddział Podlaski
Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Alergologii Dziecięcej 
UDSK Białystok 
ul. Waszyngtona 17, 
15-274 Białystok 
tel. 85 7450 709 
e-mail: oddzial.podlaski@j-elita.org.pl

Oddział Pomorski
Katedra i Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii  
i Żywienia Dzieci Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
ul. Nowe Ogrody 1-6, 
80-803 Gdańsk 
e-mail: oddzial.pomorski@j-elita.org.pl

Oddział Śląski
e-mail: oddzial.slaski@j-elita.org.pl

Oddział Świętokrzyski
sekretariat radia eM Kielce
ul. Sienkiewicza 2, 25-333 Kielce
e-mail: oddzial.swietokrzyski@j-elita.org.pl
facebook.com/jelitaswietokrzyskie

Oddział Warmińsko-Mazurski
Poradnia Gastroenterologiczna 
Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy 
ul. Żołnierska 18a, 
10-561 Olsztyn 
e-mail: oddzial.warminsko-mazurski@j-elita.org.pl

Oddział Wielkopolski
e-mail: oddzial.wielkopolski@j-elita.org.pl

Oddział Zachodniopomorski
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony 
ul. Arkońska 4, 
71-455 Szczecin 
e-mail: oddzial.zachodniopomorski@j-elita.org.pl



„J-elicie” pomagają

Ten, kto czuwał przy łóżku nieuleczalnie chorego dziecka wie, 
z czym się zmagają maluchy  

z nieswoistymi zapaleniami jelit i ich rodzice

Podaruj uśmiech dzieciom z NZJ!  
Przekaż 1% na Towarzystwo „J-elita”   
KRS 0000238525


