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O AUTORCE 

Grażyna Balkan – naturopata i naturoterapeuta z wykształceniem medycznym, 
autorka książek „Powrót do natury” oraz „Przewodnik świadomego pacjenta”. W 
swojej pracy łączy rzetelną wiedzę akademicką z holistycznym podejściem do 
zdrowia. Jako ekspertka w dziedzinie bio-rezonansu i medycyny częstotliwości, od 
lat edukuje, jak odzyskać suwerenność zdrowotną w świecie zdominowanym przez 
sztywne procedury medyczne. Jej misją jest dawanie pacjentom narzędzi, które 
pozwalają zrozumieć biologię własnego ciała i podejmować decyzje oparte na 
wiedzy, a nie na strachu. 
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WSTĘP I MISJA AUTORKI 

Co musisz wiedzieć, zanim podpiszesz zgodę? 
Wchodząc do gabinetu lekarskiego lub szpitala, często czujemy się przytłoczeni 
autorytetem „białego fartucha” i skomplikowaną terminologią. Musisz jednak 
wiedzieć, że współczesna opieka zdrowotna jest w dużej mierze kierowana przez 
odgórne procedury i standardy. Decyzje lekarza, choć powinny być indywidualne, 
często są filtrowane przez warunki narzucone przez system. 

Ten poradnik powstał, abyś przestał być jedynie „przypadkiem medycznym”, a stał 
się świadomym pacjentem. Przygotowałam dla Ciebie kompendium wiedzy o 10 
najważniejszych obszarach, które napotkasz w moim pełnym Przewodniku: 

1. Tomografia i Rezonans Magnetyczny – jak bezpiecznie poruszać się w 
świecie obrazowania – fakty o kontraście i promieniowaniu. 

  2. Biopsja narządowa – dlaczego „złoty standard” wymaga czujności. 

3. Endoskopia (Gastroskopia i Kolonoskopia) – prawda o znieczuleniu i 
ryzyku, o którym rzadko się mówi. 

   4. Operacje i zabiegi chirurgiczne – co musisz wiedzieć, zanim wkroczy skalpel – 
bilans zysków i strat. 

       5. Zakażenia szpitalne – realne zagrożenia i ochrona przed powikłaniami. 

   6. Anafilaksja i skutki uboczne – jak reagować na groźne reakcje po podaniu 
leków. 

7. Wiarygodność diagnostyczna – dlaczego wynik 50/50 nie musi być wyrokiem. 

   8. Medycyna asekuracyjna – dlaczego system chce Cię operować przy 
minimalnym     ryzyku. 

   9. Twoje prawa w systemie – jak dopilnować, by ważne informacje o Twoim 
zdrowiu nie zginęły w papierach. 

10. Domowa Apteczka Naturalna – jak wesprzeć organizm w regeneracji po 
inwazyjnych procedurach. 

Twoje bezpieczeństwo zależy od Twojej świadomości. 
Zapraszam Cię do lektury pierwszego rozdziału, który 
otwiera oczy na to, jak naprawdę działają mechanizmy 
współczesnej medycyny.  
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PROCEDURY MEDYCZNE I SYSTEM OGRANICZEŃ 

Współczesna opieka zdrowotna, zwłaszcza w dużych szpitalach, opiera się 
na procedurach, gdzie cel finansowy bywa nadrzędny wobec dobra 
pacjenta: 

• Nadmierne Testowanie: W systemach prywatnych istnieje pokusa 
zlecania zbędnych badań dla zwiększenia przychodów. 

• Oszczędności (Limity NFZ): Systemy publiczne ograniczają 
dostęp do droższych metod leczenia, by zmieścić się w budżecie. 

• Wąskie ramy diagnostyczne: Szpital otrzymuje stałą opłatę za 
leczenie (grupa JGP), co demotywuje do walki o skomplikowane i 
kosztowne przypadki. 

Przejście od diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej do procedur 
inwazyjnych stanowi kluczowy etap w procesie leczniczym. Podczas gdy 
metody nieinwazyjne pozwalają na postawienie wstępnych hipotez, 
techniki opisane w tej części służą ich ostatecznemu potwierdzeniu (tzw. 
"złoty standard") lub bezpośredniemu usunięciu przyczyny choroby. 

Wkroczenie w głąb tkanek organizmu – czy to za pomocą igły biopsyjnej, 
cewnika, czy skalpela – wiąże się z koniecznością precyzyjnego bilansu 
zysków i strat. W tej sekcji skupimy się na: 

• Granicy bezpieczeństwa: Jakie ryzyko niosą ze sobą środki 
kontrastowe w badaniach TK i MRI oraz promieniowanie jonizujące? 

• Interwencji bezpośredniej: Specyfika nakłuć (punkcji), biopsji i 
cewnikowania, które pozwalają na pobranie materiału biologicznego 
lub ocenę wydolności narządów od wewnątrz. 

• Przygotowaniu i świadomości: Zrozumienie potencjalnych 
powikłań jest niezbędne nie tylko dla personelu medycznego, ale i 
dla pacjenta, aby proces zgody na zabieg był w pełni świadomy. 

Poniższe zestawienie szczegółowo omawia najczęstsze procedury, 
wskazując na krytyczne punkty kontrolne, które decydują o sukcesie 
operacji i bezpieczeństwie chorego. 

Endoskopie diagnostyczne z pobieraniem wycinków (np. 
kolonoskopia, gastroskopia): Choć rutynowe, niosą niewielkie ryzyko. 

Ryzyka: Perforacja (przedziurawienie) ściany przewodu pokarmowego, 
krwawienie (szczególnie po usunięciu polipów), reakcje na znieczulenie 
(jeśli jest stosowane). 
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Co bada gastroskopia? 

Podczas badania lekarz ocenia kolejno: 

• Przełyk: szukając stanów zapalnych, nadżerek (częstych przy 
refluksie) czy żylaków. 

• Żołądek: sprawdzając kształt fałdów, barwę śluzówki oraz obecność 
owrzodzeń lub zmian nowotworowych. 

• Dwunastnicę: w celu wykluczenia stanów zapalnych czy choroby 
trzewnej (celiakii). 

W przeciwieństwie do badań obrazowych (jak USG czy tomografia), 
gastroskopia daje lekarzowi dwie unikalne możliwości: 

1. Pobranie wycinków: Za pomocą mikroszczypczyków pobiera się 
fragmenty tkanek do badania pod mikroskopem. Jest to bezbolesne, 
a kluczowe w diagnostyce nowotworów czy celiakii. 

2. Test ureazowy: Pozwala natychmiastowo (często jeszcze w trakcie 
badania) potwierdzić obecność bakterii Helicobacter pylori, która 
odpowiada za większość wrzodów. 

Gastroskopia pozwala lekarzowi na: 

1. Dokładną ocenę stanu śluzówki. 
2. Pobranie wycinków do badania histopatologicznego (np. w celu 

wykrycia Helicobacter pylori). 
3. Wykonanie drobnych zabiegów, takich jak usuwanie polipów czy 

tamowanie krwawień. 

Badanie wykonuje się najczęściej w znieczuleniu miejscowym (spray 
z lidokainą do gardła), ale coraz popularniejsze jest krótkie 
znieczulenie ogólne dożylne pod okiem anestezjologa. Choć 
lidokaina w sprayu jest standardem w niemal każdej pracowni 
endoskopowej, nie jest preparatem obojętnym. 
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      1. 

Reakcje alergiczne na znieczulenie 

o Alergia na lidokainę (należącą do grupy amidów) jest rzadsza 
niż na stare leki z grupy estrów (jak procaina), ale wciąż 
występuje. Może objawiać się: Miejscowo: Silnym obrzękiem 
krtani i gardła, co paradoksalnie może utrudnić badanie i 
oddychanie. 

o Ogólnoustrojowo: Pokrzywką, spadkiem ciśnienia, a w 
skrajnych przypadkach wstrząsem anafilaktycznym. 

2. Ryzyko martwicy (nekrozy) 

To aspekt często pomijany w masowej edukacji. Martwica tkanek po 
podaniu środków znieczulających miejscowo może wystąpić, choć 
zazwyczaj mechanizm jest złożony: 
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o Niedokrwienie: Niektóre preparaty znieczulające są łączone z 
adrenaliną (aby obkurczyć naczynia i przedłużyć działanie). U 
osób wrażliwych może to doprowadzić do zbyt silnego skurczu 
naczyń i niedotlenienia tkanek, co kończy się ich obumarciem. 

o Cytotoksyczność: W rzadkich przypadkach wysokie stężenie 
leku bezpośrednio uszkadza komórki błony śluzowej. 

 

Choć lidokaina (chlorowodorek lidokainy) jest powszechnie uznawana za 
bezpieczny środek znieczulający z grupy amidów, jej stosowanie w 
obrębie błon śluzowych gardła wiąże się z ryzykiem specyficznych 
powikłań: reakcji anafilaktycznej oraz martwicy niedokrwiennej 
tkanek. 

 Testuj, zanim zaryzykujesz. Przy wątpliwościach poproś o skierowanie 
na test z krwi (LTT). To najbezpieczniejsza droga, by sprawdzić alergię 
bez narażania życia, pacjent musi wiedzieć, że jego rola nie kończy się w 
momencie wyjścia z gabinetu. Reakcje alergiczne i procesy martwicze 
mogą rozwijać się kaskadowo. 

Spray to też lek. Wielu pacjentów myśli, że "psiknięcie" do gardła przed 
gastroskopią to nie to samo co zastrzyk. To błąd – to ta sama substancja, 
która przenika do krwiobiegu. Lidokaina to nie woda. Pamiętaj, że 
nawet zwykłe „psiknięcie” do gardła to podanie silnego leku, który 
przenika do Twojej krwi. 

• Jeśli kiedykolwiek po znieczuleniu u stomatologa źle się czułeś, 
miałeś silny obrzęk lub dziwne rany w buzi – powiedz o tym przed 
gastroskopią. 

• Bo to ty  znasz swoje ciało najlepiej a lekarz tego nie 
wie. Metaliczny posmak w ustach, kołatanie serca lub szum w 
uszach tuż po podaniu leku to sygnały alarmowe. Nie daj sobie 
wmówić, że to „tylko stres”. 

• Jeśli wystąpiła reakcja alergiczna, dopilnuj, by lekarz wpisał to 
wielkimi literami w Twoją dokumentację. Systemy medyczne bywają 
zawodne, Ty musisz być niezawodny. 

• Jeśli jesteś uczulony na lidokainę, pytaj o inne znieczulenie bo 
istnieją bezpieczniejsze zamienniki! 

 Obserwuj się po badaniu. Martwica nie zawsze pojawia się od razu. 
Sine plamy, bolesne pęcherze lub biały nalot w miejscu znieczulenia kilka 
godzin później wymagają pilnej konsultacji. Jeśli po powrocie do domu 
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zauważysz niepokojące objawy (obrzęk, pęcherze, trudności w 
oddychaniu), działaj według poniższego planu: 

1. Reakcja gwałtowna (Problemy z oddychaniem/krążeniem) 

• Nie czekaj: Jeśli czujesz puchnięcie wewnątrz gardła, masz 
świszczący oddech lub czujesz, że zaraz zemdlejesz – dzwoń pod 
112. 

• Poinformuj ratowników: Musisz wyraźnie powiedzieć: „Miałem 
gastroskopię i znieczulenie gardła lidokainą, podejrzewam wstrząs 
anafilaktyczny”. To kluczowe, by wiedzieli, jakie leki podać od razu. 

2. Reakcja miejscowa (Pęcherze, ból, lub zmiany koloru tkanek) 

• Dokumentacja foto: Zrób zdjęcie zmian w jamie ustnej (o ile są 
widoczne). W przypadku nekrozy (martwicy) zmiany postępują 
szybko, a zdjęcie będzie dowodem dla lekarza. 

• Kontakt z placówką: Zadwoń do miejsca, gdzie wykonywano 
gastroskopię. Lekarz wykonujący badanie musi wiedzieć o 
powikłaniu – ma on obowiązek udzielić Ci pomocy lub skierować do 
odpowiedniego specjalisty. 

 3. Czego NIE robić? 

• Nie płucz gardła domowymi sposobami: Sól, szałwia czy alkohol 
mogą pogorszyć stan uszkodzonej śluzówki i przyspieszyć martwicę. 

Nie bagatelizuj: „Samo przejdzie” to najgorsza strategia przy 
nekrozie. Martwa tkanka jest idealnym środowiskiem dla bakterii. 
Podanie antybiotyków zapobiega zakażeniu, które mogłoby 
rozprzestrzenić się na głębsze warstwy szyi i klatki piersiowej. 

   Im szybciej lekarz rozpozna nekrozę, tym mniejsze ryzyko         
trwałych ubytków (np. blizn w gardle). 

Regeneracja błon śluzowych: Błony śluzowe jamy ustnej i gardła mają 
niesamowitą zdolność do regeneracji. Nawet po silnych nadżerkach, 
przy odpowiednim leczeniu, mogą zagoić się bez śladu. 

 „Twoim zadaniem nie jest samoleczenie martwicy, ale bycie na tyle 
czujnym, by dać lekarzom szansę na uratowanie Twojego zdrowia w 
pierwszych godzinach po wystąpieniu objawów”. 

Zapamiętaj i zapisz (do "Karty Pacjenta") 

Jeśli wystąpiła u Ciebie jakakolwiek reakcja na lidokainę, koniecznie: 
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1. Poproś o wpisanie tej informacji do Twojej dokumentacji medycznej. 
2. Noś przy sobie (np. w portfelu obok dowodu) 

informację: "UCZULENIE NA LIDOKAINĘ". To uratuje Ci życie w razie 
wypadku, gdyby ratownicy chcieli użyć tego środka do znieczulenia 
przed szyciem rany. 

 „Twoje bezpieczeństwo zależy od Twojej pamięci”.  İnformowanie o 
alergii na lidokainę jest tak samo ważne jak informowanie o grupie krwi. 

"Znieczulenie ma pomagać, a nie szkodzić". Gastroskopia bez 
znieczulenia gardła (choć mniej komfortowa) jest w 100% bezpieczna dla 
osób z alergią, podczas gdy zignorowanie uczulenia na lidokainę może 
skończyć się tragicznie. 

 

Jeśli wystąpiła u Ciebie jakakolwiek reakcja na lidokainę 

Działaj szybko. Jeśli gardło puchnie i masz trudności z        oddechem – 
dzwoń pod 112. Czas jest Twoim najważniejszym sprzymierzeńcem. 

• Poza tym edukuj innych. Twoja wiedza może uratować kogoś 
bliskiego. Podaj dalej informację, że „zwykłe znieczulenie” wymaga 
świadomości i uwagi. 

• W Polsce systemy informatyczne różnych przychodni często nie 
„rozmawiają” ze sobą. Informacja o Twojej alergii może zginąć w 
papierach. 

• Brak informacji w systemie:  Twój dentysta może wiedzieć o 
Twoim problemie, ale lekarz na SOR-ze, który będzie Ci szył rękę, 
już nie. 

• Warto mieć zawsze przy sobie kartę z napisem o alergii na wiadome 
leki. 

Ryzyko alergii przy kolonoskopii (Lidokaina i dodatki) 

• Ukryte zagrożenie: Podczas kolonoskopii standardowo używa się 
żelu poślizgowego z lidokainą. Podobnie jak w przypadku sprayów 
do gardła, preparat ten może być silnie alergizujący i niebezpieczny 
dla osób wrażliwych. 

• Niebezpieczne składniki: Poza samą lidokainą, żele te często 
zawierają konserwanty z grupy parabenów (np. 
parahydroksybenzoesany), które są częstą przyczyną reakcji 
alergicznych. 

• Zalecenie dla "pierwszorazowców": Osoby, które nigdy nie 
miały kontaktu z takimi środkami lub mają historię alergii na inne 
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substancje, powinny wykonać testy alergiczne przed badaniem. 
Lekarze w rutynie często zapominają o tym poinformować. 

• Zasada ograniczonego zaufania: Dla alergików 
najbezpieczniejszym wyjściem jest rezygnacja z żelu 
znieczulającego na rzecz zwykłego żelu medycznego (lubrykantu) 
bez dodatków farmakologicznych i poproszenie o to personelu 
jeszcze przed rozpoczęciem procedury. 

 

Minimalizacja ryzyka przy Endoskopiach diagnostycznych 
(kolonoskopia, gastroskopia): 

 Odpowiednie przygotowanie: Skrupulatne przygotowanie jelita (w 
przypadku kolonoskopii) jest kluczowe dla bezpieczeństwa i skuteczności 
badania. 

• Doświadczony endoskopista: Wykonywanie badania przez 
doświadczonego lekarza, który minimalizuje ryzyko perforacji. 

• Ocena ryzyka: Indywidualna ocena ryzyka związanego ze 
znieczuleniem (jeśli jest stosowane). 

• Monitorowanie pacjenta: Stałe monitorowanie parametrów 
życiowych podczas badania. 
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Gastroskopii nie można wykonać u pacjentów niewspółpracujących, 
opornych na leczenie oraz u pacjentów z istniejącą perforacją przewodu 
pokarmowego. 

 

 

Biopsja narządowa (np. wątroby, płuca, nerki): Pobranie fragmentu 
tkanki za pomocą igły. 

o Ryzyka: Krwawienie wewnętrzne, nakłucie sąsiedniego 
narządu, powstanie przetoki, zakażenie, w przypadku biopsji 
płuca – odma opłucnowa. 

Biopsja piersi jest obecnie najczęściej wykonywaną procedurą 
diagnostyczną.Biopsja jest agresywną formą weryfikacji, ale w obecnym 
systemie ochrony zdrowia pozostaje „złotym standardem”.Przyjmuje się, 
że na poziomie populacyjnym około 70% do 80% wszystkich biopsji 
piersi kończy się wynikiem łagodnym czyli nie-rak. Oznacza to, że na 
każde 10 wykonanych zabiegów, tylko 2-3 potwierdzają nowotwór 
złośliwy. 

Choć biopsja jest uznawana za procedurę bezpieczną, jak każda 
ingerencja w tkanki, niesie ze sobą pewne ryzyka.  Oto co pacjent 
powinien wiedzieć: 

• Krwiak i zasinienie: To najczęstszy efekt uboczny. Miejsce wkłucia 
może być bolesne i przebarwione przez kilka dni. 

• Krwawienie: Zazwyczaj ustępuje po zastosowaniu ucisku, jednak u 
osób przyjmujących leki rozrzedzające krew ryzyko jest nieco 
wyższe. 

• Infekcja: Występuje rzadko ale objawia się zaczerwienieniem, 
obrzękiem i gorączką. 

 

• Ważne: Ryzyko "rozsiania" komórek nowotworowych podczas 
nowoczesnej biopsji gruboigłowej jest uznawane przez 
onkologów za znikome ale takie zawsze jest. 
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Wiarygodność biopsji w liczbach 

Wiarygodność zależy od rodzaju igły. Jeśli lekarz używa cienkiej igły 
(BAC), margines błędu jest ogromny. Lekarze używają skali 
prawdopodobieństwa. Jeśli zmiana w obrazie USG/Mammografii jest 
niejednoznaczna, przypisują jej kategorię:Problem polega na tym, że dla 
chirurga 10% ryzyka to już często powód do operacji ("na wszelki 
wypadek"), podczas gdy dla pacjenta to 90% szans na bycie zdrowym i 
uniknięcie okaleczenia. Największym niebezpieczeństwem nie jest sama 
biopsja, ale automatyzm leczenia. W onkologii często stosuje się 
zasadę "wszyscy albo nikt" – jeśli statystyka mówi 10%, operujemy 100 
osób, by uratować te 10, nie patrząc na to, że 90 osób przeszło operację 
niepotrzebnie. 
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Pułapka statystyki: Co naprawdę oznacza „wynik 
niejednoznaczny”? 

 Może warto postawić tezę, że biopsja to nie wyrocznia, a jedynie jeden 
z elementów układanki? Wielu pacjentów traktuje wynik biopsji jak 
wyrok – zerojedynkowo: „zdrowy” lub „chory”. Tymczasem rzeczywistość 
diagnostyczna często mieści się w szarej strefie, którą lekarze określają 
mianem „zmiany o niepewnym potencjale złośliwości”. Jeśli na Twoim 
wyniku widnieje sformułowanie sugerujące 50% ryzyka, musisz 
zrozumieć, że nie jest to diagnoza, lecz statystyczna prognoza. 

Dlaczego system chce Cię operować przy 50% (a nawet 10%) ryzyka? 

Medycyna akademicka opiera się na tzw. medycynie asekuracyjnej. 
Dla systemu chirurgicznego bezpieczniej jest zoperować dziesięć 
zdrowych kobiet, niż przeoczyć jeden przypadek nowotworu. Z 
perspektywy statystyki to sukces. 

 Z perspektywy młodej kobiety, która traci fragment piersi i przechodzi 
traumę operacji z powodu guzka, który – jak pokazuje życie – mógł nigdy 
jej nie zaszkodzić, to osobista tragedia. 

Trzy pytania świadomego pacjenta: 

Zanim podejmiesz decyzję o radykalnym leczeniu przy niepewnym 
wyniku, masz prawo zapytać: 

1. Jaką metodą pobrano materiał? Biopsja cienkoigłowa (BAC) przy 
małych guzkach często daje wyniki fałszywie podejrzane. Jeśli wynik 
jest niepewny, złota zasada brzmi: nie operuj na podstawie 
domysłów, sprawdź to dokładniej (np. biopsją gruboigłową lub 
mammotomiczną). 

2. Czy obraz USG/MRI potwierdza wynik patomorfologa? Jeśli 
biopsja sugeruje „coś złego”, ale guzek od 5 lat ma ten sam 
rozmiar, gładkie brzegi i nie zmienia się w badaniach obrazowych, 
istnieje wysokie prawdopodobieństwo, że mamy do czynienia z 
tzw. nowotworem o niskiej dynamice, który nie wymaga 
agresywnej interwencji. 

3. Czy istnieje opcja „aktywnego nadzoru”? W wielu przypadkach 
(szczególnie przy guzkach poniżej 1 cm) zamiast natychmiastowej 
operacji można wybrać ścisłą obserwację i wsparcie organizmu 
metodami naturalnymi, sprawdzając co 3-6 miesięcy, czy guzek 
wykazuje jakąkolwiek aktywność. 

Pamiętaj: Ciało to nie matematyka 
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Przypadek młodej kobiety, która mimo nacisków na operację, przez 5 lat 
zachowała zdrowie i stabilny stan guzka metodami naturalnymi, nie jest 
„cudem”. To dowód na to, że organizm posiada mechanizmy kontrolne, a 
medycyna nie zawsze potrafi odróżnić agresywnego agresora od 
niegroźnego towarzysza podróży, z którym można dożyć późnej starości. 

Twoim zadaniem jako świadomego pacjenta nie jest ślepa walka 
ze statystyką, ale zrozumienie biologii własnego ciała. 

Tu jest przede wszystkim problem wiarygodności diagnostycznej. 

Jeśli wynik biopsji daje "50% pewności" lub jest niejednoznaczny, to 
rzeczywiście można odnieść wrażenie, że cała procedura była 
niepotrzebnym ryzykiem. Warto jednak rozróżnić dwie sytuacje, które 
często się mieszają: 

 

1. Dlaczego wynik bywa niepewny? 

• Błąd celowania: Igła może trafić w zdrową tkankę tuż obok zmiany 
lub w fragment guza, który jest martwiczy (obumarły), co nie daje 
obrazu całości. 

• Biopsja Cienkoigłowa (BAC): To ona najczęściej daje 
niejednoznaczne wyniki (np. w tarczycy), bo pobiera tylko 
pojedyncze komórki, a nie strukturę tkanki. 

• Mała reprezentatywność: Guz może być "niejednorodny" – w 
jednym miejscu łagodny, w innym złośliwy. 

W rezultacie wynik niepewny wprowadza chaos. W medycynie istnieje 
pojęcie wyników fałszywie ujemnych. Jeśli biopsja mówi "zdrowy", a 
obraz USG jest "wysoce podejrzany", świadomy pacjent (i lekarz) nie 
powinien osiadać na laurach. 

 Co można jeszcze zrobić? 

Gdy wynik biopsji jest niejednoznaczny (np. owe "50%") czasem 
zamiast skalpela lepiej użyć bardziej precyzyjnego szkła 
powiększającego. 

Markery Immunohistochemiczne (IHC) 

Jeśli materiału z biopsji jest wystarczająco dużo, można poprosić o 
dobarwienie preparatów specyficznymi białkami (np. Ki-67, p53). 
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• Co sprawdzają? Wskaźnik Ki-67 pokazuje, jaki procent komórek w 
guzku aktualnie się dzieli. Jeśli Ki-67 wynosi np. 1-2%, oznacza to, 
że guz niemal nie rośnie i ryzyko, że nagle „wybuchnie”, jest 
minimalne. 

Minimalizacja ryzyka przy Biopsji narządowej: 

 

• Kontrola obrazowa: Wykonywanie biopsji pod stałą kontrolą USG 
lub TK, co pozwala na precyzyjne dotarcie do celu i uniknięcie 
uszkodzenia sąsiednich struktur. 

• Ocena krzepnięcia: Przed zabiegiem wykonuje się badania krwi 
oceniające krzepliwość, a leki rozrzedzające krew są tymczasowo 
odstawiane. 

• Doświadczony personel: Wykonywanie procedury przez 
doświadczonego radiologa interwencyjnego lub chirurga. 

• Obserwacja po zabiegu: Pacjent pozostaje pod ścisłą obserwacją 
przez kilka godzin po biopsji w celu wykrycia ewentualnych 
powikłań, takich jak krwawienie. 

 

 

INWAZYJNE BADANIA I ZABIEGI: POTENCJALNE RYZYKA 
REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MRI) 

Choć Rezonans Magnetyczny (MRI) jest ogólnie uznawany za badanie 
bezpieczne i nieinwazyjne (ponieważ, w przeciwieństwie do tomografii 
komputerowej, nie wykorzystuje promieniowania jonizującego), 
wiąże się z pewnymi specyficznymi zagrożeniami wynikającymi z 
działania silnego pola magnetycznego oraz podawania środków 
kontrastowych. 

1. Ryzyka Związane z Silnym Polem Magnetycznym 

Najważniejsze przeciwwskazania i zagrożenia wynikają z samej natury 
skanera MRI: 

• Przedmioty Metalowe: Obecność metalowych implantów 
ferromagnetycznych (takich jak niektóre klipsy chirurgiczne, 
rozruszniki serca, defibrylatory, neurostymulatory, śruby 
ortopedyczne) stanowi bezwzględne przeciwwskazanie. Silne 
pole magnetyczne może spowodować ich niebezpieczne 
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przemieszczenie, uszkodzenie lub przegrzanie wewnątrz ciała 
pacjenta. 

• Uszkodzenie Sprzętu (Efekt Pocisku): Silne pole magnetyczne 
stwarza ryzyko dla elektroniki, zegarków, telefonów komórkowych 
czy kart magnetycznych. Co gorsza, metalowe przedmioty (np. 
wózek, butla z tlenem) mogą zostać niebezpiecznie "wciągnięte" do 
wnętrza skanera, zagrażając pacjentowi i personelowi. 

• Przegrzanie Tkanek: W rzadkich przypadkach, zwłaszcza podczas 
długotrwałego skanowania, może dojść do minimalnego podgrzania 
tkanek. Jest to stale monitorowane przez obsługę skanera. 

• Klaustrofobia: Wąski i zamknięty tunel skanera MRI może wywołać 
silny lęk, panike i niepokój u osób cierpiących na klaustrofobię. 
Niekiedy konieczne jest zastosowanie farmakologicznej sedacji, aby 
badanie mogło zostać przeprowadzone. 

2. Ryzyka Związane ze Środkami Kontrastowymi (Gadolin) 

Środki kontrastowe zawierające gadolin są kluczowe w uwidacznianiu 
aktywnych ognisk zapalnych, ale wiążą się z własnym zestawem 
zagrożeń: 

• Reakcje Alergiczne: Choć rzadziej niż w przypadku kontrastów 
jodowych, mogą wystąpić reakcje nadwrażliwości, takie jak 
pokrzywka, swędzenie czy, w skrajnych przypadkach, wstrząs 
anafilaktyczny. 

• Nefrogenne Zwłóknienie Układowe (NSF): Jest to 
najpoważniejsze, choć rzadkie, powikłanie, polegające na 
twardnieniu skóry i narządów wewnętrznych. Zagrożenie to dotyczy 
przede wszystkim pacjentów z ciężką niewydolnością nerek, u 
których gadolin nie jest efektywnie wydalany. 

• Odłożenie Gadolinu w Mózgu: Badania naukowe potwierdziły, że 
po wielokrotnym podaniu kontrastów śladowe ilości gadolinu mogą 
odkładać się w tkance mózgowej. Choć obecnie nie udowodniono 
klinicznego negatywnego wpływu tego zjawiska u pacjentów z 
prawidłową funkcją nerek, jest to powód do zachowania ostrożności. 

3. Minimalizacja Szkodliwości i Ryzyka 

Ryzyka związane z badaniem MRI i kontrastem można skutecznie 
ograniczyć poprzez: 

1. Szczegółowy Wywiad Bezpieczeństwa: Pacjent musi 
bezwzględnie i rzetelnie zgłosić wszelkie metalowe elementy, które 
posiada w ciele (implanty, odłamki, tatuaże wykonane metalicznymi 
tuszami). 
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2. Ocena Funkcji Nerek: Przed podaniem kontrastu niezbędne jest 
badanie poziomu kreatyniny w celu wykluczenia ciężkiej 
niewydolności nerek (ryzyko NSF). 

3. Wybór Kontrastu: W celu zminimalizowania ryzyka odkładania się 
gadolinu, preferowane są nowsze, makrocykliczne środki 
kontrastowe, które są bardziej stabilne. 

4. Uzasadnione Użycie Kontrastu: Kontrast powinien być podawany 
tylko wtedy, gdy jest to klinicznie uzasadnione i niezbędne do 
postawienia diagnozy lub oceny aktywności choroby. 

5. Sedacja: W przypadku klaustrofobii lub silnego niepokoju można 
zastosować lekką sedację, aby zapewnić komfort pacjentowi i 
umożliwić przeprowadzenie badania. 
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Tomografia komputerowa (TK) jest bardzo cennym 
narzędziem diagnostycznym, ale jak każde badanie wykorzystujące 
promieniowanie jonizujące lub podawanie substancji chemicznych, wiąże 
się z pewnym ryzykiem. 

Współczesna medycyna stosuje w tych badaniach zasadę ALARA (As Low 
As Reasonably Achievable), co oznacza, że dąży się do utrzymania dawki 
promieniowania tak niskiej, jak jest to rozsądnie osiągalne, by korzyści 
diagnostyczne przewyższały potencjalne ryzyko. 

Oto główne aspekty szkodliwości związane z tomografią komputerową. 

1. Ryzyko związane z promieniowaniem jonizującym 
(Promienie X) 

Tomografia komputerowa wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie 
(jonizujące), które w dużych dawkach może uszkadzać DNA komórek i 
potencjalnie zwiększać ryzyko rozwoju nowotworów w odległej 
przyszłości. 

• Zwiększone ryzyko nowotworowe: Jest to główne, 
długoterminowe i bardzo rzadkie ryzyko. Szacowany wzrost 
ryzyka zachorowania na nowotwór po jednorazowym badaniu TK 
jest minimalny. Badania sugerują, że jest to niewielki ułamek 
ryzyka, jakie ponosimy w życiu codziennym (np. z powodu 
naturalnego promieniowania tła lub zanieczyszczenia środowiska). 

• Wysokość dawki: Dawka promieniowania podczas tomografii jest 
wyższa niż w przypadku zwykłego prześwietlenia RTG, ale nadal jest 
to dawka niska. Przykładowo, dawka promieniowania z TK mieści się 
w zakresie, który można porównać do naturalnej dawki, którą 
organizm przyjmuje przez kilka miesięcy, lub do dawki pochłanianej 
podczas długiego lotu samolotem. 

• Wrażliwość na promieniowanie: Ryzyko jest proporcjonalne do 
dawki. Nowoczesne aparaty są wyposażone w systemy, które 
dynamicznie dostosowują dawkę promieniowania do masy ciała i 
badanej okolicy, aby ją minimalizować. 

2. Ryzyko związane z podaniem środka kontrastowego 
(Jod) 

Badanie TK często wykonuje się z kontrastem (środkiem cieniującym na 
bazie jodu), aby lepiej uwidocznić naczynia, guzy czy zmiany zapalne. To 
on jest przyczyną większości ostrych powikłań. 
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A. Powikłania nerkowe (Nefropatia pokontrastowa) 

• Środek kontrastowy jest wydalany przez nerki. U osób z już 
istniejącymi problemami nerkowymi (upośledzona funkcja nerek, 
wysoki poziom kreatyniny/niski GFR) może wystąpić ostra 
niewydolność nerek (nefropatia pokontrastowa). 

• Dlatego przed badaniem z kontrastem zawsze wykonuje 
się badania laboratoryjne (kreatynina i GFR). 

• Interakcje lekowe: U pacjentów z cukrzycą 
przyjmujących metforminę istnieje ryzyko kwasicy mleczanowej, 
jeśli dojdzie do uszkodzenia nerek przez kontrast. Lekarz może 
zalecić czasowe odstawienie metforminy. 

B. Reakcje alergiczne i nadwrażliwości 

• Reakcje mogą być natychmiastowe (w ciągu minut) 
lub opóźnione (do kilku dni). 

• Łagodne objawy: uczucie gorąca, metaliczny posmak w ustach, 
nudności, wymioty, pokrzywka, zaczerwienienie skóry. 

• Poważne objawy (rzadkie): skurcz oskrzeli, obrzęk krtani, spadek 
ciśnienia krwi, a w skrajnych przypadkach wstrząs anafilaktyczny i 
zatrzymanie krążenia. Z tego powodu pacjent powinien pozostać pod 
obserwacją personelu przez minimum 30 minut po badaniu z 
kontrastem. 

C. Inne przeciwwskazania i ryzyka 

• Nadczynność tarczycy: Jod zawarty w kontraście może 
niekorzystnie wpłynąć na funkcjonowanie tarczycy u osób z 
nieuregulowaną nadczynnością. 

• Klaustrofobia: Choć technicznie nie jest to szkodliwość fizyczna, 
dla osób z silną klaustrofobią procedura wymaga podania środków 
uspokajających lub nawet znieczulenia ogólnego. 

3. Grupy szczególnego ryzyka 

Istnieją grupy pacjentów, u których ryzyko związane z TK jest oceniane 
indywidualnie i z dużą ostrożnością: 

1. Dzieci i młodzież: Są bardziej wrażliwe na promieniowanie ze 
względu na szybki podział komórek i dłuższą oczekiwaną długość 
życia (co daje więcej czasu na ewentualny rozwój nowotworu). U 
nich stosuje się specjalne, najniższe możliwe protokoły dawkowania. 

2. Kobiety w ciąży: Badanie TK u kobiet ciężarnych wykonuje się 
tylko w stanach nagłych, gdy istnieje bezpośrednie zagrożenie życia 
matki, ponieważ promieniowanie może stanowić ryzyko dla płodu. 
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3. Pacjenci z niewydolnością nerek lub cukrzycą: Zwiększone 
ryzyko powikłań po podaniu kontrastu. 

Minimalizacja ryzyka związanego z tomografią komputerową 
(TK) koncentruje się głównie na dwóch obszarach: ograniczeniu 
ekspozycji na promieniowanie jonizujące oraz bezpieczeństwie 
stosowania środków kontrastowych. 

 Minimalizacja Ryzyka Promieniowania 

Tomografia komputerowa wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie, 
które w wysokich dawkach może być potencjalnie szkodliwe. Stosuje się 
szereg procedur i technologii, aby dawkę promieniowania utrzymać 
na możliwie najniższym poziomie (zasada ALARA), zachowując 
jednocześnie wysoką jakość diagnostyczną obrazów. 

• Ścisłe Uzasadnienie Badania: Badanie TK wykonuje się tylko 
wtedy, gdy korzyści diagnostyczne przewyższają potencjalne 
ryzyko związane z ekspozycją na promieniowanie. Lekarz kierujący 
musi jasno uzasadnić konieczność wykonania TK. 

• Optymalizacja Protokołów Skanowania: 
o Automatyczna Kontrola Ekspozycji (AEC): Nowoczesne 

tomografy automatycznie dostosowują dawkę promieniowania 
(prąd lampy) do rozmiaru i gęstości skanowanego obszaru 
pacjenta w czasie rzeczywistym. 

o Rekonstrukcja Iteracyjna (Iterative Reconstruction, 
IR): Zaawansowane algorytmy cyfrowo redukują szum z 
obrazu, umożliwiając uzyskanie wysokiej jakości obrazów przy 
zastosowaniu znacznie niższych dawek promieniowania. 

o Kolimacja: Precyzyjne ograniczenie wiązki promieniowania 
tylko do badanego obszaru, minimalizujące napromienienie 
tkanek poza obszarem zainteresowania. 

• Uwaga na Wrażliwe Grupy Pacjentów: 
o Ciąża: TK jest przeciwwskazana u kobiet w ciąży, chyba że 

badanie jest absolutnie niezbędne do ratowania życia matki lub 
nie ma alternatywnej metody diagnostycznej. 

o Dzieci: U dzieci, które są bardziej wrażliwe na promieniowanie, 
stosuje się specjalne protokoły pediatryczne z ultraniską 
dawką (Ultra Low Dose CT). 

 Minimalizacja Ryzyka Związanego ze Środkiem Kontrastowym 

Jeśli badanie wymaga podania środka cieniującego (kontrastu jodowego) 
dożylnie, ryzyko minimalizuje się poprzez: 

• Wstępne Wykrycie Przeciwwskazań: 
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o Wywiad Alergologiczny: Zebranie szczegółowego wywiadu 
na temat alergii (zwłaszcza na jodowe środki kontrastowe, 
leki, pokarmy) oraz astmy i POChP. Pacjenci z alergią lub 
astmą mają podwyższone ryzyko reakcji. 

o Ocena Funkcji Nerek: Konieczne jest oznaczenie poziomu 
kreatyniny i eGFR w celu oceny wydolności nerek. 
Upośledzona czynność nerek zwiększa ryzyko nefropatii 
pokontrastowej, a w przypadku pacjentów 
leczonych metforminą (na cukrzycę) konieczne może być jej 
odstawienie. 

• Hydratacja: Picie dużej ilości płynów przed i po badaniu jest 
zalecane w celu przyspieszenia wydalania środka kontrastowego z 
organizmu. 

• Obserwacja Po Badaniu: Pacjent po podaniu kontrastu powinien 
pozostać pod obserwacją personelu przez co najmniej 30 
minut, aby w razie potrzeby szybko interweniować w przypadku 
wystąpienia późnej reakcji alergicznej. 

• Karmienie Piersią: Kobietom karmiącym piersią zaleca 
się przerwanie karmienia na 24 godziny po podaniu kontrastu 
jodowego i wylanie ściągniętego w tym czasie pokarmu. 

 Inne Środki Ostrożności 

• Wszczepione Urządzenia: W przypadku 
posiadania stymulatorów serca, pomp insulinowych lub innych 
urządzeń wszczepialnych, personel medyczny powinien dołożyć 
starań, aby urządzenia te znalazły się poza obszarem skanowania, 
lub zastosować protokoły niskiej dawki, aby zminimalizować ryzyko 
interferencji. 

Usuwanie Metalowych Przedmiotów: Pacjent powinien 
usunąć biżuterię, protezy zębowe i wszelkie metalowe 
elementy (np. z ubrań), aby zapobiec powstawaniu artefaktów na 
obrazach, które mogłyby utrudnić diagnozę i wymusić powtórzenie 
badania. Mówienie, że tomografia to 'tylko jedno badanie', jest mylące. 
Pod kątem przyjętej energii, jedna tomografia brzucha dostarcza do 
organizmu tyle promieniowania, ile dostalibyśmy, robiąc 
sobie codziennie jedno zdjęcie RTG płuc przez prawie półtora roku. 
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Skala porównawcza (w przeliczeniu na RTG klatki piersiowej) 

Przyjmijmy, że 1 RTG klatki piersiowej = 1 jednostka. 

• 1 Tomografia Komputerowa (TK) brzucha to odpowiednik 
około 400–500 prześwietleń RTG. 

• 1 Badanie PET-CT (częste w onkologii) to odpowiednik około 700–
800 prześwietleń RTG. 

• 1 Scyntygrafia kości to odpowiednik około 150–200 
prześwietleń RTG. 

Kiedy zaczyna się „czerwona strefa”? 

To najczęstsze pytanie pacjentów. Medycyna nie określa sztywnej liczby 
badań (np. „czwarta tomografia zabija”), bo każdy organizm regeneruje 
się inaczej, ale przyjmuje się pewne progi bezpieczeństwa: 

1. Dawka „bezpieczna” roczna: Statystycznie uważa się, że dawka 
skumulowana poniżej 50 mSv rocznie (co odpowiada ok. 4-5 
dużym tomografiom) nie niesie za sobą mierzalnego wzrostu 
ryzyka zachorowania na nowotwór w krótkim czasie. 

2. Ryzyko realne: Dopiero po przekroczeniu skumulowanej 
dawki 100 mSv (czyli np. 8–10 tomografii brzucha wykonanych w 
krótkim odstępie czasu) statystyki zaczynają pokazywać wzrost 
ryzyka onkologicznego w przyszłości. 
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Zakażenia szpitalne (zwane również zakażeniami związanymi z opieką 
zdrowotną, HAI - Healthcare-Associated Infections) stanowią jedno z 
największych wyzwań i zagrożeń związanych z pobytem w szpitalu, 
zwłaszcza przy operacjach.  

RYZYKO OPERACJI I STRATEGIE MINIMALIZACJI. 

Minimalizacja ryzyka operacyjnego wymaga zintegrowanego podejścia 
obejmującego fazy przed-, śród- i pooperacyjne. Ma to kluczowe 
znaczenie, zwłaszcza gdy transfuzja krwi jest wykluczona, a celem staje 
się maksymalizacja i ochrona własnej krwi pacjenta. 

I. Faza Przedoperacyjna: Optymalizacja Pacjenta 

Najważniejszym celem przed operacją jest doprowadzenie pacjenta do 
jak najlepszej kondycji, aby zwiększyć jego tolerancję na utratę krwi. 

1. Leczenie Anemii i Zwiększanie Poziomu Hemoglobiny: 

Jeśli pacjent ma anemię, konieczne jest agresywne leczenie na kilka 
tygodni przed planowanym zabiegiem. Obejmuje to 
podawanie dożylnych preparatów żelaza, które są niezbędne do 
budowy hemoglobiny. Często terapię tę łączy się z 
iniekcjami erytropoetyny (EPO), hormonu stymulującego szpik kostny 
do wzmożonej produkcji czerwonych krwinek (erytrocytów). Zwiększenie 
wyjściowego poziomu hemoglobiny to najlepsza obrona przed anemią 
pooperacyjną. 

2. Wyrównanie Chorób Przewlekłych: 

Ryzyko powikłań, zwłaszcza sercowo-naczyniowych i oddechowych, jest 
minimalizowane poprzez ścisłą kontrolę ciśnienia tętniczego, cukrzycy i 
niewydolności serca. Stabilny pacjent lepiej znosi stres związany z 
operacją i ewentualną utratą krwi. 

3. Kontrola Infekcji: 

Wszelkie ogniska zakażenia, takie jak infekcje zębów, dróg moczowych 
czy skóry, muszą zostać wyleczone przed operacją, ponieważ infekcje 
znacząco zwiększają ryzyko powikłań pooperacyjnych i pogarszają 
gojenie ran. 
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II. Faza Śródoperacyjna: Kontrola Krwawienia 

Faza ta koncentruje się na minimalizacji utraty krwi i utrzymaniu 
stabilności hemodynamicznej (ciśnienia i krążenia). 

1. Precyzyjne Techniki Chirurgiczne (Hemostaza): 

Chirurg musi stosować skrupulatne i oszczędne techniki cięcia, 
błyskawicznie kontrolując każde naczynie krwionośne. Używa się 
nowoczesnych narzędzi, takich jak elektrokoagulacja czy noże 
harmoniczne, które jednocześnie tną i zamykają naczynia. W miarę 
możliwości stosuje się również techniki minimalnie 
inwazyjne (laparoskopia, chirurgia robotyczna), które zmniejszają uraz 
tkanek i krwawienie. 

2. Stosowanie Leków Oszczędzających Krew: 

Podczas zabiegu rutynowo podaje się kwas traneksamowy (TXA). Jest 
to silny lek przeciwfibrynolityczny, który stabilizuje skrzepy krwi, 
znacząco redukując krwawienie. Inna strategia to kontrolowana 
hipotensja, polegająca na utrzymaniu ciśnienia krwi na możliwie 
najniższym, ale bezpiecznym dla organów poziomie, co spowalnia utratę 
krwi. 

3. Uzupełnienie Objętości i Płyny Zastępcze: 

Utracona krew jest natychmiast uzupełniana płynami krystaloidowymi 
i koloidowymi. Płyny te podtrzymują ciśnienie krwi i krążenie, chociaż 
nie przenoszą tlenu. Kluczowe jest również zapobieganie hipotermii – 
pacjent musi być ogrzewany, ponieważ niska temperatura ciała 
drastycznie pogarsza proces krzepnięcia. 

4. Śródoperacyjne Odzyskiwanie Krwi (Cell Saver): 

W przypadku dużych operacji stosuje się system Cell Saver, który zbiera 
krew tracona w polu operacyjnym, płucze ją i ponownie przetacza 
pacjentowi. Jest to powszechnie akceptowana metoda, ponieważ krew nie 
opuszcza ciągłego obiegu i jest uznawana za własną. 

III. Faza Pooperacyjna: Zapobieganie Powikłaniom i Regeneracja 

Opieka po operacji ma na celu zapobieganie dalszej utracie krwi i 
wspieranie szybkiej regeneracji. 
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1. Monitorowanie i Kontrola Krwawienia: 

Pacjent jest ściśle monitorowany pod kątem oznak ponownego 
krwawienia. Kontynuuje się podawanie leków hemostatycznych, jeśli to 
konieczne. Wczesne wykrycie i interwencja w przypadku krwotoku są 
ratujące życie. 

2. Profilaktyka Zakrzepicy: 

Ryzyko zakrzepicy żył głębokich i zatorowości płucnej jest zawsze 
wysokie po operacji. Minimalizuje się je poprzez wczesne uruchamianie 
pacjenta oraz farmakologiczną profilaktykę 
przeciwzakrzepową (zazwyczaj heparyną drobnocząsteczkową) w 
zależności od ryzyka krwawienia. 

3. Wsparcie Regeneracji Krwi: 

Kontynuuje się podawanie doustnych lub dożylnych preparatów żelaza, 
witamin B12 i kwasu foliowego, aby podtrzymać i przyspieszyć 
produkcję nowych krwinek czerwonych w okresie rekonwalescencji. 

4. Kontrola Bólu i Odżywianie: 

Skuteczne leczenie bólu i odpowiednie wsparcie żywieniowe są 
niezbędne. Minimalizacja bólu ułatwia wczesne wstawanie, głębokie 
oddychanie i zmniejsza stres, co wszystko razem przyspiesza gojenie i 
powrót do zdrowia. 
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ZAKAŻENIA SZPITALNE (HAI) – RYZYKO POOPERACYJNE 

Czym Są Zakażenia Szpitalne? 

Zakażenie szpitalne to zakażenie, które pojawia się u pacjenta w związku 
z jego pobytem w placówce medycznej, a które nie było obecne ani w 
okresie inkubacji w momencie przyjęcia do szpitala. 

W kontekście operacji, najczęstsze typy zakażeń szpitalnych to: 

• Zakażenia Miejsca Operowanego (SSI – Surgical Site 
Infections): To najpoważniejszy problem po zabiegach 
chirurgicznych. W zależności od głębokości, mogą dotyczyć jedynie 
skóry i tkanki podskórnej, powięzi, a nawet narządów wewnętrznych 
(głębokie SSI). 

• Zakażenia Układu Moczowego (UTI): Często związane z użyciem 
cewników moczowych. 

• Zapalenia Płuc (HAP): Zwłaszcza u pacjentów poddawanych 
wentylacji mechanicznej (zapalenie płuc związane z respiratorem). 

• Zakażenia Krwi (Sepsa): Związane z cewnikami naczyniowymi 
(np. centralnymi) lub niekontrolowanym rozprzestrzenianiem się 
zakażenia z innego miejsca. 
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Najczęstsze Czynniki Ryzyka 

Ryzyko zakażenia wzrasta z powodu: 

1. Naruszenia bariery skóry: Sama rana operacyjna stanowi otwarte 
wrota dla drobnoustrojów. 

2. Obecności sprzętu inwazyjnego: Cewniki, dreny, rurki 
intubacyjne. 

3. Osłabienia odporności pacjenta: Stres związany z operacją, 
choroby przewlekłe, zaawansowany wiek. 

4.Bakterii opornych na leki: Szpitale są środowiskiem, w którym 
dominują bakterie lekooporne, np. MRSA. 

 Czym dokładnie jest MRSA? 

Skrót pochodzi od angielskiej nazwy Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus, co po polsku oznacza gronkowca złocistego opornego na 
metycylinę. 

• Gronkowiec złocisty to powszechna bakteria, którą wielu z nas 
nosi na skórze lub w nosie, nie chorując. 

• Oporność na metycylinę oznacza, że ta konkretna odmiana 
"nauczyła się" ignorować niemal wszystkie antybiotyki z grupy 
penicylin i cefalosporyn (podstawowe leki pierwszego rzutu). 

Dlaczego są groźne? 

1. Trudne leczenie: Lekarze muszą sięgać po "antybiotyki ostatniej 
szansy", które często mają więcej skutków ubocznych i muszą być 
podawane w szpitalu (dożylnie). 

2. Ryzyko powikłań: Infekcje MRSA mogą prowadzić do ciężkich 
zapaleń płuc, zakażeń krwi (sepsy) czy infekcji ran pooperacyjnych. 

3. Szybkie rozprzestrzenianie: Łatwo przenoszą się w miejscach 
takich jak szpitale, domy opieki czy siłownie (przez bezpośredni 
kontakt lub brudne ręce). 

Jak dochodzi do powstania takich bakterii? 

Głównym powodem jest nadużywanie antybiotyków. Bakterie to 
organizmy, które chcą przetrwać. Jeśli stosujemy antybiotyki zbyt często, 
zbyt krótko lub bez wyraźnej potrzeby (np. na wirusowe przeziębienie): 

• Słabsze bakterie giną. 
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• Silniejsze, które mają przypadkową mutację pozwalającą im 
przeżyć, zostają przy życiu i mnożą się. 

• W ten sposób powstaje nowa populacja bakterii "superodpornych". 

 

Inne przykłady "superbakterii" 

Poza MRSA medycyna zmaga się też z innymi groźnymi szczepami, takimi 
jak: 

• VRE: paciorkowce oporne na wankomycynę. 
• KPC: pałeczki zapalenia płuc oporne na niemal wszystkie dostępne 

antybiotyki (tzw. karbapenemy). 

 Problem Nierozpoznania Zakażenia 

Niestety, prawdą jest, że pacjent często nie ma świadomości, że 
doszło do zakażenia szpitalnego, zwłaszcza we wczesnej fazie. 

1. Ukryty Okres Inkubacji 

Objawy zakażenia (gorączka, ból, zaczerwienienie, ropna wydzielina) 
mogą pojawić się dopiero po wypisie ze szpitala. Pacjent może mylnie 
interpretować pierwsze objawy jako normalne dolegliwości pooperacyjne 
(np. lekką gorączkę lub ból). 

2. Ograniczona Diagnostyka i Monitorowanie 

W wielu przypadkach po wypisaniu pacjenta lekarze nie sprawdzają 
rutynowo, czy doszło do zakażenia szpitalnego. Monitorowanie 
koncentruje się głównie na okresie pobytu. 

• Brak centralnej rejestracji: Choć szpitale mają obowiązek 
prowadzenia statystyk, w praktyce identyfikacja zakażeń, które 
ujawniły się w domu, jest utrudniona i często opiera się 
na ponownym przyjęciu pacjenta lub informacjach z placówki 
ambulatoryjnej. 

• Założenie "normalnego" powrotu do zdrowia: Lekarz 
prowadzący często zakłada, że pacjent będzie wracał do zdrowia bez 
komplikacji. Jeśli pacjent nie zgłosi się aktywnie z konkretnym 
problemem, zakażenie może zostać niezdiagnozowane lub 
zdiagnozowane z opóźnieniem. 
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• Niejednoznaczne objawy: W przypadku zakażeń głębokich (np. 
zakażenia protezy stawowej), objawy mogą być początkowo 
subtelne i przypisywane innym przyczynom. 

Opóźnione lub nierozpoznane zakażenie jest wyjątkowo niebezpieczne, 
ponieważ opóźnia rozpoczęcie właściwego leczenia (antybiotykoterapia) i 
zwiększa ryzyko poważnych powikłań, w tym sepsy i trwałego uszczerbku 
na zdrowiu. 

 

DLACZEGO OPERACJA CZĘSTO PRZEGRYWA W 
STATYSTYKACH? 

Głównym problemem jest to, że operacja skupia się na skutku, a nie 
na przyczynie. 

• W przypadku serca: Stent nie sprawi, że Twoja krew przestanie 
być "lepka" i zapalna. 

• W przypadku kolana: Wycięcie kawałka tkanki nie sprawi, że 
Twoje mięśnie zaczną lepiej stabilizować staw. 

• W przypadku migdałków: Ich usunięcie nie sprawi, że dziecko 
nagle nabierze odporności na wirusy, które i tak krążą w 
przedszkolu. 

Co warto zapamiętać? 

W medycynie istnieje pojęcie NNT (Number Needed to Treat). Określa 
ono, ilu pacjentów trzeba poddać danemu zabiegowi, aby jeden z nich 
odniósł realną korzyść. W przypadku wielu operacji planowych to NNT 
jest szokująco wysokie – co oznacza, że operujemy dziesięciu, by pomóc 
jednemu, podczas gdy pozostałych dziewięciu narażamy na powikłania 
bez wyraźnego zysku. 

Dlaczego te zabiegi tak często zawodzą i co tak naprawdę dzieje się w 
organizmie. 

Oto szczegółowy opis tych procedur pod kątem ich (często pozornej) 
skuteczności: 

1. Wycinanie migdałków (Tonsilektomia) – Walka z objawem, nie 
przyczyną 

Wielu rodziców wierzy, że wycięcie migdałków to koniec problemów z 
chorowaniem dziecka. Statystyki pokazują jednak coś innego. Migdałki to 
"strażnicy" – pierwsza linia obrony układu odpornościowego. Ich 
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usunięcie u dziecka, które po prostu przechodzi przez naturalny etap 
budowania odporności (częste infekcje wirusowe w przedszkolu), nie 
sprawia, że dziecko przestaje chorować. 

Czy to rozwiązuje problem? Zabieg likwiduje fizyczne miejsce, w 
którym może dojść do ropnej anginy, ale nie wzmacnia odporności. 
Często po operacji infekcje "schodzą niżej", prowadząc do częstszych 
zapaleń oskrzeli lub krtani. Statystycznie korzyść z zabiegu (skrócenie 
czasu chorowania o kilka dni w skali roku) zanika po około dwóch latach 
od operacji, bo w tym czasie układ odpornościowy i tak by dojrzał. 

2. Angiografia i Stenty – Hydraulika zamiast biologii 

To jeden z największych mitów współczesnej kardiologii w przypadku tzw. 
stabilnej choroby wieńcowej. Pacjent dowiaduje się, że ma "zatkaną żyłę" 
i od razu chce stentu, wierząc, że to uchroni go przed zawałem. 

Czy to rozwiązuje problem? Nie w taki sposób, jak myślimy. Miażdżyca 
to proces zapalny obejmujący całe naczynia krwionośne. Stent udrażnia 
tylko jeden, krótki odcinek (często ten najbardziej stabilny, zwapniały). 
Zawały najczęściej zdarzają się w miejscach, gdzie zwężenie jest 
niewielkie, ale blaszka miażdżycowa jest "miękka" i pęka. Stent tego nie 
leczy. Badania (np. projekt ISCHEMIA) dowiodły, że u stabilnych 
pacjentów leki i zmiana stylu życia dają takie samo bezpieczeństwo 
długoterminowe jak inwazyjny zabieg, bez ryzyka powikłań 
okołozabiegowych. 

3. Artroskopia kolana – "Sprzątanie" zmarszczek 

Operacyjne "czyszczenie" kolana u osób po 50. roku życia to medyczny 
odpowiednik liftingu – wygląda lepiej na monitorze, ale nie przywraca 
młodości stawu. 

Czy to rozwiązuje problem? W przypadku zmian zwyrodnieniowych – 
prawie nigdy. Ból kolana w tym wieku rzadko wynika z samego 
"postrzępienia" łąkotki, a częściej z ogólnego stanu zapalnego stawu i 
osłabienia mięśni. Wycięcie fragmentu łąkotki to usunięcie naturalnego 
amortyzatora. Statystyki są bezlitosne: pacjenci, którym wykonano tylko 
nacięcie skóry (operacja pozorowana), zgłaszali taką samą ulgę jak ci, 
którym naprawdę operowano wnętrze stawu. Rozwiązaniem trwałym jest 
tu rehabilitacja, która uczy mięśnie, jak przejąć obciążenie od zużytego 
stawu. 

4. Operacje kręgosłupa (Fuzja kręgów) – Mechaniczna pułapka 
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Przy przewlekłym bólu pleców pacjenci marzą o operacji, która "naprawi" 
ich kręgosłup. Chirurg często proponuje fuzję, czyli trwałe złączenie 
kręgów za pomocą śrub i implantów. 

Czy to rozwiązuje problem? To rozwiązanie często generuje nowy 
problem. Usztywnienie jednego segmentu kręgosłupa sprawia, że kręgi 
powyżej i poniżej muszą pracować ciężej. To prowadzi do ich szybszego 
zużycia (tzw. choroba sąsiedniego poziomu). Statystycznie, po dwóch 
latach od operacji, poziom bólu u osób operowanych i tych, które przeszły 
intensywną rehabilitację, jest niemal identyczny. Różnica polega na tym, 
że ci pierwsi mają w plecach metal i blizny, które mogą boleć same w 
sobie. 

5. Histerektomia z powodu mięśniaków – Radykalizm zamiast 
precyzji 

Usunięcie macicy jest wciąż jedną z najczęściej wykonywanych operacji u 
kobiet, mimo że medycyna zna wiele mniej inwazyjnych metod leczenia 
mięśniaków. 

Czy to rozwiązuje problem? Owszem, usuwa mięśniaki raz na zawsze, 
ale jest to rozwiązanie nieodwracalne i obciążone skutkami ubocznymi 
(zaburzenia statyki miednicy, problemy z pęcherzem, wcześniejsza 
menopauza). Wiele kobiet nie jest informowanych o alternatywach, takich 
jak embolizacja tętnic macicznych (odcięcie dopływu krwi do mięśniaka), 
która pozwala zachować narząd i oferuje znacznie szybszy powrót do 
zdrowia. 

Dlaczego mimo to lekarze operują? 

To splot trzech czynników: ekonomii (operacje są lepiej płatne niż 
porady dietetyczne), tradycji (chirurdzy są szkoleni do operowania) 
oraz presji pacjenta, który chce efektu "tu i teraz". 

Podkreślam, że świadoma odmowa lub odroczenie operacji w celu 
wypróbowania metod zachowawczych (dieta, ruch, fizjoterapia) jest 
często najbardziej pro-zdrowotną decyzją, jaką pacjent może podjąć. 

Oto lista konkretnych, mocnych pytań, które warto zadać chirurgowi. 

Te pytania mają na celu sprawdzenie, czy operacja jest faktycznie jedyną 
drogą, czy jedynie najwygodniejszą dla systemu. 

Checklista świadomego pacjenta: Pytania przed operacją 

1. Czy to operacja ratująca życie, czy poprawiająca komfort? 
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To fundamentalne rozróżnienie. Jeśli lekarz przyzna, że to zabieg 
"poprawiający komfort", otwiera to drzwi do dyskusji o mniej inwazyjnych 
metodach osiągnięcia tego samego komfortu (np. fizjoterapia zamiast 
artroskopii). 

2. Co się stanie, jeśli NIE poddam się tej operacji teraz? 

Zapytaj o naturalny przebieg choroby. Czy za pół roku mój stan 
drastycznie się pogorszy, czy może (jak w przypadku wielu bólów 
kręgosłupa czy infekcji migdałków) organizm ma szansę na 
samoregulację? 

3. Jaki jest wskaźnik NNT (Number Needed to Treat) dla tego 
zabiegu? 

To pytanie dla "zaawansowanych". Pytając o to, sprawdzasz, ilu 
pacjentów o podobnym profilu musi przejść tę operację, aby jeden 
odniósł sukces. Jeśli lekarz nie zna odpowiedzi, poproś o statystyki 
skuteczności długoterminowej (np. po 5 latach). 
 
 
 
 

4. Jakie leczenie zachowawcze zaleciłby Pan/Pani swojej matce 
lub dziecku w moim stanie? 

To pytanie zmienia perspektywę lekarza z "proceduralnej" na "ludzką". 
Często okazuje się, że lekarze dla swoich bliskich wybierają znacznie 
ostrożniejsze ścieżki leczenia. 

5. Czy po tej operacji będę mógł przestać brać leki? 

To kluczowe przy stentach (angiografii). Wielu pacjentów myśli, że stent 
zwalnia ich z brania statyn czy leków przeciwzakrzepowych. Prawda jest 
taka, że po stencie często dochodzą kolejne leki, których wcześniej się 
nie brało. 

6. Jakie jest ryzyko powikłań i jak często Pan/Pani je 
odnotowuje? 

Każdy chirurg ma swoje statystyki. Ważne jest, by wiedzieć, czy korzyść 
z zabiegu (np. mniejszy ból kolana) przeważa nad ryzykiem (np. infekcja 
wewnątrzstawowa, która może doprowadzić do trwałego kalectwa). 

7. Czy istnieją badania porównujące ten zabieg z placebo lub 
fizjoterapią? 
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Jeśli lekarz jest na bieżąco z literaturą (jak badania ISCHEMIA czy 
ORBITA), będzie wiedział, że w wielu przypadkach nauka nie potwierdza 
wyższości operacji nad rzetelnym leczeniem zachowawczym. 

Dlaczego warto pytać? 

Często lekarze proponują operację, bo pacjent przychodzi z 
komunikatem: „Boli mnie, proszę coś z tym zrobić natychmiast”. Chirurg 
reaguje na to wezwanie najlepiej jak potrafi – operując. Zadając 
powyższe pytania, zmieniasz komunikat na: „Chcę zrozumieć moje 
opcje i wybrać tę, która jest dla mnie najbezpieczniejsza w 
perspektywie lat, a nie dni”. 

ANAFILAKSJA 
Większość osób kojarzy anafilaksję tylko z tym, co widać: opuchlizną, 

pokrzywką czy trudnościami w oddychaniu. Jednak to, co dzieje się „pod 
maską”, to prawdziwy sztorm, który może zostawić trwałe ślady w 

organizmie. 

Dlaczego anafilaksja to "cios w plecy"? 

Anafilaksja nie jest zwykłą alergią. To stan, w którym układ 
odpornościowy wyrzuca do krwi ogromną ilość mediatorów (np. 
histaminy), co powoduje nagłe rozszerzenie naczyń krwionośnych i 
ucieczkę płynów z krwi do tkanek. 

1. Nieprzewidywalność celu 

Nigdy nie wiadomo, który organ ucierpi najbardziej. U jednej osoby 
"uderzenie" pójdzie w układ oddechowy (skurcz oskrzeli), u innej w układ 
krwionośny (zapaść), a u jeszcze innej w układ pokarmowy lub 
neurologiczny. Każdy taki incydent to ogromny stres oksydacyjny i 
niedotlenienie tkanek. 

2. Brak diagnostyki "po faktach" 

Niestety w standardowej procedurze medycznej, gdy pacjent zostanie 
"wyciągnięty" z wstrząsu, podaje się sterydy, leki przeciwhistaminowe i 
wypisuje do domu z receptą na adrenalinę. Rzadko kiedy wykonuje się 
pogłębione badania (np. rezonans serca, próby wątrobowe czy badania 
neurologiczne), aby sprawdzić, czy podczas spadku ciśnienia nie doszło 
do mikrouszkodzeń narządów. 
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Co ewentualnie może się stać? (Skutki długofalowe) 

Anafilaksja to nie tylko te 30 minut walki o życie. To zdarzenie, które 
może odbić się echem w różnych układach: 

Układ sercowo-naczyniowy (Zespół Kounisa) 

To zjawisko nazywane "alergicznym zawałem serca". Podczas anafilaksji 
naczynia wieńcowe mogą się gwałtownie skurczyć. Nawet jeśli serce nie 
przestanie bić, może dojść do niedokrwienia mięśnia sercowego, co w 
przyszłości sprzyja arytmii lub osłabieniu wydolności serca. 

Układ nerwowy i mózg 

Nagły spadek ciśnienia tętniczego (hipotensja) oznacza, że mózg przez 
pewien czas dostaje mniej tlenu. Skutki mogą być subtelne: 

• Problemy z koncentracją i pamięcią. 
• Stany lękowe lub zespół stresu pourazowego (PTSD) – lęk przed 

kolejnym posiłkiem czy wyjściem z domu jest realnym uszczerbkiem 
na zdrowiu psychicznym. 

Układ nerek i wątroby 

Gwałtowny spadek przepływu krwi może prowadzić do ostrego 
uszkodzenia nerek (często odwracalnego, ale obciążającego). Organizm 
musi też zmetabolizować ogromną dawkę leków ratunkowych i 
mediatorów zapalnych, co jest dużym wysiłkiem dla wątroby. 

Zaburzenia bariery jelitowej 

Silna reakcja anafilaktyczna często pustoszy mikrobiotę jelitową i 
uszkadza śluzówkę jelit, co paradoksalnie może pogłębić skłonność do 
kolejnych alergii, tworząc błędne koło. 

Z czym to się wiąże w praktyce? 

Każda kolejna anafilaksja zwiększa ryzyko, że organizm przy następnym 
razie zareaguje jeszcze gwałtowniej (tzw. efekt torowania). Wiąże się to 
z: 

1. Przebudową układu odpornościowego: Organizm przechodzi w 
stan "stałej czujności". 
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2. Koniecznością regeneracji: Po ciężkim wstrząsie organizm 
potrzebuje tygodni, a nie dni, aby wrócić do pełnej homeostazy. 

 

 

3. Ryzykiem reakcji dwufazowej: Nawet do 72 godzin po pierwszym 
ataku objawy mogą wrócić bez kontaktu z alergenem, bo organizm 
wciąż jest w "trybie wojny". 

Ważne: Jeśli Ty lub ktoś bliski przeszliście anafilaksję, warto 
po około 2-4 tygodniach od zdarzenia wykonać kontrolne 
badania krwi (morfologia, próby wątrobowe, kreatynina) oraz 
EKG, aby upewnić się, że ten "cios" nie pozostawił trwałych 
śladów. 

 

CO POWINNIŚMY WIEDZIEĆ O ADIUWANTACH 
Substancje pomocnicze o których dokładnie nie wiadomo jak działają 
niejednemu badaczowi zawsze wydawały się podejrzane. Za kompletny 
brak odpowiedzialności trzeba uznać wstrzykiwanie ewidentnej trucizny 
za pomocą szczepionki zdrowemu człowiekowi twierdząc że zamiarem 
jest ochrona zdrowia. Warto wspomnieć że kilkadziesiąt lat temu zaczęto 
dodawać rtęć do szczepionek, ponieważ można było w ten sposób 
konserwować substancje czynne. Toksyczne działanie rtęci pozwalało 
uchronić szczepionki przed inwazją grzybów i zanieczyszczeniami 
bakteryjnymi. Rtęć była tak trującą, że zarazki nie miały najmniejszych 
szans na przeżycie. Ale jaki wpływ ma na organizm dziecka któremu się 
tą toksynę wstrzykiwało to już naukowców nie interesowało. Pisano, że tę 
odrobinę rtęci można zaakceptować przy tak bardzo korzystnym dla 
zdrowia wpływie szczepionek, choć takich badań nigdy nie 
przeprowadzono. Dopiero później pediatrzy w Stanach Zjednoczonych na 
zlecenie instytucji państwowych odpowiedzialnych za ochronę zdrowia 
przystąpili wreszcie do badania, ile rtęci dostarcza się dzieciom przez 
szczepionki. Podczas gdy przez długie lata w planie szczepień dominowały 
klasyczne schorzenia: choroba Heinego-Medina, błonica, tężec, krztusiec i 
gruźlica do planu włączano ciągle nowe, zawierające rtęć szczepionki. Aż 
w końcu Komisja złożona z lekarzy pediatrów obliczyła, że wartości 
graniczne dawno zostały przekroczone do tego stopnia, że niektóre dzieci 
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szczególnie te z niską wagą urodzeniową otrzymały podwójną lub 
potrójną dopuszczalną dawkę. 

Tiomersal bo pod tą nazwą występowała rtęć w szczepionkach jako 
środek konserwujący w szczepionkach w 1999 roku został wyeliminowany 
ze szczepionek. Stwierdzono, że już od dawna rtęć była całkowicie 
zbędna i można było z niej całkowicie zrezygnować ponieważ w czasie 
kiedy zaczęliśmy używać lodówek, jednorazowych strzykawek i 
ograniczamy drogę transportu wykluczamy możliwość zaatakowania 
szczepionki przez pleśnie i bakterie. W rezultacie już od wielu 
dziesięcioleci dodawanie rtęci do szczepionek było zupełnie nie potrzebne 
i  występowały jedynie jej toksyczne działania uboczne bez jakichkolwiek 
korzyści. 

Wkrótce jednak do szczepionek wprowadzono nowe adiuwanty czyli 
aluminium, które po latach używania wykazały bardzo toksyczny wpływ 
na organizmy ludzkie. Tym razem nasuwa się pytanie: dlaczego 
wszystkie szczepienia muszą zawierać niebezpieczne substancje trujące 
ludzkie ciało? 

Warto tutaj wspomnieć o pracach badawczych, które miały miejsce w 
Paryżu na oddziale chorób nerwowo-mięśniowych szpitala 
uniwersyteckiego im. Henriego Mondora. Do tej specjalistycznej kliniki 
przyjeżdżają pacjenci z całej Francji. Ich dolegliwości są podobne: cierpią 
na bóle mięśni, najczęściej nóg, dotyczące jednak całego ciała. Do tego 
dochodzą fazy skrajnego zmęczenia, gdyż sen nie przynosi im  żadnego 
odpoczynku. Prócz tego pacjenci często skarżą się na zawroty i bóle 
głowy, drętwienie kończyn, mrowienie, kłucie i wibracje. Upośledzony 
może być także wzrok. Są to główne objawy nowej choroby zdefiniowanej 
pod koniec lat dziewięćdziesiątych jako autoimmunologiczny zespół 
makrofagowego zapalenia mięśniowo-powięźniowego. 

W poszukiwaniu przyczyny bólu mięśni dwóch lekarzy wykonało szereg 
biopsji, lecz przez długi czas nie znaleźli żadnych wskazówek na temat 
tego co mogło wywołać te dolegliwości.  

Wtedy gdy kilku pacjentów opowiedziało o swoich podejrzeniach co do 
szczepionki, która mogła być katalizatorem choroby, ponieważ właśnie po 
szczepionce wystąpiły pierwsze objawy. Ci dwaj naukowcy Gherardi i 
Authier poszli tym tropem i wykonując biopsje skoncentrowali się na 
lewym ramieniu, w które zwykle we Francji podaje się szczepionki 
dorosłym. 



 36 

Faktycznie kilka lat wcześniej instytucje odpowiedzialne za ochronę 
zdrowia postanowiły mianowicie zaszczepić wszystkich dorosłych 
mieszkańców Francji przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B. 
Szczepionka ta była wówczas nowością na rynku i władze obiecywały 
sobie po tej kampanii wytępienie tej choroby. Kupiono więc 80 milionów 
dawek szczepionki i rozpoczęto akcję. 

Wyniki wykazały jednorodną choć bardzo niezwykłą strukturę opowiada 
badacz. W próbkach tkanki mięśniowej pod mikroskopem stwierdzono 
duże ogniska zapalne. Tkanka była gęsto przetykana makrofagach czyli 
komórkami żernymi układu odpornościowego. Szczególnie uderzające 
było to, że makrofagi musiały pożreć coś szczególnego, co uczyniło je 
naprawdę nadaktywnymi. Ponieważ badacze nie wiedzieli co to jest 
wysłali próbki do specjalistycznego laboratorium. Gdy nadeszły wyniki 
obu lekarzom odebrało mowę: komórki żerne były napakowane 
cząsteczkami glinu. 

"W tamtym czasie nawet nie wiedziałem, że szczepionki zawierają 
aluminium twierdzi doktor Authier. Na uniwersytecie w ogóle o tym nie 
mówiono niewiele też dowiedzieliśmy się o szczepieniach". Toteż przez 
wiele miesięcy obaj naukowcy próbowali się rozeznać w literaturze 
medycznej co było wiadomo na temat zachowania się jonów metalu, 
które znaleźli u swoich pacjentów. Ale rozczarowali się gdy rezultaty 
poszukiwań były daremne, gdyż okazało się, że nikt tego dokładnie nie 
wie. A już na pewno nikt nie wie jak aluminium wpływa na te objawy 
nerwowo-mięśniowe, które stwierdzili u swoich pacjentów. W ciągu 15 lat 
ci dwaj naukowcy wraz ze swoim zespołem przeprowadzili wiele badań 
opublikowanych w renomowanych czasopismach medycznych. 
Najbardziej uderzające było to, że niemal wszyscy pacjenci cierpiący na 
autoimmunologiczne zapalenie mięśniowo-powięziowe cierpieli również na 
zaburzenia umysłowe, najczęściej w zakresie pamięci krótkotrwałej i 
zdolności koncentracji uwagi. 

 

"Czegoś takiego nie było dotychczas w żadnym innym kraju - opowiada 
dr. Gherardi. Doświadczenia, jakie zebraliśmy we Francji, były jedyne w 
swoim rodzaju". Ich konsekwencją była między innymi fala nowych 
przypadków zdiagnozowanego stwardnienia rozsianego, co wywarło 
wielkie poruszenie w międzynarodowej prasie. W efekcie tylko na rok 
wycofano z rynku szczepionki przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby 
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typu B. Do dzisiaj jej rola jako ewentualnego katalizatora tej ciężkiej 
choroby auroimmunologicznej budzi ogromne kontrowersje. 

Lekarze przeprowadzili wiele doświadczeń przede wszystkim na myszach 
by prześledzić drogę cząsteczek tego metalu w organizmie. Myszy były 
obserwowane przez rok i także w ich przypadku ujawniła się bardzo 
niepokojąca prawidłowość. Jony metalu nie podlegały rozkładowi i łup ten 
zbytnio obciążał komórki żerne. Makrofagi stały się hiperaktywne i wraz z 
ładunkiem wędrowały po całym organizmie. Część aluminium 
pozostawała w miejscu szczepienia a tylko część była wydalana, ale 
pewna część cząsteczek aluminium odkładała się w narządach, w tym 
także w mózgu. Francuscy naukowcy nie znaleźli jednak żadnego sygnału 
świadczącego o tym, że cząsteczki aluminium, które trafiają do mózgu, 
kiedykolwiek są z niego wydalane. Najwyraźniej jest to ulica 
jednokierunkowa oświadczył dr.Gherardi. Wyniki jasno dowiodły, że 
przynajmniej część albo nikt z zaszczepionych osób nie jest w stanie 
wydalić aluminium z moczem czy kałem, jak to się powinno dziać zgodnie 
z doktryną szczepień. U wielu setek zdiagnozowanych przez nich 
pacjentów ostatnie szczepienie odbyło się 5 lat wcześniej ale czasem 
znajdowano też aluminium w mięśniach ramienia pacjentów, którzy 
ostatnią szczepionkę otrzymali 10 lat wcześniej. Zła wiadomość jest taka, 
że na choroby, spowodowane skutkami takiej nieprzebadanej profilaktyki 
nie istnieje obecnie w medycynie żaden sposób leczenia. Jedyną receptą, 
jaką można dać pacjentom jest rada, by na ile to jest możliwe, unikali 
źródeł aluminium, włącznie ze szczepionkami je zawierającymi. 

 

Kiedy w 2012 roku Komisja do spraw szczepień powołana przez 
parlament negatywnie oceniła bezpieczeństwo soli aluminium jako 
środków pomocniczych niezależni eksperci wezwali instytucje Unii 
Europejskiej do wyznaczenia firmom farmaceutycznym terminu, w 
którym będą musiały wprowadzić  do obrotu szczepionki niezawierające 
aluminium, aby ludzie mieli możliwość wyboru, czym szczepią swoje 
dzieci i samych siebie. Aby wzmocnić te działania, zalecono nawet 
ustalenie moratorium na rezygnację ze szczepionek zawierających 
aluminium do czasu, aż na rynku pojawi się alternatywa. Francuska 
ofensywa stanowiła krok naprzód i rozmaitym lobbystom nie będzie już 
tak łatwo jak do tej pory skwitować zastrzeżenia wobec bezpieczeństwa 
stosowania szczepionek zawierających aluminium. Choć i optymizmu nie 
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budzi struktura Europejskiej Agencji Medycyny EMA gdyż budżet jej 
składa się w dużej części ze środków przemysłu farmaceutycznego a jak 
mówi stare porzekadło: kto daje pieniądze - ten decyduje. Początek 
jednak został już zrobiony i z czasem zobaczymy jaki będzie dalszy los 
tych starań. 

Tak jak powiedział znany duński badacz szczepionek prof. Peter Aaby :" 
czeka nas jeszcze długa walka nim uda się rozstrzygnąć te kwestie. 
Myślę, że nasz główny problem polega na tym, że w ogóle nie wiemy, co 
osiągniemy realizując akcje szczepień." 

 

 

CIAŁO NIE KŁAMIE – JAK CZYTAĆ SYGNAŁY, KTÓRYCH NIE 
WIDZI TWOJE LABORATORIUM? 

Zanim choroba trafi do Twojej krwi i zostanie nazwana „jednostką 
chorobową” przez specjalistę, Twoje ciało przez miesiące, a nawet lata, 
wysyła sygnały ostrzegawcze. System medyczny nazywa je 
„subiektywnymi odczuciami” i lekceważy. Świadomy Pacjent nazywa 
je wczesną diagnostyką. 

1. Język Twojej Twarzy i Języka 

Twoje odbicie w lustrze to darmowe badanie diagnostyczne, którego 
wiarygodność często przewyższa standardową morfologię. 

• Obrzęki pod oczami rano: To nie „uroda”. To krzyk Twoich nerek i 
sygnał zastoju limfy lub nietolerancji pokarmowej. 

• Nalot na języku: Biały, żółty lub brązowy nalot to mapa Twojego 
układu pokarmowego. Laboratorium powie „norma”, ale Twój język 
mówi o grzybicy, kwasowości i gnijących resztkach w jelitach. 

• Pękające kąciki ust (zajady): System każe Ci kupić maść. Twój 
organizm mówi: „Brakuje mi witamin z grupy B i żelaza, bo moje 
jelita ich nie wchłaniają!”. 

2. Termostat Organizmu 

• Ciągle zimne dłonie i stopy: To nie jest „taka Pani uroda”. To 
sygnał, że tarczyca zwalnia lub krążenie obwodowe jest upośledzone 
przez gęstą, pełną toksyn krew. 

• Nocne poty: To często znak, że wątroba nie wyrabia z detoksykacją 
lub Twój układ hormonalny jest w głębokiej rozsypce. 
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3. Zmęczenie, którego „nie ma” w wynikach 

Jeśli budzisz się bardziej zmęczony, niż kładłeś się spać, a wyniki krwi 
masz idealne – to nie znaczy, że jesteś zdrowy. To sygnał wyczerpania 
nadnerczy lub chronicznego stanu zapalnego, którego standardowe 
badania (jak OB czy CRP) nie wyłapują, bo są zbyt mało czułe. 

4. Brzuch – Twój drugi mózg 

Wzdęcia po jedzeniu, gazy, przelewanie – lekarz powie „zespół jelita 
drażliwego” (czyli: nie wiem, co Pani jest). Świadomy pacjent wie, że to 
sygnał dysbiozy i braku enzymów. Jeśli tego nie naprawisz, za 5 lat 
wrócisz do tego samego lekarza z chorobą autoimmunologiczną, której 
„przyczyna będzie nieznana”. 

Ciało nie kłamie, ale badania bywają nieme 

Wzdęcia to nie tylko dyskomfort estetyczny czy "uroda" Twojego układu 
trawiennego. To konkretny sygnał dysbiozy – walki, która toczy się w 
mikrobiomie jelitowym. Jednak wielu pacjentów wpada w pułapkę: czują, 
że ich brzuch jest twardy i bolesny, a wyniki morfologii czy standardowe 
USG nie wykazują żadnych nieprawidłowości. 

Tu pojawia się kluczowy paradoks diagnostyczny. Musimy zrozumieć, że 
współczesna diagnostyka żywego człowieka, choć zaawansowana, jest 
często tylko powierzchownym szkicem, a nie pełnym obrazem. 

Dlaczego badania kliniczne to "tylko" przybliżenie? 

Większość badań, którym poddajemy się za życia (krew, proste 
obrazowanie), to zdjęcia satelitarne – widzimy zarysy kontynentów, ale 
nie wiemy, co dzieje się pod dachem konkretnego domu. 

• Badania krwi: Pokazują to, co krąży w "autostradzie", a nie to, co 
dzieje się w tkankach głębokich. 

• Obrazowanie (USG/TK): Często nie wyłapuje subtelnych zmian w 
strukturze śluzówki czy mikrostanów zapalnych, które generują ból i 
gazy. 

 

 

Złoty standard prawdy: Sekcja zwłok 

Jeśli szukamy absolutnej precyzji w zrozumieniu patologii, musimy 
zwrócić się ku badaniom pośmiertnym. Sekcja zwłok (autopsja) to 
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jedyny moment, w którym medycyna widzi ciało bez filtrów i ograniczeń 
technologicznych. To tutaj "ciało przestaje kłamać" w sposób ostateczny. 
Dlaczego sekcja wykazuje co innego niż badania kliniczne? 

1. Dostęp bezpośredni: Patomorfolog widzi strukturę narządów, ich 
faktyczną objętość i zrosty, których nie pokazało żadne USG. 

2. Brak homeostazy: Za życia organizm desperacko próbuje 
wyrównać parametry (np. pH krwi). Na sekcji widzimy skutki tych 
procesów, których krew nie zdążyła jeszcze "wykrzyczeć". 

3. Mikroskopia tkankowa: Dopiero wycinek z sekcji pozwala 
zobaczyć, że to, co uznaliśmy za "zwykłe wzdęcia", było w 
rzeczywistości głęboką przebudową ściany jelita. 
 

Przejście do prawdy o brzuchu 

Musimy zatem postawić sprawę jasno: Twoje subiektywne odczucie 
(wzdęcia, dysbioza) jest często bardziej wiarygodne niż wynik badania, 
który lekarz uznaje za "normę". Medycyna kliniczna uczy się najwięcej 
właśnie z sekcji zwłok – to one weryfikują, jak bardzo myliliśmy się za 
życia pacjenta, interpretując jego objawy. 

Czego nie widzi lekarz, a co widzi patomorfolog? 

W medycynie mówi się, że sekcja zwłok to „ostatnia lekcja pokory”. To 
właśnie tam wychodzi na jaw, dlaczego pacjent skarżący się na 
przewlekłe wzdęcia i dysbiozę miał rację, mimo że jego wyniki badań 
mieściły się w normach laboratoryjnych. 

1. Rozdęcie gazowe kontra atrofia ściany 

Za życia wzdęcie traktuje się jako „przejściowy gaz”. 

 Podczas sekcji widać jednak skutki długofalowe: rozciągnięte i 
ścieńczałe ściany jelit. Jelito, które przez lata walczyło z gazami 
fermentacyjnymi, traci swoją elastyczność i strukturę mięśniową. Na 
obrazie USG tego nie zobaczysz – tam widać tylko „cień gazowy”, który 
lekarz często ignoruje. 

2. Śluzówka – pole bitwy, którego nie widać w krwi 

W badaniu krwi poziom zapalenia (CRP) może być niski, ale sekcja 
wykazuje coś zgoła innego: 

• Zanik kosmków jelitowych: Choć pacjent nie ma celiakii, 
przewlekła dysbioza dosłownie „ściera” powierzchnię chłonną jelita. 
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• Przekrwienie bierne: Ściana jelita jest sina i obrzęknięta, co 
świadczy o tym, że układ odpornościowy w tym miejscu był w stanie 
permanentnego alarmu. 

3. Zrosty i "uwięzione" pętle 

Często ból opisywany jako „wzdęcie” to w rzeczywistości mikrozrosty jelit 
z otrzewną lub innymi narządami. Standardowa diagnostyka obrazowa 
rzadko je wychwytuje. Dopiero sekcja pokazuje, że jelita nie leżą 
swobodnie, ale są „posklejane” w wyniku przewlekłych stanów zapalnych 
wywołanych nieszczelnością barierową. 
 
 
 

Ważna uwaga autora: 

Nie piszę tego, aby Cię przestraszyć, ale by uświadomić Ci wagę 
sygnałów płynących z brzucha. Jeśli czujesz, że coś jest nie tak, a 
badania mówią „zdrowy” – zaufaj swojemu ciału. Ono raportuje stan 
faktyczny, którego technologia jeszcze nie potrafi w pełni zmierzyć, a 
który patomorfolog opisuje dopiero post mortem jako oczywistą 
patologię. 

"Medycyna kliniczna opiera się na domysłach wspartych 
technologią; sekcja zwłok opiera się na faktach, których nie da się 
już skorygować. Twoim zadaniem jest zareagować na etapie 
domysłów, zanim zmiany staną się 'ciekawym przypadkiem' dla 
patomorfologa." 

"To tylko gaz" czy destrukcja tkanki? Czego nie wyłapują badania 
żywego człowieka 

Poniższe zestawienie pokazuje, dlaczego subiektywne odczucie 
dyskomfortu jest często bardziej precyzyjne niż współczesna aparatura. 

1. Przewlekłe wzdęcia to "rozciąganie materiału" 

Wyobraź sobie balon, który pompujesz i spuszczasz z niego powietrze 
codziennie przez 10 lat. Guma w końcu traci elastyczność, staje się 
porowata i wiotka. To samo dzieje się z jelitami. 

• W badaniu żywego pacjenta: Lekarz widzi gaz i mówi: "proszę 
brać symetykon". 

• Na sekcji: Patomorfolog widzi atonię. Jelito nie jest już sprężystą 
rurą, która sprawnie przesuwa treść, ale obwisłym, cienkim 
workiem. Ściana mięśniowa jest tak wycieńczona ciągłym ciśnieniem 
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gazów z dysbiozy, że w niektórych miejscach prześwituje. To 
dlatego, mimo brania leków, Twój brzuch nadal wystaje – Twoje 
jelito fizycznie straciło "fason". 

2. Kłucie i przelewanie jako "wewnętrzne blizny" 

Większość ludzi myśli, że jelita leżą w brzuchu luzem. W rzeczywistości są 
zawieszone na krezce i powinny ślizgać się obok siebie. 

• W badaniu żywego pacjenta: Ból jest nazywany 
"nadwrażliwością" lub IBS. 

• Na sekcji: Widać zrosty i włóknik. Przewlekły stan zapalny 
wywołany przez dysbiozę (nieszczelne jelito) powoduje, że 
surowicza błona jelit staje się lepka. Jelita zaczynają się ze sobą 
"sklejać" lub przyrastać do otrzewnej. Każdy ruch gazu w takim 
uwięzionym jelicie powoduje pociąganie tych zrostów – stąd to ostre 
kłucie, którego nie pokaże żadne USG, bo dla aparatu to tylko "pętla 
obok pętli". 

 

3. Ciężkość brzucha to "stojąca krew" 

Jeśli Twój brzuch jest stale twardy i ciężki, to znak, że krew i limfa nie 
mają jak odpłynąć. 

• W badaniu żywego pacjenta: Jeśli próby wątrobowe są w normie, 
lekarz uznaje, że układ krążenia w brzuchu działa. 

• Na sekcji: Widać przekrwienie bierne. Jelita osoby z chroniczną 
dysbiozą nie są różowe i zdrowe. Są sino-purpurowe. Wyglądają jak 
po ciężkiej walce. To "stojąca krew", która jest pełna toksyn 
metabolicznych, bo jelito nie nadąża z ich odprowadzaniem. Ta 
"ciężkość", którą czujesz po jedzeniu, to fizyczny ciężar krwi, która 
zalega w Twoich narządach, bo system drenażu jest przeciążony 
zapaleniem. 

4. Nieregularne wypróżnienia to "uszkodzone kable" 

Jelita mają własny układ nerwowy, który steruje ruchem robaczkowym. 

• W badaniu żywego pacjenta: Słyszy się o "leniwym jelicie". 
• Na sekcji: Przy badaniu histopatologicznym 

widać neurodegenerację. Toksyny produkowane przez patogenne 
bakterie i grzyby (np. przy SIBO czy kandydozie) działają 
neurotoksycznie. Sploty nerwowe w ścianach jelit (Auerbacha i 
Meissnera) po prostu obumierają lub są niszczone przez nacieki 
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zapalne. To już nie jest kwestia "braku błonnika", ale fizycznego 
uszkodzenia "okablowania", które steruje Twoim wypróżnieniem. 

Twoje ciało nie kłamie, bo ono czuje te zmiany na poziomie tkankowym, 
zanim staną się one mierzalne w laboratorium. Sekcja zwłok to jedyne 
badanie, które "nie daje się nabrać" na dobre wyniki morfologii. 
Patomorfolog widzi to, o czym Ty wiedziałeś od dawna: że w Twoim 
brzuchu toczyła się wojna, która zostawiła trwałe zniszczenia. 

Dlaczego sekcja zwłok to "wyrocznia"? 

W badaniach klinicznych szukamy funkcji (czy narząd działa), a w sekcji 
zwłok oceniamy strukturę (jak narząd wygląda). 

Problem polega na tym, że funkcja może wydawać się zachowana (wyniki 
krwi są ok), mimo że struktura jest już w ruinie. 

1. Medycyna "norm": Jeśli 90% społeczeństwa ma dysbiozę, to 
Twoje wzdęcia stają się statystyczną normą. Lekarz nie widzi w tym 
choroby, dopóki narząd nie przestanie pracować. 

2. Medycyna "tkanek": Patomorfolog nie patrzy na normy 
statystyczne. Widzi nacieki zapalne, włóknienie i zmiany, które nie 
miały prawa powstać w zdrowym organizmie. 

3. Wniosek dla czytelnika: Jeśli Twoje ciało wysyła sygnał w 
postaci wzdętego brzucha, ono krzyczy o pomoc strukturalną. 
Czekanie, aż zmiany będą widoczne w standardowych 
badaniach krwi, to czekanie na moment, w którym procesy 
degeneracyjne będą już bardzo zaawansowane. 

„Dysbioza to nie jest tylko 'zły skład bakterii'. To proces, który dzień po 
dniu, poprzez produkcję toksycznych gazów i kwasów, fizycznie 
przebudowuje Twoje wnętrze. To, co Ty nazywasz dyskomfortem, 
patomorfolog nazwałby chronicznym, destrukcyjnym stanem zapalnym 
ściany jelita.” 

Strategia Naprawcza: Jak nie zostać "ciekawym przypadkiem" na 
sekcji? 

Skoro wiemy, że wzdęcia to realna siła niszcząca strukturę jelit 
(rozciąganie, zrosty, degeneracja nerwów), nie możemy leczyć się tylko 
"objawowo". Musimy zadziałać na tkankę. 

1. Odbarczenie "balonu" (Ochrona mięśniówki) 

Jeśli jelito jest stale rozciągnięte, włókna kolagenowe pękają. 
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• Działanie natychmiastowe: Musisz zidentyfikować, co produkuje 
gaz. Jeśli to SIBO (przerost bakterii w jelicie cienkim), dieta 
"zdrowa, pełnoziarnista" może Cię dobijać, bo karmi bakterie 
produkujące wodór i metan. 

• Cel: Przywrócenie pierwotnego kształtu jelita. Czasowe przejście na 
dietę o niskim potencjale fermentacyjnym (Low FODMAP) to nie 
"dieta na odchudzanie", to gorset dla Twoich jelit, który pozwala 
im wrócić do naturalnych rozmiarów. 

2. Rozpuszczanie "wewnętrznych klejów" (Praca ze zrostami) 

Skoro sekcja wykazuje zrosty, których nie widać w badaniach, musimy 
założyć, że one tam są lub się tworzą. 

• Terapia manualna (Osteopatia wisceralna): To kluczowy 
element Twojej drogi. Doświadczony terapeuta potrafi "rozruszać" 
jelita manualnie przez powłoki brzuszne. 

• Cel: Przywrócenie ruchomości narządów względem siebie. Zamiast 
czekać, aż zrosty unieruchomią jelita, musisz je fizycznie 
"poodklejać" poprzez specjalistyczny masaż tkanek głębokich. 

3. Drenaż "sinego jelita" (Poprawa krążenia) 

Jeśli Twoje jelita na sekcji byłyby sine od zastoju krwi, musimy je 
"odświeżyć" za życia. 

• Ruch przeponowy: Przepona to pompa dla brzucha. Głębokie 
oddychanie torem brzusznym masuje narządy i "przepycha" krew 
żylną w stronę serca. 

• Nawodnienie i elektrolity: Krew "stoi", bo często jest za gęsta, a 
ściany naczyń są nieszczelne przez stan zapalny. 

• Cel: Dotlenienie tkanek. Tylko natleniona krew jest w stanie 
regenerować śluzówkę, o której pisze w kontekście dysbiozy. 

4. Reanimacja "kablów" (Ochrona układu nerwowego) 

Aby zapobiec degeneracji splotów nerwowych (Auerbacha), o której 
wspomina patomorfolog, musisz wyciszyć neurotoksyny. 

• Prokinetyki (naturalne lub farmakologiczne): Wspieranie 
wędrującego kompleksu mioelektrycznego (MMC), czyli 
"wewnętrznej miotły" jelit. 

• Cel: Zapobieganie zaleganiu treści. Jeśli jelito się nie rusza, toksyny 
bakteryjne mają czas, by "wypalać" Twoje nerwy jelitowe. Ruch to 
życie – także dla Twoich neuronów w brzuchu. 

Zakończmy ten rozdział mocną myślą, która zostanie z czytelnikiem: 
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"Nie czekaj na moment, w którym Twoje dolegliwości staną się 'widoczne 
w badaniach'. Kiedy USG pokazuje patologię, struktura jest już często 
trwale zmieniona. Twoim zadaniem jest interweniować wtedy, gdy ciało 
wysyła pierwszy sygnał – wzdęcie, ból, ciężkość. Bo Twoje ciało nie 
kłamie, ono po prostu mówi językiem, którego współczesne maszyny 
jeszcze nie nauczyły się płynnie czytać." 

Oto jak skutecznie przeforsować swoją rację, mając w pamięci to, co 
wiemy o sekcjach zwłok: 
 
 

Protokół "Świadomego Pacjenta": Jak rozmawiać, gdy badania 
milczą? 

Jeśli czujesz, że Twój brzuch to pole bitwy, a lekarz patrzy w kartkę i 
mówi, że jesteś zdrowy, użyj poniższych argumentów. Są one oparte na 
faktach, których medycyna kliniczna nie może zignorować. 

1. Pytanie o "Normę Laboratoryjną" kontra "Normę Funkcjonalną" 

Zamiast pytać: "Dlaczego wyniki są dobre, skoro boli?", zapytaj: 

"Panie Doktorze, moje wyniki mieszczą się w normie statystycznej, ale 
moja jakość życia i objawy fizyczne (wzdęcia, bóle) sugerują, że moje 
ciało nie radzi sobie z homeostazą. Jakie badania czynnościowe (np. 
wodorowy test oddechowy, badanie kalprotektyny) możemy wykonać, 
aby sprawdzić stan tkanek, zanim zmiany będą widoczne w morfologii?" 

2. Argument o "Strukturze i Funkcji" (Nawiązanie do sekcji) 

Uświadom lekarzowi, że wiesz, jak działa diagnostyka: 

"Wiem, że standardowe USG nie wykazuje zmian strukturalnych, ale 
moje objawy wskazują na zaburzenia czynnościowe i dysbiozę, które – 
jak wiemy z patomorfologii – prowadzą do degeneracji ściany jelita i 
splotów nerwowych. Nie chcę czekać na atrofię, chcę działać na etapie 
zapalenia." 

3. Wymuszenie spojrzenia holistycznego 

Jeśli lekarz przepisuje tylko leki objawowe (np. na gazy), powiedz: 

"Leki te maskują objaw, ale nie usuwają przyczyny, którą jest dysbioza. 
Czy możemy skupić się na przywróceniu prawidłowej bariery jelitowej i 
drenażu limfatycznym brzucha, zamiast tylko usuwać skutki fermentacji?" 
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Jak zmienić narrację z emocjonalnej („źle się czuję”) na techniczną i 
medyczną, opartą na faktach o strukturze tkankowej. 

Jak „rozbroić” standardowe diagnozy? Rozwinięcie argumentacji 

1. Gdy słyszysz: „Wzdęcia to tylko gazy, proszę pić zioła” 

Lekarz często traktuje gaz jako przejściowy pęcherzyk powietrza. Ty, 
jako świadomy pacjent, wiesz jednak, że gaz w jelitach to gaz bojowy. 

• Argumentacja: Wyjaśnij, że gaz jest produktem fermentacji lub 
gnicia (dysbiozy), a jego stała obecność pod ciśnieniem działa jak 
powolna destrukcja. 

• Dlaczego to ważne? Ciągłe parcie gazu na ściany jelit powoduje 
ich niedokrwienie. Krew nie dochodzi do uciśniętych naczyń 
włosowatych, co prowadzi do mikromartwicy kosmków jelitowych. 
Picie ziół to gaszenie pożaru szklanką wody, gdy trzeba odciąć 
dopływ paliwa (bakterii patogennych). 

2. Gdy słyszysz: „USG nic nie wykazało, jest Pan zdrowy” 

USG to świetne badanie, ale ma swoje ograniczenia – „widzi” tylko to, co 
odbija falę dźwiękową. Nie widzi jakości tkanki ani subtelnych procesów 
chemicznych. 

• Argumentacja: Przypomnij lekarzowi, że brak zmian strukturalnych 
w USG (brak guzów, kamieni) nie oznacza braku patologii. Zmiany 
zapalne śluzówki, o których wiemy z sekcji zwłok, są dla USG 
„przezroczyste”. 

• Dlaczego to ważne? Pacjent czuje ból wynikający z napięcia 
powięziowego i mikrozrostów. To tak, jakbyś miał setki małych 
pinezek wbitych w otrzewną – żadne USG ich nie pokaże, ale Twój 
układ nerwowy będzie w stanie permanentnego szału. 

3. Gdy słyszysz: „To pewnie stres, proszę odpocząć” 

To najczęstsza „diagnoza-worek”, do której wrzuca się wszystko, czego 
nie widać w badaniach krwi. 

• Argumentacja: Odwróć wektor. To nie „stres psuje brzuch”, 
ale chory brzuch stresuje mózg. Toksyny produkowane przez 
bakterie (LPS – lipopolisacharydy) przenikają przez nieszczelne jelito 
do krwi i drażnią nerw błędny oraz bezpośrednio mózg. 

• Dlaczego to ważne? Jeśli pacjent ma dysbiozę, to jego organizm 
jest w stanie fizycznego stresu chemicznego 24 godziny na dobę. 
Odpoczynek na wakacjach nie pomoże, jeśli w brzuchu nadal 
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produkowane są substancje drażniące układ nerwowy. Musimy 
wyleczyć biologię, by uspokoić psychikę. 

„Kiedy lekarz mówi Ci, że jesteś zdrowy, bo wyniki milczą, pamiętaj o 
obrazie z sekcji zwłok. Tam nie ma 'stresu' ani 'tylko gazów' – tam jest 
anatomia, która zawsze potwierdza to, co czułeś latami. Nie pozwól, by 
Twoje odczucia zostały zignorowane tylko dlatego, że technologia w 
Twojej przychodni jest mniej czuła niż Twój własny układ nerwowy.” 

 
Twoje ostrzeżenie: Dlaczego sekcja wykazuje co innego? 

Sekcja wykazuje prawdę, bo patomorfolog widzi tkankę, a nie cyferki na 
papierze. Widzi stłuszczenie wątroby, którego nie pokazało USG. Widzi 
złogi wapnia w tętnicach, mimo „dobrego cholesterolu”. 

Nie czekaj na werdykt patomorfologa. Twoje ciało to żywa księga. 
Jeśli czujesz dyskomfort, ból, brak energii – to jest Twoja diagnoza. 
Szukaj przyczyny tak długo, aż ją znajdziesz, nawet jeśli dziesięciu 
lekarzy powie Ci, że „wyniki są wzorowe”. 

System jest dobry w marketingu, ale Ty musisz być lepszy w 
słuchaniu siebie. W tym rozdziale dajemy czytelnikowi prawo do ufania 
własnym zmysłom. Skoro medycyna rozproszyła się na kawałki, my 
musimy ją w głowie pacjenta poskładać z powrotem. 

Manifest Świadomego Brzucha 

Ten rozdział miał za zadanie zburzyć mur między tym, co czujesz, a tym, 
co czytasz na wydrukach z laboratorium. Przeszliśmy drogę od 
niewinnego wzdęcia, przez dysbiozę, aż po salę sekcyjną, która jako 
jedyna obnaża brutalną prawdę o zaniedbanych jelitach. 

Kluczowe lekcje z tego rozdziału: 

1. Ciało ma rację, nawet gdy medycyna milczy. Twoje 
subiektywne odczucie dyskomfortu, rozpierania i bólu nie jest 
„wymysłem” ani „stresem”. To raport z linii frontu. Jeśli badania 
kliniczne (USG, krew) nie wykazują zmian, oznacza to jedynie, że 
technologia nie jest jeszcze wystarczająco czuła, by dostrzec to, co 
Ty już czujesz w swoich tkankach. 

2. Sekcja zwłok to ostateczny weryfikator. Medycyna kliniczna 
opiera się na statystyce, ale patomorfologia opiera się na materii. 
Dowiedzieliśmy się, że to, co lekarz za życia nazywa „tylko gazami”, 
po śmierci okazuje się atrofią mięśniówki, mikrozrostami i 
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degeneracją nerwów jelitowych. Nie czekaj, aż Twoje objawy staną 
się „widoczne pod skalpelem”. 

3. Dysbioza to proces fizyczny, a nie tylko „brak 
bakterii”. Zrozumiałeś, że wzdęty brzuch to nie problem 
estetyczny, ale mechaniczne uszkadzanie jelit. Gaz pod ciśnieniem 
niszczy naczynia krwionośne, głodzi kosmki jelitowe i trwale 
rozciąga ściany narządów. 

4. Bądź rzecznikiem swojego organizmu. Wyposażony w wiedzę o 
strukturze i funkcji tkanek, możesz wejść do gabinetu lekarskiego 
nie jako petent, ale jako partner. Wiesz już, że norma w badaniach 
to nie zawsze zdrowie w tkance. 

Twoja Droga do Natury. 

• Słuchaj sygnałów: Każde wzdęcie to prośba jelit o pomoc. Reaguj, 
zanim dojdzie do trwałych zmian strukturalnych. 

• Działaj kompleksowo: Nie lecz się tylko suplementami. Pamiętaj o 
drenażu, pracy z przeponą i osteopatii wisceralnej – Twoje narządy 
potrzebują ruchu, nie tylko tabletek. 

• Nie daj się zbyć: Jeśli wyniki są dobre, a Ty czujesz się źle – 
szukaj głębiej. Twoje zdrowie to suma faktów z Twojego ciała, a nie 
tylko średnia statystyczna z laboratorium. 

Pamiętaj: Jesteś autorem swojej historii zdrowia. Nie pozwól, by ostatni 
rozdział tej historii (ten pisany na stole sekcyjnym) był jedynym 
momentem, w którym prawda o Twoich jelitach wyjdzie na jaw. Zacznij 
pisać ten scenariusz po swojemu – już dzisiaj. 

 

DOMOWA APTECZKA NATURY – PIERWSZA POMOC BEZ 
CHEMII 

W świecie Świadomego Pacjenta apteczka nie służy do "wyłączania" 
objawów, ale do wspierania procesów, które organizm już uruchomił. 
Poniższe metody to fundamenty medycyny, którą dr Mendelsohn uważał 
za najbezpieczniejszą: tę stosowaną przez troskliwą rodzinę w domu. 

1. Bańki lekarskie: Budzenie armii układu odpornościowego 

To jedna z najstarszych metod, którą system wyparł na rzecz 
antybiotyków. 
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• Jak to działa? Podciśnienie wyciąga krew pod skórę, co organizm 
interpretuje jako "atak z zewnątrz". W odpowiedzi produkuje 
ogromną ilość limfocytów i ciał odpornościowych. 

• Dlaczego warto? Bańki to jedyna metoda, która fizycznie 
"pogania" układ odpornościowy do pracy, zamiast go zastępować. To 
idealny przykład działania zgodnego z nauką Asklepiosa. 

2. Okłady i kompresy: Termoregulacja zamiast blokady 

Dr Buchwald i dr Mendelsohn byli zgodni – gorączka to Twój sojusznik. 
Jeśli jednak temperatura przekracza bezpieczne granice (ok. 40°C) lub 
powoduje ogromny dyskomfort, nie sięgaj po ibuprofen, lecz po 
fizykoterapię. 

• Zimne okłady na łydki: Skutecznie "ściągają" temperaturę o 0,5–1 
stopień, nie blokując przy tym produkcji przeciwciał w szpiku 
kostnym. 

• Okłady z cebuli: Przykładane do stóp lub klatki piersiowej działają 
jak naturalny magnes na toksyny i ułatwiają oddychanie przy 
infekcjach dróg oddechowych. 

 

3. Ziołowe antybiotyki (Fitoterapia) 

Zamiast niszczyć florę jelitową syntetykami, Świadomy Pacjent sięga po 
substancje, których natura używa do obrony od milionów lat. 

• Olejek z oregano: Zawiera karwakrol, który potrafi przebić 
powłokę bakterii opornych na tradycyjne leki. 

• Wyciąg z czarnego bzu: Blokuje wirusom możliwość wnikania do 
komórek (szczególnie skuteczny przy grypie). 

• Napary z lipy i bzu: Wspomagają pocenie się, co dr Buchwald 
uznawał za kluczowy etap oczyszczania organizmu z toksyn 
metabolicznych. 

4. Płukanie nosa i gardła – Bariera Higiei 

Zanim infekcja zejdzie na oskrzela, musi pokonać błony śluzowe. 

• Woda z solą morską to najprostsza i najtańsza metoda na zmianę 
pH w nosogardzieli. Bakterie i wirusy tracą zdolność do namnażania 
się w zasolonym środowisku. 

• Srebro koloidalne. Dr Mendelsohn wskazywał na nie jako na 
naturalny środek dezynfekujący, który nie tworzy oporności u 
bakterii. 



 50 

Złoty algorytm postępowania przy infekcji. 

Zanim zadzwonisz do lekarza, wykonaj te 4 kroki: 

 

1. Stop Jedzeniu: Przejdź na post wodny lub lekkie herbaty ziołowe 
(oszczędzasz energię na walkę). 

2. Stop Aktywności: Połóż się do łóżka. Dr Buchwald podkreślał, że 
regeneracja zachodzi tylko w spoczynku. 

3. Monitoruj, nie zbijaj: Obserwuj samopoczucie, a nie cyfry na 
termometrze. 

4. Wietrz i alkalizuj: Świeże powietrze i woda z cytryną to najgorsi 
wrogowie beztlenowych patogenów. 

Twoja kuchnia i szafka z ziołami to Twoja pierwsza linia frontu. Kiedy 
nauczysz się korzystać z tych narzędzi, lęk przed chorobą, którym karmi 
nas system, zniknie. Staniesz się wolnym człowiekiem, bo Twoje zdrowie 
przestanie zależeć od recepty, a zacznie od Twojej wiedzy i kontaktu z 
naturą. 

 

KONTAKT I ZAKUP 

Bądź świadomym pacjentem każdego dnia 

Dziękuję Ci za poświęcenie czasu na lekturę tego fragmentu. Mam nadzieję, że ta wiedza stanie się dla 
Ciebie fundamentem bezpieczeństwa w kontaktach z placówkami medycznymi. Pamiętaj, że Twoja 
czujność i zrozumienie procedur to najlepsza droga do zdrowia.  

Chcesz wiedzieć więcej? 

Pełna wersja książki „Przewodnik świadomego pacjenta” to ponad 400 stron praktycznej wiedzy, 
która nie jest dostępna w standardowych poradnikach. Dowiesz się z niej, jak poruszać się po 
skomplikowanym świecie medycyny akademickiej, zachowując szacunek do biologii własnego ciała. 
Pełna wersja „Przewodnika świadomego pacjenta” to Twoje osobiste vademecum medyczne, prawne 
i finansowe. 

W pełnej wersji znajdziesz m.in: 

• Szczegółowe protokoły przygotowania do operacji. 
•  Praktyczne wskazówki, jak rozmawiać z lekarzem, by być słyszanym. 
• Kompletny przewodnik po naturalnej regeneracji organizmu i wiele innych tematow 

potrzebnych w dzisiejszych czasach. 
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Zapraszam do kontaktu i współpracy 

Jeśli masz pytania dotyczące treści poradnika lub chcesz dowiedzieć się więcej o moich metodach 
pracy, zapraszam Cię do mojego świata: 

• Strona www.powrot-do-natury.eu  
• Media Społecznościowe: Szukaj mnie na Facebooku pod hasłem Grażyna Balkan – Powrót do 

natury. 

Notatka prawna: Treści zawarte w niniejszym poradniku mają charakter edukacyjny i informacyjny. Nie 
zastępują one porady lekarskiej. Zawsze konsultuj swoje decyzje zdrowotne z wykwalifikowanym 
personelem medycznym.  

Nie bądź ofiarą systemu. Zacznij być świadomym 
użytkownikiem. 

  Naturopata, Autorka  Grażyna Balkan 
Przewodnik został podzielony na sekcje tematyczne, które pozwolą Ci sprawnie 
nawigować po świecie medycyny. 

Niniejsza publikacja demaskuje mechanizmy systemowe i daje Ci konkretną tarczę 
ochronną. Ta ośmioczęściowa struktura to kompletna mapa drogowa: od Twoich 
niezbywalnych praw, przez ciemne strony procedur medycznych, aż po ostateczny 
powrót do biologii i wolności lekowej. 
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