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CHLONIAKI

Nowotwory uktadu limfatycznego

Katarzyna Kozak jest pacjentka po leczeniu chtoniaka Hodgkina. W grudniu 2019 roku minie
siedem lat od zakoriczenia leczenia. Dzieki doswiadczeniom z nim zwigzanym odkryta nowe
zainteresowania, skoriczyta studia z psychoonkologii i zamierza pomagac innym

Powszechna wiedza o chtoniakach — chorobach nowotworowych uktadu
limfoidalnego (chtonnego) — jest niewielka. Wigkszos¢ z nas niewiele tez
wie o uktadzie chtonnym cztowieka i jego budowie, a przede wszystkim
funkcjach, jakie spetnia w naszym organizmie. A przeciez, jest to uktad
kluczowy dla zachowania odpornosci. To w weztach chfonnych ptyn
srédtkankowy zawarty w naczyniach (chtonka) podlega filtracji, czyli wy-
chwytywaniu antygendw — czasteczek mogacych wywotywac reakcje od-
pornosciowe. Do narzaddw limfatycznych naleza takze: grasica, migdat-
ki (tkanka limfatyczna gardta tworzaca pierscien Waldeyera), skupienia
tkanki limfatycznej w btonie sluzowej jelit (kepki Peyera), sledziona oraz
szpik kostny. Od pracy tych narzaddéw zalezy w duzej mierze to, czy za-
chorujemy na nowotwor, czy nasz organizm obroni sie przed infekcjami,
zwalczy stan zapalny. Niestety poczatkowe objawy dysfunkgcji ze strony
ukfadu limfatycznego nie sg charakterystyczne i czesto sa mylone z obja-
wami grypy, przeziebienia i z tego powodu lekcewazone zaréwno przez
pacjentow, jak i lekarzy rodzinnych, co potwierdzaja historie chorych na
chtoniaki. Na szczescie wiekszo$¢ nowotworow uktadu limfatycznego
potrafimy skutecznie leczy¢. To wtasnie od terapii jednego z chfoniakow
— chtoniaka Hodgkina, zaczyna sie historia onkologii klinicznej. Obec-
nie pisany jest jej kolejny rozdziat zwigzany z bardzo obiecujaca terapia
CAR-T, ktora jest przetomem w leczeniu chtoniaka z rozlanych duzych
komorek B i ostrej biataczki limfoblastyczne;.
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Chioniak agresywny z duzych komoérek B

Chloniaki agresywne z duzych ko-
morek B to réoznorodna grupa nowo-
tworéw wywodzacych sie¢ z dojrzalych,
znajdujacych si¢ we krwi obwodowej
limfocytéw B. Limfocyty te powsta-
ja w oérodkach rozmnazania wezlow
chlonnych. Z uwagi na réznorodnos¢
cech morfologicznych komérki no-
wotworowej, jej cech fenotypowych
i zaburzen genetycznych w jej obrebie
oraz cech klinicznych i przebiegu sa-
mego nowotworu wyréznione s3 roz-
ne jednostki histokliniczne.

Typy chtoniaka
z duzych komoérek B

Najczestszym z nich jest chloniak
rozlany z duzych komorek B niespre-
cyzowany (DLBCL-NOS). Stanowi
on okolo 80% wszystkich chlonia-
kow agresywnych. Chloniak rozlany
z duzych komoérek B (DLBCL) moze
wystapi¢ w kazdym wieku, ale cze-
sto$¢ zachorowan wzrasta wraz z wie-
kiem. Szacuje sig, ze rocznie w Europie
kilkunastu chorych na 100 tys. oséb
ma rozpoznanego de novo DLBCL.
U 20-30-latkéw tylko kilku na 100 tys.
choruje na agresywna posta¢ chlonia-
ka, a w wieku powyzej 65 lat czestosé
nowych rozpoznan wzrasta do ponad

100 na 100 tys. 0séb rocznie.

Etiologia i czynniki ryzyka
Przyczyny powstawania tego nowo-
tworu nie s3 wyjasnione. Istnieje wiele
czynnikow Srodowiskowych, infekcyj-
nych, immunologicznych, rodzinnych

Dr n. med. Joanna Romejko-Jarosinska pracuje w Centrum
Onkologii - Instytucie w Warszawie w Klinice Nowotworow
Ukladu Chlonnego. Jest specjalista chorob wewnetrznych,
onkologii klinicznej i transplantologii klinicznej. W 2006 r.
obronila doktorat z leczenia chorych z opornym i nawrotowym
chloniakiem agresywnym z duzych komorek B programami
DHAP i ESHAP. Doktor Romejko przedstawia obecny standard
leczenia chloniaka z rozlanych duzych komorek B i nowe,
aktualnie badane terapie, ktore otwieraja perspektywy leczenia
dla chorych z agresywna postacia tej choroby.

i jatrogennych, ktore moga mie¢ zwia-
zek z rozwojem chloniaka rozlanego
z duzych komdrek B (DLBCL).
Kontakt z herbicydami, pestycydami,
lakierami, farbami, azbestem czy praca
w przemysle chemicznym (gumowym,
farbiarskim) zwiazana jest z wyzsza
zachorowalno$cig. Niekiedy zdarza si¢
rodzinne wystepowanie nowotworéw
ukladu chionnego u oséb spokrew-
nionych w pierwszej linii. Czestsze
zachorowanie na chloniaki agresyw-
ne notowano u pacjentéw z choro-
bami autoimmunizacyjnymi (zesp6t
Sjorgrena, reumatoidalne zapalenie
stawéw), czy z zakazeniem wirusem
watroby typu C. Réwniez u pacjen-
tow z upo$ledzong odpornoscia wro-
dzong lub nabytg w wyniku zakazenia
wirusem HIV, podawania lekéw im-
munosupresyjnych (leczenie choréb
autoimmunologicznych po transplan-
tacji narzagdéw), ryzyko zachorowania
na chloniaka agresywnego jest bardzo
wysokie w stosunku do calej populacji.
Do grupy zwigkszonego ryzyka wysta-
pienia procesu limfoproliferacyjnego
nalezg tez pacjenci leczeni wczeéniej
chemioterapig lub radioterapig.

Objawy
U okolo 10% chorych, u ktorych weze-
$niej rozpoznano chloniaka rozlanego
z duzych komdrek B o mniejszej zlosli-
wosci, dochodzi do transformacji no-
wotworowej w chloniaka agresywnego.
Objawy kliniczne moga by¢ rézno-
rodne. Dzielimy je na systemowe, ta-

kie jak: goraczka, utrata wagi, nocne
poty, objawy zwiazane z lokalizacja
chloniaka, oraz inne objawy wspélto-
warzyszace np. niedokrwisto$¢. Ponad
polowa chorych zglasza si¢ do leka-
rza w wyniku powiekszenia jednego
lub kilku wezloéw chlonnych. Sg one
niebolesne, czgsto zrastajg sie w pa-
kiety, szybko zwicksza si¢ ich masa.
U chorych z zajeciem wezldéw chion-
nych $rédpiersia moze wystgpic¢ kaszel,
nawracajace infekcje, dusznos¢. Czeé¢
chorych prezentuje objawy zespolu
zyly gléwnej gornej z poszerzeniem
zyt szyjnych, zaczerwieniem i obrze-
kiem twarzy. W badaniu radiologicz-
nym moze pojawi¢ sie ptyn w oplucnej
czy osierdziu. Bole brzucha zwigzane
sa z masg wezlowa w jamie brzusznej,
powiekszong $ledziong lub watroba.
Cechy zazo6lcenia skory najczesciej do-
tycza zaawansowanej choroby. Zajecie
szpiku moze wywola¢ niedokrwistos¢,
matoplytkowos¢ czy leukopenie.

U okolo 40% chorych moga pojawi¢
sie objawy zwigzane z pozawezlowa
lokalizacja chloniaka. Bole, krwawie-
nie, objawy niedroznosci, utrata wagi
wystepuja u chorych z zajeciem prze-
wodu pokarmowego (najczestszej
lokalizacji pozawezlowej). Szybko po-
wigkszajace si¢ migdalki podniebien-
ne powoduja zaburzenia w polykaniu.
Zmiany na skorze konczyn jako wi-
$niowoczerwone  kilkucentymetrowe
guzki moga wystapi¢ w postaci kon-
czynowej chloniaka rozlanego z du-
zych komérek B. Przy obecnosci tego
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nowotworu w osrodkowym ukladzie
nerwowym (OUN) moga wystapié
bdle i zawroty gltowy, zaburzenia réw-
nowagi, depresja, ubytki neurologiczne
jak zaburzenia mowy, czy porazenia
nerwéw obwodowych. Gama objawow
jest bardzo réinorodna zalezna od
zaawansowania, lokalizacji choroby,
wspolistnienia innych chordb.

Diagnostyka i rozpoznanie
Czgé¢ chorych kierowana jest do on-
kologa z podejrzeniem nowotworu
narzadowego, ale dopiero po badaniu
materiatu z biopsji, dochodzi do prawi-
diowego rozpoznania.

Podstawa rozpoznania
nowotworu uktadu chfonnego,

w tym chtoniaka rozlanego

z duzych komorek B, jest badanie
histopatologiczne zmienionego
wezta czy podejrzanej tkanki.

Na podstawie objawéw klinicznych,
badan obrazowych mozna tylko podej-
rzewa¢ nowotwdr ukladu chionnego.
Obecnie oprocz badania histopato-
logicznego wykonuje si¢ obowiazko-
wo badania immunohistochemiczne,
ktore precyzuja nam rozpoznanie okre-
$lajac fenotyp komorki nowotworo-
wej (obecno$¢ réznych receptoréw
na powierzchni i wewnatrz komoérki,
obecno$¢ niektérych biatek jako pro-
duktéw zaburzen genetycznych). Ba-
dania cytogenetyczne moga wykry¢
zaburzenia, ktore wplywaja na agre-
sywniejszy przebieg choroby, np. re-
aranzacje genéw MYC, BCL2, BCL6.

Profilowanie ekspresji genow
(GEP) pozwala nam na
rozdzielenie dwdch podtypow
chtfoniaka rozlanego z duzych
komorek B — podtyp z osrodkow
rozmnazania (GCB) oraz podtyp
z komérek aktywowanych do
dalszego réznicowania w komorki
plazmablastyczne (ABC).

GEP wykorzystywane jest w bada-
niach klinicznych celem indywidual-
nego podejscia do choroby. Mniejsza
odpowiedz na leczenie maja pacjenci
z podtypem chloniaka ABC w porow-

naniu do podtypu GCB. Badanie to
nie jest rutynowo wykonywane w Pol-
sce. Celem rozdzielenia tych podgrup
postugujemy sie najczedciej tzw. algo-
rytmem Hansa, ktdry dzieli nam chio-
niaki rozlane z duzych komoérek B na
podgrupe GCB i nie-GCB.

W celu uzupelnienia diagnostyki
wazna jest calo$ciowa ocena zaawan-
sowania choroby. Wczesniejszym
standardem bylo badanie tomografii
komputerowej calego ciala, oraz ocena
zajecia szpiku kostnego, u niektdrych
chorych ocena plynu mézgowo-rdze-
niowego. Obecnie okreSlenie zaawan-
sowania choroby ustalane jest przy
zastosowaniu badania pozytonowej
tomografii komputerowej (PET-TK),
a badanie szpiku wykonywane jest
u chorych, u ktérych jest podejrzenie
jego zajecia. Badanie PET-TK zarezer-
wowane jest do oceny leczenia po jego
zakonczeniu, natomiast nie do obser-
wacji po leczeniu.

Leczenie

Przez ostatnie 20 lat uznawanym
standardem leczenia chtoniakéw agre-
sywnych z komdrek rozlanych B jest
immunochemioterapia =~ R-CHOP-21
(rytuksymab, cyklofosfamid, doksorubi-
cyna, winkrystyna i prednizon). Ponad
60% chorych uzyskuje diugotrwate
przezycie catkowite wolne od choroby.

Skutecznoé¢ u indywidualnych cho-
rych zalezy od wieku, stopnia zaawan-
sowania, stanu ogolnego chorego,
aktywnosci enzymu LDH w surowicy
krwi i liczby miejsc pozawezlowych.
Wchodza one w sklad Miedzynarodo-
wego Wskaznika Rokowniczego (IPI).
W zaleznoéci od liczby niekorzystnych
czynnikéw catkowite 5-letnie przezycie
waha sie od 30% do 90%. Wsrdd nie-
korzystnych lokalizacji pozaweztowych
wymieniane jest zajecie przewodu
pokarmowego, pluca, szpiku, osrod-
kowego uktadu nerwowego, watroby.
Mniejsza odpowiedz na leczenie maja
pacjenci z podtypem chtoniaka ABC
w poréwnaniu do podtypu GCB.

Przeprowadzono kilka randomi-
zowanych badan z nowymi lekami
dzialajacymi na réine mechanizmy
komorkowe, w ktérych spodziewano
sie uzyskac istotna poprawe wynikow

leczenia w poréwnaniu do schematu R-
-CHOP: obinutuzumabem (GOYA) - sil-
niejszym od rytuksymabu przeciwciatem
przeciwko receptorowi CD 20, z ibruty-
nibem (PHOENIX) - inhibitorem kinazy
Brutona, bortezomibem (PYRAMID, RE-
MoDL) - inhibitorem transkrypcyjnego
czynnika jadrowego kappa B (NF-kB),
badanie z lenalidomidemm (ROBUST)
- lekiem immunomodulujacym. Za-
proponowano intensyfikacje programu
R-CHOP poprzez dodanie etopozydu,
eskalacje dawek i zwigkszenie ekspozycji
na leki poprzez 96-godzinny ciagly wlew
dozylny (DA-REPOCH). Wyniki lecze-
nia opublikowano w ostatnich trzech la-
tach. Niestety ani dodanie bortezomibu,
ibrutynibu czy lenalidomidu do progra-
mu R-CHOP ani zamiana rytuksymabu
na obinotuzumab nie wplynelo istotnie
na poprawe w zakresie przezycia bez
progresji choroby. Réwniez program
DA-REPOCH nie zwiekszyl odsetka
chorych, ktorzy uzyskali dlugotrwate
przezycia z chloniakiem z rozlanych
duzych komorek B. Do chwili obecnej
program R-CHOP-21 pozostaje standar-
dem leczenia pierwszej linii.

Leczenie chorych opornych
lub w nawrocie

Istotnym problemem sg pacjendi,
u ktérych stwierdza si¢ nawrét lub brak
odpowiedzi na pierwszg terapie. Lecze-
nie kolejnych linii jest mniej efektywne.
Skutecznos¢ réznych schematow lecze-
nia jest poréwnywalna. Odpowiedz
na leczenie osiaga 25-40% chorych,
a dlugoletnie przezycie w chorobie
opornej dotyczy tylko 20% pacjentow.

Chorzy ponizej 65-70 lat, ktérzy
uzyskali calkowitg remisje po drugiej
linii leczenia, moga by¢ kierowani do
procedury chemioterapii mieloabla-
cyjnej z przeszczepieniem wlasnych
komorek macierzystych szpiku. Za-
daniem tego leczenia jest konsolidacja
wczesniej uzyskanej remisji. U nielicz-
nych chorych, z wysoce niekorzystny-
mi czynnikami rokowniczymi IPI, te
procedure wykonujemy po pierwszej
linii terapii, ale nie jest to standardowe
wskazanie. U pacjentdw, ktdrzy uzyska-
li co najmniej 6 miesieczng remisje po
leczeniu programem RCHOP, s3 po co
najmniej dwoch liniach leczenia i maja
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wskazania do procedury przeszczepo-
wej, alternatywa moze by¢ zastosowa-
nie piksantronu.

Mniej opcji leczenia jest dla cho-
rych starszych, chorych w zlym sta-
nie ogoélnym lub tych, ktérzy nadal
maja chorobe¢ oporna po kolejnym
leczeniu. Propozycja dla nich moze
by¢ udzial w badaniach klinicznych
z nowo testowanymi lekami. Niestety
nie wszyscy chorzy moga kwalifikowa¢
sie do badan ze wzgledu na restrykeje
kryteriéw wiaczenia i wylaczenia.

Perspektywy leczenia

Nowa opcja, ktéra rozwinela sie
w ostatnich latach jest leczenie autolo-
gicznymi przeciwcialami chimerowymi
anty-CD19 (CAR-T). Okolo 35-40%
chorych z oporng, jak i nawrotowa
postacia chloniaka z rozlanych du-
zych komorek B uzyskuje dlugotrwa-
Ia remisje choroby.

Metoda ta sklada sie z kilku etapow:
pobranie w osrodku leczenia limfocy-
tow T od chorego metods aferezy (me-
toda automatyczna, za pomocg ktorej
przy uzyciu separatora mozna odda¢
konkretny sktadnik krwi, a pozostale
elementy krwi zostang zwrdcone daw-
cy), wprowadzenia do limfocytéw chi-
merowego receptora anty-CD19 metoda
inzynierii genetycznej w specjalistycz-
nej placéwce, oddanie choremu zmie-
nionych chimerycznych limfocytow T
metoda wlewu dozylnego, leczenie po-
wiklan terapii. Czas pomiedzy pobra-
niem, a oddaniem CAR-T wynosi od
3 do 5 tygodni. Samo leczenie obar-
czone jest znacznymi powiklaniami:
toksycznoécig neurologiczng, zespolem
uwalniania cytokin, neutropenig, ma-
toptytkowoscig. Mimo tego, leczenie to
wydaje sie by¢ obiecujace.

Na $wiecie zarejestrowano dwa prepa-
raty CAR-T: tisagenlecleucel (Kymriah)

i aksykabtagen cyloleucel (Yescarta).
Niestety z danych pokazanych na kon-
ferencji ASH 2019 wskazano, Ze jest to
terapia tylko dla 10-40% chorych na
oporng lub nawrotowa posta¢ chlonia-
ka z rozlanych duzych komorek B. Pa-
¢jenci w ztym stanie ogolnym, z szybko
progresujaca choroba, wysoka aktywno-
$cig LDH, aktywng infekcja wirusowa
i innymi chorobami wspolistniejagcymi
nie kwalifikujg sie do tej metody terapii
lub nie odnosza z niej korzysci. Z tego
powodu badane sg nowe, kolejne posta-
ci CAR-T.

Obecnie dla postaci opornych
i nawrotowych chloniaka z rozla-
nych duzych komoérek B badane sa
rowniez przeciwciala bispecyficz-
ne, inhibitory EZH2, nowe prze-
ciwciala monoklonalne oraz inne
nowe leki. Dzi¢ki nim kolejni pa-
cjenci bedg mieli szanse na dlugie
remisje.

Chloniak grudkowy (FL, follicular
lymphoma) nalezy do chloniakow
nie-Hodgkina (NHL, non-Hodgkin
lymphoma) rozwijajacych sie z doj-
rzalych limfocytow B i charaktery-
zuje si¢ powolnym (indolentnym)
przebiegiem klinicznym. Jest drugim,
pod wzgledem czestoéci wystepowania
chloniakéw nie-Hodgkina, w Stanach
Zjednoczonych oraz Europie Zachod-
niej stanowi okoto 15-20% wszystkich
chloniakéw tego typu i az 70% chlonia-
kéw indolentnych. W krajach Europy
Zachodniej zapadalno$¢ na chloniaka
grudkowego szacuje si¢ na 5 przypad-

Chioniak grudkowy

Prof. dr hab. n. med. Ewa Lech-Maranda jest konsultantem
krajowym w dziedzinie hematologii i dyrektorem Instytutu
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. Posiada specjalizacje
z choréb wewnetrznych, hematologii i transplantologii
klinicznej. Wspiera organizacje chorych na nowotwory krwi, jest
naszym partnerem w tworzeniu jak najlepszej, kompleksowej
opieki nad pacjentem hematoonkologicznym.

kéw na 100 tys. oséb na rok, a media-
na wieku przy rozpoznaniu wynosi 60
lat. Wyrdznia si¢ 3 podtypy histopato-
logiczne chloniaka grudkowego: GI,
G2, G3 (warianty A i B).

Objawy chtoniaka grudkowego

U chorych na chloniaka grudkowe-
g0, podobnie jak w innych powolnych
chloniakach nie-Hodgkina, objawy
ogolne choroby wystepuja rzadko,
zwykle w okresie progresji lub znacz-
nego zaawansowania choroby, a takze
w przebiegu transformacji chloniaka
grudkowego w chloniaka rozlanego

z duzych komoérek B (DLBCL). Do ob-
jawow ogolnych zaliczamy: goraczke
powyzej 38°C, trwajaca bez uchwytne;j
przyczyny dluzej niz 2 tygodnie i/lub
poty nocne i/lub chudniecie (utrate co
najmniej 10% wagi ciala w czasie nie
dluzszym niz 6 miesiecy).

Gléwnym objawem klinicznym chlo-
niaka grudkowego jest limfadenopa-
tia (powiekszenie weztéw chlonnych),
najcze$ciej bezobjawowa. Wezly chton-
ne powigkszajg si¢ zazwyczaj powoli, sa
niebolesne, skéra nad nimi pozostaje
niezmieniona, rozmiarami przekraczaja
$rednice 2 cm i wykazujg tendencje do
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zrastania si¢ w pakiety. Czesto stwier-
dza si¢ zajecie innych narzadéw lim-
fatycznych, na przyklad éledziony czy
pierscienia Waldeyera (uklad chlonny
gardla), rzadziej natomiast narzadow
pozalimfatycznych, takich jak skora,
przewod pokarmowy (gltdwnie dwu-
nastnica), przydatki oka, piersi, jadra.
Wiekszo$¢ pacjentow w momencie
rozpoznania ma zaawansowana cho-
robe w stopniu III lub IV wedlug zmo-
dyfikowanej w Lugano skali z Ann
Arbor, ajedynie 1/3 chorych jest w sta-
dium zaawansowania I-II.

Rokowanie

Rokowanie u chorych na chlonia-
ka grudkowego zalezy od stopnia za-
awansowania klinicznego i czynnikow
rokowniczych wchodzacych w skiad
miedzynarodowych wskaznikéw pro-
gnostycznych, takich jak FLIPI czy
FLIPI 2.

Na indeks FLIPI skladaja si¢ takie
niekorzystne parametry jak:
* wiek > 60 lat,
* stopien zaawansowania klinicznego

wedlug Ann Arbor ITI-1V,
* stezenie hemoglobiny <12 g/dl,
* liczba zajetych miejsc wezlowych > 4,
* nieprawidtowa aktywnos$¢ dehydro-

genazy mleczanowej (LDH).

Niekorzystne parametry wchodzace
w sklad FLIPI2 to:
* wiek > 60 lat,
* naciek szpiku kostnego,
* stezenie hemoglobiny < 12 g/dl,
* obecno$¢ masy weztowej > 6 cm,
* podwyzszone stezenie
B2-mikroglobuliny.

Leczenie

Przebieg kliniczny chorych na chilo-
niaka grudkowego jest heterogenny,
niektérzy chorzy przez lata nie wyma-
gaja leczenia, a u innych pacjentéw
szybko dochodzi do progresji choroby.

Decyzja, czy u chorego na chloniaka
grudkowego mozna zastosowaé po-
wszechng w indolentnych chtoniakach
nie-Hodgkina strategie uwaznej obser-
wagcji (watch and wait), czy tez wymaga
on wlaczenia leczenia, zalezy od kla-
syfikacji histopatologicznej chtoniaka,
stopnia klinicznego zaawansowania

wedlug Lugano, a w stadiach zaawan-
sowanych - od kryteriéw opracowa-
nych przez GELF (Group d’Etude des
Lymphomes Folliculaires) lub BNL (Bri-
tish National Lymphoma).

Okolo 15-30% chorych na chlonia-
ka grudkowego w stopniu histopa-
tologicznego zaawansowania G1-G2
ma ograniczone stadium chloniaka,
tj. I-II wedlug klasyfikacji z Lugano.
U chorych tych nalezy podja¢ prébe
radykalnej terapii pomimo, iZ pacjenci
nie majg klasycznych wskazan do roz-
poczecia leczenia.

Uwaza sie, Ze w przypadku
ograniczonego chtoniaka
grudkowego, w przeciwienstwie
do stadiow zaawansowanych jest
szansa na catkowite wyleczenie.

Najsilniej rekomendowanym, w tym
przez ESMO (European Society for
Medical Oncology) i NCCN (National
Comprehensive Cancer Network), po-
stepowaniem jest radykalna radio-
terapia miejsc pierwotnie zajetych
(ISRT, involved-site radiotherapy)
w dawce 24-30 Gy.

Chorzy na chloniaka grudkowego
o podtypach G1 lub G2 w zaawan-
sowanym stadium choroby, tj. III lub
IV wedlug klasyfikacji z Lugano, po-
winni by¢ leczeni wtedy, gdy spetnione
sa kryteria GELF lub BNL. Obecnos¢
co najmniej jednego z tych kryteriow
stanowi wskazanie do rozpoczecia te-
rapii. U takich chorych rekomenduje
sie¢ immunochemioterapie w oparciu
o rytuksymab (R) badz obinutuzumab
(O) w polaczeniu z bendamustyng,
schematem CHOP lub CVP, a wiec
schematy R-B, R-CHOP lub R-CVP
albo O-B, O-CHOP lub O-CVP. Wyzej
wymienione schematy immunoche-
mioterapii maja réwnorzedna katego-
rie rekomendacji wedtug NCCN.

U chorych starszych badz u pa-
cjentow z przeciwskazaniami do
systemowej immunochemioterapii
preferowanym sposobem leczenia jest
monoterapia rytuksymabem.

U chorych na chtoniaka grudkowe-
go, ktorzy osiagng calkowitg (CR) lub
cze$ciowg (PR) remisje po leczeniu in-

dukujacym rekomenduje si¢ leczenie
podtrzymujgce przeciwciatem monoklo-
nalnym (rytuksymab lub obinutuzumab)
co 2 miesigce przez 2 lata.

Leczenie po nawrocie

U chorych na chloniaka grudkowego
w pierwszym lub kolejnym nawrocie
choroby, ktérzy wymagaja leczenia,
rekomendowanych jest kilka metod
postepowania, a wybor rodzaju terapii
zalezy od odpowiedzi na leczenie 1. li-
nii i czasu jej trwania, wieku chorego,
jego stanu ogolnego i chordéb towa-
rzyszacych. Jesli odpowiedz na lecze-
nie 1. linii utrzymywala si¢ powyzej
24 miesiecy mozna powtorzy¢ ten sam
schemat immunochemioterapii oraz
zastosowac leczenie podtrzymujace ry-
tuksymabem co 3 miesigce przez 2 lata.

W leczeniu chorych, ktérzy maja
wczesny nawrdt chloniaka grudko-
wego, tj. ponizej 12-24 miesiecy za-
leca si¢ wybdr chemioterapii, ktora
nie byla wczesniej stosowana, np. ben-
damustyna po CHOP lub odwrotnie.
Rytuksymab powinien by¢ faczony
z chemioterapig tylko woéwczas, jesli
odpowiedz na wczesniejsze leczenie za-
wierajace rytuksymab trwala powyzej
6-12 miesiecy od jego zakonczenia.

W przypadku opornosci na rytuk-
symab zaleca si¢ leczenie skojarzone
obinutuzumabem w polaczeniu z benda-
mustyng (O-B). Inne rekomendowane
przez NCCN leki u chorych z nawrotem
chloniaka grudkowego lub opornoscia
to idelalisib czy lenalidomid.

Przeszczepienia

W drugiej i kolejnych remisjach
chloniaka grudkowego rekomenduje
sie u mlodszych chorych konsolidacje
remisji za pomoca przeszczepienia
autologicznych krwiotwdérczych ko-
morek macierzystych (auto-HSCT).

Przeszczepienie allogenicznych krwio-
tworczych komérek macierzystych (al-
lo-HSCT) jest jedyna metodg terapii
dajacg szanse na wyleczenie w zaawan-
sowanych postaciach choroby.

Komorki chfoniaka grudkowego sa
bardzo wrazliwe na reakcje przeszczep
przeciwko chloniakowi (GvL), ktéra
jest silniej wyrazona w chloniakach in-
dolentnych niz w agresywnych.
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Definicja

Chloniak Hodgkina (HL) to nowo-
twor ukladu limfoidalnego, w ktérym
dochodzi do klonalnego rozrostu
limfocytow B tworzacych unikalne,
olbrzymie komdrki nowotworowe
Reed-Sternberga (nazwane nazwi-
skami ich odkrywcéw) o wieloplato-
wym jadrze oraz duze jednojadrzaste
komorki Hodgkina (nazwane nazwi-
skiem odkrywcy choroby) otoczone
znacznie liczniejszymi innymi prawi-
dlowymi komoérkami - limfocytami,
plazmocytami, makrofagami i granu-
locytami tworzacymi naciek ziarnicy
- stad dawna nazwa ziarnica ztosliwa.

Nowotwor ten po raz pierwszy
zostal opisany w 1832 r. przez zaj-
mujacego si¢ patologia dr Thomasa
Hodgkina, ktéry przedstawil wyniki
sekgji 7 chorych z limfadenopatig (po-
wiekszenie wezléw chionnych) i sple-
nomegalia (powigkszenie $ledziony).
Dr Hodgkin zauwazyl znaczace, uogol-
nione powiekszenie weziéw chionnych,
a u 6 chorych takze powigkszenie §le-
dziony, bez cech procesu zapalnego.
Po 33 latach od publikacji Hodgkina,
dr Samuel Wilks zebrat i ponownie opi-
sal facznie 15 podobnych przypadkdw.
Obecnie wiadomo, Ze niektore z opisa-
nych przypadkéw nie byty chtoniaka-
mi Hodgkina. Zaproponowane przez
Wilksa okredlenie — choroba Hodgkina
- zostalo przez lata zawezone do ty-
powych postaci choroby, podczas gdy
inne formy zakwalifikowano do grupy
chloniakéw nie-Hodgkina. Nazwa cho-
roba Hodgkina utrzymywala si¢ przez
wiele lat. Dopiero w 2001 onkolodzy
zrzeszeni w Swiatowej Organizacji

Chioniak Hodgkina,
czyli poczatek onkologii

klinicznej

Prof. dr hab. n. med. Jan Zaucha, kierownik Katedry i Kliniki
Hematologii i Transplantologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego przedstawia standardy diagnostyki i leczenia

chloniak Hodgkina.

Zdrowia (WHO) zmienili nazwe cho-
roba Hodgkina na chloniak Hodgki-
na (ang. Hodgkin’s Lymphoma, HL),
co wigzalo si¢ z udowodnieniem, ze
komorki nowotworowe w chloniaku
Hodgkina pochodza z limfocytow B.

Epidemiologia

Wedlug danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw z 2009 r. liczbe nowych
zachorowan na chloniaka Hodgkina
szacuje si¢ w Polsce na okolo 700-800
rocznie (350 u kobiet i 391 u mez-
czyzn), co stanowi 0,5-0,7% ogolu
nowotworéw i 12% wszystkich chlo-
niakow. W tym samym roku odnoto-
wano w Polsce 202 zgony z powodu
chloniaka Hodgkina, odpowiednio
80 u kobiet i 122 u mezczyzn. Niska
umieralno$¢ zwigzana jest z faktem,
ze wspolczesne leczenie onkologiczne
pozwala na uzyskanie okolo 80-85%
wyleczen.

Choruja gléwnie ludzie w wieku od
20 do 40 roku zycia, tylko 20% w wie-
ku powyzej 65 lat. Stanowi to duzy
problem spoleczny, bowiem choroba
dotyka ludzi wzglednie miodych, ak-
tywnych spotecznie i czynnych zawo-
dowo.

Podziat histopatologiczny

Chloniak Hodgkina przez patologéow
zostal podzielony na posta¢ nieklasycz-
na iklasyczng. Postac klasyczna zawie-
ra cztery podtypy, biorac pod uwage
zréznicowanie nacieku otaczajacego
komérki nowotworowe: stwardnienie
guzkowe NS (ang. nodular sclerosis),
ktéra stanowi 60-80% rozpoznan, po-
sta¢ mieszanokomérkowa MC (ang.

mixed cellularity), ktorg stwierdza sie
u 15-20% chorych, postaé¢ zaniku
limfocytéw (ang. lymphocyte depleted,
LD), rozpoznawang w 1-3% przypad-
kéw oraz postaé bogata w limfocyty
(ang. lymphocyte rich, LR), ktéra wy-
stepuje bardzo rzadko. Druga postaé
chloniaka Hodgkina - nieklasyczna,
czyli posta¢ guzkowa z przewaga limfo-
cytéw (ang. nodular lymphocyte predo-
minant Hodgkin’s lymphoma, NLPHL)
stanowi okoto 5% rozpoznan. Wyste-
puje ona czesciej u mezczyzn i typowo
przejawia sie jako ograniczona zmiana
wezlowa na szyi bez towarzyszacych
objawéw ogodlnych. Przebieg kliniczny
tego wariantu jest odmienny od postaci
klasycznych, dlatego niektorzy uwaza-
ja, ze typ ten powinien stanowi¢ odreb-
ng jednostke chorobowa.

Etiologia i czynniki ryzyka

Przyczyny powstania chloniaka
Hodgkina pozostaja niejasne. Bada-
nia sugeruja udzial zakazenia wiru-
sem Epsteina-Barr (EBV) w rozwoju
tej choroby, poniewaz u osob, ktore
w przesztoéci chorowaly na mononu-
kleoze zakaing, ryzyko zachorowania
na chioniaka Hodgkina jest wiek-
sze. Ryzyko jest szczegdlnie widocz-
ne, gdy mononukleoze stwierdzono
w pézniejszym wieku, a maleje ono
wraz z uplywem czasu od przebytej
infekcji. Obecno$¢ genomu wirusa
w komorkach Reed-Sternberga charak-
terystycznych dla chloniaka Hodgkina
stwierdza si¢ w okolo 30-40% przy-
padkéw w szczegdlnosci w podtypie
mieszanokomoérkowym. Zwiazek wi-
rusa EBV z chloniakiem Hodgkina
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jest najsilniejszy u dzieci, oséb star-
szych, mezczyzn i os6b mieszkajacych
w zlych warunkach socjalnych.

U os6b z infekcja HIV (ang. Human
Immunodeficiency Virus) ryzyko za-
chorowania na chloniaka Hodgkina
jest 10-krotnie wieksze niz u o0séb
nie zakazonych. Chloniak Hodgkina
zwiazany z HIV czesciej wystepuje pod
postacig mieszanokomorkows i zaniku
limfocytéw, a w 80-100% przypadkow
genom wirusa HIV jest wykrywany
w materiale guza. Wprowadzenie tera-
pii antyretrowirusowej spowodowalo
w tej grupie chorych znaczny spadek
zachorowann na chloniaki nieziar-
nicze przy wzroscie zachorowan na
chloniaka Hodgkina. Przyczyna tej
ciekawej obserwacji nie jest znana.

Inne wirusy takie jak HTLV (ang.
Human T-lymphotropic Virus), CMV
(ang. Cytomegalovirus), trzy wiru-
sy polioma: BK (BKPyV), JC (JCV)
i SV40 (ang. Simian Virus 40), adeno-
wirusy, wirus odry i Herpes 6,7,8 by¢
moze réwniez maja zwigzek z wystepo-
waniem chloniaka Hodgkina, ale brak
jest na to jednoznacznych dowoddéw
naukowych cho¢ dane epidemiologicz-
ne mogg to sugerowa¢. Wéréd innych
czynnikéw ryzyka zachorowania na
chloniaka Hodgkina wymieniane sa
takze: promieniowanie jonizujace,

immunosupresja i pierwotne zabu-
rzenia immunologiczne.

Okolo 4,5% zachorowan chloniaka
Hodgkina pojawia si¢ rodzinnie, co
jest zdefiniowane jako zachorowanie
u co najmniej dwoch czlonkéw rodzi-
ny. Wsrod tych chorych genom wirusa
wykryto w okolo 27-28% przypadkéow.
Zwiekszone ryzyko zachorowania na
chtonjaka Hodgkina u rodzenstwa tej
samej plci (2-krotnie wyzsze w pordw-
naniu do rodzenstwa réznej plci) i bliz-
niat jednojajowych (100 razy wieksze
niz spodziewane w populacji) rowniez
sugeruja role czynnikéw genetycznych.
Krewni oséb zapadajacych na chlo-
niaka Hodgkina w mlodym wieku
maja wigksze ryzyko zachorowania
zaréwno na chloniaka Hodgkina, jak
i na inne choroby limfoproliferacyj-
ne, a takze s3 narazeni na zachorowa-
nie we wcze$niejszym wieku. Obecnie
nie wiadomo, czy i w jaki sposdb czyn-
niki zewnetrzne wchodzg w interakcje
z czynnikami genetycznymi.

Postepowanie diagnostyczne
Ze wzgledu na malo charakterystycz-
ng symptomatologie¢ chory jest zwykle
pierwotnie kierowany do internisty lub
hospitalizowany w oddziale wewnetrz-
nym. Na podstawie badania podmio-
towego nalezy ustali¢, czy wystepuja

Rycina 1. Badania diagnostyczne w chtoniaku Hodgkina

ROZPOZNANIE

Niezbedne:

* badanie podmiotowe z uwzglednieniem
objawdw B, nietolerancji alkoholu, swigdu,
zmeczenia, stanu ogdlnego

* badanie przedmiotowe (ocena weztéw
chtonnych, watroby, sledzony)

* badania obrazowe — najlepiej PET/TK
z kontrastem lub PET/TK bez kontrastu

DIAGNOSTYKA

Klasyczny:

* stwardnienie guzowate
* mieszanokomorkowy

* bogaty w limfocyty

* ubogi w limfocyty

pobranie i TK z kontrastem o ile planowana jest
wezta chtonnego . .
(rekomendowane) radioterapia
o . * badania krwi, w tym: morfologia, OB, CRP,
* biopsja gruboigtowa . . .
« badania badania watrobowe i nerkowe, stezenia

biatka catkowitego i albuminy, badania
wirusologiczne — HBV, HCV, HIV

* biopsja szpiku kostnego niezbedna tylko
wtedy, gdy podejrzenie zajecia szpiku
w PET/TK

* ocena frakcji wyrzutowej u chorych
z planowang terapia antracyklinami

* u chorych z planem leczenia BEACOPP
konsultacja dotyczaca zachowania ptodnosci

immunohistochemiczne

Nieklasyczny:
* guzkowaty z przewaga
limfocytow

objawy ogdlne. Ich brak okre§la sie li-
terka A, za$ obecnos¢ litera B. Do ob-
jawow ogdlnych zalicza sie goraczke
(>38 stopni) trwajaca bez uchwytnej
przyczyny dluzej niz 2 tygodnie i/lub
zlewne poty nocne i/lub niewyjasnio-
na utrate powyzej 10% naleznej wagi
w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych
rozpoznanie. Swigdu skory nie zalicza
sie do objawéw ogdlnych, mimo ze cze-
sto poprzedza rozpoznanie chloniaka
Hodgkina, ale takze innych chloniakéw.
Swiad skéry potrafi by¢ tak nasilony, ze
uniemozliwia normalne funkcjonowa-
nie oraz sen w nocy. Ciekawym, cho¢
rzadkim objawem chloniaka Hodgkina
jest nagta nietolerancja alkoholu - na-
wet niewielka ilo§¢ alkoholu powoduje
boéle miesniowe.

Stwierdzenie powiekszenia wezla
chlonnego powyzej 2 cm utrzymuja-
cego sie dluzej niz miesiac, zwlaszcza
w okolicy nadobojczykowej, powin-
no skloni¢ do pobrania tego wezla
do badania histopatologicznego, bo
tylko w ten sposéb mozna postawic¢
jednoznaczne rozpoznanie. Diagno-
styka histopatologiczna, obejmujaca
najlepiej caly wezet chlonny, powinna
okresli¢ typ i podtyp chtoniaka Hodg-
kina (lub innego chioniaka). Dodat-
kowo warto okresli¢ ekspresje biatka
BCL-2 w komoérkach nowotworowych

STOPNIE ZAAWANSOWANIA

Stopien I-1IA bez
czynnikéw ryzyka

Stopien Il
z czynnikami ryzyka

Stopien llI-IV
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i odsetek makrofagéw w komorkach
otaczajacych komorki nowotworowe.
Wynika to z faktu, ze stwierdzenie
ekspresji BCL-2 w komorkach nowo-
tworowych i znacznie zwi¢kszonego
(>25%) odsetka makrofagow zwiek-
sza ryzyko niepowodzenia leczenia.
Rozpoznanie chloniaka Hodgkina po-
winno by¢ potwierdzone przez histo-
patologa posiadajacego do$wiadczenie
w rozpoznawaniu chfoniakéw. Schemat
postepowania przy rozpoznaniu przed-
stawiono na rycinie nr 1.

Ocena stopnia
zaawansowania choroby

Po ustaleniu rozpoznania chory po-
winien by¢ poddany poglebionej
diagnostyce celem ustalenia stopnia za-
awansowania (Tabela 1) oraz okreSlenia
czynnikéw ryzyka. Poglebiona diagno-
styka chorego z chloniakiem Hodgkina
powinna by¢ prowadzona przez hemato-
loga lub onkologa klinicznego majacego
dos$wiadczenie w diagnostyce i leczeniu
chloniakéw. Tylko u chorych w ciezkim
stanie ogélnym wymagana jest hospita-
lizacja w trakcie diagnostyki.

Minimum badan, ktére nalezy wy-
kona¢ w trakcie diagnostyki przed-
stawiono na Rycinie 1. Do okreslenia
stopnia zaawansowania (Tabela 1)
nalezy wykona¢ badania obrazowe.
Obecnie rekomendowanym bada-
niem jest pozytonowa tomografia
emisyjna skojarzona z tomografia
komputerowa PET/TK, najlepiej
z kontrastem. Badanie PET/TK z uwa-
gi na jego czynnosciows komponente
jest w stanie dostarczy¢ dodatkowych,
klinicznie istotnych informacji w dia-
gnostyce i leczeniu chioniaka Hodgki-
na w ocenie aktywnoséci metabolicznej
procesu rozrostowego w weztach chton-
nych i
Jego czulo$¢ i swoisto§¢ w wykrywa-
niu zmian patologicznych okresla si¢
w piSmiennictwie na odpowiednio
okoto 90-94% i 91-100%. Najczesciej
stosowanym radioznacznikiem jest
18-fluorodezoksyglukoza  (18-FDGQG),
a podstawg jego zastosowania jest
odmienny w chorobie nowotworo-
wej szlak metaboliczny dla glukozy.
Skaner PET/TK posiada dodatkowo
zintegrowany spiralny tomograf kom-

obszarach pozaweztowych.

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania chtoniaka Hodgkina

(Ann Arbor, 1971)

STOPIEN DEFINICJA

Zajecie jednej grupy weztdw chtonnych czy struktury limfatycznej
I/IE (tj. sledziony, grasicy, pierscienia Waldeyera) lub jednego narzadu
pozaweztowego (IE).

Zajecie dwu lub wiecej grup weztéw chtonnych po tej samej
stronie przepony lub umiejscowione (jednoogniskowe) zajecie

II/11E . S . S 2 ,
narzadu pozalimfatycznego i jednej lub wiecej grupy weztow
chtonnych po tej samej stronie przepony (IIE).

Zajecie grup weztéw lub narzaddéw chtonnych po obu stronach

/e przepony (lll), z zajeciem $ledziony lub bez, czemu towarzyszy¢
moze zajecie jednego narzadu pozalimfatycznego (IIIE).

v Rozsiane zajecie kilku narzaddéw pozalimfatycznych, z lub bez

zajecia weztow i narzaddw chtonnych.

puterowy. Pozwala to na precyzyjna
lokalizacje zmian. Cze¢$¢ tomograficz-
ng badania PET/TK przeprowadza si¢
zwykle jako tomografie niskodawkowsa
(40-80 mAs) bez kontrastu lub z kon-
trastem radiologicznym. Opis takiego
badania wymaga jednak wspodtpracy
specjalisty medycyny nuklearnej i ra-
diologa. W praktyce, w wigkszo$ci
pracowni PET/TK w Polsce, poza jed-
ng, badanie PET/TK wykonuje si¢ bez
kontrastu radiologicznego. Wynika to
po czesci z faktu, ze badanie PET/TK
mozna tylko wykona¢ po uprzednim
wykonaniu typowego badania tomo-
grafii komputerowej z kontrastem
radiologicznym. W przypadku nie-
stwierdzenia zmian w ukladzie kost-
no-szkieletowym w badaniu PET/TK
nie ma potrzeby obecnie wykonywania
biopsji szpiku. Celem okreslenia czyn-
nikéw ryzyka oraz czynnikéw pro-
gnostycznych (IPS) nalezy wykonac
rowniez badania biochemiczne (mor-
fologia krwi z rozmazem, OB, stezenie
albuminy).

Wykonane powyzsze dodatkowe ba-
dania kategoryzuja ryzyka chorych
zar6wno w grupie pacjentéow z po-
stacia wczesna, jak i zaawansowana.
Chorych z postacig wczesna dzieli si¢
na 2 grupy: bez i z czynnikami ryzyka.
Rézne grupy badawcze definiujg czyn-
niki ryzyka odmiennie. Ale nie wply-
wa to zasadniczo na sposdb leczenia.
U chorych z zaawansowang postaciag
chtoniaka Hodgkina okreéla sie Mie-
dzynarodowy Wskaznik Prognostycz-

ny (IPS, International Prognostic Score).
Ale leczenie jest jednakowe niezaleznie
od wielkosci wskaznika IPS.

Leczenie

Celem leczenia chtoniaka Hodgkina
jest uzyskanie dlugotrwalej remisji
choroby, ktorej trwanie > 5 lat spelnia
kryteria definicji wyleczenia. Spo-
sob i dlugos¢ leczenia zalezy od typu
chloniaka Hodgkina oraz stopnia
jego zaawansowania.

Chtoniak Hodgkina jest jedna z nie-
wielu choréb nowotworowych, w ktd-
rych w ciagu ostatnich dziesiecioleci
wyniki leczenia ulegty znacznej popra-
wie. W latach 40. XX wieku chorobe te
uwazano za nieuleczalng, a calkowity
odsetek przezy¢ 5-letnich nie przekra-
czal 5%. Aktualnie wyleczalnos¢ tego
nowotworu wynosi 80-85%. Poprawa
wynikow leczenia zwigzana jest przede
wszystkim z powstaniem nowych, ak-
tywnych schematéw farmakoterapii,
bardziej precyzyjnych technik radiote-
rapii oraz wywazonego polaczenia obu
tych metod w leczeniu skojarzonym.

Poczatkowo (lata 50.-70. XX wieku)
chloniaka Hodgkina leczono sama
radioterapig tzw. duzymi polami
plaszczowymi. Technika ta polega na
napromienianiu weztéw chlonnych
potozonych w okolicy nadprzeponowej
stanowiacej najczestsza lokalizacje ziar-
nicy zto$liwej. Dwoma, przeciwleglymi
polami napromieniane sg wezly chton-
ne szyjne, nad- i pod-obojczykowe, pa-
chwowe, $rodpiersia i wnek plucnych.

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 5, pazdziernik 2019



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON

Temat numeru

Tabela 2. Pieciostopniowa skala Deauville stosowana w ocenie

badania PET/TK

STOPIEN WYCHWYT ZNACZNIKA INTERPRETACJA

1 brak wychwytu Badanie negatywne
2 Wychwyt < srodpiersie Badanie negatywne
3 wychwyt > srodpiersie < watroba Badanie negatywne

4

wychwyt nieznacznie wigkszy niz wychwyt
watroby, w dowolnej lokalizacji

Badanie dodatnie

= znaczacy wzrost wychwytu w dowolnej
lokalizacji i/lub nowa lokalizacja wychwytu

Badanie dodatnie

Pole obejmuje obszar od podstawy
czaszki do katoéw przepony. Ze wzgle-
du na duza liczbe nawrotéw (20-30%)
przy zastosowaniu wylacznie tej me-
tody leczenia uwazano za konieczne
wdrozenie leczenia systemowego.

Era leczenia systemowego chloniaka
Hodgkina rozpoczela sie w roku 1963,
kiedy Vincent Theodore DeVita z Na-
tional Cancer Institute w USA (NCI)
rozpoczal badanie nad schematem
MOPP (mechloretamina, winkrystyna,
prokarbazyna, prednizolon), ktory stal
sie wkrotce schematem referencyjnym.
Byl to pierwszy schemat chemiote-
rapii skojarzonej (zastosowanie kil-
ku lekéw w jednej terapii), nie tylko
w leczeniu chloniaka, ale w onkolo-
gii w ogole, za pomoca ktérego uda-
lo sie¢ uzyska¢ trwale odpowiedzi
w postaci zaawansowanej choroby
nowotworowej, ktora wczesniej byla
nieuleczalna. Dalo to poczatek roz-
woju onkologii kliniczne;j.

Schemat MOPP charakteryzowal si¢
jednak duzg toksycznoscig: powodo-
wal nieplodno$¢ u niemal wszystkich
leczonych mezczyzn i kobiet >30 r.z.,
a ryzyko biataczki wtérnej wynosito
2-3%. Fakt, ze 15-30% chorych nie
osiggalo calkowitej remisji, a tylko
okolo 50% mogto zosta¢ wyleczo-
nych, sklanialo do poszukiwan bar-
dziej efektywnego schematu. W latach
70. zaczeto stosowaé schemat ABVD
sktadajacego si¢ z doksorubicyny, ble-
omycyny, winblastyny i dakarbazyny,
wprowadzony przez prof. Bonadonne
jako leczenie ratujace w nawrocie po
MOPP. W latach 80. schemat ABVD
wprowadzono do pierwszej linii le-
czenia.

Ze wzgledu na duzg liczbe nawrotéow
(20-30%) przy zastosowaniu wylacz-
nie tej metody leczenia, wprowadzono
we wczesnej postaci chloniaka Hodg-
kina o korzystnym rokowaniu leczenie
skojarzone - chemioterapie z radiotera-
pia. Aktualnym standardem postepo-
wania we wczesnej postaci chloniaka
Hodgkina bez obecnosci niekorzyst-
nych czynnikéw rokowniczych jest
podanie 2 cykli ABVD z uzupel-
niajaca radioterapia obszarow zaje-
tych wyjsciowo do dawki catkowitej
20-30Gy. W postaci wczesnej z obec-
noscig czynnikow ryzyka w badaniach
wykazano réwnorzedng skutecznosé
4 i 6 cykli chemioterapii oraz réwno-
wazno$¢ radioterapii obszaréw wyj-
$ciowo zajetych w poréwnaniu do pdl
plaszczowych. Chorzy bez czynnikow
ryzyka leczeni sa 2 cyklami chemiote-
rapii ABVD z nastepowa radioterapia
uzupelniajaca. Chorych z czynnikami
ryzyka leczy si¢ dluzej — co najmniej
4 cyklami chemioterapii réwniez z na-
stepowa radioterapia obszaréw zaje-
tych wyjsciowo do dawki calkowitej
30Gy. Po drugim cyklu leczenia zale-
cane jest wykonanie badania PET/TK
oceniajacego wczesna odpowiedz na
leczenie. U chorych nie odpowiadaja-
cych na leczenie mozna terapi¢ zinten-
syfikowaé do schematu BEACOPPesk
(bleomycyna, etopozyd, doksorubicyna,
cyklofosfamid, ~winkrystyna, prokar-
bazyna, prednizon). Alternatywnym
sposobem leczenia chorych z postacig
wczesng i obecnoscia czynnikéw ryzy-
ka, zalecanym przez grupe niemiecka,
jest zastosowanie 2 cykli BEACOPP
eskalowanych od poczatku oraz 2 cykli
ABVD z nastepowg radioterapia miejsc

wyjsciowo zajetych. Wedlug najnow-
szych standardéw to leczenie mozna
zastosowac zaréwno u chorych z i bez
zmiany masywnej w $rodpiersiu.
Leczenie chorych z postacig zaawan-
sowana jest dluzsze i wymaga podania
co najmniej 6 cykli chemioterapii. Le-
czenie wszystkich chorych wg proto-
kotu ABVD wymaga oceny wczesnej
odpowiedzi (po 2. cyklu chemioterapii)
za pomocy badania PET/TK. Aby taka
ocena byla miarodajna, badanie PET/
TK nalezy wykona¢ na 1-3 dni przed
podaniem 3. cyklu ABVD. W przy-
padku utrzymywania sie aktywnych
metabolicznie zmian, nalezy zmieni¢
leczenie np. na protokét BEACOPPesk
lub chemioterapi¢ BGD (bendamusty-
na, gemcytabina, deksametazon) z na-
stepowa autologiczng trasnplantacja
komorek krwiotwoérczych. Ze wzgledu
na wspomniane wczesne niepowodze-
nia leczenia (5% chorych w trakcie le-
czenia, a drugie 15% po zakonczeniu
leczenia), powstaty bardziej intensyw-
ne schematy, jak wspomniany cykl
BEACOPP w dawkach eskalowanych,
stosowany zwlaszcza przez grupe nie-
miecka i francuska. Nie wszyscy ba-
dacze akceptujg rutynowe stosowanie
schematu BEACOPP z uwagi na jego
wyzsza wczesng 1 pdzng toksycznosé
w poréwnaniu do ABVD. Za pomocg
leczenia 1. linii mozna wyleczy¢ oko-
o 70-85% pacjentéw z zaawansowang
postacig chloniaka Hodgkina, jednak
rokowanie chorych opornych jest zlte
- prawdopodobienstwo przezycia 3 lat
od rozpoznania wynosi tylko 30%.
Kierunek trwajacych obecnie badan
to przede wszystkim wykorzystanie
badania PET/TK do szeroko pojetej
optymalizacji chemio- i radiotera-
pii zar6wno w postaci wczesnej, jak
i zaawansowanej. Niestety ryzyko po-
wiktan zwigzanych z leczeniem jest na-
dal istotne. Obecnie wysilek badaczy
zmierza do osiagniecia jak najwyz-
szej wyleczalnosci przy jednoczesnej
minimalizacji powiklan, zwlaszcza
w grupie chorych dobrze rokujacych.
Bardziej precyzyjna diagnostyka i do-
kfadna ocena czynnikéw predykceyjnych,
w tym gléwnie ocena wczesna wyniku
leczenia za pomocg PET/TK, umozliwia
dostosowanie leczenia odpowiednio do
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ryzyka ocenionego w momencie rozpo-
znania i dostosowanego do odpowiedzi
na leczenie.

Wiekszosc chorych opornych na
leczenie pierwszej linii mozna
zidentyfikowac za pomoca
badania pozytonowej tomografii
emisyjnej sprzezonej z tomografia
komputerowg (PET/TK)
wykonywanego juz po drugim
cyklu chemioterapii.

Utrzymywanie si¢ aktywno$ci me-
tabolicznej w miejscach wyjsciowo
zajetych przez chloniaka powyzej
aktywnoéci metabolicznej watroby
(punktacja 4 i 5 w skali z Deauville)
$wiadczy o opornosci na stosowane
leczenie. Chorzy ci wymagaja nowego
innowacyjnego podejscia celem popra-
wy rokowania.

Postepowanie dotyczace leczenia
pierwszoliniowego nieklasyczne-
go chloniaka Hodgkina jest w wielu
szczegbélach odmienne od tego, jakie
si¢ stosuje przy terapii klasycznej
postaci chloniaka Hodgkina. Pierw-
sza réznica dotyczy chorych z posta-
cig wezesng. Preferowanym sposobem
postepowania jest radioterapia, cho¢
niektérzy zalecaja réwniez tylko ob-
serwacje. W przypadku zaawansowa-
nej postaci zwykle nalezy rozwazy¢
leczenie chemioterapig. Oprocz proto-
kotu ABVD rekomenduje si¢ réwniez
klasyczny protokot CHOP21 (cyklo-
fosfamid, doksorubicyna, winkrystyna,
prednizon).

Ze wzgledu na obecnos¢ antygenu
CD20 na komdrkach nowotworo-
wych w tej postaci chloniaka Hodgki-
na niektorzy zalecaja chemioterapie
w skojarzeniu z immunoterapia prze-
ciwcialem antyCD20 tj. rytuksyma-
bem. Protokét R-CHOP polecany jest
w szczegdlnodci dla chorych z obec-
nosécig objawéw ogdlnych, poniewaz
sa oni obarczeni wigkszym ryzykiem
wystapienia transformacji do chlo-
niaka z duzych komdrek B bogatego
w limfocyty T. Zmiany przetrwale, bez
wzgledu na ich aktywno$¢ metabolicz-
ng w badaniu PET/TK, mozna podda¢
napromienianiu po zakonczeniu che-
mioterapii.

Leczenie chorych na chtoniaka
Hodgkina powinno odbywac sie

w jednostce o co najmniej drugim
stopniu referencyjnosci. Leczenie
wg protokotu ABVD moze sie
odbywac na oddziale dziennym

Z wyjatkiem pierwszego podania
lekéw, ktdre zagroZone jest
wystgpieniem zespotu lizy guza.
Leczenie wg protokotu BEACOPP
musi sie odbywac w ramach
hospitalizagji stacjonarnej.

Ci ostatni chorzy wymagaja
zastosowania czynnikow wzrostu
od 4. dnia chemioterapii, réwniez
w trakcie podawania Il czesci cyklu
BEACOPR Wszyscy chorzy powinni
mie¢ mozliwos¢ zgtoszenia sie na
oddziat stacjonarny w przypadku
wystapienia goraczki powyzej 38°C.

Ocene skutecznosci leczenia nale-
7y przeprowadzi¢ za pomocg badania
PET/TK wykonywanego 4-6 tygodni
po zakonczeniu zaplanowanej che-
mioterapii przed ewentualng radiote-
rapig uzupelniajaca. Dodatni wynik
badania w skali Deauville ocenianej na
5 wskazuje na konieczno$¢ weryfika-
¢ji histopatologicznej aktywnej zmia-
ny. W przypadku zmian aktywnych
w stopniu Deauville 4 biopsja jest réw-
niez wskazana, alternatywnie nalezy
obowigzkowo zastosowa¢ radioterapi¢
uzupelniajaca.

Badania kontrolne

Po zakonczeniu leczenia w pierw-
szym roku badania kontrolne po-
winny odbywac si¢ co 3 miesiace,
w drugim roku co 4 miesiace, a w ko-
lejnych latach co pol roku. Po 5 latach
kontrole powinny by¢ prowadzone
raz w roku, pod katem wystepowa-
nia péznych powiklan leczenia (kar-
diomiopatii poantracyklinowej) oraz
wtdrnych nowotworéw w szczegoélno-
$ci u chorych poddanych radioterapii.
W trakcie wizyty kontrolnej nalezy
przeprowadzi¢ badanie podmioto-
we i przedmiotowe oraz wykona¢
badania morfologii krwi, OB, CRP
i aktywnosci LDH. Badania obrazowe
nalezy wykonywac¢ tylko w przypadku
podejrzenia wznowy wysunietej albo
na podstawie badania podmiotowego,

przedmiotowego lub badan dodatko-
wych. Nie wolno wykonywa¢ badan
obrazowych takich jak PET/TK czy TK
o ile nie ma innych sygnatéw zagroze-
nia wznowg choroby.

Leczenie drugoliniowe
i kolejnych linii

Standardowym leczeniem opornych
postaci chioniaka Hodgkina jest che-
mioterapia II linii, po ktorej w przypad-
ku dobrej odpowiedzi przeprowadza sie
autologiczng transplantacje komoérek
krwiotworczych. Dlugoletnie przezycia
tak leczonych chorych nie przekraczaja
50%.

Jesli wznowa choroby wystepuje dlu-
zej niz rok po zakonczeniu leczenia
nalezy pobra¢ material do badania
histopatologicznego celem weryfika-
cji wznowy, szczegdlnie jesli wznowa
dotyczy miejsca uprzednio niezajetego
przez chtoniaka. Wybdr chemioterapii
drugiej linii zalezy od do$wiadczenia
o$rodka i lekarza prowadzacego. Naj-
czedciej stosuje sie IGEV (ifosfamid,
gemcytabina, winorelbina, prednizo-
lon), ICE (ifosfamid, etopozyd, kar-
bolatyna), DHAP (deksametazon,
cytarabina, cisplatyna), ESHAP (eto-
pozyd, metylprednizolon, cytarabina,
cisplatyna). Mozna rozwazy¢ réwniez
zastosowanie 2 cykli BEACOPPesk
o ile nie przekroczono dawki kumula-
cyjnej antracyklin. Nie ma dowodéw,
aby ktdrys ze stosowanych protokotéw
mial przewage jeden nad drugim. Po
2 cyklach chemioterapii II linii nalezy
wykonac¢ badanie PET/TK.

Jesli uzyskano u chorego
catkowita remisje choroby (CR)
niezwtocznie nalezy kierowac

do wspdtpracujacego osrodka
transplantacyjnego celem
pobrania komdrek macierzystych
do leczenia chemioterapia
wysokodawkowag wspomagang
wtasnymi komorkami uktadu
krwiotworczego — tzw.
transplantacja autologicznych
komorek uktadu krwiotworczego
- auto-SCT.

Optymalnie pobranie komoérek po-
winno si¢ odby¢ w trakcie kolejnych
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dwodch cykli chemioterapii. W przy-
padku nieuzyskania catkowitej remi-
sji po 2 cyklach chemioterapii mozna
probowaé zastosowal inny protokot
i ponownie oceni¢ odpowiedz. Proce-
dure auto-SCT warto przeprowadzi¢
rowniez u chorych tylko z czesciowa
odpowiedzia. U tych chorych po jej
wykonaniu nalezy przeprowadzi¢
radioterapie przetrwalych zmian ak-
tywnych metabolicznie, o ile tylko
taka procedura bylaby mozliwa.

Postepowanie w przypadku
chorych opornych na
leczenie/leczenie ratunkowe
Rokowanie chorych opornych na le-
czenie jest bardzo zle. Podejmuje si¢
proby zastosowania chemioterapii ITI
linii (np. bendamustyna z gemcytabi-
ng). Rowniez chemioterapia skojarzona
ztozona z bendamustyny, gemcytabiny
deksametazonu (BGD) jest skutecz-
nym schematem w leczeniu opornych
Wstepne polskie do-
$wiadczenia prowadzonego obecnie
prospektywnego badania klinicznego
BURGUND oceniajacego skutecznoé¢
chemioterapii BGD u chorych na chlo-
niaka Hodgkina nie odpowiadajacych
na leczenie pierwszej linii, wskazuje
na 80% prawdopodobienstwo uzyska-
nia calkowitej metabolicznej remisji,
co umozliwia u wiekszosci chorych
przeprowadzenie transplantacji
wlasnych komérek krwiotwdrczych
(przeszczep autologiczny - aHCT).
Jednak u okolo 20-30% przeszcze-
pionych wystepuje wznowa choroby
w ciagu roku od transplantacji. W ba-

chtoniakdw.

daniu BURGUND roczny czas przezy-
cia bez progresji choroby (PFS) wynosi
tylko 60%.

Jesli chory nie uzyska przynajmniej
cze$ciowej odpowiedzi metabolicznej
w badaniu PET/TK po chemioterapii
II linii jedyna skuteczna opcjg jest za-
stosowanie brentuksymabu wedotinu,
ktéry powinien stanowi¢ pomost do
wykonania transplantacji autologicznej
albo w przypadku wznowy choroby po
autologicznej transplantacji do trans-
plantacji od dawcy (allogenicznej).

U mtodszych chorych celowosc¢
zastosowania brentuksymabu
wedotinu wynika z faktu, ze
chorzy odpowiadajacy na

to leczenie sq kandydatami
do wykonania procedury
transplantacji allogenicznych
komorek krwiotwdrczych
—allo-SCT | wtedy to leczenie
nalezy traktowac jako leczenie
pomostowe.

Brentuksymab wedotin jest przeciw-
cialem monoklonalnym wzgledem an-
tygenu CD30 obecnego na komoérkach
nowotworowych chloniaka Hodgkina
sprzezonym z toksyng komoérkows jed-
nometylowang aurystatyna E hamujaca
podzialy komérkowe. Lek ten jest sku-
teczny w monoterapii u okolo 30%
chorych w trzeciej i dalszych liniach
leczenia. Ponadto poprawia on o oko-
o 20% 5-letnie prawdopodobienstwo
przezycia bez progresji (PFS) u pod-
danych autologicznej transplantacji
chorych na opornego/nawrotowego

chloniaka Hodgkina wysokiego ryzy-
ka (chorzy pierwotnie oporni, chorzy
ze wznowa choroby w <12 miesiecy
od zakonczenia leczenia lub chorzy ze
wznowa pozawezltowa). W przypadku
niepowodzenia leczenia brentuksyma-
bem pozostaje mozliwoé¢ zastosowa-
nia inhibitoréw punktéw kontrolnych,
czyli  przeciwcial ~monoklonalnych
antyPD1 (niwolumab). Leki te odblo-
kowuja zahamowany przez komorki
nowotworowe wlasny uktad odporno-
$ciowy chorego i u ponad 1/3 chorych
prowadzg do calkowitych remisji cho-
roby.

Podsumowanie

Chloniak Hodgkina jest chorobg wy-
leczalng u 85-90% chorych pod warun-
kiem dobrze zaplanowanego leczenia
pierwszej linii i szybkiej identyfikacji
chorych opornych na standardowe le-
czenie. Szybka intensyfikacja leczenia
(poprzez auto-SCT lub BEACOPPesk)
u chorych nie odpowiadajacych na
chemioterapie ABVD, moze u czeéci
chorych przetamaé chemioopornosé.
Nadal bardzo wazng role odgrywa ra-
dioterapia zaréwno w pierwszej linii
leczenia, jak i w przypadku wznowy
choroby w szczegélnoéci u chorych,
u ktoérych dotad radioterapii nie sto-
sowano. U okoto 10% chorych tylko
zastosowanie alternatywnych sposo-
béw leczenia, takich jak brentuksymab
wedotin oraz niwolumab z nastepowa
transplantacja szpiku od dawcy moze
poprawi¢ rokowanie. Nadal jednak
u czesdci chorych rozwija si¢ opornosé
na wszelkie dostepne metody leczenia.

Krajowy Dzien Pacjentow ze Szpiczakiem Mnogim

Kolejny Krajowy Dzien Pacjentéw ze Szpiczakiem za
nami! Swietna atmosfera, $wiatowej klasy eksperci, prak-
tyczne wyktady. Edukacja to priorytet dla Fundacji Carita.
Dzigkujemy za §wietne wyktady Zbigniewowi Kowalskiemu
- méwcy, autorowi, trenerowi oraz dr Tadeuszowi Kubic-
kiemu. Szczegélnie istotnym elementem wydarzenia byt
poprowadzony przez red. Iwone Schymalle niezwykle me-
rytoryczny panel dyskusyjny, w ktérym udziat wzigli: prof.
Andrzej Jakubowiak, prof. dr hab. n. med. Krzysztof Jamro-
ziak, dr hab. n. med., prof. UMP Lidia Gil, dr hab. n. med.
Dominik Dytfeld i rzecznik PKPO Aleksandra Rudnicka.

Dzigkujemy wszystkim, dzieki ktérym to wydarzenie
moglo sie odby¢: firmom Amgen, Jannsen Cilag, Takeda
Oncology, Polskiemu Konsorcjum Szpiczakowemu, Pol-
skiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych, portalowi me-
dexpress.pl, wszystkim wykladowcom i pacjentom, ktérzy
byli z nami. Dziekujemy!

KRAJOWY DZIEN PACJENTOW
ZE SZPICZAKIEM MNOGIM
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Pierwotne chtoniaki skory

Rodzaje pierwotnych
chloniakéw skory

Pierwotne chloniaki skory sa zroz-
nicowang grupa nowotworéw ukladu
chlonnego. Limfocyt B, limfocyt T lub
limfocyt NK (ang. Natural killer, natu-
ralni zbdjcy) to komorki uktadu chton-
nego, ktérych podstawowym zadaniem
sa reakcje odpornosciowe. Limfocy-
ty, tak jak i inne komoérki, moga ulec
transformacji nowotworowej. Rodzaj
komorki limfocytarnej, z ktdrej wywo-
dzi sie choroba okresla obraz klinicz-
ny i podatnos¢ na stosowane leczenie/
chemioterapie. Najczesciej (w 65%)
rozrostowi chloniakowatemu ulegaja
limfocyty T (CTCL, ang. Cutaneous
T-cell Lymphoma, czyli pierwotne
chloniaki skory T-komorkowe) i stad
wywodzi sie popularne stwierdzenie,
ze limfocyt T lubi skére. Naciek sko-
ry limfocytami T wystepuje réwniez
w przebiegu innych przewlektych pro-
ceséw zapalnych, dlatego przy niezbyt
nasilonych objawach klinicznych pier-
wotny chloniak skéry T-komoérkowry,
moze stanowi¢ powazne problemy dia-
gnostyczne.

W 25% chtoniakéw skérnych choro-
ba wywodzi si¢ z limfocytéw B (CBCL,
ang. Cutaneus B-cell lymphoma, pier-
wotne chloniaki skéry B-komérkowe),
aw 10% z limfocytow NK.

Chloniaki skéorne T komoérkowe
(CTCL) moga mie¢ przebieg*:

* powolny (ziarniniak grzybiasty — 44%,
pierwotny skoérny chtoniak z duzych
komorek anaplastyczny — 8%),

* tagodny (lymphomatoid papulosis
-12%),

Dr n. med. Hanna Ciepluch, specjalista hematolog
z Wojewodzkiego Centrum Onkologii Copernicus
w Gdansku opisuje rodzaje pierwotnych chloniakow skdry

i metody ich terapii.

* lub bardziej agresywny (zespot Seza-
rego — 3%).

Podobnie chloniaki B komoérkowe
moga przybierac postac:

* bardziej lagodng (chtoniak skdérny
grudkowy - 11%, chloniak strefy
brzeznej - 7%),

e lub agresywng (chtoniak rozlany
z duzych komoérek B - 4%).

Choroba ma status rzadkiej - CTCL
0,7/100000/rok, CBCL 0,3/100000/rok.
Oznacza to, ze w Warszawie, ktéra ma
ok. 1735000 mieszkancow, mamy tylko
okolo 17 nowych zachorowan rocznie.
W zwigzku z tym wiedza i do$wiadcze-
nie lekarzy dotyczace tej heterogennej
jednostki chorobowej sa niewielkie.
Czesto chorzy sg latami nieskutecznie
leczeni z powodu blednie rozpoznane-
go, np. atopowego zapalenia skory lub
tuszczycy. Potrzebna jest wiec szero-
ko zakrojona akcja informacyjna dla
dermatologéw, hematologéw, onko-
logéw i lekarzy rodzinnych na temat
chloniakow pierwotnych skory.

Objawy chtoniakéw skéry
Choroba zazwyczaj zaczyna sie¢ pod-
stepnie, ale obraz kliniczny jest od-
rebny dla kazdego podtypu chloniaka
i poczatkowo moze by¢ lekcewazony
przez pacjenta i lekarza.
W  chloniakach T komoérkowych
o powolnym przebiegu:
* dominuje $wiad skory,
* wystepuja zmiany rumieniowe,
* pojawiaja si¢ zmiany rumieniowo
ztuszczajace (szczegdlnie na cze-

* Podane udziaty procentowe odnoszg si¢ do proporcji w stosunku do chtoniakéw skérnych ogétem.

$ciach ciala nieeksponowanych na
stonce).

Ze wzgledu na swoj powolny prze-
bieg choroba czesto przez lata jest
nierozpoznawana i leczona niepra-
widlowo. W momencie, gdy osiaga
stadium drugie i trzecie (zmiany na-
ciekowe i guzowate) goraczkowo po-
szukuje sie rozpoznania. Chory moze
skarzy¢ si¢ na uczucie zmeczenia,
stany podgoraczkowe, utrate masy
ciafa.

Chloniaki skorne T komoérkowe
o bardziej agresywnym przebiegu, ze
wzgledu na szybko nasilajace si¢ obja-
wy, czgsto charakterystyczne zmiany
we krwi oraz szybko rosngce nacieki
guzowate skory zmuszaja do szybszej
diagnozy. Poczatkowo zmiany na ské-
rze przypominajg wyprysk, nastepnie
rozwija si¢ erytrodermia (uogolnione
zajecie skory przez chorobe, przeja-
wiajace si¢ zaczerwienieniem i zlusz-
czaniem na ponad 90% powierzchni
skory). Dominujagcym objawem jest
$wiad skory. We krwi obwodowej po-
jawiajg sie nieprawidlowe limfocyty
(komérki Sezarego — komorki o nie-
prawidlowym wygladzie z obecno$cig
nieprawidtowych antygenéw na po-
wierzchni).

Objawy chloniakow B komérko-
wych s3 inne. Zazwyczaj nie towa-
rzyszy im $wiad skéry. W postaciach
fagodnych sa to:

* sine guzki,

* nacieki,

* niekiedy guzy z tendencja do owrzo-
dzen i samoistnych regres;ji.
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W postaciach bardziej agresywnych
(chloniak rozlany z duzych komdrek
B typu konczynowego) s3 to czerwone
i sine guzy wystepujace na jednej lub
obu konczynach gornych lub dolnych.

Rozpoznanie

Podstawa rozpoznania pierwotnych
chloniakow skory jest badanie histo-
patologiczne wycinka zajetej skory.

Jesli chorobie towarzyszy powiek-
szenie wezléw chlonnych, diagno-
styke nalezy poszerzy¢ o pobranie
wezla chlonnego. Zupelnie bezcelowa
jest biopsja cienkoigtowa zmienionego
chorobowo wezta.

W kazdym przypadku
konieczne jest badanie
immunohistochemiczne,
ktore pozwala na ustalenie
linii komdrkowej (B, T lub NK),
Z jakiej choroba sie wywodzi

i stopnia jej dojrzatosci.

Za kazdym razem nalezy réwniez:

* oceni¢ morfologie krwi obwodowej,
immunofenotypowania
limfocytow krwi obwodowej. Im-
munofenotypowanie jest procedura
pozwalajaca m.in. na potwierdzenie
obecnosci komoérek Sezarego.

e dokona¢

W wybranych przypadkach warto
réwniez wykona¢ badania obrazowe
(tomografia komputerowa szyi, klatki
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy),
niekiedy réwniez badania szpiku kost-
nego.

Postawienie rozpoznania
chfoniaka skory jest czesto dla
pacjenta szokiem, ale z drugiej
strony, rowniez ulga, poniewaz
czesto po latach przypadkowych
terapii pozwala zastosowac
skuteczne leczenie. Terapia
zazwyczaj rozpoczyna sie

w gabinecie dermatologicznym.

Leczenie chtoniakéw skéry
Musimy mie¢ $wiadomos¢, ze na
wspolczesnym etapie wiedzy nie
mamy mozliwosci wyleczenia cho-
roby, poza pojedynczymi opornymi
przypadkami, gdy decydujemy si¢ na

allogeniczny przeszczep szpiku (czyli
wymagajacy znalezienia dawcy). Za-
bieg przeszczepu szpiku wigze sie
jednak z ogromnym ryzykiem. Nie-
zwigzana z postepem choroby §miertel-
no$¢ w ciagu dwdch lat od przeszczepu,
wynosi okoto 16%, a ryzyko wznowy
choroby w ciagu 2 lat po przeszczepie
przekracza 50%. Nie jest to wiec po-
stepowanie rutynowe i nadal pozostaje
dostepna opcja dla nielicznych, mtod-
szych pacjentéw, spelniajacych Scisle
okreslone kryteria zwigzane z ich sta-
nem zdrowia.

Celem leczenia jest zmniejszenie
objawdw | poprawa jakosci Zycia,
a nie wyleczenie. Poprawy nalezy
oczekiwac w ciggu pierwszych
2-3 miesiecy leczenia.

W przypadku zmian pojedynczych
stosowane s3 miejscowo podawa-
ne glikokortykosterydy i cytostatyki.
W zmianach bardziej rozlanych - fo-
toterapia PUVA, TSEB (ang. Total Skin
Electron Beam, czyli napromieniowa-
nie elektronami), metotreksat (doustna
chemioterapia), interferon oraz beksa-
roten refundowany w Polsce w ramach
programu lekowego NFZ. Interferon jest
obecnie dostepny tylko w formie pegy-
lowanej i niestety od lipca 2019 roku
nie jest refundowany w chloniakach
skornych. Pomimo braku dostepnosci
tego leku, jednym z kryteriéw wiacze-
nia do programu lekowego z beksaro-
tenem jest wczesniejsze leczenie przez
co najmniej 3 miesiace interferonem.
Sprzeczno$¢ pomiedzy kryteriami
wlaczenia do programu terapeutycz-
nego, a dostepnoscia interferonu dla
pacjentow z chloniakami pierwot-
nymi skory wymaga szybkiego wyja-
$nienia.

W opornych postaciach podaje sie
chemioterapiec CHOP i gemcytabi-
ne. W ostatnim czasie pojawila sie
nowa opcja terapeutyczna w posta-
ci brentuksymabu wedotin, tylko dla
chloniakow CD30+, lek dotad niere-
fundowany w Polsce w tym wskaza-
niu.

W  chloniakach B komoérkowych
stosowana jest chemioterapia w kom-
binacji z rytuksymabem (przeciw-

cialo anty CD20). Standardem jest tu
chemioterapia RCHOP (rytuksymab
+ CHOP), czgsto w polaczeniu z miej-
scowg radioterapia.

Rokowanie zalezy od typu
chtfoniaka (T czy B) oraz
stopnia ztosliwosci. Prawidtowo
powadzone leczenie jest
procesem multidyscyplinarnym
(dermatolog, hematolog,
onkolog, patomorfolog), ale
powinno byc koordynowane
przez jednego doswiadczonego
lekarza dermatologa lub
hematologa.

Glownym zadaniem na najblizsza
przyszlos¢ jest:
domoséci o pierwotnym chloniaku

zwiekszenie $wia-
T-komoérkowym skory i jego konse-
kwencji dla pacjenta wéréd lekarzy
dermatologéw, hematologéw i lekarzy
rodzinnych, zapewnienie dostepno-
$ci leczenia brentuksymabem dla cho-
rych z chloniakami T komoérkowymi
CD30+, u ktérych wezesniejsze terapie
systemowe byty nieskuteczne oraz wy-
pracowanie sprawnego systemu wielo-
specjalistycznego podejécia do terapii.
Istotne jest réwniez przywrdcenie re-
fundacji dla interferonu pegylowanego.

Podsumowanie

Chtloniaki skérne stanowig hetero-
genng grupe rzadko wystepujacych
nowotworéw, wywodzacych sie z lim-
focytéw  wystepujacych  w  skorze.
Gléwnym i pierwszym objawem cho-
roby sa niespecyficzne zmiany skorne,
trudne do prawidlowego zdiagnozo-
wania i mylone z innymi chorobami,
gléwnie skornymi (atopowe zapalenie
skory, luszczyca). Konsekwencja mato
charakterystycznego obrazu choroby
jest czesto wieloletnie leczenie, nie-
skuteczne, bo niewlasciwie dobrane
do charakteru choroby. Jednocze$nie,
ze wzgledu na dlugoletnie - zwlaszcza
w stosunku do innych nowotwordéw
- przezycia, a takze trudne do ukry-
cia, bolesne, manifestujace si¢ na skd-
rze objawy, gléwnym celem leczenia
jest utrzymanie jako$ci zycia chorego
i ograniczenie zmian.
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Pamietaj o swojej masce tlenowej,
czyli jak wspierac osobe chora onkologicznie

Moéwi sie, ze choroba onkologiczna
jest choroba calej rodziny - kiedy sie¢
pojawia, to tak naprawde chorobg do-
tkniety jest nie tylko pacjent, ale takze
jego najblizsi. Diagnoza choroby nowo-
tworowej czesto burzy dotychczasowy
spokdj i stawia pod znakiem zapytania
wiele planéw. Dodatkowo niewiele jest
choréb, ktdre z tak wielka moca kojarza
si¢ z cierpieniem czy nawet ze $miercia.
Nowotwor przeraza, napawa lekiem
i bezradnoscia, stanowi czgsto ogrom-
ne wyzwanie i dla chorego i dla jego
najblizszych.

Wiele juz wiadomo o wazno$ci wspar-
cia i obecnoéci bliskich dla oséb, ktore
choruja onkologicznie. Wiele méwi si¢
takze o komunikacji migdzy pacjentem
a jego bliskimi. Coraz wigcej uwagi
poswieca si¢ wspierajgcym — oni tak-
ze potrzebuja zadbal o siebie. Madre
wsparcie, to takie w ktorym wspieraja-
cy moze zlapa¢ rownowage i dystans,
by méc lepiej pomaga¢ chorujacemu
bliskiemu. Silne emocje, niepokdj, lek,
zto§¢, rozpacz, bezradno$é, towarzy-
szace wielu pacjentom, réwniez udzie-
laja sie ich najblizszym, stanowigc i dla
nich ogromne obcigzenie i wyzwanie.
Co ciekawe — wielu wspierajacych juz
na samg sugestie, Ze w trakcie choroby
bliskiej osoby, mieliby wygospodaro-
wac czas dla siebie, na swoj wlasny od-
poczynek - odpowiada machnieciem
reki i kwituje: ale teraz nie ja jestem

Marta Rusek, psychoterapeutka, psychoonkolog

z Warszawskiego Centrum Psychoonkologii. Wspolpracuje

z Polska Koalicja Pacjentdw Onkologicznych przy realizacji
warsztatow dla pacjentéw hematoonkologicznych i ich bliskich.
Marta Rusek przekazuje wiedze na temat psychicznych
trudnosci zwigzanych z choroba nowotworowa, dotyczacych nie
tylko pacjentow, ale wspierajacych ich osob.

wazna/y, przeciez liczy sig chory. Tak,
to prawda, ze to na chorym skupia si¢
cala uwaga otoczenia, ale nie mozemy
dopusci¢, by osoby wspierajace zapo-
minaly o sobie i swoich potrzebach.
Przeciwnie, wlaénie teraz, w obliczu
walki z choroba, trudnym i nieprzewi-
dywalnym przeciwnikiem, wspierajacy
ma trudne zadanie: jak madrze rozpo-
rzgdzac swoimi sitami.

Towarzyszenie bliskiemu w chorobie
mozna poréwna¢ do biegu w marato-
nie - szybki sprint na poczatku spowo-
duje, ze maratonczyk szybko opadnie
z sil i nie bedzie moégt ukonczy¢ swo-
jego biegu. Trzeba madrze planowa’
kazdy krok.

Rola osoby wspierajacej jest niezwy-
kle wazna, ale bywa bardzo trudna.
Czesto wspierajacy biorg na siebie
ogromny ciezar, zdarza si¢, ze niosa go
w pojedynke, jakby uwazali, ze tylko na
nich chory moze si¢ oprzeé. Czesto nie
szukaja wsparcia dla siebie, uwazajac
to za niepotrzebne dziatanie i odkry-
cie wlasnej stabosci. A przeciez opieka
nad ci¢zko chorym bliskim moze na-
raza¢ na chroniczny stres, powodowaé
zmiane planéw zyciowych, zapomi-
nanie o zaspakajaniu swoich, czesto
podstawowych, potrzeb, a w skrajnych
przypadkach - prowadzi¢ nawet do
catkowitego wyczerpania fizycznego
i psychicznego, do stanu ktéry moze
przypomina¢ zespot wypalenia. Oczy-

wiScie z pomocy bliskiemu mozna
réwniez czerpaé poczucie spelnienia,
budowac i rozwija¢ bliskos¢ w tej rela-
cji.

Dekalog osoby wspierajacej

1. Zadbaj o siebie - o sw¢j stan fi-
zyczny. Pamietaj o podstawowych
zasadach zdrowego i higienicznego
zycia: o zbilansowanej diecie, czasie
na sen i odpoczynek. Jedli to mozli-
we — zadbaj o aktywnos¢ fizyczna.
To tak samo wazne dla chorego, jak
i dla Ciebie, by dba¢ o swdj stan fi-
zyczny. Juz jedna zarwana noc moze
spowodowaé, ze nasze myslenie
staje sie mniej racjonalne, trudniej
jest nam zapanowa¢ nad emocjami.
Chroniczne zmeczenie wplywa bar-
dzo mocno na procesy podejmowa-
nia decyzji, na pamieé, powoduje, ze
stajemy sie bardziej podatni na za-
burzenia emocjonalne (np. stany de-
presyjne). To szczegélnie wazne, gdy
opieka nad chorym wymaga wysitku
fizycznego.

2. Zadbaj o wsparcie dla siebie - orga-
nizuj sobie wsparcie czy to w postaci
spotkan z przyjaciéimi, czy poprzez
korzystanie z dedykowanych grup
wsparcia (czesto organizowanych
przez fundacje, przyszpitalne po-
radnie psychoonkologiczne), je-
$li czujesz potrzebe - skorzystaj ze
spotkan z psychologiem. Wazne,
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by$ mial/a poczucie, ze nie jeste$
sam/a i mozesz z innymi dzieli¢ si¢
swoimi emocjami, watpliwo$ciami,
ktorych nie chcesz omawia¢ z cho-
rym.

3. Pozwol sobie na chwile odpoczyn-
ku, a moze i nawet przyjemnosci
(bez poczucia winy). W pewnie
znanym Ci programie Simonto-
na, skierowanym dla oséb chorych
onkologicznie, jest pytanie o wy-
mienienie czynnosci, ktére daja
przyjemno$¢ i nadajg zyciu glebszy
sens. Podobnie jak chory - zastanéw
sie, co taduje Twoje baterie”? Czy
jest to kontakt z przyroda, spotka-
nie z przyjacielem, spacer po lesie,
a moze chwila z ulubiong kawa czy
wyjécie do kina lub lektura krymina-
tu. Niech nawykiem stanie si¢ chwi-
la przyjemnoéci i relaksu dla siebie,
dzigki ktérej uda Ci sig nie tylko od-
poczad, ale przede wszystkim zlapaé
zyciowa rownowage.

4. Aktywnie szukaj niezbednej wie-
dzy, dopytuj si¢ — ale pamietaj, zeby
wiedza pochodzita ze sprawdzo-
nych zrédel. Niech to bedzie lekarz,
personel medyczny, zaufana grupa
wsparcia pacjentéw czy tez innych
wspierajacych, psycholog. Obserwuj
siebie — jaki rodzaj wsparcia jest dla
Ciebie naprawde pomocy, a jakie
informacje powoduja, ze szybko tra-
cisz rownowage lub czujesz sie jesz-

cze gorzej.

5. Daj sobie prawo do odmowy, wy-
boru, a co za tym idzie, zadaj sobie
pytanie o granice Twojego wspar-
cia — czy jest cos, czego nie umiesz,
nie chcesz, nie jeste$ w stanie zrobi¢.

Naucz si¢ madrze gospodarowal
swoim czasem. Przyjrzyj sie, czy
moze dzieje si¢ co$, co stanowi dla
Ciebie ogromne obcigzenie, z kto-
rym nie dajesz sobie rady - by¢ moze
to sygnal, ze tez potrzebujesz pomo-
cy (i wtedy patrz punkt 2 lub 3), albo
przejdz do kolejnego punktu.

. Deleguj obowiazki (dziel si¢ obo-

wigzkami) i cho¢ to czasem bar-
dzo trudne, warto sie przekona¢,
ze niektore czynnosci nie musza
by¢ wykonane perfekcyjnie, albo ze
mozesz odda¢ odpowiedzialno$¢ za
nie komu$ innemu. Pozwdl chore-
mu na aktywnos¢, nie wyreczaj go
nadmiernie i nie usuwaj wszystkich
przeszkod, myslac, ze to poprawi
jego samopoczucie. Chory, podob-
nie jak czlowiek zdrowy, potrzebuje
czué si¢ potrzebny i samodzielny,
nawet je$li zakres tej samodzielnosci
jest ograniczony przez chorobe.

. Badz szczery i autentyczny, przede

wszystkim z samym sobg i osobg,
ktérej towarzyszysz. Choroba to
bardzo trudne doswiadczenie, ale
obecnos¢ kogo$, kto nie tylko mowi
o uczuciach, ale przede wszystkim
pozwala na przezywanie emocji, jest
niezwykle waznym i wspierajacym
doswiadczeniem.

. Pozwdl sobie na przezywanie réz-

nych uczué, nie zawsze w obecnos$ci
chorego. Kiedy potrzebujesz ptakaé
- placz, bo ,,ptacz to nie krwotok, nie
nalezy go zatrzymywa¢. Czasami
potrzebujesz milcze¢ i zosta¢ w sa-
motnosci ze swoimi mys$lami i uczu-
ciami. A czasem po prostu chcesz
o nich méwi¢ - réb to, co czujesz, ze

daje Tobie poczucie ulgi i dodaje sil.

9. Komunikuj sie. W komunikacji
wazne s3 gesty, czyny, ale przede
wszystkim stowa. To one stanowig
podstawe do dobrego porozumienia.
Unikaj stéw, ktére zmuszajg chore-
go do podjecia decyzji lub dzialan
(powiniene$, musisz), staraj sie zo-
stawial przestrzenn na samodzielng
decyzje (co nie znaczy, Ze zawsze
musisz si¢ zgadza¢ z podjeta przez
osobe chorg decyzja).

10. Daj sobie czas. Kazda zmiana burzy
dotychczasowy porzadek, potrzeba
czasu, by moc sie do niej dostoso-
waé, by méc znalezé pasujace do
niej sposoby radzenia sobie. Na
poczatku daj sobie przyzwolenie na
to, ze nie wiesz co robi¢, ze mozesz
czu¢ si¢ zagubiona/y i bezradnal/y.
To naturalne.

Na koniec chcialabym podzieli¢ si¢
pewna metaforg, ktorej czesto uzywam
opisujac sytuacje os6b pomagajacym
innym. W samolocie, kiedy trwaja
przygotowania do startu, obstuga
instruuje co robi¢, jesli dojdzie do
awarii. Jedna z zasad méwi o tym, ze
w przypadku koniecznosci skorzysta-
nia z masek tlenowych, najpierw trze-
ba zalozy¢ ja sobie, a potem dziecku.
Podobnie jest w zyciu.

Nie zadbasz o swoich
najblizszych, jesli sam/a nie
bedziesz w dobrej formie
fizycznej i psychicznej. Wszystkich
wspierajacych bliskich z choroba
nowotworowg chciatabym
zostawic z bardzo waznym
pytaniem: Co jest Twoja maska
tlenowa? Jak Ty fadujesz swoje
baterie (fizyczne i psychiczne),
by méc pomagac i towarzyszyc
choremu na raka?

Warszawskie Centrum Psychoon-
kologii zaprasza chorujacych i osoby
wspierajace na dedykowane im grupy
wsparcia. Oferta ta jest nieodplatna
i finansowana z 1%.

Wiecej informagji:
www.wcp.org.pl
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Moja historia

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkow PFRON % Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych

Zaczetam traktowac powrot do zdrowia
w kategoriach zadaniowych

Chloniaka Hodgkina zdiagnozowa-
no u mnie siedem lat temu. Objawy
towarzyszyly mi jednak dlugo wcze-
$niej, ok. trzech lat przed leczeniem.
U wiekszo$ci pacjentéw chorujgcych
na ten rodzaj nowotworu zazwyczaj

powiekszaja sie tzw. wezly chlonne
obwodowe - zlokalizowane np. pod
pachami, nad obojczykami czy na szyi.
Chorzy wyczuwajg te zgrubienia i bar-
dzo czesto w pare tygodni po pierw-
szych objawach trafiajg na leczenie.
W moim przypadku powigkszyly sie
jedynie wezly chlonne znajdujace si¢
w klatce piersiowej, dlatego zostalam
zdiagnozowana bardzo péino, kiedy
masa nowotworu osiagneta rozmiar
16 cm na 14 cm na 10 cm.

Przez pierwsze lata jedynym ob-
jawem, jakiego doswiadczylam, byl
$wiad skory. Swedzialy mnie na po-
czatku okolice stawow - kostki i tokcie.
Pojawily sie tez tam zmiany, przypomi-
najace luszczyce. Leczylam si¢ u der-
matologa, potem u alergologa, a kiedy
doszedl objaw wtdrny - dusznosci, le-
karz poradzil mi skorzystanie z ustug
psychologa lub psychiatry. Bo przeciez,
jak ktos sie drapie i nie moze oddychac¢,
to najprawdopodobniej jest to objaw na
tle nerwowym. W moim przypadku tak
nie bylo. W pewnym momencie zaczg-
fam podwaza¢ to, czego doswiadczam.
Radzitam sobie z dolegliwo$ciami tak,
ze prawie uwierzylam, ze to co odczu-
wam, to nie dzieje sie naprawde, tylko
tak mi sie wydaje. I funkcjonowatam
w takim przekonaniu przez ponad rok.

Katarzyna Kozak jest pacjentka po leczeniu chloniaka
Hodgkina. Chorobe zdiagnozowano u niej pozno i w ciezkim
stanie zdrowia, poniewaz lekarz rodzinny i inni specjalisci
zlekcewazyli pierwsze objawy. Leczenie przebieglo na szczescie
szybko i sprawnie, dzieki wiedzy i zaangazowaniu lekarza
prowadzacego, a takze traktowaniu przez Kasi¢ powrotu

do zdrowia w kategoriach zadaniowych. Choroba, cho¢ byla
trudnym doswiadczeniem, wniosla takze pozytywne zmiany.

Wraz z postgpem choroby moje co-
dzienne funkcjonowanie ulegato stop-
niowemu pogorszeniu, na pare miesiecy
przed diagnoza nie moglam juz spaé
i drapatam sie niemal non stop. Trafi-
lam do lekarza, kiedy czulam sie¢ juz
tak zle, ze nie moglam przejs¢ paru
krokéw ze wzgledu na dusznosci.
Wystarczyl rentgen, potem wszyst-
ko szybko sie potoczylo - dodatkowe
badania, biopsja. Pami¢tam, jak moj
lekarz prowadzacy, kiedy pierwszy raz
mnie zobaczyl, klasngl w dlonie i si¢
ucieszyl, ze jestem rekordzistka, jesli
idzie o rozmiar guza. Mi bylo troche
mniej wesolo, ale na szczescie szybko
mnie uspokoil, Ze nawet z tak duzym
guzem mam duzg szanse na wyleczenie.
Chloniak Hodgkina dobrze reaguje
na chemioterapie i pacjenci majg duze
szanse na powrot do zdrowia.

W ramach leczenia przyjmowatam
cytostatyki, miatam rdéwniez radiote-
rapie. Leczenie bylo krotkie, ale bardzo
intensywne. Bywalo réznie - wypadly
mi wlosy, mialam mdlo$ci i wiele razy
wymiotowalam, czulam sie oslabio-
na, bolaly mnie kosci, byly tez dni,
podczas ktérych moje biale krwinki
odpowiedzialne za odpornosé, byly
doszczetnie zniszczone przez che-
mioterapie. Nie mogltam spotyka¢
sie ze znajomymi, wszystko w domu
dezynfekowatam i wychodzitam na
zewnatrz tylko kilka razy w miesigcu,
kiedy podnosita mi si¢ odpornosé.

Bylam w dobrej sytuacji pod katem
zawodowym, poniewaz w trakcie le-

czenia caly czas pracowalam. Kilka lat
wczesniej zaczetam pracowal zdalnie
z domu i dzigki temu choroba nie wpty-
nela znacznie na moj styl zycia — nie li-
czac ograniczen zwigzanych z brakiem
odpornosci. Tak jak do tej pory - co-
dziennie musialam wstawac¢ rano, zeby
pracowaé. Oczywiscie nie bylam tak
wydajna jak wczeéniej, ograniczytam
liczbe zlecen, ale mimo tego czulam, ze
mi to bardzo pomaga w radzeniu sobie
z chorobg i leczeniem.

Juz na samym poczatku, zaraz po dia-
gnozie, zaczetam traktowaé powr6t do
zdrowia w kategoriach zadaniowych.
Wspolpracowatam z lekarzem prowa-
dzacym, ktéry byt dla mnie kopalnig
wiedzy na temat choroby i leczenia.
Korzystalam réwniez ze wsparcia psy-
choonkologa pracujacego w klinice.
Okazalo si¢ ponadto, ze mam wokot
siebie duzo zyczliwych oséb, ktdre do-
dawaty mi sit w powrocie do zdrowia.

W grudniu 2019 roku minie siedem
lat od zakonczenia leczenia. Z tej per-
spektywy widze, ze choroba miala
duzy wplyw na moje Zycie - zmienila
moja perspektywe, cele i oczekiwa-
nia. Odkrylam nowe zainteresowania
i postanowilam zmieni¢ swéj zawod.
podyplomowe
z psychoonkologii i w 2020, jesli wszyst-
ko pojdzie dobrze, otrzymam dyplom
psychologa. Mozliwe, ze bede w przy-
szlosci pracowa¢ w nowym zawodzie
i wspiera¢ pacjentéw onkologicznych,
poniewaz wiem z doswiadczenia, ze
taka pomoc jest na wage zlota.

Skonczylam  studia
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Polska Koalicja

SCIEZKA DIAGNOSTYKI | LECZENIA  Pacientow onkologicanycn
PACJENTA Z NIEDROBNOKOMORKOWYM
RAKIEM PLtUCA

Co powinienes/as wiedzie¢ o diagnostyce i leczeniu raka
ptuca, jakie pytania zadac¢ lekarzowi w przypadku diagnozy

Dowiedziate$/as sie, ze zdiagnozowano u Ciebie raka ptuca. Nie tego sie spodziewate$/as idac na wizyte do lekarza, aby wyjasni¢
niepokojace Cie objawy. Postapite$/as wtasciwie, zachowata$ czujnos¢ onkologiczna, wykonates/as pierwszy krok na Sciezce diagno-
styki i leczenia. Podjate$/as racjonalna decyzje, ktdra pozwoli Ci dalej zy¢. Dzieki postepowi w medycynie, efektywnym innowacyjnym
terapiom rak ptuca moze by¢ obecnie choroba przewlekta. Aby w petni skorzysta¢ z szans, jakie daje wspétczesna medycyna wazna
jest wezesna diagnoza, odpowiednie leczenie, rehabilitacja, a takze Twoje nastawienie do procesu terapii oraz wiedza na ten temat.
Przygotowalismy dla Ciebie przewodnik po $ciezce diagnostyki i leczenia raka ptuca, aby$ wiedziat/ta, jakie kroki powiniene$/as wy-
kona¢, by Twoje leczenie byto skuteczne, a jako$¢ zycia w chorobie jak najlepsza. Nie jestes sam/a w chorobie, ta Sciezka kroczy wielu
pacjentow. Wez ten poradnik udajac sie na wizyte do lekarza.

KROK 1.
OBJAWY RAKA PLUCA — zachowaj czujnos¢ onkologiczna

1. W pierwszej kolejnosci zwrd¢ uwage na utrzymujacy sie dluzej kaszel. Jest on zawsze sygnatem, ktory towarzyszy albo stanom za-
palnym, albo przewlektym chorobom uktadu oddechowego lub moze by¢ wtasnie pierwszym objawem nowotworu ptuca, tchawicy czy
krtani. Jezeli ten kaszel trwa narastajaco 3—4 tygodnie, przy czym nie jest zwiazany z infekgja, a dodatkowo towarzyszy mu wykrztuszanie
z odrobing krwi czy krwioplucie, bezwzglednie udaj sie do lekarza rodzinnego. Samodzielne leczenie tzw. ,kaszlu palacza” za pomoca
reklamowanych w mediach syropéw moze by¢ niebezpieczne.

2. Twoje zaniepokojenie powinny wzbudzi¢ takze towarzyszace kaszlowi i utrzymujace sie stany podgoraczkowe, ktdre wystepuja zwykle
wieczorem.

3. Zwrdc¢ takze uwage na pojawiajace sie dusznos¢, Swiszczacy oddech, zadyszke (uczucie zatykania, brak ztapania oddechu), np. pod-
czas wchodzenia po schodach czy tez szyhszego marszu.

4. Inne objawy, ktorych nie powinienes/as réwniez lekcewazy¢, to np. ostabienie, ogdlne zte samopoczucie, zmeczenie, spadek masy ciata,
czeste pocenie sie, zwtaszcza w nocy, bol w klatce piersiowej, chrypka oraz bél lub trudnosci w potykaniu.

5. Zwrd¢ uwage takze na sygnaty ze strony uktadu kostnego, takie jak: odczyn zapalny stawow i utrzymujace sie bdle kostne barku, ramie-
nia, kregostupa ledzwiowego, okolicy zeber czy biodra, nie przechodzace po zastosowaniu srodkéw przeciwboélowych/przeciwzapalnych.

6. Trudne do wyleczenia, czyli przedtuzajace sie i czesto nawracajace w ostatnim czasie, infekcje zaréwno gérnych, jak i dolnych drég
oddechowych.

7. Powyzsze objawy powinny wzmadc Twoja czujnos¢ onkologiczna, zwtaszcza jesli nalezysz do grupy oséb o podwyzszonym ryzyku za-
chorowania na raka ptuca, do ktérej zaliczani sa:

* czynni i bierni palacze
* 0soby narazone na wdychanie pytu azbestowego i smogu
* chorzy na POChP

UWAGA!

Jesli zauwazysz u siebie, ktorys z powyzszych objawdéw, utrzymujacy sie diuzej niz 3 tygodnie,

powinienes$/as udac sie do lekarza rodzinnego.

KROK 2.
PODEJRZENIE NOWOTWORU PLUCA — wizyta u lekarza medycyny rodzinnej

1. Zacznij od wizyty u lekarza specjalisty medycyny rodzinnej, ktory jest zwykle najblizej Twojego miejsca zamieszkania, zna najlepiej
Twdj stan zdrowia zdrowia i potrafi oceni¢ zgtaszane przez Ciebie niepokojace objawy.

2. Lekarz rodzinny wykona badanie podmiotowe i przedmiotowe, ktore jednak bez badar obrazowych, nie moga by¢ podstawa do po-
stawienia diagnozy.

3. Lekarz rodzinny skieruje Cie na radiologiczne badanie przegladowe klatki piersiowej (RTG) w dwéch projekcjach: przedniej i bocznej
lub tomografie komputerowa.



4. Lekarz rodzinny moze takze zleci¢ inne badania, ktérych nieprawidtowe wyniki moga wskazywac na proces nowotworowy, np.: pod-
stawowe badania laboratoryjne morfologia z rozmazem, badanie ogéine moczu oraz dodatkowo badania biochemiczne — stezenie
w surowicy krwi kreatyniny, mocznika, sodu, potasu, wapnia, bilirubiny.

5. Zwynikami badan udaj sie na kolejng wizyte do swojego lekarza rodzinnego, ktory skieruje Cie do odpowiedniego specjalisty, pulmuno-
loga, torakochiruga lub onkologa, jesli wyniki badan wskazywa¢ beda na raka ptuca.

UWAGA!

Jesli Twj lekarz rodzinny poinformuje Cie o podejrzeniu raka ptuca, popros o wystawienie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego, tzw. Karty DiLO, ktora umozliwi Ci wizyte u specjalisty bez kolejki

oraz szybkie przejscie diagnostyki i rozpoczecie leczenia.

Pytania, ktore powinienes/as zada¢ swojemu lekarzowi rodzinnemu:

* Czy objawy, ktére zauwazytem/am mogq wskazywac na raka pfuca?

* Jakie badania obrazowe powinienem/am wykonac, w jakiej kolejnosci, aby potwierdzi¢ to podejrzenie?

* (zy na tym etapie potrzebne sg inne badania? Jakie?

* Jakie sa czynniki ryzyka zwiekszajace moZliwos¢ zachorowania na raka ptuca?

* Do jakiego specjalisty powinienem/am sie udac, skoro te niepokojace objawy nadal sie utrzymuja? Gdzie takiego specjaliste znajde?
Co ze skierowaniem — czy dostane je od pani/pana doktor/a?

* (zy moge prosi¢ o wystawienie karty DiLO, by przyspieszy¢ proces diagnostyki?

KROK 3.
DIAGNOSTYKA WSTEPNA — wizyta u lekarza specjalisty, badania obrazowe, biopsja

W celu potwierdzenia lub wykluczenia podejrzenia raka ptuca udaj sie na wizyte do lekarza specjalisty pulmonologa lub torakochirurga,
ktory zleci wykonanie specjalistycznych badan diagnostycznych wskazanych w Twoim przypadku, takich jak:

* Tomografia komputerowa — kompleksowa ocena od szyi az po gorng cze$¢ jamy brzusznej; na skanach lekarz poszukuje zmian, kto6-
rych w zdrowych ptucach nie wida¢, ocenia réwniez wezty chtonne.

* Bronchofiberoskopia — podstawowe badanie w diagnostyce raka ptuca. Wykonuje sie ja na czczo, zazwyczaj w warunkach szpital-
nych, rzadziej w warunkach ambulatoryjnych. W dniu badania nalezy przyjac stale zazywane leki, chyba ze lekarz wyda inne zalecenia.
Badanie umozliwia nie tylko ocene drzewa oskrzelowego, ale w przypadku stwierdzenia jakiejkolwiek niepokojacej zmiany, réwniez
pobranie materiatu do badania patomorfologicznego, niezbednego do ustalenia rozpoznania.

* Biopsja iglowa bezposrednio przez sciane klatki piersiowej, wykonywana w sytuacji, kiedy zmiana jest potozona obwodowo, daleko
od oskrzeli, poniewaz bronchoskopem dociera sie tylko do zmian potozonych $rédoskrzelowo, badZ w miazszu ptuca bezposrednio
w sasiedztwie oskrzeli. Celem badania jest pobranie materiatu do badania patomorfologicznego, koniecznego do ustalenia rozpozna-
nia.

* Badanie EBUS ufatwiajace wykonanie biopsji iglowej. Naktucie jest wykonywane pod kontrola USG w sposéb celowany na miejsce poten-
cjalnie zmienione chorobowo lub powiekszony wezet chtonny w celu pobrania materiatu do badania patomorfologicznego. Badanie przepro-
wadza sie gtéwnie w znieczuleniu miejscowym. Bronchofiberoskop wprowadza sie przez jame ustna, a jedli nie jest to mozliwe — przez nos.

* Badanie wideotorakoskopowe (VATS) polega na wprowadzeniu do jamy optucnowej urzadzenia zaopatrzonego w kamere wideo,
umozliwiajacego obejrzenie wnetrza klatki piersiowej, a takze pobranie materiatu do badania patomorfologicznego, koniecznego do
ustalenia rozpoznania. Urzadzenie to wprowadza sie przez naciecie wykonane w Scianie klatki piersiowej.

Pytania, ktore powinienes/as zada¢ swojemu lekarzowi specjaliscie:

* Jakiego rodzaju badania diagnostyczne bede miat/a wykonane?

* (zy bede miec¢ bronchoskopie, czy biopsje ptuca? Co jest dla mnie lepsze?
* (zy bede miec¢ badanie EBUS, VATS?

* Jak przeprowadzane sg te badania? Czy sq one bolesne?

* (zy wykonanie tych badari wymaga przyjecia na oddziat?

* Jakie sa moZliwe powikfania po biopsji ptuca?

* Jak dfugo czeka sie na wyniki tych badan diagnostycznych?

KROK 4.
DIAGNOSTYKA POGLEBIONA — rozpoznanie, ocena stopnia zaawansowania, badania molekularne,
dobor wiasciwego leczenia

1. Na podstawie wyniku badania pobranego materiatu biologicznego, tkankowego czy cytologicznego, patomorfolog wykluczy lub po-
twierdzi obecnos¢ raka ptuca. W przypadku potwierdzenia u Ciebie choroby nowotworowej, postawi tez ostateczne rozpoznanie,



czyli okresli typ nowotworu pluca — rak niedrobnokomérkowy lub drobnokomérkowy. Jest to niezbedne do rozpoczecia whasciwego

leczenia.

2. Jesli wynik badania patomorfologicznego potwierdzi u Ciebie raka ptuca, lekarz zleci ocene klinicznego stopnia zaawansowania choro-
by, w oparciu o okreslenie rozmiaru guza, zajecia weztéw chtonnych, wystepowania przerzutéw na podstawie badania jamy brzusznej
i oSrodkowego uktadu nerwowego z wykorzystaniem réznych technik obrazowych — tomografii komputerowej, pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (PET), rezonansu magnetycznego, scyntygrafii.

3. Jedli jeste$ pacjentem/ka z zaawansowanym, nieoperacyjnym i nie kwalifikujacym sie do radiochemioterapii rakiem ptuca rozpo-
znanym mikroskopowo jako rak niedrobnokomérkowy, zwlaszcza z okreslonym podtypem innym niz rak ptaskonabtonkowy (przede
wszystkim gruczotowym czy tzw. nieokreslonym morfologicznie NOS — not otherwise specified) powiniene$/as mie¢ wykonane badania
markeréw: mutacji w genie EGFR, ekspresji lub rearanzacji biatka ALK, rearanzacji biatka ROS-1 oraz, w przypadku ich nie wykrycia,
rowniez ekspresji biatka PD-L1.

Zapytaj lekarza czy placéwka, pod ktorej jestes opieka wykonuje badania tych wszystkich markeréw. Jedli nie, to gdzie taka znajdziesz?

5. Optymalne jest rownoczesne oznaczenie markerow ze wzgledu na oszczednos¢ czasu, a wydtuzanie diagnostyki nie sprzyja efektom
leczenia.

6. Powiniene$/as wiedziec:

* W przypadku okreslenia podtypu raka jako inny niz ptaskonabtonkowy (przede wszystkim gruczotowy lub NOS) w stopniu zaawan-
sowania miejscowego lub rozsiewu analizowane sa cechy molekularne — mutacje genu EGFR oraz ekspresja lub rearanzacja genu
ALK i rearanzacja genu ROS-1.

* U chorych w IV stopniu zaawansowania choroby, z rozpoznanym rakiem innym niz ptaskonabtonkowy powinny by¢ wykonane
wszystkie markery predykcyjne, w tym rowniez ekspresja biatka PD-L1. U pacjentéw z rozpoznanym rakiem ptaskonablonkowym
wykonuije sie tylko predykcyjny test immunohistochemiczny w kierunku ekspres;ji biatka PD-L1. Pozostate badania nie sg konieczne.

e Ze wzgledu na koszty, badania diagnostyczne wykonywane sa sekwencyjnie — najpierw mutacje genu EGRF, potem ekspresja lub re-
aranzacja w genie ALK i rearanzacja w genie ROS-L.

* Zgodnie z wymogami NFZ, pacjent z karta DiLO powinien mie¢ zrealizowang petna diagnostyke w ciagu 6 tygodni.

Pytania, ktore powinienes/as zada¢ swojemu do lekarzowi prowadzacemu:

* Jakie bede miat/a wykonane badania obrazowe w celu oceny stopnia zaawansowania choroby?

* Czy bede miat/a wykonywane badania markeréw w kierunku leczenia celowanego (EGRF, ALK, ROS), i jesli nie zostang znalezione u mnie te
mutacje, czy zostanie wykonany test w kierunku oceny ekspresji biatka PD-L1, niezbedny do kwalifikacji do immunoterapii?

* (zy badania tych wszystkich markeréw sq dostepne w tutejszym szpitalu/poradni? Jesli nie, to czy dostane skierowanie do innego osrodka?

* Jak diugo bede czekat/ata na wyniki badan?

UWAGA!

Kazdy pacjent z nieoperacyjnym niedrobnokomérkowym rakiem ptuca powinien mie¢ przeprowadzona
ocene markeréw, poniewaz jest to podstawa do wdrozenia nowoczesnego, efektywnego leczenia.
Wykrycie obecnosci czynnikow predykcyjnych pozwala na zastosowanie najbardziej odpowiedniej terapii.
Niestety nie kazdy dostanie takie leczenie, ale badania musza mie¢ zrobione wszyscy, poniewaz

tylko wykrycie obecnosci czynnikéw predykcyjnych pozwala na zastosowanie innowacyjnego leczenia.
Jesli jednak takie badania nie zostana u Ciebie wykonane, moze sie zdarzy¢, ze lekarz zaproponuje Ci
klasyczna chemioterapie, ktdra nie jest tak skuteczna, jak leczenie celowane czy immunoterapia.

KROK 5.
LECZENIE — wybér metody i osrodka

1. Konsylium lekarskie (chirurg, radioterapeuta, onkolog kliniczny) na podstawie rozpoznania patomorfologicznego, stanu zaawansowania
choroby oraz badania markeréw przedstawi Ci optymalna metode leczenia. Masz prawo zapyta¢, czy w tym lub innych osrodkach sa
dostepne inne terapie, ktore mozna u Ciebie zastosowac. Jesli tak, wybor metody leczenia nalezy do Ciebie.

2. Takze do Ciebie nalezy wybér osrodka, ktory przeprowadzi wskazane leczenie. Wazne jest, aby byt to osrodek, ktéry w sposéb kom-
pleksowy prowadzi leczenie, ma dostep do nowoczesnych terapii.

3. Jedli jestes pacjentem/ka we wczesnym stadium raka ptuca (okoto 20% chorych), powinienes$/as mie¢ przeprowadzone radykalne le-
czenie chirurgiczne w specjalistycznym osrodku, posiadajacym oddziat torakochirurgii, zajmujacy sie operacyjnym leczeniem raka ptuca
lub otrzymac radioterapie wysokodawkowa w specjalistycznym osrodku onkologicznym.

4. Jesli nalezysz do grupy chorych, u ktérych potwierdzono mutacje w genie EGFR lub rearanzacje w genie ALK czy ROS-1, sprawdz, czy
kwalifikujesz sie do leczenia celowanego, ktére powinienes/as przeprowadzi¢ w specjalistycznym osrodku onkologicznym.

5. Jesli jestes w grupie chorych, u ktérych nie wykryto mutacji w genie EGFR, ani nieprawidtowosci w genach ALK'i ROS-1, sprawdz czy
powinienes/as by¢ leczony z zastosowaniem immunoterapii. U chorych z potwierdzong ekspresja biatka PD-L1 (réwna lub wyzsza
niz 50%) immunoterapia moze by¢ stosowana w 1 linii leczenia. W 2 linii leczenia ilo$¢ biatka PD-L1 nie ma znaczenia, by mozna byto
zastosowac immunoterapie.



6. Zapytaj tez o inne metody leczenia, np. farmakoterapie w skojarzeniu z radioterapia lub o skierowanie do oérodka prowadzacego ba-
dania kliniczne.

7. Popros$ o informacje na temat dziatai niepozadanych wybranej przez Ciebie terapii, dotyczacych funkcji poszczegdlnych narzadéw czy
uktadéw oraz zachowania ptodnosci.

8. W razie wystapienia dzialan niepozadanych terapii, natychmiast zgtos je lekarzowi. Ich niekontrolowany rozwéj moze prowadzi¢
do przerwania terapii, a nawet sytuacji niebezpiecznych dla Twojego zycia i zdrowia. Nie bdj sie przerwania terapii, obecnie istnieje
wiele metod minimalizacji dziatar niepozadanych. Zapytaj tez, czy mozesz liczy¢ na konsultacje specjalistow z innych dziedzin medycyny,
np. kardioonkologa, neuroonokologa, dermatologa, dietetyka czy psychologa.

9. Jesli wskazana dla Ciebie terapia nie jest refundowana w Polsce, zapytaj swojego lekarza prowadzacego, czy jest ona dostepna w pro-
cedurze Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowych lub popros o informacje o prowadzonych badaniach klinicznych.

10. Podczas leczenia i po jego zakoczeniu stosuj sie do zalecen lekarza i kalendarza wizyt oraz badan kontrolnych. Wspétpraca lekarza
z pacjentem to podstawa sukcesu terapii.

UWAGA!

Rozpoczynajac leczenie wybierz osrodek, ktory zapewni kompleksowe leczenie,

dostep do wszystkich aktualnie refundowanych terapii.

Pytania, ktore powinienes/as zada¢ swojemu do lekarzowi prowadzacemu:

* Jakie sq opcje leczenia mojej choroby? Od czego zalezy wybor?

* Skoro nie kwalifikuje sie do zabiegu chirurgicznego lub radioterapii, czy wskazane jest u mnie leczenie jedng z nowoczesnych metod — te-
rapia celowana, immunoterapia?

* Czy osrodek, w ktérym bede leczony zapewnia dostep do wskazanej dla mnie terapii?

* Jak diugo trwa leczenie?

* (zy bede leczony na oddziale czy w ramach leczenia ambulatoryjnego?

* Czy moje leczenie bedzie prowadzone w formie wlewdw dozylnych czy tabletek?

* Jakie sq moZliwe dziatania niepozadane leczenia, takie jak dolegliwosci serca, watroby czy tez problem z ptodnoscia?

* (zy sq sposoby na zminimalizowanie dziatan niepozadanych terapii?

* (zy sa metody wspierajace terapie, z ktdrych moge korzysta¢ bez szkody dla podstawowego leczenia, np. odpowiednia dieta, aktywnos¢
fizyczna, pomoc psychoonkologa? Jesli tak, to jakie?

* Gdzie moge szukac pomocy, jesli bede doswiadczac trudnosci podczas leczenia — czy bede miat/a kontakt z lekarzem, pielegniarka?

* Ktdre organizacje wspieraja pacjentow z rakiem ptuca, gdzie ich szukac?

* Jak czesto musze wykonywac badania kontrolne?

KROK 6.
WSPARCIE | POMOC W LECZENIU

1. Dowiedz sie czy w placowce, ktora wybrate$ prowadzone jest leczenie wspierajace terapie onkologiczng — mozliwe jest skorzystanie
z porad psychoonkologa, dietetyka klinicznego, lekarza specjalisty rehabilitacji, fizykoterapeuty. To leczenie powiniene$ zacza¢ nawet
przed rozpoczeciem terapii onkologicznej, aby przygotowac swoje ciato i umyst do terapii i zachowac jak najlepsza jakos¢ zycia
w chorobie.

2. W chorobie nowotworowej bezcenne jest wsparcie bliskich i pomoc innych pacjentow, ktorzy majg podobne doswiadczenie. Na stronie
Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych www.pkopo.pl znajdziesz kontakt do organizacji wspierajacych pacjentéw z rakiem ptuca.
Skorzystaj takze z informacji na temat dostepu do terapii i placowek leczacych raka w ramach programu Pacjent Wykluczony pod nu-
merem 668 499 064.

3. Jesli bedzie Ci potrzebna pomoc materialna w chorobie, np. na zakup lekow czy rehabilitacje, skorzystaj z Programu OnkoFundusz
(www.onkofundusz.pl) — portalu wsparcia pacjentéw onkologicznych, prowadzacego zbiérki na rzecz pacjentéw z choroba nowotworowa.

UWAGA!

Nie obawiaj sie zadawac pytan, dotyczacych Twojego leczenia, masz do tego prawo. Wiedza na temat choroby
i jej leczenia ratuje zycie, zwlaszcza w dobie, kiedy sa juz dostepne innowacyjne terapie, dzieki ktorym rak ptuca

moze stac sie choroba przewlekta. Przejdz jak najszyhciej sciezke diagnostyki i leczenia — w raku ptuca liczy sie czas.

Konsultacje:
prof. nadzw. dr hab. n. med. Renata Langfort — kier. Zaktadu Patomorfologii Instytutu GruZlicy i Choréb Ptuc w Warszawie,
prof. dr hab. n. med. Dariusz M. Kowalski — Klinika Nowotworéw Phuca i Klatki Piersiowej Centrum Onkologii-Instytut w Warszawie
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Aktualne potrzeby pacjentow

z nowotworami krwi

W Lodzi, 14 wrzesénia br. w ramach XXVIII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Hematologow

i Transfuzjologéw odbyla sie po raz pierwszy sesja organizacji pacjentéw hematoonkologicznych
- »Aktualne potrzeby pacjentow z nowotworami krwi”. Uczestnicy sesji - pacjenci i lekarze

- wystosowali wspolne postulaty zmian dotyczacych kompleksowej opieki nad pacjentem
hematoonkologicznym do ministra zdrowia.

We wrze$niu w Lodzi, podczas XX VIII
Zjazdu Polskiego Towarzystwa Hema-
toonkologéw i Transfuzjologdéw, mialo
miejsce historyczne wydarzenie — w ra-
mach Zjazdu odbyla sie pierwsza Sesja
Organizacji Pacjentéw. Inicjatorem jej
zorganizowania byt prof. Tadeusz Ro-
bak, past prezes PTHiT. Pomyst powstat
2 lata temu na posiedzeniu Senackiej Ko-
misji Zdrowia, kiedy okazalo sie, ze lide-
rzy pacjentow i lekarze mowig jednym
glosem, majg takie same zdanie w wielu
sprawach, i ze warto lepiej si¢ poznac.

W Sesji uczestniczyli reprezentan-
ci 9 organizacji pacjentow z obszaru
hematoonkologii dorostych, wspot-
pracujacych z Polska Koalicjg Pa-
cjentow Onkologicznych: Aleksandra
Rudnicka - rzecznik PKPO, Stanistaw
Gotdas - czlonek Rady Fundacji Cen-
trum Leczenia Szpiczaka, Lukasz Rokic-
ki - prezes Fundacji CARITA, Monika
Mizerska-Gryko - liderka Programu
Rozwoju  Transplantologii Fundacji
DKMS, Monika Sienska-Pieczynska -
liderka Stowarzyszenia Hematoonkolo-
giczni, Anna Kupiecka - prezes Fundacji
OnkoCafe-Razem Lepiej, Maria Szuba
- prezes Stowarzyszenia Przebisnieg,
Jan Salamonik - wiceprezes Ogolno-
polskiego Stowarzyszenia Pomocy Cho-
rym na Przewlekla Bialaczkg Szpikows,
dr n. med. Elzbieta Lampka - czlonek
Zarzadu Stowarzyszenia Sowie Oczy.
Liderzy organizacji przedstawili misje,
cele i dzialania swoich stowarzyszen
i fundacji.

Jak podkreslita prowadzaca sesje prof.
Joanna Géra-Tybor — Wiedza o wspar-
ciu ze strony organizacji pacjentow jest
naszym chorym bardzo potrzebna. Sg
to dla nas, lekarzy cenne informacie,
ktére pozwolg nam kierowaé naszych

pacjentéw i ich bliskich do odpowiedniej
organizacji, gdzie dostang profesjonalne
wsparcie i nie bedg sami w chorobie.
Kolejny panel poswiecony byl sytu-
acji pacjenta hematoonkologicznego
w systemie. Zaproszony do dyskusji wi-
ceminister zdrowia, Maciej Mitkowski
podkreslit, ze partnerska, merytorycz-
na, wspélpraca z liderami organizacji
pacjentéw hematoonkologicznych ma
pozytywny wplyw na tworzenie polityki
lekowej panstwa, na ustalenie priory-
tetéw potrzeb pacjentéw hematoonko-
logicznych. Prof. Ewa Lech-Maranda,
konsultant krajowy w dziedzinie he-
matologii przedstawila potrzebe zmian
organizacyjno-systemowych w  zakre-
sie hematoonkologii i aktualnie podej-
mowanych dziatan w tym celu. Prof.
Tadeusz Robak past prezes Polskiego
Towarzystwa Hematologii i Transfu-
zjologii oraz nowowybrana na Zjez-
dzie prezes PTHIT - prof. Iwona Hus
mowili o swojej pracy nad dokumentem
»Koszty nowych technologii lekowych
w leczeniu najczeéciej diagnozowanych
nowotworow”. Marzanna Bienkowska,
dyrektor Departamentu Postepowan
Wyjasniajacych Biura RPP przedstawila
najczestsze zapytania i interwencje do-
tyczace pacjentéw z nowotworami krwi.
Prezes Fundacji DKMS Ewa Magnucka-
-Bowkiewicz méwita o dziataniach swo-
jej organizacji na rzecz opieki dawcow
krwi i edukacji oraz wsparcia pacjentéw
hematoonkologicznych. ukasz Rokic-
ki, prezes Fundacji Carita podkreslit
- Pacjenci ze szpiczakiem mnogim sq
z pewnoscig najbardziej usatysfakcjono-
wang grupg chorych na nowotwory krwi.
Ale zaznaczyl, ze to nie koniec potrzeb
tej grupy chorych, a do koszyka $wiad-
czen gwarantowanych trzeba wpro-

wadzi¢ m.in. rehabilitacje. Katarzyna
Lisowska, liderka Stowarzyszenia He-
matoonkologiczni moéwita o modelu
wspolpracy, jaki udalo si¢ wypracowaé
miedzy ministrem odpowiedzialnym
za polityke lekowa, konsultant krajowa
i przedstawicielami pacjentdw, opartym
0 wzajemne zaufanie, zrozumienie po-
trzeb pacjentdw, ale i ograniczen przed
jakimi stoja osoby odpowiedzialne za
refundacje lekéw. Jak podsumowata mo-
derujaca dyskusje rzecznik PKPO, Alek-
sandra Rudnicka — Najwazniejsze jest to,
ze w dziataniach na rzecz zwigkszenia
dostgpu do lekéw, wszyscy sq po wlasciwej
stronie - po stronie pacjenta.

Do panelu ,Pacjent-Lekarz. Wspél-
praca jest mozliwa” zaproszono cztery
pary, dobrane wedlug klucza pacjent-le-
karz, ktére maja za sobg dlugie, wspdl-
ne dos$wiadczenie terapii. W panelu
uczestniczyli: prof. Jerzy Holowiecki
i Urszula Jaworska z Fundacji Urszuli
Jaworskiej, prof. Wiestaw Jedrzejczak
i pacjent Jerzy Jakubczyk, dr Janusz
Halka i Katarzyna Lisowska ze Sto-
warzyszenia ~ Hematoonkologiczni,
dr Marek Dudzinski i Celina Blasz-
kiewicz ze Stowarzyszenia PBS. Jak
zgodnie wszyscy zauwazyli, to co jest
najwazniejsze w kontaktach pacjenta
i lekarza, to wzajemne zaufanie i wspot-
praca, ktdra przeklada si¢ na jako$¢ tera-
pii, na jej wigksza efektywno$¢.

Uczestnicy sesji podkreslili, ze dzieki
wspolnym, partnerskim dzialaniom
decydentéw, towarzystw naukowych,
organizacji pacjentow w polskiej he-
matoonkologii nastgpily pozytywne
zmiany. Zorganizowanie Sesji bylo
mozliwe dzieki wsparciu Polskiego To-
warzystwa Hematologii i Transfuzjolo-
gii oraz Fundacji DKMS.
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Petycja do Ministra Zdrowia w sprawie
zmian w zakresie hematoonkologii

Szanowny Panie Ministrze,

XXVIII Zjazd Polskiego Towarzystwa Hematologii i Transfuzjologii, do udzialu w ktérym zostali zaproszeni przedstawiciele
organizacji pacjentéw hematoonklogicznych, byt okazjq do wspdlnych przemyslen i oceny aktualnej sytuacji chorych na no-
wotwory uktadu krwiotwérczego w Polsce, a takze do wskazania priorytetéw zmian, ktére chcemy Panu przedstawic.

Zaréwno lekarze, jak i pacjenci sa zgodni, ze istnieje potrzeba stworzenia jak najlepszej, kompleksowej opieki nad pacjentem
hematoonkologicznym, doréwnujacej europejskim standardom. W ostatnim czasie z zadowoleniem przyjeliémy pozytywne
zmiany w tym zakresie, dotyczace dostepu do nowoczesnych terapii i rozpoczecia procesu zmian organizacyjnych. Jednak
nadal widzimy potrzebe rozwigzania nastepujacych problemdw, z ktérymi zmagaja sie pacjenci hematoonkologiczni i ich
lekarze:

ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO NOWYCH LEKOW

Hematoonkogia jest czescig medycyny i onkologii posiadajaca swoja odrebnos¢ i specyfike. To, co ja odrdznia, to stosowa-
ne metody leczenia, z ktdrych najwazniejsza jest farmakoterapia. I wlasnie nowotwory ukladu krwiotworczego i chlonnego
to dziedzina, w ktdrej obserwuje si¢ bardzo dynamiczny rozwoj nauki i nowych technologii. Corocznie rejestrowanych jest
w Europie kilka nowych czgsteczek w réznych wskazaniach hematoonkologicznych. Dzigki postepowi w tej dziedzinie chorzy
na nowotwory hematologiczne majg szanse nie tylko na osiggniecie remisji choroby, wydluzenie czasu wolnego od progresji
choroby i wydluzenie catkowitego przezycia, ale réwniez na dalsze aktywne zycie zawodowe i rodzinne. Czgé¢ z tych prze-
fomowych terapii, pozwala na ich odstawienie po okreslonym czasie kilku lat, co pozawala na planowanie terapii, zaoszczg-
dzenie kosztow leczenia. Dlatego tez najwazniejsze wyzwania dla polskiej hematoonkologii to przede wszystkim zwiekszenie
dostepnosci do nowych lekéw. W ostatnim czasie polscy pacjenci uzyskali mozliwo$¢ terapii w ramach programéw lekowych
piecioma nowymi lekami, co zwlaszcza w szpiczaku mnogim przyblizyto nas do europejskiego poziomu. Naszym zdaniem
osiggniecie europejskich standardéw leczenia w innych nowotworach krwi jest t mozliwe m.in. przez stworzenie Funduszu
Nowoczesnej Onkologii, w ramach ktérego zaplanowane i zabezpieczone zostang srodki na w ramach innowacyjnych terapii
dla trzech najczestszych nowotworéw hematoonklogicznych.

ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO WYKONYWANIA PRZESZCZEPIEN
Druga metodg leczenia pacjentéw hematoonkologicznych obok farmakoterapii sg przeszczepienia komorek macierzystych.
Aby zapewni¢ dostep do przeszczepédw dla wszystkich pacjentéw, potrzebne jest stworzenie sieci osrodkéw transplantacyj-
nych na terenie calego kraju, co skrécitoby termin oczekiwania na tézko, co zwlaszcza w chorobach o ostrym przebiegu, takich
jak np. ostre biataczki, ma znaczenie kluczowe dla przezycia pacjenta.

WPROWADZENIE ZMIAN ORGANIZACYJNYCH | SYSTEMOWYCH
1. Wprowadzenie referencyjnoéci osrodkéw hematologicznych i ich wzajemnej wspolpracy w ramach wojewddztw - zgodnie
z zaproponowanym projektem Krajowej Sieci Onkologicznej - tak aby pacjenci wymagajacy zastosowania bardziej zaawan-
sowanych procedur medycznych byli kierowani do osrodka/o$rodkéw o najwyzszym poziomie referencyjnym, a chorzy nie
wymagajacy intensywnej chemioterapii mogli by¢ leczeni w os$rodku/o$rodkach o nizszym poziomie referencyjnym, jak
najblizej miejsca zamieszkania.

2. Opracowanie, m.in. we wspolpracy z organizacjami pacjentéw hematoonkologicznych, modelu kompleksowej i koordy-
nowanej opieki specjalistycznej (KOS-HEM) w oparciu o tzw. §ciezki pacjentéw, w ktorej kluczowym elementem bedzie
koordynacja calo$ciowej opieki nad pacjentem hematoonkologicznym, poczawszy od diagnostyki, indywidualnego planu
leczenia i jego realizacji poprzez $wiadczenia wspomagajace, takie jak lekarskie konsultacje specjalistyczne, konsultacje
psychoonkologiczne, porady dietetyczne, rehabilitacja, leczenie bolu, leczenie uzdrowiskowe.

3. Wprowadzenie zmian w obowigzujagcym pakiecie onkologicznym, tak aby go przystosowaé do realiéw diagnostyk hemato-
onkologiczne;j.

4. Koordynacja $wiadczen w ramach obowigzujacych programéw lekowych i wlasciwa wycena tzw. ryczattéw diagnostycznych,
tak aby zapewni¢ wlasciwe monitorowanie efektow leczenia, takze w zakresie badan tzw. minimalnej choroby resztkowej.
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5. Zwigkszenie liczby o$rodkéw hematologicznych, 16zek dla pacjentéw onkologicznych. Zgodnie z ,, Mapami potrzeb zdrowot-
nych” obtozenie 16zek hematologicznych przekracza 100%. Zapewnienie tézek dla pacjentéw dla pacjentéw hospicyjnych.

6. Doposazenia istniejacych klinik i oddzialéw hematologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia nowotworéw, tak aby
utrzymywac¢ wysoki poziom $wiadczen zdrowotnych.

7. Zwiekszenia liczby hematologéw. Obecnie wskaznik dla Polski wynosi 1,2 hematologa na 100 tys. mieszkancéw. Rekomen-
dowany wskaznik powinien przekracza¢ 2 hematologéw/100 tys. mieszkancow.

ZWIEKSZENIE KOSZYKA SWIADCZEN GWARANTOWANYCH
Refundacja protez zebowych dla pacjentéw po przeszczepieniu komoérek macierzystych krwi, co dla chorych kwalifikowa-
nych do przeszczepienia, wigze si¢ z niemalymi kosztami, ktorych czesto nie sg w stanie ponie$¢.

WSPARCIE ORGANIZACJI PACJENTOW HEMATOONKOLOGICZNYCH
W dobie, kiedy nowotwory hematoonkologiczne staja si¢ chorobami przewleklymi, leczonymi w wiekszosci w warunkach
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej, a jednoczeénie dotycza one przede wszystkim oséb starszych, czesto samotnych, ko-
nieczne jest zapewnienie opieki takim pacjentom. W Stanach Zjednoczonych i wielu krajach Europy istnieje wspierany przez
panstwo system opieki $wiadczonej przez wolontariuszy, takze w Polsce powinna dziataé, dobrze zorganizowana pomoc tego
rodzaju. Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych stworzyta projekt WOLONTARIATU ONKOLOGICZNEGO, ktéry by¢
moze bedzie realizowany ze srodkéw unijnych. Liczymy na poparcie tego projektu, takze ze strony decydentow.

Z wyrazami szacunku

r
Polska Koalicja F [ | T ‘T ‘
Pacjentéw Onkologicznych VAL XA g '1 '
jentéw Onkologiczny p KL A A Jiias IJ*«
Krystyna Wechmann Prof. dr hab. n. med. lwona Hus
prezes Polskiej Koalicji prezes Polskiego Towarzystwa
Pacjentow Onkologicznych Hematologow i Transfuzjologdw

DKMSEB

POKONAJMY NOWOTWORY KRWI HEMATOONKOLOGICZNI
STOWARZYSZENIE CHORYCH
NANOWOTWORY KRWI | ICH BLISKICH

FUMDACIA

Uczestnicy panelu Pacjent hematoonkologiczny w systemie:
prof. T. Robak, prof. I. Hus, prof. E. Lech-Maranda, minister M. Mitkow-
Uczestnicy Konferencji Pacjentow towarzyszacej  ski, dyr Marzanna Bienkowska, prezes t. Rokicki, prezes E. Magnucka-
XXVIII Zjazdowi PTHIT, £6dZ, 14 wrzesnia 2019 . -Bowkiewicz, K. Lisowska ze Stowarzyszenia Hematoonkologiczni
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6 najpopularniejszych mitow
o zywieniu w chorobie nowotworowej

Czy to prawda, Ze cukier Zywi raka? Przyjmowanie duzych dawek witaminy C wspiera organizm
w walce z nowotworem? Czy utrata kilku kilogramow w przypadku nadwagi lub otylosci stuzy
pacjentom onkologicznym? Wielu chorych i ich opiekundw zadaje sobie te i wiele innych

pytan dotyczacych zywienia w chorobie nowotworowej i poszukuje na nie odpowiedzi.

W gaszczu dostepnych informacji trudno znalez¢ te wiarygodne i potwierdzone glosem
ekspertow. Dr n. med. Tomasz Olesinski z Centrum Onkologii - Instytutu w Warszawie obala
najpopularniejsze mity krazace wokol zywienia w chorobie nowotworowe;j.

MIT 1. Zywienie ma znaczenie
tylko w profilaktyce choroby
Bardzo duzo méwi sie dzisiaj o die-
cie antynowotworowej jako elemencie
profilaktyki raka.

Chociaz nie ma diety w petni
chroniacej przed nowotworem,
wiemy, Ze spoZywanie niektorych
produktéw zmniejsza ryzyko
zachorowania na choroby
onkologiczne.

Dzisiaj wiemy tez, ze odpowiednie
zywienie ma znaczenie nie tylko w pro-
filaktyce, ale réwniez w czasie cho-
roby. Nowotwdr negatywnie wplywa
na funkcjonowanie calego organizmu
i prowadzi do jego ostabienia. Wsparcie
zywieniowe pacjenta pozwala czesto na
osiaggniecie lepszej skuteczno$é leczenia
i powinno by¢ integralnym elementem
kazdego etapu terapii — zaréwno przed
jej rozpoczeciem, w trakcie, jak i pod-
czas rekonwalescencji. Rozwigzaniem,
pozwalajacym na pokrycie zwiekszo-
nego zapotrzebowania na skladniki
odzywcze, bedacego wynikiem cho-
roby, moze by¢ zastosowanie wyso-
kokalorycznych i wysokobialkowych
preparatéw odzywczych, ktore w malej
objetosci zawieraja to, czego organizm
pacjenta najbardziej potrzebuje.

MIT 2. Przyjmowanie duzych
ilosci witaminy C
hamuje rozwoéj nowotworu
Nadrzedng funkejg kwasu askorbino-
wego, zwanego popularnie witaming
C, jest dzialanie antyoksydacyjne, ale

bierze ona réwniez udzial w odbudo-
wie tkanek, w tym przede wszystkim
W procesie gojenia si¢ ran. Zapotrze-
bowanie na t¢ witamine jest rdzne,
w zaleznoéci od takich czynnikéw, jak:
wiek i stan organizmu, a co za tym idzie
osoby chore na raka mogg mie¢ czasa-
mi zwigkszone zapotrzebowanie na ten
zwigzek. Nie udowodniono jednak, ze
wysokie dawki witaminy C s3 zdolne
do zabijania komorek nowotworowych.
Co wiecej, stosowanie w terapii duzych
iloéci tej substancji moze wplywaé na
obciazenie nerek pacjenta i wystapienie
kamicy nerkowe;j.

MIT 3. Cukier ,zywi raka”

Weglowodany w diecie chorego na
nowotwor powinny stanowi¢ 35-50%
wszystkich makroskladnikéw,
mniej niz granice normy dla czlowie-
ka zdrowego. Nie mozna wiec z gory
przyjmowac, ze kazdy rodzaj cukru jest
szkodliwy.

czyli

U chorych na nowotwory
szczegolnie nalezy skupic sie na
wtasciwym jadtospisie, tak aby
dostarczy¢ odpowiednig ilos¢

i jakosc¢ kalorii, wszystko we
wtasciwych proporcjach.

Weglowodany sa podstawowa grupa
sktadnikow odzywczych dla organizmu
i ich zawarto$¢ w diecie jest niezbed-
na. Wszystkie komorki - ale przede
wszystkim te zdrowe, potrzebuja glu-
kozy jako podstawowego ,paliwa” do
pozyskiwania energii niezbednej do
zycia. Najwieksze zapotrzebowanie

w tym zakresie majg komorki nerwowe
i krwinki czerwone. Komoérki nowo-
tworowe réwniez potrzebuja glukozy
do swojego metabolizmu, ale nie ozna-
cza to, ze powinniSmy z niej zrezygno-
waé - przy okazji ,zagltodzilibysmy”
tez zdrowe komorki, ktore sg odpowie-
dzialne za prawidlowe funkcjonowanie
calego organizmu.

MIT 4. Utrata kilogramow
sprzyja pacjentom otylym
lub z nadwaga

Istnieja takie choroby, wktérych utrata
masy ciala jest wskazana. W przypadku
zdecydowanej wigkszosci nowotworéw
jest wrecz odwrotnie. Niestety chory
w pierwszej kolejnosci zwykle traci to,
co dla organizmu bardzo cenne, czyli
mas¢ migsniowa. W rezultacie pacjent
z nadmierng liczbg kilograméw wecale
nie chudnie w prawidlowym rozumie-
niu tego stowa, czyli nie traci tluszczu,
tylko mieénie, co istotnie wplywa na
oslabienie jego organizmu. Co wiecej,
nagla, nadmierna utrata wagi i jej kon-
sekwencje metaboliczne, moze prowa-
dzi¢ do opdznienia rozpoczecia cykli
leczenia lub nawet czasowej lub trwalej
dyskwalifikacji z terapii.

MIT 5. W czasie chemioterapii
nalezy stosowac
diete bezglutenowa

Gluten jest podstawowg frakcja bial-
kowa zawartg w takich zbozach, jak
pszenica, zyto, jeczmien i owies, ktére
sg szeroko dostepne na rynku i zawar-
te w ogromnej ilosci podstawowych
produktéow w diecie, m.in. pieczywie
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czy kaszach. Diete bezglutenows sto-
suje sie u niewielkiej grupy pacjentéow
onkologicznych, przede wszystkim
chorych na celiakie oraz w przypadku
0s6b z popromiennym zapaleniem jelit,
bedacym mozliwym dziataniem niepo-
zadanym po radioterapii.

Moda na diete bezglutenowa
bez wyraznych wskazan lekarza
czy dietetyka moze doprowadzic¢
do utraty masy ciata, a co za tym
idzie, ostabi¢ zaatakowany juz
przez nowotwadr organizm.

Podejmowanie bez wyraznych wska-
zan ze strony lekarza lub dietetyka tego
typu diet w czasie chemio- i radiotera-
pii moze zaszkodzi¢ pacjentowi. W tym
szczegdlnym okresie warto zadbac
o jeszcze lepsze odzywienie organizmu
i zapobieganie utracie masy ciala. Zda-
rza si¢, ze dieta domowa jest niewy-
starczajaca, eksperci zalecaja wéwczas
stosowane zywienia medycznego, np.
Nutridrink Protein, wysokobiatkowe

i wysokoenergetyczne preparaty. Po-
magaja one w pokryciu zapotrzebowa-
nia na skladniki odzywcze, co dodaje
sit w walce z choroba.

MIT 6. Witamina B17
pomaga w walce z rakiem

Witamina B17, a dokladnie amigda-
lina, to substancja, ktorej poswieca sie
ostatnio wiele uwagi. Styszy sie o tym,
ze dzieki spozywaniu, np. pestek mo-
reli, wisni, jablek czy czeresni, w ktd-
rych ta witamina wystepuje, zwalcza si¢
komérki nowotworowe. Amigdalina
zawiera rodnik cyjankowy. Doniesie-
nia wskazuja, ze jego przyjmowanie
(szczegélnie w postaci kapsutek czy
tabletek) w niektérych przypadkach
wiazalo si¢ z wystepowaniem dzialan
niepozadanych, takich jak uszkodzenie
watroby, niewydolno$¢ nerek, kwasica
mleczanowa czy niewydolno$¢ odde-
chowo-krazeniowa. Wprawdzie samo
jedzenie wspomnianych pestek nie
prowadzi do zatrucia cyjankami, ale
w wielu przypadkach moze wplywaé

na wystapienie niestrawnosci (wymio-
ty, biegunki, bole brzucha, gorzkie od-
bijania, gorycz w ustach).

Zadne z badari nie udowodnito
przeciwnowotworowej
skutecznosci witaminy B17

w leczeniu nowotwordw, dlatego
nie ma uzasadnienia dla jej
stosowania przez pacjentéw
onkologicznych.

Zrédta:

1. Kapala A. Fakty i mity zywienia w choro-
bie nowotworowej. Poradnik dla pacjen-
tow i opiekundéw. Miejsce i data pobrania:
http://www.dietetykamedyczna.pl/wp-
-content/uploads/2016/01/fakty-i-mity.
pdf, 08.03.2018 r.

2. Jarosz M. Normy zywienia dla populacji
Polski. Wydawnictwo 1727, 2017. 3. Klek
S. et al. Standardy leczenia zywieniowego
w onkologii. Nowotwory. Journal of On-
cology, nr 4, 2015.
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W lipcu 2019 roku w Sierakowie
pod Poznaniem odbyt si¢ kilkudniowy
warsztat uczacy praktyki uwaznosci,
czyli mindfulness, oraz praktyki samo-
wspolczucia, czyli compassion. Orga-
nizatorem tego cyklu warsztatéw byta
Polska Koalicja Pacjentéw Onkolo-
gicznych wraz z Fundacja Tworczo$¢
i Dokumentacja w ramach projektu On-
koprzestrzen Kreatywna, dofinansowa-
nego ze $rodkéw Programu Funduszu
Inicjatyw Obywatelskich Narodowego
Instytutu Wolnosci - Centrum Roz-
woju Spoleczenstwa Obywatelskiego.
Uczestnicy warsztatu otrzymali nagra-
nia audio z zestawem proponowanych
¢wiczen, by mogli kontynuowaé prak-
tyke po powrocie do domu.

Czym jest mindfulness
Najprostsza definicje uwaznosci po-
dal Jon Kabat-Zinn, autor programu

Praktyka uwaznosci

Jolanta Berezowska - certyfikowany nauczyciel i terapeuta
praktyki uwaznosci - Programu Redukcji Stresu (MBSR) oraz
Terapii Opartej na Uwaznosci (MBCT), a takze certyfikowany
psychoterapeuta, nauczyciel i superwizor psychoterapii
ericksonowskiej. Czlonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Mindfulness. Przez wiele lat pracowala w szpitalach i poradniach
psychiatrycznych oraz na wydziale psychologii Uniwersytetu
Warszawskiego. Zalozycielka i dyrektor Warszawskiego

Centrum Psychoterapii Adeste.

ONKO
Poiska Koaia =
Pacieniie Oriuclogisznych

REATYVUN.

4 FIO :

= e

MBSR (ang. Mindfulness-Based Stress
Reduction, redukcja stresu poprzez me-
dytacje mindfulness).

Uwazno$¢ oznacza bycie skoncen-
trowanym w okre$lony sposob: $wia-
domie, tu i teraz, bez warto$ciowania
i osadzania. To znaczy, ze to co do-
$wiadczamy teraz §wiadomie — zaréw-
no to, co widzimy, styszymy i czujemy
- przyjmujemy w taki sam sposob bez
oceniania tego i dzielenia na przyjemne
lub nieprzyjemne.

Warsztaty praktyki uwaznosci w Sierakowie, lipiec 2019 r.

Istotnym elementem takiej postawy
jest akceptacja. Uznanie, Ze ta rzeczy-
wistos¢, ktora jest, taka ma wlasnie by¢.
Mamy sie na nig otworzy¢, a nie od-
rzucaé. Akceptacja - ktéra jest mylona
z obojetnoscia — jest postawa otwartego
przyjmowania wszystkiego, co sie wy-
darza z chwili na chwile.

Dobrg ilustracja tego moze by¢ meta-
fora jeziora. Jego powierzchnia marsz-
czy sie i wygladza, reaguje na wiatr
i deszcz, na to co zewnetrzne, ale w jej
glebokiej toni panuje niezmgcona ci-
sza. Praktyka uwaznosci uczy, jak od-
najdywac w sobie wewnetrzny spokdj
i rownowage.

Jednym 2z pierwszych
w praktyce uwaznosci jest jedzenie
rodzynek. Polega ono na tym, aby
bardzo powoli i dokladnie ogladac,
smakowa¢ i gryz¢ jedna rodzynke.
A po chwili, kolejng rodzynke, z taka
samg uwaga, jakby byla pierwsza spo-
tkang w zyciu rodzynkg. Cwiczenie
z rodzynkami metaforycznie poka-
Zuje, ze mozna z podobna intensyw-
nos$ciag przezywa¢ wszystkie chwile
w zyciu, bowiem kazda chwila jest
jedyna i niepowtarzalna.

éwiczen
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Trening uwaznoéci ma za zadanie
nauczy¢ bycia obecnym w terazniej-
szosci. Bardzo czesto zamiast by¢ obec-
nym tu i teraz, zanurzamy si¢ myslami
w przesziosci lub wybiegamy mys$lami
w przyszloé¢. Takie wybieganie mysla-
mi w przyszto$§¢ moze nasila¢ uczucia
leku, czemu przeciwdziala silne zako-
twiczenie si¢ w terazniejszo$ci. Temu,
miedzy innymi, stuzy trening uwazno-
$ci.

Jon Kabat-Zinn prowadzil treningi
uwaznos$ci dla osob przewlekle choru-
jacych i zmagajacych sie z bélem w Kli-
nice Redukeji Stresu w Uniwersytecie
Medycznym w Massachusetts (USA)
od 1979 roku.

Wyniki badan wyraznie pokazuja,
Ze uwaznos¢ ma istotny

zwigzek z nizszym poziomem
leku, depresji oraz rzadszym
stosowaniem strategii ,ucieczki”
w radzeniu sobie z wtasna
chorobg przez pacjentow
onkologicznych.

Kolejng metaforg ulatwiajacg zrozu-
mienie tego, jak uwazno$¢ moze poma-
gac lepiej znosi¢ chorobe jest metafora
rzeki. Jezeli wyobrazimy sobie, ze nasze
mysli i uczucia sg jak liscie ptynace rze-
ka i nie identyfikujemy sie z nimi, ale
je obserwujemy, to taka postawa po-
zwala na znaczne zmniejszenie stresu
zwigzanego z chorobg. Przyzwolenie
na pojawienie si¢ negatywnych mysli
i wrazen zmyslowych bez zatrzymy-
wania si¢ przy nich skutkuje tym, ze
moge one odplyna¢, jak liScie niesio-
ne nurtem rzeki.

Warsztaty praktyki uwaznosci w Sierakowie, lipiec 2019 .

Czegsto wykonujemy wiele czynnosci
automatycznie, co przynosi oczywiste
korzysci, np. przy prowadzeniu sa-
mochodu. Tym niemniej, sa sytuacje
w ktorych nie warto dziala¢ i mysle¢
automatycznie, warto $wiadomie kie-
rowaé swoja uwage na to, co dzieje si¢
w obecnej chwili. Kazda chwila moze
przeciez nie$¢ spokdj i inspiracje.
W treningu uwaznosci istotna role
odgrywa $wiadomo$¢ oddechu. Od-
dechu, ktéry pozwala nam wraca¢ do
doswiadczania chwili obecnej i do kon-
taktu z wlasnym ciatem.

Uczestnicy warsztatu w Sierakowie
mieli tez okazje ¢wiczy¢ $wiadome
poruszanie si¢ w praktyce uwaznego
chodzenia, praktykowali medytacje
dzwiekéw i wizualizacje. Przykla-
dem wizualizacji niezwykle pomocne;j
jest wizualizacja gory, podczas ktorej
utozsamiamy sie z tym wszystkim, co
reprezentuje wyobrazenie gory, a wiec:
godnoscig, sita, odpornoscia. Cwicze-
nie to dodaje sit w przezwyciezaniu co-
dziennych objawéw choroby.

Warsztaty praktyki uwaznosci w Sierakowie, lipiec 2019 r.

Praktyka samowspotczucia,
czyli compassion

Praktyka wspolczucia dla siebie to ko-
lejne wazne narzedzie, dzieki ktéremu
nabywamy umiejetnosci radzenia sobie
z trudnymi emocjami towarzyszacymi
chorobie. W praktyce tej uczestnicy
warsztatu uczyli si¢ bycia zyczliwym
dla siebie i okazywania sobie wspol-
czucia w chwilach trudnych i pelnych
cierpienia oraz rozumienia, ze cier-
pienie jest czescia zycia.

Podczas warsztatu uczestnicy
uczyli sie nowej postawy wobec
samego siebie. Uczyli sie
samoakceptacji, uwolnienia sie od
nadmiernego samokrytycyzmu

i obwiniania siebie. Praktycznym
sposobem na zmiane jest
oddzielenie sie od czesci
krytycznej i nieutozsamianie sie
Z nig. Przejawem krytykowania
sq styszane w gtowie negatywne
oceny. Mozemy sie ich pozby¢
symbolicznie dzieki temu,

Ze wyobrazimy sobie postac
wewnetrznego krytyka.

Rozszerzeniem takich kilkudniowych
warsztatow powinien by¢ dwumiesiecz-
ny trening redukc;ji stresu oraz, trwajacy
podobng iloé¢ czasu, trening praktyki
wspolczucia, ktére sg zaczynem stalej
praktyki uwaznoéci. Stwierdzono, ze
buduje ona nowe $ciezki neuronalne,
i zwigksza subiektywne odczucie kom-
fortu i zadowolenia. Zachecam uczest-
nikéw warsztatéw do kontynuowania
tych treningéw.

e R e
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Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)

Czym jest radioizotopowa diagno-
styka obrazowa?

Medycyna nuklearna jest specjalno-
$cig zajmujacy si¢ diagnostyka i terapia
choréb onkologicznych, kardiologicz-
nych, neurologicznych i innych za po-
mocg znacznikéw majacych w swoim
skladzie izotop promieniotwérczy. Roz-
nica pomiedzy radiologia a medycyng
nuklearna sprowadza sie gléwnie do
faktu, ze lekarze medycyny nuklearnej
wprowadzaja izotopy do organizmu
czlowieka pod postacia znacznikéw
skonstruowanych w ten sposob, by
wybidrczo znajdowaly i gromadzily sie
w ogniskach chorobowych. Izotop pro-
mieniotwdrczy wysyla promieniowa-
nie, ktore jest odbierane i analizowane
przez urzadzenia stosowane w medycy-
nie nuklearnej (skanery SPECT i PET).
Dzieki temu mozemy okresli¢ lokaliza-
cje i stopien nasilenia procesu chorobo-
wego.

W diagnostyce jakich jednostek
chorobowych wykorzystywane jest
najczesciej badanie pozytonowej to-
mografii emisyjnej (PET)?

Jedna z podstawowych technik me-
dycyny nuklearnej — pozytonowa to-
mografia emisyjna (PET) ma gléwne
zastosowanie w onkologii. Prawie
sto procent patologii nowotworowej
moze by¢ diagnozowane za pomoca
PET przy uzyciu réinych rodzajow
znacznikéw. Analiza publikowanych
badan wskazuje, ze czulo§¢ i swo-
isto§¢ techniki PET przewyzsza me-
tody obrazowania konwencjonalnego:

Dr hab. n. med. Bogdan Matkowski kieruje Zakladem Medycyny
Nuklearnej Centrum Onkologii w Bydgoszczy. W tym okresie
rozwinal techniki diagnostyczne w obszarze PET, zainstalowat
dwa nowe skanery PET/CT oraz najnowocze$niejszy w Polsce
Biograph mMR. Jest wspoltworca i przewodniczacym Sekcji PET
w Polskiej Grupie Badawczej Chloniakow. W 2016 roku zostal
prezesem elektem, a w 2018 prezesem Polskiego Towarzystwa

Medycyny Nuklearnej.

tomografie komputerowg i rezonans
magnetyczny.

Czym si¢ rézni badanie PET od in-
nych badan diagnostyki obrazowe;j?

W badaniu PET podajemy do orga-
nizmu cztowieka znaczniki, do ktérych
dofaczono ultrakrétko zyjace izoto-
py promieniotwdrcze rozpadajace sie
z emisja kwantéw promieniowania
o energii 511keV. To promieniowanie
jest odbierane i analizowane przez pier-
$cienn detektorow otaczajacy pacjenta
i analizowane cyfrowo celem uzyskania
obrazu. Tak wigc, analizujemy promie-
niowanie emitowane/wydzielane przez
badanego pacjenta. W radiologii to
lampa rentgenowska umieszczona na
zewnatrz ciala pacjenta wysyla promie-
niowanie przechodzace przez pacjenta.
To promieniowanie po przejsciu przez
organizm czlowieka jest analizowane
i powstaje obraz anatomiczny. Nato-
miast za pomocg badania PET analizu-
jemy metabolizm, czynno$¢ organizmu
ludzkiego, a za pomocg tomografii
komputerowej czy rezonansu magne-
tycznego gtdwnie zmiany w budowie.

Jakie sg wskazania i przeciwskazania
do wykonywania badania PET?

Lista wskazan lekarskich do bada-
nia PET jest diuga - jak juz wczesniej
moéwilem - obejmuje prawie wszystkie
nowotwory, schorzenia kardiologicz-
ne, miedzy innymi chorobe wiericows,
schorzenia neurologiczne jak padaczka,
choroby degeneracyjne mézgu (Alzhei-
mer, Parkinson i inne).

W Polsce wskazania lekarskie nie za-
wsze pokrywaja sie z listg wskazan okre-
Slonych i refundowanych przez NFZ.
W zasadzie nie ma przeciwwskazan do
wykonania badania PET, sa tylko nie-
liczne jednostki chorobowe, w ktérych
czuto$¢ tego badania jest mniejsza, np.
rak pecherzykowo-oskrzelikowy.

Gdzie jest wykonywane badanie PET
i kto moze skierowa¢ na to badanie?

Badanie PET jest wykonywane w zakla-
dach/pracowniach medycyny nuklearnej
wyposazonych w skanery PET. Skierowa¢
na to badanie moze kazdy lekarz. Jednak
jezeli chcemy, zeby badanie byto refun-
dowane przez NFZ, musi to zrobic lekarz
specjalista lub po 3. roku specjalizacji,
pracujacy w poradni specjalistycznej ma-
jacej kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Niestety nie sg refundowane
badania, na ktore kieruja lekarze POZ.

Czy badanie PET wymaga specjalne-
g0 przygotowania ze strony pacjenta?

W wigkszosci przypadkéow przygoto-
wanie ogranicza si¢ do pozostania na
czczo przez okres 6 godzin i prawidlo-
wego nawodnienia pacjenta. W szcze-
gélnych przypadkach zalecenia sg
bardziej precyzyjne, ale wtedy pacjent
otrzymuje szczegélowy instrukcje ze
strony zakladu wykonujacego badania.

Jakie znaczenie ma badanie PET
w planowaniu i monitorowaniu tera-
pii onkologiczne;j?

Znaczenie to jest kolosalne. Dam
przyklad. Pierwszym badaniem PET
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Innowacje w onkologii

refundowanym przez systemy ubez-
pieczeniowe w Stanach Zjednoczo-
nych bylo badanie w raku pluca.
Wykonanie badania PET po diagnosty-
ce konwencjonalnej (RTG i tomogra-
fia komputerowa) zmienialo podejscie
lekarzy w ocenie stopnia zaawanso-
wania choroby u okoto 40% badanych
pacjentéw. W jednej czesci grupy
pacjentéw ocena stopnia zaawanso-
wania choroby byla niedoszacowana,
natomiast w drugiej przeszacowana.
Dzigki temu, zastosowanie techniki
PET umozliwilo ograniczenie liczby
niepotrzebnych, rozlegltych operacji,
jak réwniez umozliwito wykonanie
operacji w tych przypadkach, w kto-
rych stopienn zaawansowania zostal
zawyzony. Z jednej strony, umozliwito
to ograniczenie niepotrzebnych kosz-
tow i cierpien pacjentow, z drugiej dalo
szanse na wyleczenie tej grupie, ktdra
bedac analizowana mniej doktadnymi
technikami zostala skreslona z lecze-
nia radykalnego. Podobne dane doty-
czg wigkszosci jednostek chorobowych
w onkologii. Technika PET jako bada-
nie molekularne, oceniajace metabo-
lizm jest w stanie znacznie wczesniej
niz techniki konwencjonalne i z duza
pewnoscia, wykry¢ wahania metaboli-
zmu nowotworu bedgce skutkiem dzia-
tania lekéw onkologicznych. Ma to na
przyktad miejsce w leczeniu chlonia-
kéw. Wezesne (po pierwszym lub dru-
gim kursie chemioterapii) wykonanie
badania PET wskazuje na skutecznos¢
lub nieskuteczno$¢ naszego leczenia.

W przypadkach nieskuteczno$ci moz-
na zintensyfikowa¢ leczenie, nie czeka-
jac na ocene po przyjeciu catego cyklu
terapii. W przypadkach prawidlowej
reakcji na zastosowane leczenie moz-
na si¢ pokusi¢ na skrocenie terapii lub
rezygnacje z niektérych toksycznych
lekéw i procedur stanowigcych do nie-
dawna obowiazkowy zestaw kazdego
pakietu leczenia bez obnizenia skutecz-
nosci tej terapii. Z jednej strony wply-
wa to na obnizenie toksycznosci terapii,
z drugiej na obnizenie jej kosztow.

Czy obecnie badanie PET jest istot-
nym elementem prowadzenia racjo-
nalnej polityki finansowej w ochronie
zdrowia?

Zainwestowane w badanie PET oraz
zwiekszenie liczby wykonywanych ba-
dan PET racjonalnie moze przetozy¢ sie
na zmniejszenie kosztéw posrednich
w wielu terapiach, w tym szczegdlnosci
w terapii nowotworowe;.

Jaka jest przyszlo$¢ badania PET we
wspolczesnej medycynie?

Nowe generacje skaneréw, z wyzsza
czulo$cig obrazowania, nowe generacje
znacznikéw, charakteryzujace sie wyz-
szg niz dotychczas czuloscig i swoisto-
$cig, aby obrazowal poszczegdlne typy
nowotworéw, sg podstawg rozwoju tej
techniki na $wiecie i mam nadzieje, ze
réwniez w Polsce. Zastosowanie pier-
wotnie drozszej techniki obrazowania
w efekcie przynosi wielowymiarowa
korzys$¢. Z jednej strony jestesmy w sta-

nie oceni¢ i monitorowa¢ leczenie duzo
doktadniej niz dotychczas. Mozliwe mo-
dyfikacje terapii efektywnie przyczyniaja
sie do zmniejszenia jej kosztow, ale takze
ograniczenia jej toksycznych skutkow,
tym samym przywracajag pacjenta do
normalnosci i przynosza dalsze oszczed-
nosci w systemie ochrony zdrowia.

Jakie sa cele rozwoju medycyny nu-
klearnej w Polsce oraz Polskiego To-
warzystwa Medycyny Nuklearnej?

Chcemy popularyzowaé role medycy-
ny nuklearnej w systemie ochrony zdro-
wia, zwieksza¢ zainteresowanie wsrod
studentéw i rezydentdéw, ale takze po-
dejmowaé dzialania systemowe, ktére
realnie wplyng na poprawe diagnostyki
onkologicznej. PTMN wraz z prof. Lesz-
kiem Krolickim, konsultantem krajo-
wym w dziedzinie medycyny nuklearnej
zwroécito si¢ do Ministerstwa Zdrowia
z wnioskiem o zwigkszanie liczby wyko-
nywanych badan PET przez zniesienie
aktualnie obowigzujacych limitéw. Je-
ste$my przekonani, ze zaproponowane
rozwigzanie wpisuje si¢ w dotychcza-
sowa polityke resortu zdrowia i oferuje
polskiemu pacjentowi najlepsza oraz
kompleksowg diagnostyke obrazowa
w chorobach nowotworowych.

Waznym elementem dziatalnosci
PTMN jest
wspdlpracy pomiedzy lekarzami medy-

réwniez wzmocnienie
cyny nuklearnej a pozostatymi specjal-
nosciami medycznymi.

Rozmawiata
Aleksandra Rudnicka

Europejski Tydzien Profilaktyki Nowotworow Glowy i Szyi

16 wrzesnia rozpoczal si¢ Europejski Tydzien Profilaktyki
Nowotworéw Glowy i Szyi w ramach kampanii ,,Zrozumie¢
Nowotwory Glowy i Szyi”. W wybranych krajach Europy,
w tym w Polsce, odbyly sie m.in. bezplatne badania profilak-
tyczne dla pacjentéw majace na celu zwigkszenie wykrywal-
no$ci nowotworéw gltowy i szyi. Z badan mogli skorzysta¢
WSZYScy pacjenci, a w szczegolnosci osoby z grupy ryzyka
(40-65 lat), ktdre zauwazyly u siebie niepokojace objawy:
bol jezyka, nieleczone owrzodzenie jamy ustnej i/lub czer-
wone lub biate plamy w jamie ustnej, bl gardta, utrzymu-
jaca sie chrypka, bél i/lub trudno$ci w potykaniu, guzek na
szyi, zatkany z jednej strony nos i/lub krwawienie z nosa.
Jezeli ktorys$ z powyzszych symptomdw, utrzymuje sie dtu-

zej niz przez trzy tygodnie, jest to wskazaniem do wizyty
lekarskiej (tzw. schemat 1/3). W Polsce akcja prowadzona
jest przez Polskie Towarzystwo Nowotworéw Glowy i Szyi.
Inicjatorem Kampanii w Polsce jest prof. dr hab. n. med.
Wojciech Golusinski, kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii
Glowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej WCO w Pozna-
niu, tworca Ogdlnopolskiego Programu Profilaktyki Nowo-
tworéw Glowy i Szyi, prezydent European Head and Neck
Society. Patronat nad kampania Zrozumie¢ Nowotwory
Glowy i Szyi objeli: Ministerstwo Zdrowia, prezydent mia-
sta stolecznego Warszawy, Centrum Onkologii - Instytut
w Warszawie, ,,Glos Pacjenta Onkologicznego”, Polityka
Zdrowotna.
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Wrzesniowa lista refundacyjna

Od 1 wrze$nia br. obowiazuje nowa lista lekéw refundo-
wanych. Powody do radosci maja pacjentki z hormonoza-
leznym, zaawansowanym rakiem piersi. Na wrzesniowej
liscie znalazly si¢ dwie terapie stosowane w podtypie hor-
monozaleznego HER2-ujemnego raka piersi: rybocyklib,
podawany z inhibitorami aromatazy oraz palbociclib, w sko-
jarzeniu z inhibitorami aromatazy i z fulwestrantem. Sa to
terapie wydluzajace czas przezycia chorych w dobrej jakosci
iumozliwiajace prowadzenie normalnego zycia mimo choro-
by. To nie koniec dobrych wiadomosci dla chorych z rakiem
piersi. Na liScie pojawil si¢ diugo oczekiwany pertuzumab
w skojarzeniu z trastuzumabem, czyli terapia neoadjuwan-
towa, ktora zwieksza szanse na caltkowite wyleczenie wcze-
snego HER2 dodatniego raka piersi. Jak podkresla prezes
Federacji Stowarzyszen Amazonki, Krystyna Wechmann
- W tej chwili mamy w leczeniu pacjentéw z rakiem piersi do-
stepnych 11 terapii, w 2014 roku mielismy do dyspozycji 2 leki,
to ogromny postep, i jesli dodac do tego wdrazane juz zmiany
organizacyjne, czyli wprowadzenie osrodkéw kompleksowego
leczenia raka piersi, to mozemy powiedziel, ze wreszcie osig-
gamy europejskie standardy.

Sa tez dobre informacje dla mezczyzn, chorujacych na
opornego na kastracje raka gruczolu krokowego niesto-
sujgcych dotychczas chemioterapii. Do programu lekowego
dedykowanego tym pacjentom wejdzie enzalutamid i zosta-
ng wprowadzone zmiany, dotyczace zniesienia ograniczenia,

Ministerstwo
Zdrowia

Niepetnosprawnych
jakim jest skala Gleasona w kwalifikacji pacjentéw do tego
programu.

Ministerstwo Zdrowia zgodzilo sie tez na refundacje im-
munoterapii - leku niwolumab dla pacjentéw z nowotwo-
rami glowy i szyi. Immunoterapia do tej pory dostepna byla
dla tych chorych w ramach RDTL.

Dla grupy pacjentow z rzadkimi nowotworami mielopro-
liferacyjnymi, nowa lista refundacyjna przyniosla istotne
zmiany w programie z zastosowaniem ruksolitynibu. Re-
strykcyjne kryterium wytgczenia z tego programu lekowego
pacjentéw z niedostatecznym zmniejszeniem $ledziony po
6 miesigcach, uniemozliwialo kontynuacje leczenia wielu
chorym odnoszacym korzys$¢ z terapii ruksolitynibem. Co
wigcej, odstawienie leku narazalo pacjentéw na gwaltowny
powrét objawdw ogdlnych i ponowne powigkszenie $ledzio-
ny.

Dobry, partnerski dialog przedstawicieli organizacji pacjen-
tow z ministrem Maciejem Mitkowskim, odpowiedzialnym za
polityke lekowq, a takze zaangazowanie pracownikéw kiero-
wanego przez niego departamentu i merytoryczne wsparcie
konsultantéw krajowych, to wszystko przektada si¢ na coraz
wiekszg dostepnosé innowacyjnych lekow. Dzigkujemy wszyst-
kim, ktorzy dostrzegajg potrzeby pacjentow onkologicznych,
dla ktérych nowoczesne leczenie oznacza kolejne lata zycia
w dobrej jakosci — podkre$la Aleksandra Rudnicka, rzecznik
Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.

Spotkanie z wicepremierem Piotrem Glinskim

11 pazdziernika br. wicepremier Piotr Glinski odwiedzil
Osrodek Onkologii i Hematologii w Wojewodzkim Wielo-
specjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im.
M. Kopernika w Lodzi i odbyl rozmowe bez udziatu mediéw
z dyrekcja szpitala i rzeczniczky Polskiej Koalicji Pacjentéw
Onkologicznych. Podczas tego spotkania rzeczniczka PKPO
podniosta najwazniejsze sprawy dotyczace srodowiska on-
kologicznego dotyczace wprowadzenia zmian w ustawie re-
fundacyjnej, zwlaszcza w zakresie Ratunkowego Dostepu do
Technologii Medycznych (RDTL) oraz sytuacji najwiekszej
grupy pacjentéw z chorobami krwi - chorych na przewlekla
biataczke limfocytows, ktérych czes¢ jest wykluczona z pro-
gramu lekowego dedykowanego tej grupie chorych. Aleksan-
dra Rudnicka podkreslila, ze w ostatnim czasie organizacje
pacjentéw staly si¢ partnerami w ksztaltowaniu strategii
ochrony zdrowia i wiele zglaszanych przez nie postulatéw
jest realizowanych. Rzeczniczka przekazata wicepremierowi
Piotrowi Glinskiemu opracowang wspdlnie przez organiza-
cje pacjentéw hematoonkologicznych i Polskie Towarzystwo
Hematologéw i Transfuzjologéw liste oczekiwanych zmian
w polskiej hematoonkologii oraz opracowany przez eks-
pertow projektu All.Can raport, dotyczacy oceny tego, co

Dyrektor Magdalena Janus-Hibner, dyrektor Andrzej Kasprzyk ze
Szpitala im. M. Kopernika w todzi, wicepremier Piotr Glinski,
prof. Tadeusz Robak, Aleksandra Rudnicka — rzecznik PKPO.

sie wydarzylo si¢ w polskiej onkologii w dwdch ostatnich
latach i diagnozy dalszych potrzeb. Postulaty pacjentéw
onkologicznych poparl prof. Tadeusz Robak, kierownik
Oddzialu Hematologii Szpitala Kopernika, ktéry zapoznat
takze wicepremiera z problemami $rodowiska medyczne-
go, dotyczacymi m.in. nadmiernej biurokracji. Gospodarze
spotkania dyrektor Andrzej Kasprzyk i dyrektor Magda-
lena Janus-Hibner przedstawili potrzeby pacjentow re-
gionu l6dzkiego i prowadzonej przez nich placowki, ktéra
w ostatnich czasach dynamicznie si¢ rozwija i modernizuje.
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12 Onkobieg

8 wrzesnia, w niedziele, odbyl si¢ ,,12 Onkobieg Razem
po zdrowie! Warszawa 2019, ktorego uczestnicy wyrazi-
li solidarnos¢ z pacjentami onkologicznymi i ich rodzinami.
Okolo 2000 uczestnikéw Onkobiegu tacznie pokonalo trase
26 152 km dookotfa Centrum Onkologii — Instytutu oraz In-
stytutu Hematologii Transfuzjologii — co przelozyto si¢ na
kwote 115 000 z1 plus 3000 zt z akcji #Onkobieg. Kwota prze-
znaczona zostanie na wsparcie podopiecznych Stowarzyszenia
SARCOMA i dziatalno$¢ zwigzang z profilaktyka, diagnosty-
ka oraz edukacjg zdrowotng. Wydarzenie wspélfinansowane
byto ze $§rodkéw Ministerstwa Sportu i Turystyki oraz miasta
st. Warszawy - Dzielnicy Ursynéw. Patronat Honorowy nad
wydarzeniem objeto Ministerstwo Zdrowia, Rzecznik Praw
Pacjenta, Burmistrz Dzielnicy Ursynéw, dyrektor Centrum
Onkologii - Instytutu w Warszawie i dyrektor Instytutu He-
matologii i Transfuzjologii. Wéréd patrondéw misyjnych byla
Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych, a patronem me-
dialnym byl m.in. ,,Glos Pacjenta Onkologicznego”

Wspottworzymy spotecznos¢ odpowiedzialng za wlasne
zdrowie i wrazliwg na pomoc. Mamy jeszcze duzo do zrobie-
nia w obszarze zdrowia publicznego, wiemy, ze kazdy krok ma
znaczenie — powiedzial Szymon Bubilek - czlonek Zarza-
du Stowarzyszenia Pomocy Chorym na Miesaki Sarcoma.
Dziekuje wszystkim za przybycie pomimo zmiennej pogody.
Wasza obecnos¢ jest symbolem determinacji, walki i troski
o zdrowie pacjentéw — dodal Kamil Dolecki - prezes Stowa-
rzyszenia Sarcoma.

W ramach ,,miasteczka Onkobiegu” biegacze i obserwa-
torzy mogli skorzysta¢ z bezptatnych porad i badan profi-
laktycznych prowadzonych przez partneréw i organizacje
pozarzadowe. Onkobieg to charytatywna impreza sporto-
wa, w ktorej udzial moze wzia¢ kazdy - rodzice z dzie¢mi,
babcie i dziadkowie z wnuczkami, mlodziez, osoby z niepet-
nosprawnosciami, seniorzy, a takze najbardziej potrzebujacy
beneficjenci Onkobiegu. W ciggu 60 minut trwania biegu,
kazdy ze startujagcych mégl przebiec dowolng liczbe okrazen
w dowolny sposob: bieg truchtem, marsz, krok spacerowy,
wspomaganie kijkami nordic walking. Na kazdego czekaly
na mecie pamigtkowe medale. Nowoscig w tegorocznym
biegu byla akcja #Onkobieg, czyli bieg z dowolnego miej-
sca na ziemi.

Wiecej informacji: www.onkobieg.pl

~Rozjechac Szpiczaka”

20-22 wrze$nia pacjenci ze szpiczakiem wystartowali
w Grudziadzu w rajdzie rowerowym organizowanym przez
Fundacje¢ Carita im. Wiestawy Adamiec i udowodnili, Ze
szpiczak to nie wyrok, pokazujac, ze ,,niemozliwe nie istnie-
je’! Szpiczak jest rzadkim nowotworem hematologicznym,
ktory dotyka coraz mtodsze osoby. Liczba pacjentéw ze szpi-
czakiem stale roénie. Do Fundacji Carita zglaszaja si¢ bardzo
czesto niezwykle aktywne zawodowo i spotecznie osoby.

Projekt Rajd po Zdrowie ,Rozjecha¢ Szpiczaka” ma wy-
miar $wiadomosciowy i edukacyjny, co wigze sie Scisle
z misjg Fundacji Carita, ktdra stara si¢ przedstawi¢ pacjenta
w sposOb pozytywny - jako osobe aktywna spotecznie, spraw-
ng fizycznie, cieszaca si¢ zyciem. Inicjatorem projektu jest
czlonek Fundagji, Grzegorz, ktéry zachorowal na szpiczaka
i postanowil, ze sie nie podda. Szpiczak sprawil, ze jego zycie
diametralnie si¢ zmienito, uniemozliwiajgc mu nie tylko reali-
zowanie pasji, ale nawet swobodne oddychanie. Jest to jednak
historia z happy endem, o czlowieku pelnym pasji i energii,
ktory niecaly rok po autoprzeszczepie, dzieki odpowiedniemu
leczeniu, na podanie chemii przejechal w dwa dni 250 km ro-
werem.

Edukacja jest podstawg i buduje determinacje w dgzeniu po-
prawy sytuacji pacjenta. Dzigki wiedzy chory swiadomie podej-
muje decyzje dotyczqgce leczenia, korzystajgc z innowacyjnych
rozwigzat, dzieki czemu ma duzo wigksze szanse na zycie z no-
wotworem, zachowuje stabilnos¢ emocjonalng — powiedzial Lu-
kasz Rokicki, prezes Fundagcji Carita im. Wieslawy Adamiec
— Chcemy by edukacja byla szeroko dostgpna, ale i przystepna
i dlatego staramy sig edukowaé i uswiadamiac poprzez akcje takie
jak Rajd dla Pacjentow czy zblizajgca sig ekspedycja pacjentow
na szczyty Norwegii. Dla Swiadomych pacjentéw, podgzajgcych
odpowiedniq Sciezkg terapeutyczng, nie ma rzeczy niemozliwych!
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Nowy cztonek PKPO - Fundacja ,Krwinka” @+

Fundacja dla Dzieci z Chorobami Nowotworowymi
»Krwinka” rozpoczeta dzialalnos¢ w 1996 r. Fundacja powsta-
ta w Lodzi, z inicjatywy rodzicow dzieci cierpigcych na choroby
onkologiczne. Jedna z zalozycielek organizacji byla Elzbieta
Budny, ktéra do dzi$ prowadzi Fundacje, pelniac obowiazki
prezesa Zarzadu. Od poczatku istnienia ,,Krwinka” wspot-
pracuje z klinikami onkologii dziecigcej w calej Polsce. Przez
20 lat dziatalnosci Fundacja ,,Krwinka” objela opieka ponad
piec tysiecy chorych maluchéw i ich rodziny, utworzyla nowy
oddzial onkologiczny w dzieciecym szpitalu im. Marii Konop-
nickiej w Lodzi oraz wyremontowata dwa kolejne.

Cele dzialalnosci fundacji to przede wszystkim:
wszechstronna pomoc dzieciom dotknietym chorobami

KRWINKA

Fundacja dla Dzieci
z Chorobami Nowotworowymi

nowotworowymi i hematologicznymi oraz wspieranie
ich rodzin, poprawa warunkéw hospitalizacji, leczenia
i rehabilitacji dzieci z chorobami nowotworowymi, dzia-
talno$¢ propagatorska i informacyjna w zakresie choréb
nowotworowych i dawstwa szpiku, wspomaganie proce-
sOw leczenia i rehabilitacji poprzez dzialania artystyczne,
integracja dzieci i mtodziezy zdrowej i niepelnosprawnej
w wyniku choroby nowotworowej, dziatalnos$¢ charyta-
tywna, wspolpraca z zagranicznymi os$rodkami medycz-
nymi i naukowymi w dziedzinie onkologii i hematologii
dziecigcej.

Wiecej informacji: www.krwinka.org

Raport ,Sytuacja pacjenta

z nowotworem jelita grubego”

Fundacja Wygrajmy Zdrowie wraz z Polska Koalicja Pa-
cjentéw Onkologicznych w 2017 r. przeprowadzily doglebna
analize sytuacji chorych na nowotwor jelita grubego w Pol-
sce, przedstawiajagc dokument przygotowany we wspdltpracy
z przedstawicielami $rodowiska pacjentéw onkologicznych,
ekspertami w dziedzinie ochrony zdrowia oraz autorytetami
medycznymi. Po 2 latach po opublikowaniu tego dokumentu,
w kolejnym raporcie Sytuacja pacjenta z nowotworem jelita
grubego. Aktualne wyzwania informujemy, jak obecnie wygla-
da opieka nad chorymi z tym nowotworem w Polsce, co udato
sie osiagna¢ i jakie najpilniejsze wyzwania oczekujg na reali-

zacje. W Raporcie za-
mieszczono  aktualne
dane epidemiologicz-
ne, podsumowanie
zmian w profilaktyce,
diagnostyce, leczeniu
i rehabilitacji chorych
na raka jelita grubego
oraz Kkluczowe reko-
mendacje zmian syste-
mowych.

Warszawa, wrzesier 2019

Sytuacja pacjenta
z nowotworem jelita grubego @
AKTUALNE WYZWANIA

16

Kampania , Ty decydujesz,
czy zachorujesz!”

4 pazdziernika obchodzimy Swiatowy Dzien Onkologii.
Z tej okazji wystartowala kampania onkologiczna ,,Ty de-
cydujesz, czy zachorujesz!” - inicjatywa Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego i Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej. Celem akcji jest promocja profilaktyki
pierwotnej nowotworéw oraz podnoszenie $§wiadomo-
$ci Polakow na temat czynnikow ryzyka choréb onko-
logicznych i zagrozen z nimi zwigzanych. W Polsce co
4 minuty rozpoznawany jest nowotwor ztosliwy. Niestety
dalej malg skutecznoscig cieszg si¢ programy przesiewowe,
czyli badania majgce na celu wykrycie stanéw przedrako-
wych, czy wczesnych stadidw nowotwordw, wykonywane
u ludzi zdrowych, bedacych w grupie podwyzszonego ry-
zyka zachorowania na konkretny nowotwdr. Aby byly one
skuteczne, musza by¢ wykonywane u ponad 70% popula-

| DECYDUsESZ] |
EEEETED o
cji docelowej. Nieste-

ty w Polsce zglasza sie ciggle stosunkowo niewielka ilo§¢
uprawnionych oséb.

Kazdy moze zachorowa¢ na raka. Niektdrzy jednak, z powo-
du swojego stylu zycia majg znacznie wieksze ryzyko rozwoju
tej choroby. Potowy zachorowan na nowotwory mozna unik-
na¢ dzieki stosowaniu si¢ do kilku prostych zasad: zachowa-
nia prawidlowej masy ciala, prawidlowego sposobu zZywienia,
nie uzywania tytoniu w zadnej postaci, zachowania aktywno-
$ci fizycznie, ograniczenia alkoholu, unikania nadmiernej eks-
pozycji na promienie stoneczne, dbania o wypoczynek oraz
relaks, udzialu w badaniach przesiewowych oraz szczepieniu
sie. Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych zostala part-
nerem kampanii ,, Iy decydujesz, czy zachorujesz!”, a ,,Glos Pa-
cjenta Onkologicznego” partnerem medialnym.
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Onko-news

Radioterapia w raku piersi

W pazdzierniku - Swiatowym Miesigcu Raka Piersi,
Polskie Towarzystwo Radioterapii Onkologicznej wraz
z Konsultantem Krajowym w dziedzinie radioterapii on-
kologicznej zainicjowalo dyskusje na temat roli radio-
terapii w leczeniu chorych na raka piersi. Ta skuteczna,
bezpieczna i precyzyjna metoda terapii jest nieodzownym
elementem leczenia oszczedzajacego i u wiekszosci pacjentek
pozwala na unikniecie okaleczajacej operacji. Szacuje sie, ze
ponad 80% chorych na raka piersi wymaga zastosowania
radioterapii. WskaZnik 5-letnich wyleczet jest w Polsce nizszy
0 ok. 5-15% od $redniej europejskiej dla wigkszosci nowotwo-
row zlosliwych. Wsréd przyczyn tego stanu rzeczy, wskazuje
si¢ na: niedostateczng edukacje prozdrowotng, nieskuteczng
profilaktyke pierwotng i wtérng oraz péine rozpoznanie no-
wotworu ztosliwego, co z kolei wynika m.in. z utrudnionego
dostepu do radioterapii — zaznaczyl prof. dr hab. n. med.
Krzysztof Skladowski, Konsultant Krajowy w dziedzinie
radioterapii onkologicznej, dyrektor Centrum Onkologii —
Instytutu Oddziatlu w Gliwicach. Dlatego tak wazny jest roz-
woj radioterapii onkologicznej z uwzglednieniem inwestycji
i poprawy dostepnosci do leczenia w tym obszarze. Zasto-

sowanie radioterapii jest leczeniem oszczedzajgcym i pozwa-
la na uniknigcie przeprowadzenia bardzo rozleglej operacji
u pacjentek — podkreslil prof. dr hab. n. med. Jacek Fijuth,
przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onko-
logicznej. Poddajgc chorego zabiegom napromieniania, w pre-
cyzyjnie zaplanowanych i podawanych dawkach, skutecznie
i konsekwentnie eliminujemy wszystkie komorki nowotworo-
we znajdujgce si¢ w obrebie guza pierwotnego i jego otocze-
nia — wyjasnil prof. dr hab. n.med. Julian Malicki, dyrektor
Wielkopolskiego Centrum Onkologii. Wedlug ostatnich
opracowan ok. 53% pacjentéw onkologicznych poddawana
jest radioterapii. Rak piersi jest najczestszym nowotworem
u kobiet na calym $wiecie. W roku 2015 (w stosunku do
roku 1980) liczba nowych zachorowan u kobiet wzrosta
0 251%, a liczba zgonow o 83%. W krajach o wysokiej jako-
Sci opieki zdrowotnej rak piersi jest glownie chorobg przewle-
kig. W krajach o niskiej jakosci przewaznie Smiertelng. W tym
zakresie Polki majg nadal istotnie nizsze szanse na przezycie
pierwszych pigciu lat po zdiagnozowaniu raka piersi niz wigk-
sz0$¢ Europejek — zaznaczyla Krystyna Wechmann, prezes
Federacji Stowarzyszen ,,Amazonki”.

Wrzesien Sswiatowym miesiacem
swiadomosci nowotworow krwi

Na s$wiecie co 30 sekund jedna osoba dowiaduje sie, ze
ma nowotwdr krwi. Nowotwory krwi to grupa choréb, kto-
re obejmuja ukltad krwiotwoérczy (ostra bialaczka szpikowa,
przewlekla bialaczka szpikows, ostra biataczka limfobla-
styczna, przewlekla bialaczka limfocytowa, mielofibroza)
oraz uklad chtonny (chtoniaki nieziarnicze, chloniaki Hodg-
kina, szpiczak plazmocytowy). W ciagu ostatnich 30 lat, za-
padalno$¢ na nowotwory krwi, wzrosta ponad dwukrotnie
i wynosi okolo 150 tysigcy osob rocznie. Nowotwory krwi
rozpoznaje si¢ najczesciej u osoéb pomiedzy 50. a 79. rokiem
zycia. Coraz czeéciej sa diagnozowane rowniez u os6b miod-
szych miedzy 25. a 45. rokiem zycia. Metoda leczenia oraz
rokowania zaleza od tego, w jakim stadium choroba zostanie
wykryta. Niestety czesto jest diagnozowana bardzo pézino
pomimo tego, ze do wykrycia nowotworéw krwi wystarczy
zrobienie prostego i taniego badania — morfologii krwi ob-
wodowej. Z okazji §wiatowego miesigca nowotworow krwi
przygotowaliSmy wypowiedzi ekspertow, na temat pierw-
szych czesto lekcewazonych objawéw nowotworow krwi
oraz wypowiedzi pacjentow o innowacyjnych terapiach,
ktore zmienily ich zycie. Chcemy u$wiadomi¢, szerokim
rzeszom spoleczenstwa, ze na nowotwor krwi moze zacho-
rowa¢ kazdy - bez wzgledu na wiek i pte¢, dlatego tak waz-
ne jest wykonywanie raz w roku morfologii krwi. Na naszej
stronie www.pkopo.pl oraz na Facebooku zamiescilismy

Wity Katac
| Fimstmme Lo

N 00

Frod, di hab, f, med

Krzystlol Jamroziak

HEMATOLOG

.

Prof. Krzysztof Jamroziak o objawach szpiczaka plazmocytowego

materialy wideo z udzialem ekspertéw: prof. Ewy Lech-
-Marandy - konsultant krajowej w dziedzinie hematologii
na temat epidemiologii nowotworéw krwi, prof. Iwony Hus
— prezes Towarzystwa Hematologii i Transfuzjologii o ob-
jawach przewlektej biataczki limfocytowej, prof. Krzysztofa
Jamroziaka o objawach szpiczaka mnogiego oraz dr Kazi-
mierz Halaburdy o przeszczepianiu komoérek macierzystych
krwi. Sg tam takze wypowiedzi pacjentéw o innowacyjnych
terapiach, ktore uratowaly im zycie: Edwarda Kantora - cho-
rego na przewlekla biataczke szpikowa, Beaty Bialkowskiej
- pacjentki ze szpiczakiem mnogim, podopiecznej Fundacji
Carita oraz Jana Salamonika - wiceprezesa Stowarzyszenia
Pacjentéw z Przewlekly Bialaczka Szpikows, a takze wypo-
wiedz rzecznik Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych
o potrzebach pacjentéw z nowotworami krwi.
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Przetomowe terapie

— klucz do postepu - nadzieja na zycie

Czym s3 przelomowe terapie? Dla naukowcéw kamieniami milowymi w rozwoju nauki,
kluczem do postepu. Dla lekarzy kolejnym doskonalszym narzedziem terapeutycznym, bardziej
efektywnym lekiem. A czym s3 dla pacjentow? Z pewnoscia nadzieja na dalsze zycie w lepsze;j
jakosci. Szansg na to, ze choroba, taka jak rak, ze $miertelnej stanie si¢ przewlekls.

W XXI wieku wydaje si¢ nam, ze chemioterapia, czy uzywajac
bardziej fachowej terminologii — onkologia kliniczna, jest starg
metoda leczenia nowotworéw, a wlewy i tabletki to nic nowego.
Tymczasem farmakoterapie w leczeniu raka zaczeto stosowac
dopiero w drugiej polowie XX wieku, ale szybko stala si¢ naj-
bardziej dynamicznie rozwijajacag metodg leczenia nowotwo-
réw, niosaca najwicksza nadzieje.

Klasyczna chemia

Dzi$ trudno jest uwierzy¢, ze w tamtych czasach chemio-
terapia - obecnie uwazana za prosta metode leczenia - byla
wlasnie taka przelomows terapia. Paradoksalne wydaje sie
tez to, ze poczatek jej dat — iperyt, gaz bojowy wyprodukowany
podczas pierwszej wojny $wiatowej w celu niszczenia ludzkie-
go zycia. Na jego bazie powstaly pierwsze cytostatyki. Niekto-
re z nich s3 stosowane do dzisiaj. Pionierska chemioterapie
przeprowadzono u chorych na chloniaka Hodgkina, ktorzy
w tym czasie umierali masowo, podobnie jak inni pacjenci
z nowotworami ukladu krwiotwérczego, w ktérych leczeniu nie
znajdowata zastosowania ani chirurgia, ani radioterapia.

Dla tej grupy chorych pojawienie si¢ chemioterapii i jej roz-
woj, bylo dlugo oczekiwanym ratunkiem, nawet jesli byl on
w postaci ,,czerwonej chemii’, szczegolnie nielubianej przez pa-
cjentow ze wzgledu na przykre dziatania niepozadane, takie jak
wypadanie wlosoéw, wymioty czy biegunki.

Leczenie celowane

Leki stosowane u pacjentéw z nowotworami krwi i szpiku,
daly tez poczatek dynamicznemu rozwojowi w nowym obsza-
rze medycyny - hematoonkologii. Szybko znalazly tez zastoso-
wanie w terapii pacjentow z guzami litymi. Jednak to wtasnie
kolejne odkrycia, kolejne terapie hematoonkologiczne staly
si¢ i s3 nadal awangarda postepu w onkologii klinicznej.

Takim wlasnie kamieniem milowym byl imatynib - pierw-
szy lek celowany, ktoérego powstanie bylo $cisle zwigzane
z poszerzeniem wiedzy na temat istoty nowotworu, procesu no-
wotworzenia. W roku 1960 odkryto, ze w komérkach chorych
na przewlekly biataczke szpikowa znajduje si¢ zmieniony chro-
mosom. Te zmiany w komodrkach nazwano mutacjami.

Rak przestal by¢ definiowany jako guz niewiadomego po-
chodzenia, a stal si¢ tworem mutacji pojedynczych komorek
namnazajacych si¢ w sposob niekontrolowany, ktére w dal-
szym etapie choroby mogly dawac¢ przerzuty w calym organi-
zmie i przyczyniac si¢ do $mierci chorego.

Powstal problem - jak zahamowa¢ proces zmian, powsta-
wania mutacji w komorkach, tym bardziej, ze okazalo sig,
iz za powstawanie konkretnych rodzajéow, typéw nowo-
tworow odpowiadaja konkretne mutacje. Nalezalo wiec
odkry¢ zmiane i znalez¢ odpowiedni lek celowany, ktory
ja zatrzyma. Taka pierwszg parg byly: biatko bcr/abl beda-
ce enzymem - tzw. kinazg tyrozynowa, odpowiedzialng za
powstawanie przewlektej bialaczki szpikowej, i skutecznie
go blokujacy lek — inhibitor kinazy tyrozynowej imaptynib.
Obecnie jest on dostepny w postaci taniego, ogdlnie do-
stepnego generyku ratujgcego zycie chorych na ten rodzaj
nowotworu krwi. Wkrétce podobnych ,,par” - mutacja i lek
- znaleziono wiecej np. w czerniaku, za ktdrego powstanie
az u 50% chorych odpowiada mutacja BRAF, czy w niedro-
bnokomoérkowym raku pluca, gdzie dla chorych z mutacjami
EGRE ALK, ROS-1 mamy tez skuteczne leki celowane.

To leczenie zaczeto nazywac tez personalizowanym,
a o terapiach celowanych méwiono, ze s3, jak drogie krea-
cje szyte na miare.

Dla pacjentéw ogromng korzyscig terapii celowanych byt tez
calkowicie odmienny od tradycyjnej chemioterapii mecha-
nizm ich dziatania. Chemia bowiem niszczyta nie tylko guz,
ale i caly organizm chorego. Natomiast terapie celowane ogra-
niczaja si¢ do samego nowotworu. Wydluzyta sie tez znacznie
dtugos¢ i zmienita jako$¢ zycia pacjenta, ktéry mogt z choro-
ba nowotworowa zy¢, pracowal, cieszy¢ sie z zycia rodzinnego
i realizowa¢ plany. Rak z choroby $miertelnej stal si¢ choroba
przewlekla i to byl kolejny przelom. Pacjenci przestali wal-
czy¢ z rakiem, ale zaczeli go leczy¢ i zy¢ z nim.

Przeciwciata monoklonalne - leki biologiczne

Jednak pozostala i pozostaje ogromna grupa pacjentdéw,
ktorzy nie maja - a raczej nie odkryto jeszcze dla ich nowo-
tworu mutacji w genach - lub mutacja jest znana, ale nie ma
leku zdolnego ja pokonac.

Coéz proponuje tej grupie chorych nauka? Dla czeéci pacjen-
tow niezwykle skuteczne sa przeciwciala monoklonalne,
takie jak rytuksymab stosowany u chorych na chloniaki czy
popularna herceptyna, zwana przez pacjentki z HER+ rakiem
piersi ,,herpcia’, ktéra odmienit los wielu chorych. Ciata mono-
klonalne to leki biologiczne, wytwarzane za pomocg technologii
wykorzystujacej mysie komorki, stad moga zawieraé fragmen-
ty mysiego biatka nawet w 50%. Sa to czasteczki wiazace si¢
w okreslony sposob z danym biatkiem i prowadzace albo do
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jego zniszczenia, albo do reakcji ukladu immunologicznego
na te strukture. Obecnie rowniez leki biologiczne maja swoje
tansze odpowiedniki w postaci lekow biopodobnych, zwa-
nych réwniez biorownowaznymi.

Immunoterapia

Mimo tak wielu lekéw onkologicznych, nadal zadajemy sobie
pytanie, czy jest mozliwy lek, technologia, ktéra miataby cha-
rakter uniwersalny, bylaby swoistym panaceum na rézne rodza-
je nowotworéw. Wydaje si¢, ze w duzej mierze taki charakter
majg leki immunoterapeutyczne, ktore wykazujg sprawdzo-
n3 juz efektywno$¢ w wielu réznych wskazaniach, a ich zasto-
sowanie nie jest zwigzane z okreslona mutacja. Ich zadaniem
jest odbudowanie odpornosci organizmu chorego tak, aby
maglby on podja¢ walke z nowotworem. Stuza temu limfocyty
T, czyli komdrki zdolne zabija¢ inne komoérki, w tym komorki
nowotworowe. Jednak czasami i one sg zbyt stabe, by pokona¢
raka, dlatego za pomocg rozmaitych technologii wzmacnia si¢
site ich dzialania. Za takie odkrycie przyznano w zesztym roku
nagrode Nobla w dziedzinie biologii.

CAR-T - zywy lek

A co przed nami? Do onkologii wkracza inZynieria gene-
tyczna, ktora modyfikuje limfocyty T z krwi pobranej od
pacjenta, tak aby skuteczniej niszczyly jego komérki nowo-
tworowe, po przeszczepieniu. CAR-T jest wigc rodzajem ,,zy-
wego leku”, ktory sprawdzit sie juz w przypadku ostrej biataczki
limfoblastycznej u dzieci, a u dorostych w leczeniu nawroto-
wym w chloniaku rozlanym z duzych komérek B. Skuteczno$¢
tej metody jest badana w nowotworach litych, m.in. glejaku.

Terapie skojarzone
- niekonczace sie sekwencje i perspektywy

Nadziejg dla pacjentow onkologicznych sg nie tylko przelo-
mowe terapie, ale sposdb ich stosowania. Kojarzenie ze soba
roznych rodzajéw lekow, np. tych najnowszych z tradycyj-
na chemioterapia, daje czesto efekt synergii. Przetamywanie
opornosci przez wprowadzenie kolejnych linii leczenia prze-
dtuza zycie. Ta metoda leczenia daje nadzieje nawet pacjentom
z zaawansowanym rakiem trzustki.

Za przetom w leczeniu nowotwordéw uznaje si¢ tez te-
rapie, ktore po okreslonym czasie stosowania, po stwier-
dzeniu glebokiej odpowiedzi molekularnej, umozliwiaja
odstawienie leczenia.

W dodatku nowoczesne terapie, czesto w postaci table-
tek czy podskornych iniekcji, a takze majgce mniej dziatan
niepozadanych, pozwalaja wiekszosci pacjentow na lecze-
nie w trybie ambulatoryjnym. To wszystko sprawia, ze przed
pacjentem onkologicznym otwierajg si¢ kolejne drzwi, kolejna
perspektywa na dalsze Zycie w dobrej jakosci, na pelnienie rél
rodzinnych i spolecznych, na prace. Jest to nie tylko korzyscia
dla pacjenta i jego rodziny, ale przeklada sie tez na zmniejszenie
kosztéw posrednich leczenia, i jak potwierdzaja analizy ekono-
miczne jest inwestycja, a nie kosztem dla pafistwa.

Przeprowadzone w Niemczech badanie kliniczne wéréd pa-
cjentéw z przewlekla biataczka szpikows i ich réwiesnikéw wy-

kazato, ze chorzy na ten typ nowotworu regularnie kontrolujacy
swoj stan zdrowia zyja dtuzej niz ich ,,zdrowi” réwnolatkowie.

Fundusz Nowoczesnej Onkologii

Ciagle jednak problemem pozostaje dostep do innowacyjnych
terapii, ale tez niezwykle drogich terapii. W ostatnim czasie
dzieki aktywnemu zaangaZowaniu si¢ organizacji pacjentow
w ksztaltowanie polityki lekowej i otwartoséci decydentéw do-
stepnos¢ nowych terapii w onkologii znacznie si¢ zwiekszyla.
Pacjenci licza na to, ze refundacje¢ innowacyjnych terapii na
poziomie europejskim zabezpieczy Fundusz Nowoczesnej
Onkologii. Jest to niebagatelna suma blisko 1 miliarda rocz-
nie, jak to wynika z raportu przygotowanego przesz Uczelnig¢
Lazarskiego.

Raport ,Koszty nowych technologii lekowych w leczeniu
najczesciej diagnozowanych nowotworow PROGNOZA
2019-2021” jest niezwykle przydatnym narzedziem w ksztal-
towaniu polityki lekowej panstwa. Jest to narzedzie z zakresu
analizy horiozn scannig, sprawdzone juz i stosowane z powo-
dzeniem w innych krajach. Na potrzebe przeprowadzenia takiej
perspektywicznej, calo$ciowej analizy potrzeb i kosztéw nowo-
czesnych terapii wskazywali wszyscy zainteresowani uporzad-
kowaniem i kapitalowym zabezpieczeniem procesu refundacji
innowacyjnych, drogich terapii.

Raport przedstawia szerokie spektrum wlasnie takich no-
woczesnych technologii lekowych (dla 12 najczesciej wystepu-
jacych nowotwordw onkologicznych i hematoonkologicznych),
bedacych aktualnie w procesie rejestracji przez FDA czy EMA,
czy tez niedawno zarejestrowanych lub bedacych na ostatnim
etapie badan klinicznych. W opracowaniu znajdziemy tez
skrotowe uzasadnienie, rejestracji lekéw. Co wazne, sa to leki
o sprawdzonej efektywnosci, np. takie, ktérych mediana
przezycia przewyzsza minimum o p6l roku dotychczas stoso-
wane terapie. Jest to istotne, zwlaszcza w dobie, kiedy wreszcie
zaczynamy ocenia¢ jakosci leczenia w powigzaniu jego warto-
$cig i poszukujemy jej miernikow.

Raport daje rzetelng, merytoryczng podstawe zaréwno
medyczng, jak i ekonomiczng do racjonalnego planowania
procesu refundacji lekéw i do unowocze$nienia oraz rozsze-
rzenia naszych programéw lekowych, tak aby doréwnywaly
europejskim standardom i nie wykluczaly pacjentéw, tym
bardziej ze postep w rozwoju nowych technologii lekowych,
a zwlaszcza w zakresie onkologii jest niezwykle szybki.

Dodatkowym argumentem byloby, gdyby obok rubry-
ki ,szacowany wplyw na budzet”, pojawila si¢ rubryka
»Szacowne straty budzetu z powodu nie wprowadzenia
terapii”. Nie jest to, co prawda przedmiotem tej analizy, ale
w pelni pokazaloby optacalno$¢ nowoczesnych terapii i by¢
moze przekonaloby decydentéw o korzysciach, jakie odnosi
budzet panstwa z ich wprowadzania.

Na koniec pytanie, ktdre stawia sobie chyba kazdy po prze-
czytaniu Raportu. Gdzie znalez¢ zrédla finansowanie tego
projektu? Wskazuje si¢ na srodki uzyskiwane z akcyzy tyto-
niowej czy planowanej akcyzy na cukier.

Aleksandra Rudnicka

AR
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Polska Koalicja
Pacjentow Onkologicznych

ZARZAD

Prezes — Krystyna Wechmann
Prezes Federacji Stowarzyszen
~Amazonki”

Cztonek Zarzadu - Jan Salamonik
Wiceprezes Stowarzyszenia Chorych na
Przewlekta Biataczke Szpikowa

RADA

Przewodniczacy - Pawet Moszumanski
Zatozyciel Stowarzyszenia Wspierajacego
Chorych na Chtoniaki ,Sowie Oczy”

Wiceprzewodniczacy:

Piotr Fonrobert
Prezes Stowarzyszenia Pomocy Chorym
na GIST

Dorota Kaniewska
Wiceprezes Polskiego Towarzystwa
Stomijnego POL- ILKO

Ryszard Lisek
Cztonek Zarzadu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO

Romana Nawara
Prezes Warszawskiego Stowarzyszenia
Amazonki

Krzysztof Zbikowski

Wiceprezes Stowarzyszenia Chorych na
Przewlekta Biataczke Szpikowa,

Prezes Stowarzyszenia Pomocy Chorym
na Nowotwory Krwi w Zamosciu

Dotacz do nas na Facebooku: facebook.com/KoalicjaPacjentow

Czytaj ,,Glos Pacjenta Onkologicznego” na www.pkopo.pl

Adres do korespondencji
ul. Piekna 28/34, lok. 53, 00-547 Warszawa
info@pkopo.pl, tel. 22 428 36 31
Dyrektorka biura
Agnieszka Truskolaska

Redaktor Naczelna, rzecznik PKPO
Aleksandra Rudnicka
aleksandra.rudnicka@pkopo.pl
ul. Pelczynskiego 20a/12, 01-471 Warszawa
tel. 502 071 677

Zastepca Redaktora Naczelnego
Ewa Ambroziewicz
ewa@pkopo.pl
Sekretarz Redakgji
Anna Domarniska

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

.Gtos Pacjenta Onkologicznego” nr 5/2019 wydano ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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