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Od Redakcji Projekt realizowany ze Srodkéw PFRON % Rehabiltacji 0sob

Niepetnosprawnych

Drodzy Czytelnicy

Mowigc o kompleksowej, skoordynowanej opiece nad pacjentem onkologicznym podkreslamy,
Ze powinien jg sprawowac wielospecjalistyczny zespét. Wymieniajgc jego sktad czesto
zapominamy, ze obok onkologa klinicznego, chirurga onkologa, radioterapeuty, psychoonkologa
i innych specjalistow jest niejako naturalne, ze powinien w nim si¢ znalez¢ takze lekarz
rodzinny. To specjalista, ktory na co dzier zajmuje sie naszym zdrowiem i zdrowiem naszej
rodziny, jest najblizej naszego miejsca zamieszkania, wie najwiecej o naszej aktualnej kondycji
zdrowotnej. Wielu pacjentow onkologicznych zawdziecza uratowanie Zycia czujnosci swojego
lekarza rodzinnego.

Pojawig sig jednak pytania: jaka jest jego wiedza, jakie sq jego kompetencje oraz zadania
stawiane przez system ochrony zdrowia i mozliwosci ich realizacji w opiece nad chorym
na raka? Czy lekarz rodzinny moze zrobi¢ cos wigcej dla pacjenta z chorobg nowotworowg
i jakie narzedzia sg mu do tego potrzebne? A takze bardzo istotne pytanie o wspolprace
z prowadzgcym takiego chorego onkologiem.

Szukajgc odpowiedzi na te pytania zwrécitam sig do ekspertow w tej dziedzinie, posiadajgcych wieloletnie doswiadczenie,
wiedzg i zaangazowanych we wdrazanie zmian systemowych w ochronie zdrowia: lekarzy rodzinnych - dra Michala
Sutkowskiego i dr Bozeny Janickiej, pediatry — dr Elzbiety Olszewskiej-Mojsej, onkologa — dr Beaty Jagielskiej oraz pielggniarek,
poloznych i lekarzy zespotu POZ Centrum Diagnostyczno Medycznego, pracujgcego pod kierownictwem dra Artura
Prusarczyka.

To, co zgodnie podkreslili wszyscy wypowiadajgcy sig, to kluczowa rola lekarzy i zespolow POZ w profilaktyce choréb
nowotworowych i zachowaniu czujnosci onkologicznej. W opinii lekarzy rodzinnych, aby mogli si¢ oni wywigza¢ z tego zadania
potrzebne sqg nowe rozwigzania systemowe, promujqgce prace lekarza rodzinnego w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdrnej,
wzmocnienie zespotu POZ o dietetykow, edukatoréw, a przede wszystkim stworzenie zintegrowanego, catosciowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych dla POZ. Jednym z punktow tego programu powinny by¢ badania kontrolne dla 0sob po
65 1. z. w kierunku choréb nowotworowych, ktére najczesciej pojawiajg sig u 0sob w tym wieku.

Profilaktyka prowadzona przez POZ jest tez filarem dwéch waznych, powstatych z inicjatywy prezydenta Andrzeja Dudy
dokumentow - ustawy o Narodowej Strategii Onkologicznej i projektu ustawy o Funduszu Medycznym. Daje to nadzieje,
ze w koticu lekarze rodzinni znajdg systemowe wsparcie - finansowe i merytoryczne - dla prowadzenia profilaktyki.

Nas - lideréw organizacji pacjentéw onkologicznych cieszy fakt, ze karta DiLO, ktora spotkata si¢ na poczgtku z protestem
czesci Srodowiska lekarzy POZ, jest teraz akceptowanym, sprawdzajgcym sig i coraz czesciej stosowanym narzedziem
zachowania czujnosci onkologicznej. Chcielibysmy, aby w koszyku swiadczeti gwarantowanych lekarzy rodzinnych znalazly sig
kolejne badania, np. tomografia u chorych podejrzanych o guzy mozgu, USG piersi czy mammografia u pacjentek
z podejrzeniem raka piersi niemieszczgcych sig wiekowo w programie przesiewowym.

Problemem podnoszonym zaréwno przez lekarzy rodzinnych jak i onkologéw, jest potrzeba permanentnej edukacji
onkologicznej lekarzy POZ, co jest konieczne w dobie dynamicznego rozwoju nowych technologii medycznych w obszarze
leczenia choréb nowotworowych. Poza czasem, ktory lekarz rodzinny w ramach swoich obowigzkow powinien poswieci¢ na
ksztatcenie, warto by wrdci¢ do dobrej tradycji warsztatéw prowadzonych przez srodowiska naukowe onkologéw czy
hematologéw dla lekarzy POZ. Takie bezplatne szkolenia sq potrzebne zwlaszcza dla miodych lekarzy, ktorych nie staé na
udzial w drogich konferencjach. Moglyby si¢ one stac kolejng czescig organizowanych przez Polskg Koalicje Pacjentow
Onkologicznych ,,Onkologicznych Wojazy”, gdzie obok spotka# dla pacjentow onkologicznych i hematoonkologicznych, mozna
by rowniez prowadzi¢ warsztaty dla lekarzy POZ.

Aktualna wiedza z zakresu leczenia choréb nowotworowych jest niezbedna lekarzom rodzinnym do partnerskiej wspétpracy
z onkologiem zwlaszcza w zakresie dziatan niepozgdanych lekow przeciwnowotworowych i zachowania dobrej jakosci zycia
w chorobie. Lekarze POZ i onkolodzy zwracajg tez uwage na potrzebe wypracowania standardow tworzenia i przekazywania
dokumentacji dotyczqgcej pacjenta, komunikowania si¢ z wykorzystaniem internetowych narzedzi.

Obok lekarza rodzinnego czy lekarza POZ coraz wigkszg role w opiece nad pacjentem onkologicznym odgrywa wspotpracujgcy
z nim zespot. W zaleznosci od wielkosci placéwki tworzg go: lekarz pediatra, pielegniarki - srodowiskowa i opieki dlugoterminowej
- a takze pofozna. Wszystkie te osoby zgodnie ze swoimi kompetencjami i umiejetnosciami sq zaangazowane w opieke nad
chorymi na nowotwory.

Optymalny, wzorcowy model poradni POZ, zapewniajgcy pacjentowi onkologicznemu kompleksowg, skoordynowang opieke
realizuje Centrum Diagnostyczno Medyczne. Wyréznia je sposréd placowek POZ szeroki wachlarz swiadczen diagnostycznych
i medycznych, prowadzenie programéw profilaktycznych, ciggly rozwdj i ksztatcenie personelu, a przede wszystkim bliski i staty
kontakt z pacjentem, ktory jest w centrum uwagi. Zespot placowki zapewnia bezpieczeristwo pacjentowi zaréwno w zachowaniu
czujnosci onkologicznej, jak i wsparciu w leczeniu choroby nowotworowej. Tak dziatajgce poradnie POZ chetnie ,,sklonowalibysmy”
na terenie catej Polski.

Redaktor naczelna
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Pacjent onkologiczny
pod opieka lekarza rodzinnego

rodzinnego.

Panie doktorze, czesto uzywa si¢ wymiennie okreSlen:
lekarz rodzinny, lekarz POZ (Podstawowa Opieka
Zdrowotna), lekarz pierwszego kontaktu. Czy to jest
uprawnione, czy s3 to pojecia rOwnoznaczne?

To nie sg do konca pojecia réownoznaczne. Trudno sie dziwi¢
pacjentowi, ze moze si¢ w tym nazewnictwie nie orientowac,
poniewaz czgsto nawet sami decydenci czy lekarze nie roz-
rézniajg tych pojec. Lekarz pierwszego kontaktu tak naprawde
nie oznacza nic, moze nim by¢ réwnie dobrze ginekolog, der-
matolog, jak i okulista. Lekarz POZ jest okre$leniem funkcjo-
nalnym, administracyjnym okreslajacym strukture, w ktérej
ten lekarz pracuje, czyli Podstawowa Opieke Zdrowotna.
Zadne z powyzszych okresleri nie odnosi sie do specjalizacji,
a lekarz rodzinny oznacza specjaliste medycyny rodzinnej,
ktdra jest specjalizacja, a nie funkcja w systemie, co chciatbym
podkresli¢. To specjalista, ktory zajmuje sie zdrowiem dzieci
i dorostych, posiada potrzebng w jego codziennej opiece nad
pacjentami wiedze i umiejetnosci z zakresu m.in. chirurgii,
ginekologii, okulistyki. W Polsce wigkszosé¢ lekarzy rodzin-
nych pracuje w strukturze Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
ktéra jednak nie wyodrebnia lekarzy rodzinnych i nie poma-
ga w rozwoju tej specjalizacji.

Skoro lekarz rodzinny zajmuje si¢ zdrowiem calej rodziny:
dzieci, osob dorostych, senioréow, czyli praktycznie zajmuje
sie czlowiekiem od urodzenia do samego pozegnania si¢
z tym $wiatem, jak si¢ ma jego rola w stosunku do lekarzy,
ktorzy tez majg takie ,,ogolne” specjalizacje jak: pediatra,
internista, geriatra, odgrywajacy teraz coraz wigksza role
w starzejacym sie spoleczenstwie?

Zaczne od ostatniego. Geriatrg tak naprawde w Polsce jest
lekarz rodzinny. Pediatra jest i pediatra, ale takze lekarz
rodzinny. Internista w Polsce jest internista i lekarz rodzin-
ny. Dlaczego tak si¢ dzieje? Jaka jest rola lekarzy rodzinnych

Lek. Michal Sutkowski, specjalista medycyny rodzinnej

i chorob wewnetrznych, prezes Warszawskich Lekarzy
Rodzinnych oraz rzecznik prasowy Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. Z doktorem Michalem Sutkowskim
rozmawiamy o $cieZce pacjenta onkologicznego w opiece
lekarza rodzinnego - od profilaktyki, diagnostyki, przez
leczenie, do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Doktor
Sutkowski odpowiada na pytania, jakich swiadczen moze
oczekiwac pacjent onkologiczny od swojego lekarza

w stosunku do lekarzy tych specjalizacji? Réwnorzedna, czyli
ani nie lepsza, ani nie gorsza. Ja mam pelne uprawnienia jako
specjalista medycyny rodzinnej do leczenia dzieci, dorostych,
starszych osob, wszystkich. Co wiecej, mam uprawnienia,
ktére dzigki tej specjalizacji pozwalaja mi zajac si¢ malg chi-
rurgia, malg okulistyka, malg laryngologia, mala ginekologia.
To nie znaczy, Ze jestem specjalista ginekologiem w takim ro-
zumieniu, jak kolega ginekolog, ale wiele czynnosci z zakresu
jego specjalnoéci wykonuje. Méwigc wprost — mogtbym je
wykonywag, ale system mnie nie zauwaza, system mi za to nie
placi. Gdyby$my postawili na medycyne rodzinng, to zamiast
dwoch lekarzy - internisty i pediatry — w przychodni byl-
by tylko lekarz rodzinny, ktéry leczylby i dorostych i dzie-
ci. To bytoby dla systemu zdrowia lepsze, tansze, zwlaszcza
wobec braku lekarzy. Jezeli popatrzylibySmy na to jeszcze
inaczej, system powinien promowa¢ takich lekarzy, ktorzy
potrafig zaszy¢ rane, potrafia prowadzi¢ prawidlowa ciaze;
lekarzy, ktorzy potrafia u pacjentéw badac i ocenia¢ wiasci-
wie rézne schorzenia, nie tylko te kilka najczestszych. Skoro
tego si¢ dodatkowo nie wynagradza, to lepiej by¢ lekarzem
POZ niz lekarzem rodzinnym, poniewaz si¢ mniej napracuje.

Tzw. mala ginekologia czy mala chirurgia moglyby wiec
wejs¢ w zakres obowigzkow lekarza rodzinnego, ktory
za odpowiednim wynagrodzeniem moglby si¢ nimi zaj-
mowac. Dlaczego system zaklada, Ze lekarz rodzinny
powinien leczy¢ przede wszystkim najczesciej wystepujace
choroby takie jak nadci$nienie, choroby ukladu krazenia?
Specjalizacja lekarza rodzinnego jest §cisle okreslona, jest
W nig precyzyjnie wpisane, co moze lub czego nie moze ro-
bi¢ lekarz rodzinny. To jest jedna strona medalu, a druga to
jest to, co narzuca system. System oraz pewne przyzwycza-
jenia pacjentéw, niekoniecznie dobre, powoduja, ze lekarz
rodzinny skupia si¢ generalnie na najbardziej istotnych dla
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zdrowia pacjenta czynno$ciach, ale i na wielu rzeczach, ktore
inni mogliby robi¢, a bardzo czesto postuguja sie lekarzem
rodzinnym. To jest np. wypisywanie recept dla pacjentéw
z chorobami przewleklymi, zwolnien, skierowan do specja-
listéw lub na badania, zlecent na produkty zaopatrzenia me-
dycznego. To moga robi¢ pielegniarki czy asystenci medy-
czni, a robig lekarze rodzinni. Leczymy wszystko to, z czym
pacjent do nas przyjdzie. Jeste§my na pierwszej linii leczenia,
walki o zdrowie pacjenta. Pacjent przychodzi do nas z wielo-
chorobowoécig, z wieloobjawowoscia. Pacjent nie moéwi:
Dzieri dobry, ja przyszedlem teraz do neurologa czy derma-
tologa, tylko przychodzi do lekarza rodzinnego. Jezeli lekarz
ma poczucie, ze jest specjalista medycyny rodzinnej, to moze
i ma prawo rozpocza¢ dzialanie i leczenie w bardzo szerokim
zakresie. Tylko w dalszym ciggu pozostaje pytanie, czy sys-
tem to zauwaza? Latwiej lekarzowi rodzinnemu da¢ kartke
do okulisty czy dermatologa niz samemu leczy¢, ale przeciez
tak nie powinno by¢. System powinien motywowac lekarza,
takze finansowo do tego, zeby tak sie dzialo. Jezeli ten lekarz
podchodzi do tego zawodu z wyjatkowa pasja, to nie bedzie
rzucal kartkami papieru, tylko bedzie leczyt swoich pa-
cjentéw najblizej ich miejsca zamieszkania, a nie wysylal ich
z byle drobiazgiem do specjalisty wiele kilometréw od domu.

Pod opieka lekarzy rodzinnych jest takze liczna grupa
pacjentow onkologicznych. Niestety na studiach, nauka
o nowotworach obejmuje niewiele godzin. Czy uwaza
Pan doktor, Ze lekarze rodzinni s3 w zbyt waskim zakresie
ksztalceni w dziedzinie onkologii?

Moim zdaniem, nie jest wcale tak Zle. Studia rzeczywiscie
przewiduja zajecia z onkologii w niewielkiej liczbie godzin,
ale trudno powiedzie¢, ze w bardzo waskim zakresie. Onko-
logia jest dyscypling oddzielnie traktowana, w sposob wy-
bidrezy, ale jesli wezmiemy pod uwage wszystkie kliniki,
ktére odwiedza student, przyszly lekarz, to bedziemy mieli
do czynienia z bardzo szerokim wachlarzem nowotworéw.
Kazdy z nas przechodzi przeciez specjalne bloki, nie tylko
na internie i pediatrii, ale wlasnie na ginekologii, urologii,
na hematologii itd., a wszedzie tam tez spotyka pacjentow
onkologicznych. Nie jest az tak bardzo Zle, zeby$my byli nie-
douczeni. Te studia s3 moze malo praktyczne, ale to jest
niestety problem studiéw medycznych w Polsce, ze s3 one
bardzo teoretyczne, a malo praktyczne. W zwigzku z tym,
jesli chodzi takze o onkologie lekarz ma wiedze, ale bardzo
teoretyczng, w niewielkim stopniu poparta praktyka. Nato-
miast w specjalizacji medycyny rodzinnej jest dziat dotyczacy
onkologii. Mysle, ze dodatkowo powinnismy sie ksztalcié, tak
jak wszyscy, ale nie jest tak zle, jak si¢ twierdzi z wiedzg lekarzy
rodzinnych w zakresie choréb nowotworowych.

Jednym z zadan lekarza rodzinnego jest promowanie
zdrowego stylu zycia i profilaktyka, takze onkologiczna.
Co z kolei w tym zakresie mozecie zaproponowa¢ swoim
pacjentom od najmlodszych do najstarszych? Jakie bada-
nia profilaktyczne?

System jest niestety tak skonstruowany, ze méwi o profilak-
tyce, ale nie moéwi, jakimi narzedziami nalezy jg rozwijaé, nie
do konca precyzuje pewne rzeczy. W ramach profilaktyki
choréb nowotworowych prowadzonych jest kilka rodzajow
programoéw. Cze$¢ z nich, jak zaklada system, powinna by¢
realizowana w ramach POZ, ale nie jest, poniewaz te pro-

gramy — nawet jesli sa dodatkowo platne - sg bardzo czaso-
chlonne, bardzo trudne praktycznie do wykonania. Lekarze
rodzinni wolg wiec prowadzi¢ profilaktyke na wlasny sposdb,
a nie podejmowa¢ si¢ realizacji ztozonych, opracowanych
przez biurokratéw, a nie praktykéw programéw. Nie ma
narzedzi ogdlnokrajowych do realizacji programéw pro-
filaktycznych, ktére bylyby wpisane w konieczno$¢ dzialan
w podstawowej opiece zdrowotnej. My prowadzimy profi-
laktyke nakierowang bezposrednio na kazdego, indywidual-
nego pacjenta. Lekarz rodzinny, jezeli ma wiecej czasu, moze
i przekazuje swojemu pacjentowi wiedze na temat zdrowego
stylu zycia i zacheca go do badan profilaktycznych. To jest naj-
cze$ciej prosty przekaz, dotyczacy obecnie ogdlnie znanych
zasad, ktdre zreszta z punktu widzenia zdrowia publiczne-
go s3 najlepsze, np. — Nie pal papierosow, bgdZ aktywny
fizycznie. Wydaje si¢ to proste, ale nie jest wcale takie zfe.
Przede wszystkim dosy¢ skuteczne, pod warunkiem, ze
bedzie powszechne i ten przekaz bedzie wszechobecny
w przestrzeni spolecznej, nie tylko w gabinecie lekarza ro-
dzinnego, ale takze w szkole, w mediach. Niestety tak nie
jest. JesteSmy niestety nastawieni na medycyne naprawcza,
a nie budowanie postaw prozdrowotnych u Polakéw. Powin-
ny istnie¢ bardzo sensowne programy profilaktyczne, uzgod-
nione ze §rodowiskiem, zakotwiczone w POZ i bardzo dobrze
wykonywane. Wtedy mialoby to sens.

Przejdimy do diagnostyki. Przy podejrzeniu choroby
nowotworowej, zwlaszcza kiedy ona jest rzadka, a wiele
nowotworéw jest chorobami rzadkimi, takze brakuje
narzedzi. Jakie lekarz rodzinny ma w koszyku badania
gwarantowane przez NFZ, ktore pozwalaja na szybkie
postawienie wstepnej diagnozy czy chocby podejrzenia
nowotworu, co jest kluczowe w rokowaniu takiego pa-
cjenta?

Przede wszystkim, zanim powiemy o badaniach, powiedzial-
bym dwa zdania o czujno$ci onkologicznej i koniecznos$ci
dobrego badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta,
co jest rzeczg najwazniejszg. Musimy miec na to czas, musimy
znalez¢ ten czas, nic tego nie zastgpi. Nie mozemy zaczaé od
wysublimowanego badania, jedli nie zrobimy doktadnego wy-
wiadu i nie zbadamy dokladnie fizykalnie pacjenta. Ale jezeli
juz zbadamy, to powinni$my w mojej ocenie, mie¢ narzedzia
i pienigdze, zeby mozna bylo diagnozowa¢ pacjenta jak naj-
szerzej, jak najblizej domu pacjenta. Jezeli podejrzewam
u pacjenta np. guz mézgu i musze wykonaé¢ mu w tym celu
tomografie komputerowa czy rezonans magnetyczny, nie
mam mozliwoéci wykonania go bezpo$rednio ze swoich
$rodkéw, wiec musze chorego skierowaé szybko, na cito do
specjalisty neurologa czy neurochirurga lub ewentualnie
zaktadam mu karte DiLO. Jezeli nie zaloze¢ tzw. ,zielonej
karty” i tylko na podstawie bélu glowy skieruje pacjenta do
specjalisty, to bedzie on czekat na wizyte u neurologa kilka
tygodni czy nawet miesiecy. Méglbym guza moézgu u pa-
cjenta zdiagnozowaé wczesénie, blizej domu, jesli miatbym
mozliwo$¢ wykonania takiego badania z wlasnych $rodkow,
gdyby NFZ placit za nie, tak jak placi za kolonoskopie czy
gastroskopie. Na te badania lekarz rodzinny moze skierowac,
chociaz sg procedurami bardziej specjalistycznymi niz po-
bieranie krwi czy badanie posiewu z gardla, s3 one optacane
dla podmiotéw, z ktérymi NFZ podpisal umowe. Jak z tego
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wynika, system nie jest demokratyczny dla pacjenta, po-
niewaz jedno badanie mozna zrobi¢, a drugie nie. Diagnosty-
ka dotyczaca zachorowan w kierunku raka jelita grubego jest
w zwigzku z tym latwiejsza niz w kierunku innych nowotwo-
row. To jest kuriozalne, poniewaz w mojej ocenie powinno
by¢ tak, ze my kierujemy na badanie, a platnik za nie pfa-
ci. Tak byloby prosciej. Nie byloby wtedy zadnego klopotu.
Pacjent mialby wykonane badania duzo wcze$niej, nie mu-
siatby czeka¢ na skierowania do innego specjalisty niz lekarz
rodzinny. Pamietajmy, ze w chorobach nowotworowych liczy
sie czas, a wczesne wykrycie raka daje szanse na catkowite
wyleczenie.

Czy karta DIiLO ulatwia i skraca wykrycie nowotworu,
cho¢ lekarz rodzinny tylko podejrzewa raka i moze wyko-
na¢ takie badania, jakie ma w koszyku badan gwaranto-
wanych?

Tak, utatwia. Trzeba to powiedzie¢. To jest najszybsza droga,
kiedy mamy podejrzenie, a nie mamy szerszej diagnostyki, ale
jakie$ badania, zrobili$my pacjentowi np. USG brzucha, gdy
co$ wyglada niepokojaco w watrobie. Wtedy tylko na pod-
stawie tej szybkiej diagnostyki wystawiamy karte DiLO.
Oczywiscie, karta DiLO jest utatwieniem, natomiast nie zaw-
sze jest wystawiana. Jesli pacjent przychodzi z niecharaktery-
stycznym boélem glowy, trzeba probowaé go réznicowad, ale
w ramach POZ nie mozna takich badan wykonaé. Badania
w POZ nie wskazg dalszego kierunku dziatania, dopdki nie
wykona sie tomografii czy rezonansu. W niektérych choro-
bach nowotworowych karta DiLO sie sprawdza, ale sg takie,
w ktdrych nie dziata. Jesli mam pacjenta z podejrzeniem raka
pluc, wykonuje mu przeswietlenie rentgenowskie — poniewaz
tomografii nie moge wykona¢ - i natychmiast wystawiam
mu karte DILO, ale kiedy przychodzi pacjent z bélem glowy,
to mam problem, a takich pacjentéw jest duzo. Wykonuje
mu badanie kregostupa, badanie zatok, wysylam go do la-
ryngologa, ogdlnie wszystko jest dobrze. Niestety, po tomo-
grafii zleconej przez specjaliste, okazuje si¢, ze ma w glowie
guza wielko$ci dwoch pilek tenisowych. Zanim mu zrobig
kilka badan, ten pacjent czeka i guz sie rozrasta; w zaleznosci
od jego charakteru rozwija si¢ wolniej lub szybciej. Lepiej
byloby mie¢ narzedzia blisko, w swoim koszyku, ktérymi
mozna sie postugiwa¢, a poza tym mie¢ karte DiLO. Bylbym
za tym, zeby takie narzedzia, jak dodatkowe badania, albo
byly zwigzane z procesem koordynacji opieki i lekarz méglby
pilnie kierowaé na nie pacjenta do wspdlpracujacego z nim
lekarza specjalisty, albo sam mial te narzedzia, zeby szyb-
ko wykona¢ te badania. Sprawa jest skomplikowana. Lepiej
mie¢ duzo narzedzi i nimi dysponowac, niz mie¢ te narzedzia
rozproszone. Jak wida¢ na przytoczonych wyzej przyktadach,
dostep do badan specjalistycznych, refundowanych przez NFZ
w ramach diagnostyki nowotworéw u lekarza rodzinnego nie
przeszkadzaja karcie DiLO. To mogltyby by¢ dwie rézne $ciezki
diagnostyki w zaleznosci od rodzaju nowotworu.

Czy jest jakas procedura przekazywania do leczenia pa-
cjenta, u ktorego lekarz rodziny zdiagnozowal nowotwor?
To wszystko jest, ale trzeba uczciwie powiedzie¢, ze zalezy od
tego, jaka jest placowka podstawowej opieki i czy nad tym
pacjentem kto$ si¢ pochyla czy nie. System tego bowiem nie
reguluje. To nie jest tak, ze gdy dajemy karte DiLO pacjen-
towi i pomagamy mu znalez¢ odpowiednia placowke czy

specjaliste, to jesteSmy bardziej honorowani, za to dzialanie.
Dlatego to jest juz sprawa kultury medycznej. Apeluje o to,
zeby byly zapisy lub dzialania, ktére kultur¢ medyczng na
tym podstawowym etapie moglyby wzmacniaé. Mysle, ze
jest dobrym obyczajem, i zwykle tak jest, ze w przypadku
pacjentow z podejrzeniem lub diagnoza nowotworu
udzielamy tych rad. Ja tak robie. Nie moge odpowiada¢ za
caly POZ, poniewaz podejrzewam, ze jest roznie. Mysle, ze
nie jest regula, ze kto$ da kartke pacjentowi z diagnoza raka
i powie mu - Do widzenia. My$le, i mam nadzieje, ze raczej
w takiej sytuacji, lekarze zachowujg si¢ w porzadku. Nie jest to
moze za kazdym razem umoéwienie pacjenta do innego leka-
rza na konkretng godzine, ale polecenie dobrego specjalisty,
do ktérego trzeba si¢ zgtosi¢. Mamy doswiadczenie i wiedze
na temat terminéw w oé$rodkach i dzielimy sie nig z pacjentem,
z czego chory czesto korzysta. Rozmawiamy tez czesto
z rodzing. Systemowo nie ma takiego obowiazku, Ze musimy
pacjentowi wskaza¢ konkretne miejsce. Na pewno tez nie
narzucamy specjalisty czy oérodka, ale staramy sie pomdc
w tej trudnej sytuacji.

Kiedy pacjent jest pod opieka onkologa i jego lekarz ro-
dzinny, zostal poinformowany o tym przez chorego lub
jego rodzine czy przez szpital, to w jakim zakresie moze
Pan na tym etapie choroby pomdc swojemu pacjentowi?
Jak wyglada wspolpraca lekarza rodzinnego i onkologa?
Teoretycznie informacja zwrotna powinna by¢ normalng
rzecza. Nie zawsze pacjent otrzymuje informacje, ze z wypi-
sem ze szpitala ma tez si¢ pokaza¢ u lekarza rodzinnego.
My, lekarze POZ, zwracamy bardzo uwage na dokumen-
tacje, lekarze specjalisci onkolodzy tez, ale nie majg takiego
obyczaju, zeby nas informowa¢ o chorobie naszego, na tym
etapie juz wspdlnego pacjenta. Maja obowiazek przekaza¢
nam raz do roku informacj¢ zwrotna, ale generalnie daja wy-
druk z wizyty pacjenta, co jest troche czym$ innym. Wydruk
z wizyty moze nie zawiera¢ jakich$ wskazan na przyszlos¢,
co jest konieczne przy wypisywaniu lekéw refundowanych.
Powinni$my mie¢ takg informacje, poniewaz jesteSmy za-
lezni od NFZ. Wypisujemy ten lek, ale leczy nim onkolog.
Bardzo czgsto jest tak, ze onkolog leczy, ale tego leku nie
wypisuje, wiec tym bardziej powinna by¢ informacja zwrot-
na, poniewaz onkolog w tej sytuacji powinien napisaé co le-
czy, czym leczy i jak to stosowa¢ i taka informacja powinna
dotrze¢ do lekarza rodzinnego. Nie ma opracowanej formy
wspolpracy. Onkolog bardzo czesto nie wypisuje przeciw-
bélowych lekéw opioidowych, nie zawsze informuje o dzia-
taniach niepozadanych stosowanej terapii onkologicznej
i wtedy pacjent jest troche zagubiony. My tym pacjentem si¢
zajmujemy, poniewaz je$li pacjent leczy sie u onkologa, to nie
oznacza, ze nie bedzie go u nas. Jedli pacjent po leczeniu szpi-
talnym odbywa kontrole u onkologa, my wypisujemy mu np.
zamowienie na zaopatrzenie ortopedyczne, recepty na leki,
zwolnienia, dokumenty dotyczace otrzymania renty czy po-
mocy spolecznej, prowadzimy szczepienia, leczymy choroby
pozaonkologiczne, wykonujemy cze$¢ badan. Jest to dobry
kierunek pod warunkiem dobrej praktyki i wspotpracy.

Przez 5 lat pacjent z choroba nowotworowa jest pod opieka
onkologa. Pdzniej uznaje sie, ze leczenie jest zakonczone, ale
nie zawsze tak jest, np. kobiety z hormonozaleznym rakiem
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piersi lecza si¢ dluzej. Wtedy wspolpraca miedzy lekarzem
rodzinnym a lekarzem onkologiem jest bardzo potrzebna.
Dotyczy to takie dzialan niepozadanych nowoczesnych
terapii celowanych, ktdre sg inne niz te z powodu chemiote-
rapii? Jak lekarze rodzinni radza sobie z tym problemem?
Ksztalcenie si¢ jest permanentnym obowigzkiem kazdego
lekarza. O nowoczesnych terapiach i ich dzialaniach nie-
pozadanych lekarz, ktéry wiele lat temu skonczyl studia
i specjalizacje, musi sam si¢ uczy¢, aby pomoéc pacjentowi
w ich pokonaniu. Rzecz jasna, réznie to wyglada. Nie jest naj-
gorzej w tym zakresie. Na $wiecie jest tak, ze lekarz rdwniez
moze si¢ ksztalci¢ w soboty, w niedziele. W niektdrych kra-
jach, lekarz ma raz w tygodniu pot dnia na ksztalcenie sie
ijest to wliczone w czas jego pracy. Ksztalcenie si¢ jest czescia
wykonywania zawodu lekarza i powinno by¢ honorowane
przez platnika, ktéry powinien takze znalez¢ rozwigzanie
systemowe na doksztalcanie lekarzy w godzinach pracy.
W odniesieniu do ksztalcenia podyplomowego jest na pewno
duzo do zrobienia. Chcielibysmy, zeby wszystkie powstajace
programy byly tworzone z naszym udzialem. Specjalisci majg
duze wymagania wobec nas, a moze do konca nie wiedza, jak
my pracujemy.

Rehabilitacja powinna towarzyszy¢ pacjentowi onkolo-
gicznemu od poczatku leczenia. W tej chwili walczymy
o specjalistyczna rehabilitacje onkologiczng, tym bardziej
Ze proces rehabilitacji u chorych onkologicznie jest ciagly.
Czy lekarze rodzinni w ramach POZ s3 w stanie zapewnic
rehabilitacje onkologiczna dla pacjentow w trybie cigglym?
Nie ma takiej mozliwosci, poniewaz jezeli mamy zwykly
POZ, to nie ma on rehabilitacji. Jest ona w POZ oddzielnym
modulem. Bardzo rzadko sa POZ z tg specjalistyka. Rehabili-
tacja jest zwigzana z tym, ze trzeba mie¢ dodatkowy kontrakt
z platnikiem na ambulatoryjng opieke specjalistyczna,
w tym przypadku fizjoterapeutyczng. W zwigzku z tym, ze jest
ogromna potrzeba dzialan fizjoterapeutycznych, samorzady
organizujg fizjoterapi¢, ktéra w wigkszoéci jest zawezona
i dziala pozasystemowo. Wtedy na przyklad pacjentka do-
staje sie do fizjoterapeuty zatrudnionego przez gmine, ktory
jest poza systemem opieki. Podpowiadamy czesto pacjento-
wi, gdzie jest najlepiej, gdzie najszybciej mozna skorzystaé
z zabiegdw. W fizjoterapii dotyczacej onkologii mamy mato
narzedzi, zeby méc dziala¢. Nie mamy wiedzy o placéwkach,
ktére w sposdb kompleksowy i sensowny zajmowaly sie reha-
bilitacja pacjentéw onkologicznych poza niektérymi centra-
mi onkologii. Oczywiscie w rehabilitacji chorych na nowo-
twory ogromng role odgrywaja organizacje pacjentow, ktore
w tym zakresie wyreczaja system.

Czesto spotykamy sie z sytuacja, kiedy pacjent onkologicz-
ny zostaje wypisany ze szpitala, wraca do lekarza rodzinne-
go w stanie wymagajacym opieki paliatywnej czy hospicyj-
nej. Jak funkcjonuje taka opieka?

Przede wszystkim pacjenci onkologiczni wymagajacy takiej
opieki sg kierowani do niej bardzo pdzno. Przy kontrolach
u onkologa pacjent, ktérego sytuacja kliniczna tego wymaga,
powinien otrzymac zalecenie opieki paliatywnej czy hospi-
cjum domowego badz stacjonarnego i powinien by¢ powiado-
miony o tym jego lekarz rodzinny. Czesto jest tak, ze pacjent
jest doprowadzony przez chorobe do takiego stanu, ze dodat-
kowo dlugie oczekiwanie na hospicjum domowe powoduje

sytuacje, kiedy pacjent moze tego nie doczekaé. Bywa, ze kie-
rowany jest na oddzial opieki paliatywnej, czyli szpitalny, co
nie jest dla niego sytuacja komfortows, poniewaz przezywa
tam ostatnie dni. Bywa tez tak, Ze rodzina w oczekiwaniu na
miejsce w hospicjum musi sama zaja¢ sie pacjentem, do cze-
go zwykle nie jest przygotowana. Oczekujacym na miejsce
w hospicjum pacjentem zajmuje si¢ lekarz rodzinny, pieleg-
niarka $rodowiskowa czy pielegniarka opieki diugotermi-
nowej. Leczymy u takiego pacjenta bdl, odlezyny, wspo-
magamy tez rodzine, poniewaz na niej spoczywa najwiekszy
obowigzek opieki nad chorym bliskim. Pielegniarka $rodo-
wiskowa moze tylko pomodc przy pielegnacji, kropléwkach
i formalnoéciach, co wymaga pos$wiecenia duzo czasu,
a przeciez sg tez inni pacjenci. Czgsto pacjent nie doczekuje
momentu kwalifikacji do hospicjum domowego. My z kolei
nie mamy zbyt wielu narzedzi, zeby mu te opieke zapewnic.

Wiemy, ze najczesciej onkologicznie choruja osoby starsze,
po 65. roku zycia. Przy tworzeniu pakietu onkologiczne-
go, postulowalismy, zeby w wieku 65 lat zrobi¢ bilans pod
katem nowotworow. Czy uwaza to Pan doktor za potrzebne
dzialanie?

Bilanse zdrowia dorostych sa w programach POZ Plus, ktore
moje Srodowisko, wywodzace si¢ z nauki, zdecydowanie
opiniuje negatywnie. Ale to nie oznacza, ze inne bilanse czy
sposdb zajmowania si¢ pacjentami nie opiniowaliby$my jako
pozytywne. Odniose sie do dokumentu, ktéry pod koniec
2017 r., jak POZ Plus, wprowadzany byl na szeroka skale.
Okazalo sig, ze badania wykonywane w catych blokach, nie sg
dzialaniami skutecznymi w prewencji nowotworéw. JesteSmy
za tym, aby opracowac¢ takie zasady, gdzie bilanse beda sen-
sowne. W POZ Plus, gdzie pacjent powinien odpowiedzie¢
na sto pytan, wypelni¢ ankiety, jest absurdem. Tylko duze
placéwki medyczne mogg sobie pozwoli¢ na takie dzialania,
bo posiadajg POZ i specjalistéw w jednym miejscu. Trzeba
tak projektowal ewentualne dzialania profilaktyczne, zeby
nie byly one w sprzecznosci z wiedzg medyczna, tak jak do tej
pory w programie POZ Plus. Poza tym, zbyt duza ilo§¢ badan
profilaktycznych nie jest do wykonania, poniewaz ograni-
cza to mocno czas pracy lekarza przeznaczony na codzienne
przyjecia pacjentow.

Co zmienilo si¢ na lepsze w opiece nad pacjentem onkolo-
gicznym w ramach opieki lekarza rodzinnego i co powinno
by¢ priorytetem zmian?

Najlepiej oceniam karte DiLO, ktdra jest przepustky pozwa-
lajaca pacjentowi na szybkie rozpoczecie leczenia. Jest to na
pewno sukces ostatnich lat.

Obecnie najbardziej potrzebne sq trzy rzeczy
w opiece POZ nad pacjentem onkologicznym:

« sensowna nowelizacja ustawy o POZ, aby dawata
ona mozliwos¢ zapewnienia lekarzowi rodzin-
nemu koordynowania leczenia { wprowadzenia
dodatkowych badan diagnostycznych;

 dobrze pouktadane, przemyslane programy
profilaktyczne oparte o wiedze medyczng
uzgadniane ze srodowiskiem lekarzy rodzinnych;

 zapewnienie warunkéw permanentnej edukacji
onkologicznej lekarzy naszej specjalnosci.
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Epidemiologia i programy
profilaktyki nowotworéw
w Polsce

Polska jest krajem o stosunkowo niskiej
zapadalnoéci na nowotwory zlosliwe.
Pod tym wzgledem sytuacja w naszym
kraju jest lepsza niz w wiekszosci panstw
OECD. Jednak umieralno$¢ z powodu
nowotworow zlosliwych jest znacznie
wyzsza niz $rednia dla krajow OECD.
Piecioletnia przezywalno$¢ pacjentéw
onkologicznych w Polsce nalezy do naj-
nizszych w Europie.

Od 1976 roku mamy Narodowy
Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych — Narodowy
Fundusz Zdrowia finansuje
profilaktyczne badania
mammograficzne, cytologiczne,
kolonoskopie i badania
genetyczne u pacjentow

Z podejrzeniem rodzinnego
dziedziczenia niektorych

choréb nowotworowych.

W walke z chorobami nowotworo-
wymi wlaczaja sie coraz czesciej
samorzady terytorialne z wlasnymi
programami profilaktyki onkologicz-
nej. Od lat nie wplywa to jednak
w sposOb znaczacy na wskazniki za-
chorowalnoéci i umieralnoéci z powodu
choréb nowotworowych. Sa one nadal
zfe. Musi by¢ zatem co$ nie tak z tymi
programami, albo ze sposobem ich
realizacji, skoro po tylu latach ich za-

Potrzebny jest Program
Zwalczania Chorob
Nowotworowych dla POZ

Bozena Janicka, lekarz specjalista w zakresie pediatrii

i medycyny rodzinnej, prezes Porozumienia Pracodawcéow
Ochrony Zdrowia przedstawia kluczowa role zespotu
podstawowej opieki zdrowotnej w profilaktyce choréb
nowotworowych i postuluje wprowadzenie Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych dla POZ.

mierzone cele nie zostaly osiagniete.

Masowe wystepowanie choréb nowo-
tworowych, jakie obserwujemy w ostat-
nich kilkudziesieciu latach, jest efektem
postepu cywilizacyjnego i przedluza-
nia przecietnego trwania zycia. Postep
cywilizacyjny niesie ze soba rosngce
ryzyko ekspozycji ludzi na dzialanie
roznych czynnikéw potencjalnie ra-
kotworczych. Sa to gtéwnie chemiczne
zanieczyszczenia powietrza i Zzywnosci.
Ich rakotworcze dzialanie ujawnia sig
zazwyczaj po wielu latach stalej ekspo-
zycji. Z drugiej strony stale wydtuza-
nie przecigtnego trwania zycia sprzyja
ujawnianiu si¢ schorzen nowotworo-
wych, dla ktérych tlem jest podloze
genetyczne.

Dodatkowy wplyw na zly stan epide-
miologiczny - jesli chodzi o umieral-
noé¢ i zachorowalno$¢ na choroby no-
wotworowe w Polsce — ma pdzna ich
wykrywalnosé¢. Przekiada si¢ to na ni-
ska skutecznos¢ leczenia raka i gorsze
rokowanie.

Zmniejszenie zachorowalnosci i us-
prawnienie wykrywania choréb nowo-
tworowych w ich wczesnym stadium
wymaga odpowiednich dzialan pro-
filaktycznych.

Dziatania profilaktyczne
powinny byc wielosektorowe.
Jednak, zdaniem wielu
ekspertow, najwiekszg role

w tym wzgledzie ma do
odegrania sektor podstawowej
opleki zdrowotnej (POZ).

Jest ona miejscem pierwszego,
a czesto tez jedynego kontaktu pa-
cjenta z systemem ochrony zdrowia.

Szczegodlna rola lekarzy
rodzinnych w profilaktyce
nowotworow
Lekarz rodzinny cieszy si¢ wsrod pa-
cjentéw duzym autorytetem, a to waru-
nek efektywnej edukacji z zakresu
zdrowego stylu zycia. Edukacja ta ma
wplyw nie tylko na samego pacjenta, ale
takze na jego rodzine oraz spoltecznosc,

w ktdrej rodzina ta egzystuje.
Lekarz rodzinny, ktéry ma
najblizszy i najczestszy
kontakt z pacjentami, zajmuje
szczegolng pozycje — nie tylko
Z medycznego, ale i ze
spotecznego punktu widzenia —
w profilaktyce nowotwordw.
Czyni go to odpowiedzialnym
za realizacje programéw
profilaktyki nowotworow
ztosliwych wsrod swoich
pacjentow ( jednoczesnie
stwarza szanse na efektywne
ich wdrazanie.

Co zatem stoi na przeszkodzie, aby
dzieki podstawowej opiece zdrowotnej
skutecznie sprawi¢, aby poprawie ulegty
wskazniki zapadalno$ci i umieralno$ci
na choroby nowotworowe? Problem
w tym, ze w Polsce nie mamy Narodo-
wego Programu Zwalczania Choréb
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Nowotworowych dla POZ, realizowa-
nego wlasnie przez zesp6t podstawowej
opieki zdrowotne;.

Jak wynika z badan ankietowych prze-
prowadzonych przez Katedre Zdrowia
Publicznego Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, lekarze rodzinni maja pel-
na $wiadomos¢ znaczenia profilaktyki
w obniZaniu niekorzystnych dla Polski
wskaznikéw zachorowalnosci i umie-
ralnosci na choroby nowotworowe
i podejmujg dzialania zaréwno z za-
kresu profilaktyki pierwotnej, jak
i wtornej. Polegaja one na propagowa-
niu zachowan prozdrowotnych, prze-
kazywaniu wiedzy na temat czynnikow
ryzyka i wczesnych objawéw chordb
nowotworowych. W czasie swojej ru-
tynowej pracy lekarze rodzinni zwracaja
szczegblng uwage na wczesne wykry-
wanie stanéw przednowotworowych
i nowotworowych. Realizuja takze de-
dykowane dla wybranych grup pacjen-
tow badania przesiewowe. Ich wysitki
ograniczaja jednak niewystarczajace
naklady finansowe przeznaczane za-
réwno na edukacje pacjentéw, jak i na
badania screeningowe.

Zadania zespotu POZ
w profilaktyce nowotworéw

Jeszcze wigkszym problemem jest
utrzymujacy si¢ od lat niedostatek
kadr, ktére profilaktyke nowotwo-
rowa mialyby realizowa¢ w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, m.in.
pielegniarek edukatorek czy edukato-
réw zdrowia.

Nie do przecenienia dla
efektywnej profilaktyki
onkologicznej jest wspotpraca
pomiedzy lekarzem rodzinnym

a pielegniarkgq i potozng
podstawowej opieki zdrowotnej.
Osoby te najlepiej ze sobg
wspotpracujg, jezeli tworzg
zespot podstawowej opieki
zdrowotnej w rozumieniu
ustawy o POZ. W zespole

tym lekarz miat petnic role
koordynatora.

Mial, poniewaz cho¢ od uchwalenia
ustawy o POZ minely juz trzy lata,
zespotow takich dziala niewiele, a moz-
liwo$¢ skladania pacjentom deklaracji
wyboru takiego zespolu przedluzono
ostatnio - po protestach zlozonych
przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Po-
Yoznych - do stycznia 2025 roku.

Dzieki wieloletnim staraniom posze-
rzono zakres zadan poloznych w pro-
filaktyce chorob ginekologiczno-onko-
logicznych - raka szyjki macicy, dajac
im mozliwo$¢ pobierania materiatu do
wykonania badania cytologicznego. Idac
tym tropem, potrzebne jest takze przy-
gotowanie pielegniarek POZ do wyko-
nania badania znamion dermatosko-
pem w kierunku czerniaka.

Wspotpraca lekarzy POZ
ze specjalistami

Niemniej wazna od wspolpracy leka-
rza z pielegniarkami i poloznymi jest
wspolpraca lekarza rodzinnego ze spe-
cjalistami. Dla wczesnego rozpoznania
jakiegokolwiek schorzenia, w tym on-
kologicznego, lekarzowi rodzinnemu
potrzebna jest czesto szybka konsulta-
cja specjalistyczna. Nie jest mu potrzeb-
na porada specjalisty w celu przejecia
pacjenta do dalszej diagnostyki lub le-
czenia. Tymczasem wiele programoéw

koordynowanej opieki specjalistycznej
jest tak wlasnie konstruowanych.

Trzeba do tego doda¢, ze czas ocze-
kiwania na porade w poradniach spe-
cjalistycznych systematycznie si¢ wy-
dluza, a pacjenci - po wielu miesigcach
tkwienia w coraz dluzszych kolejkach
do specjalistow — otrzymuja nie pora-
de kompleksowa, a jedynie procedure
specjalistyczna, co ma bezposredni
wplyw na pdzne rozpoznanie choréb
onkologicznych w Polsce. Maly odsetek
piecioletnich przezy¢ jest juz tylko tego
konsekwencja.

Podsumowanie

Podsumowujac, z pewnoscig racje
maja ci eksperci, ktérzy twierdza, ze
poprawa wskaznikéw zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu choréb nowo-
tworowych w gléwnej mierze zalezy
od efektywnej profilaktyki pierwotnej
i wtérnej realizowanej przez podsta-
wowg opieke zdrowotng.
Lekarze i pielegniarki oraz
potozne POZ majg petng
swiadomosc swojej roli
w profilaktyce chorob nowotwo-
rowych. Aby jednak efekty ich
pracy przetozylty sie na poprawe
wskaznikow przezyc piecioletnich,
trzeba im stworzyc ku temu
odpowiednie warunki. Potrzebne
sq wieksze naktady finansowe
oraz wprowadzenie zmian
organizacyjnych, zwiekszenie
kadr. Potrzebny jest Program
Zwalczania Choréb Nowotwo-
rowych dla POZ.

UWAGA! ZMIANA ADRESU SIEDZIBY

POLSKIEJ KOALICJI PACJENTOW ONKOLOGICZNYCH

Od 8 czerwca 2020 roku ulegt zmianie dotychczasowy adres

siedziby Fundacji Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych.
Nasze biuro miesci sie obecnie w Warszawie, przy ul. Ciotka 10, pok.112
i jest czynne w godzinach 10.00-16.00, od poniedziatku do piatku.

Polska Koalicja

Pacjentéw Onkologicznych
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Opieka lekarza rodzinnego
nad dzieckiem z choroba nowotworowg

Mali pacjenci przewlekle chorzy sa
leczeni w oddziatach i poradniach spe-
cjalistycznych.

Niestety czesto brakuje
precyzyjnych informagji
kierowanych do lekarzy POZ,
ktore zawieratyby wytyczne
dotyczgce opieki nad chorym
w poradni specjalistycznej

[ pediatrycznej.

Lekarze w POZ dysponuja malym
zakresem badan i niekiedy niepetnymi
informacjami dotyczacymi wskazan
diagnostycznych oraz terapeutycz-
nych, ktére mogliby zleca¢ sami, lub
ktére potrzebne bylyby choremu dziec-
ku. Najczesciej to rodzice przycho-
dza do lekarza pediatry z karta
wypisowa, rozpoznaniem choroby
i informacjami o przebiegu leczenia
oraz rokowaniach.

Jako lekarz praktyk uwazam,
ze na kazdym etapie leczenia
dziecka szpital lub poradnia
specjalistyczna powinna
aktualizowac informacje
dotyczqgce obecnego stanu
zdrowia pacjenta, wtgczonego
leczenia i zaplanowanych
etapow terapil.

W wiekszosci poradni POZ pacjent
niepelnoletni pozostaje pod opieka

Elzbieta Olszewska-Mojsej jest lekarzem specjalista chorob
dziecigcych w Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotne;j
MED 8 w Miechowicach i lekarzem orzecznikiem

w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci.
Pani doktor przedstawia najczestsze problemy, z jakimi
zmagajy sie lekarze pediatrzy sprawujacy opieke na dzie¢mi
z choroba nowotworowg w placowkach POZ.

lekarza pediatry do ukonczenia pro-

cesu leczenia, a nawet dluzej, jedli taka

jest jego decyzja, bez wzgledu na wiek

(nawet po osiagnieciu petnoletnosci).
W pediatrii dominuje model
opiekunczy nad pacjentami,
czyli trzeba pomoc i sprawic, by
zycle chorego dziecka byto jak
najmniej utrudnione. W internie
panuje zasada — jestes dorosty
musisz radzic sobie
samodzielnie. Dlatego, tak
wazne jest, aby dziecko chore,
ktérego proces leczenia
przedtuza sie po osiggnieciu
petnoletnosci, nadal
pozostawato pod opiekq tej
samej placowki specjalistycznej
{ zaufanego lekarza pierwszego
kontaktu.

Sprawa pozostajaca do rozwigzania
jest zapewnienie opieki psychologicz-
nej i psychiatrycznej. Wigkszo$¢ dzie-
ci takich porad potrzebuje, a niestety
dostep do nich jest bardzo utrudniony.
Powodem tego sg braki kadrowe — mata
liczba specjalistow z zakresu psychiatrii
dzieciecej oraz o$rodkéw psychiatrii
finansowanych przez NFZ.

Lekarz POZ sprawuje opieke nad

dzieckiem wypisanym do domu po za-
konczonych cyklach leczenia.

W ramach poradni pediatrycznych
mozna:

« monitorowa¢ wartosci morfologii;
« leczy¢ infekcje;
o prowadzi¢ odraczanie dzieci od szcze-

pienn ochronnych wedlug zalecen

lekarzy specjalistow.

Po zakonczeniu leczenia onkologicz-
nego, lekarz sprawujacy opieke nad
malym pacjentem powinien zacho-
wacé wyjatkowa czujnos$é, ze wzgledu
na ryzyko wznowy lub przerzutow.
Nalezy tez bra¢ pod uwage mozliwoé¢
odlegltych powiktan zwigzanych z lecze-
niem.

Te wszystkie aspekty lekarz pediatra
powinien bra¢ pod uwage w opiece nad
dzieckiem z chorobg onkologiczna.
Dla lekarza pediatry leczenie
dziecka z chorobg
nowotworowq zwigzane jest
z duzym obcigzeniem
emocjonalnym, wynikajgcym
ze swiadomosci, Ze opieka nad
matym pacjentem z chorobg
nowotworowqg wymaga
szczegdlnej troski, poniewaz
moze miec ona kluczowq role
dla jego dalszego dorostego
zycia.
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Lekarz rodzinny petni kluczowa role
w zachowaniu czujnosci onkologicznej

Pani doktor, w tej chwili ogromna role przywigzujemy do
wielodyscyplinarnosci zespolu, ktéry powinien si¢ opie-
kowa¢ pacjentem onkologicznym. Jego trzon to: chiru-
rg onkolog, onkolog kliniczny, radioterapeuta, ale s3 tu
takze inni specjali$ci m.in.: kardioonkolog, psychoonko-
log itd. Bardzo rzadko si¢ mowi o lekarzu rodzinnym,
ktory tez powinien znalez¢ si¢ w tym gronie. Dlaczego
tak sie dzieje, czy onkolodzy uwazaja, Ze lekarze rodzinni
s3 zbyt malo kompetentni, aby leczy¢ pacjentow onkolo-
gicznych, czy to system minimalizuje ich rol¢ w tym
obszarze?

Mysle, ze to nie jest kwestia tego, ze lekarze rodzinni nie sg
kompetentni, raczej jest to sprawa wspotpracy. Czes¢ lekarzy
rodzinnych dobrze odnajduje si¢ w obszarze leczenia pa-
cjentéw onkologicznych. Przede wszystkim trzeba zada¢
sobie pytanie, jaka jest rola w systemie lekarza pierwszego
kontaktu? Czy system oczekuje, ze lekarz POZ bedzie leczyt
nowotwor u pacjenta? Nie, on nie leczy pacjenta na nowo-
twor, ale bez sprzecznie pelni kluczowa role w zachowaniu
czujnosci onkologicznej — czyli na tym bardzo waznym etapie
wyodrebnienia chorych, u ktérych jest ryzyko zachorowania
na raka. To jest kluczowa, bezcenna rola lekarzy rodzinnych.
I w tym kierunku powinny by¢ skierowane gtéwne dzialania
POZ w zakresie onkologii. Drugi element to jest obszar le-
czenia objawowego ustalonego ze specjalista, aby pacjent za
kazdym razem nie musial jezdzi¢ do onkologa, aby leki mial
wypisywane na miejscu.

Przywolam program sprzed wielu lat - M45+, czyli diagnos-
tyka i leczenie mezczyzn po 45. roku zycia chorych na nowo-
twory ukladu moczowo-plciowego, dedykowany wiasnie
lekarzom rodzinnym. Z moich do$wiadczen pamietam
takie grupy lekarzy POZ, ktorzy byli szalenie zaangazowani
w jego tworzenie. Postulowali, aby da¢ konkretne wytyczne

Z dr n. med. Beatg Jagielska - kierownikiem Kliniki
Diagnostyki Onkologicznej, Onkologii Kardiologicznej
i Medycyny Paliatywnej w Narodowym Instytucie
Onkologii w Warszawie rozmawiamy o wspolpracy

i podziale kompetencji lekarza rodzinnego i onkologa
w opiece nad chorymi na nowotwory.

- jak mam postepowa¢, kiedy mam dzwoni¢ do specjalisty?
Czy kiedy zobacze, ze morfologia jest nieprawidlowa, jest
to juz alarm, czy jeszcze moge poczekaé. To byly fantas-
tyczne szkolenia, ktére bardzo mito wspominam. To poka-
zalo, jak bardzo lekarze pierwszego kontaktu oczekujg naszej
wspolpracy. Oczekujg tez wsparcia. Nawigzania takiej inter-
aktywnej wspolpracy, ktora bedzie stuzyla dobru pacjenta.

Podchodzac systemowo, jak powinna wyglada¢ wspélpra-
ca i podzial kompetencji? Skoro lekarze rodzinni przede
wszystkim powinni skoncentrowac sie na czujnosci onko-
logicznej, to jakie maja by¢ ich zadania w zakresie diag-
nostyki?

Jesli chodzi o diagnostyke, to lekarze POZ majg bardzo dobre
narzedzie w postaci karty DiLO. Systemowo, od 2015 roku
moga prowadzi¢ w swoim wymiarze diagnostyke, zalozy¢
karte DiLO. Nie maja w swoich mozliwosciach wykonywa-
nia biopsji gruboiglowej, tomografii komputerowej i innych
bardziej specjalistycznych badan diagnostycznych, ale
moga wykona¢ podstawowe badania. Jezeli z badania pod-
miotowego, przedmiotowego oraz tych badan, ktére moga
wykona¢ w ramach koszyka $wiadczen gwarantowanych
i badan przesiewowych, np. USG wezléw chlonnych, USG
piersi, kolonoskopii czy gastroskopii wynika jakie$ podej-
rzenie, moga skierowa¢ pacjenta w ramach karty DiLO
do dalszej diagnostyki specjalistycznej jako tryb pilny.
Maja pewne narzedzia, ktére daja podstawe skierowa-
nia na $ciezke szybkiej diagnostyki i leczenia, co daje szanse
na wykrycie raka we wczesnym stadium i wyleczenia go.

Co nalezaloby we wspoélpracy z lekarzami rodzinnymi
poprawic, co chcieliby$cie zmieni¢ jako onkolodzy?
To nie jest kwestia zmian. Widze natomiast potrzebe nawig-

,Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 3, czerwiec 2020

11



Temat numeru

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON % Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

zania blizszych kontaktéw, relacji, wspolpracy. Prosze
pamietaé, ze specjalista, szczegélnie pracujacy w duzym
o$rodku, gdzie ma mndstwo mozliwosci, ma dostep do
nowoczesnych metod diagnostyki, ma dostep do innych
konsultacji specjalistycznych, jest w bardzo dobrej sytuacji.
Natomiast lekarz pierwszego kontaktu ma badania pod-
stawowe, swoje doswiadczenie, swoja wiedze ekspercka
z zakresu medycyny rodzinnej, ale czasami niestety to jest
malo. Potrzebuje wsparcia. Tu bym widziala potrzebe nawig-
zania takich blizszych relacji, takiego postepowania inter-
aktywnego, ktére nam pomoze po prostu nawigzaé prawi-
diowa wspotprace.

Onkolog jest zobowiazany raz na rok przedstawi¢ leka-
rzowi rodzinnemu dokladna informacje na co, czym i jak
jest pacjent onkologiczny - bedacy pod wspolna opieka -
leczony, jaki jest jego stan kliniczny, a takze zalecenia
postepowania terapeutycznego na przyszlo$é. Lekarze
rodzinni méwia, ze zamiast takiej pelnej, zbiorczej infor-
macji dostaja po prostu wypis ostatniej wizyty pacjenta
u onkologa. Czy istnieje, czy powinien istniec jakis wystan-
daryzowany formularz przekazania wlaénie takiej rocznej
informacji?

Absolutnie si¢ zgadzam, ale bronie moich kolegéw onkologéw,
ze przy tak ograniczonej ich liczbie — a wiemy, ze jest ich mato
- nie oszukujmy sie¢, tworzenie dodatkowych dokumentéw
jest trudne. Ale widze mozliwo$¢ sporzadzenia elektronicz-
nie takiej dokumentacji, bo przeciez mozna wystandaryzo-
waé taki dokument i pewne dane bedg si¢ uzupelnialy.
To nie bylby problem, dane te w formie elektronicznej moga
by¢ przekazywane. Widze potrzebe, ale réwniez widze ko-
nieczno$¢ wykorzystania innych narzedzi. Prosze sobie
wyobrazié, ze lekarz codziennie przyjmuje 40-50 chorych.
I z tego polowa jest pacjentami kontrolnymi. To jest prob-
lem, wiec musimy go rozwigza¢ wykorzystujac nowo-
czesne narzedzia, pozwalajagce nam zaoszczedzi¢ czas.
Tak jak epidemia COVID-19 pokazala nam, ze telewi-
zyty sa mozliwe — choé one tez sg trudne i to wcale
nie jest proste narzedzie - tak nalezaloby sie pochyli¢
i przygotowal narzedzia do tworzenia rocznej informacji
o stanie klinicznym pacjenta onkologicznego dla jego
lekarza rodzinnego. Pamietajmy, Ze nad rozwojem elektro-
nicznej dokumentacji medycznej pracuje zaréwno Minister-
stwo Cyfryzacji, jak i Ministerstwo Zdrowia i takie rozwigza-
nie powinno si¢ znalezé. Wazne jest jeszcze, ze narzedzia,
ktére beda tworzone, muszg by¢ posrodku, musza by¢ dos-
tosowane do mozliwoéci sprzetowych i programéw, jakimi
dysponuja poszczegélne placéwki. Czyli trzeba najpierw,
przeprowadzi¢ analize, co ma si¢ znalez¢é w tym dokumencie,
a pdzniej jak on ma funkcjonowa¢, biorac pod uwage, ze jest
to narzedzie elektroniczne, ktdre nie moze by¢ zbyt skompli-
kowane, aby nie bylo to dodatkowym obciazeniem dla lekarzy,
tak jak poczatkowo w przypadku karty DiLO. Pamietaj-
my, ze zaréwno lekarze onkolodzy, jak i lekarze pierwszego
kontaktu, majg ogromng rzesz¢ pacjentéw pod swoja opieka
i bedzie to szeroko stosowane narzedzie. Dlatego trzeba go
przygotowac z glowa — robi¢ tak, zeby nie byto watpliwosci,
ze to sie uda.

Jest Pani specjalista onkologii klinicznej, ale takze
lekarzem chorob wewnetrznych. Ma Pani do$wiadczenie
i wiedze, jak wyglada od strony lekarza rodzinnego opieka
nad pacjentem onkologicznym. Jakie lekarz rodzinny ma
problemy, jesli chce dobrze sprawowac opieke nad pacjen-
tem onkologicznym?

Przede wszystkim przedtuzanie lekéw przeciwbdlowych. Tu
musi by¢ informacja od specjalisty, ale takze posiadanie spe-
cjalnych recept dostepu do lekéw opioidowych, aby méc
przepisywac je pacjentom. To jest bardzo wazne. Druga rzecz,
ktora jest problemem dla wielu lekarzy, nie tylko lekarzy
rodzinnych - ale takze lekarzy innych specjalizacji — to odwa-
ga, aby leczy¢ pacjenta powiklanego po leczeniu onkologicz-
nym, poniewaz jest to pacjent trudny. Nie oszukujmy sie, to
wymaga réwniez do$wiadczenia i stalego poszerzania wiedzy.

Dla pacjenta onkologicznego, szczegdlnie trudna jest
sytuacja, kiedy wychodzi ze szpitala, leczy si¢ ambulato-
ryjnie i zaczynajg sie dzialania niepozadane. Pacjent, ktory
ma wysoka goraczke czy nieustajaca biegunke nie pojedzie
na ostry dyzur na onkologie, poniewaz takich dyzurow
nie ma. Czy lekarz rodzinny jest w stanie pomodc w takiej
sytuacji swojemu pacjentowi?

Oczywiscie, lekarze rodzinni sa szkoleni w tym kierunku.
Takie szkolenia sg prowadzone. Znowu nawigzuje do tego
programu M45+, gdzie byly omawiane dziatania niepozadane,
ale réwniez omawiano, w jaki sposéb lekarz pierwszego kon-
taktu moze podjac takie leczenie, co jest niepokojace i co
powinno spowodowad, ze trzeba skierowa¢ pacjenta do leka-
rza specjalisty, czyli onkologa, a kiedy ten pacjent moze by¢
spokojnie leczony przez lekarza pierwszego kontaktu. Abso-
lutnie potrzebne sg szkolenia, bez tego nigdy nie rozwigzemy
tego problemu.

Niektorzy pacjenci uwazaja, Ze lekarz rodzinny jest
zbyt malo kompetentny w sytuacji wystapienia dzialan
niepozadanych i koniecznie chcg i$¢ do onkologa, czy to
jest uzasadnione?

Nie. Absolutnie nie. Caly czas podkreslam, bycie lekarzem
medycyny rodzinnej wymaga naprawde ogromnej wiedzy,
ogromnego doswiadczenia, poniewaz to jest lekarz na pier-
wszej linii. Tak jak lekarz na SOR-e, na izbie przyjeé, kiedy ma
trudny przypadek, malo czasu i musi to rozwiklaé. Podobnie
jest, jezeli chodzi o lekarza medycyny rodzinnej, dlatego ze
specjaliSci maja narzedzia, te wszystkie bardzo nowoczesne
badania, dostep do tomografii, PET-u, rezonansu. Lekarze
rodzinni maja ograniczone mozliwosci diagnostyczne
i musza zdecydowaé w gabinecie, czy chory wymaga teraz
juz skierowania do specjalisty, czy tez on moze w ramach
swoich mozliwo$ci obja¢ opieka takiego chorego. Zawsze
sktaniam gtowe z duzg pokora i szacunkiem przed lekarzami
medycyny rodzinnej, poniewaz wiem, Ze nieraz majg bardzo
trudne zadania przed soba.

Obecnie, kiedy wiekszos¢ nowotworéw jest chorobami
przewleklymi i wielu pacjentéw zZyje przez wiele lat z cho-
robg nowotworowa, sa oni leczeni przez onkologéow
i lekarzy rodzinnych. Jak dzielone s3 zadania miedzy
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specjalistami w opiece nad pacjentami z przewlekla
choroba onkologiczna?

Wszystko zalezy od tego, dlaczego ten chory stosuje takie,
a nie inne leczenie. Moze to by¢ leczenie wspomagajace,
moze to by¢ leczenie objawowe, a moze to by¢ postepowa-
nie paliatywne. To s3 bardzo rézne rodzaje terapii. Chorego,
ktéry ma chorobe rozsiang, stosuje farmakoterapie, ale jest
w bardzo dobrej formie, raczej bedzie prowadzit lekarz pier-
wszego kontaktu, poniewaz cho¢, pacjent jest czynnie leczony
onkologicznie, to jest to raczej postepowanie wspomagajace,
czyli lekarz rodzinny, jak gdyby dodatkowo uzupelnia swoi-
mi dziataniami postepowanie onkologiczne. Dla pacjenta tez
jest lepiej, od strony logistycznej, a takze psychicznej, kiedy
nie musi on przyjezdzaé do szpitala.

Pani doktor Bozena Janicka, prezes Porozumienia
Pracodawcow Ochrony Zdrowia zrzeszajacego lekarzy
rodzinnych uwaza, ze potrzebny jest Program Zwalcza-
nia Choréb Nowotworowych dla POZ, taki jaki mamy
w onkologii. Co wedlug Pani powinno si¢ w takim pro-
gramie znalez¢?

Nie tworzytabym nowego, kolejnego programu, a rozbudowa-
ta elementy profilaktyki i wczesnej diagnostyki onkologicznej.
Nie trzeba budowaé czegos$ na nowo, my juz to mamy, mamy
narzedzie - diagnostyka onkologiczna. Pamietajmy, ze sa
narzedzia, tylko tutaj trzeba troszke aktywnosci, czyli patrz -
kierowania na badania profilaktyczne. To jest ogromna rola
lekarzy pierwszego kontaktu, jak juz o tym méwity$my.

A w takim razie...

Droga pacjentko, wykonatas mammografie? Bylas na cytologii?
Panie pacjencie, palisz caly czas, nie dajesz rady - jest poradnia
dla palaczy. Drogi pacjencie, czy wykonates kolonoskopie?

Co Pani by jednak do tego koszyka badan gwarantowa-
nych, ktore ma lekarz rodzinny dorzucila, zeby maégt on
wczesniej wstepnie zdiagnozowa¢ u pacjenta raka czy
chocby postawic¢ podejrzenie choroby nowotworowej?

W mojej opinii w tej chwili ten koszyk jest na razie wystarcza-
jacy. Zaraz powiem dlaczego. Dlatego, ze nie sztukg jest skie-
rowa¢ pacjenta na badania tomograficzne, a przeciez trze-
ba pamigtaé, ze to s3 badania wysokospecjalistyczne, ktore
muszg znalez¢ swoje uzasadnienie. Poza tym badania to-
mograficzne z kontrastem muszg by¢ dobrze ocenione przez
specjaliste z doswiadczeniem w diagnostyce onkologicznej,
tych badan sie nie powtarza, nie mozna ich wykonywa¢
w przypadkowym osrodku. Z kolei wykonujac biopsje trzeba
mie¢ dostep do patomorfologa, dobrze wykona¢ biopsje, tak
aby pobra¢ materiat do badan. Dam przyktad: w diagnostyce
raka piersi podstawowym badaniem jest biopsja gruboigtowa,
a nie cienkoigtowa. Trzeba o tym wiedzie¢. Méwigc krotko,
diagnostyka onkologiczna to jest diagnostyka onkologiczna,
ona nie moze si¢ znalez¢ w koszyku lekarza pierwszego kon-
taktu. Nie mowie, Ze nie trzeba rozwija¢ diagnostyki w POZ
w kierunku nowotworéw. To nie w tym sensie, ale ja bym na
tym etapie skupila si¢ na prawidtowym wykorzystaniu tych
narzedzi, ktére s3. Pamietajmy, ze mamy caly czas problem
z profilaktyka, ze zglaszalnoscia pacjentek na cytologie,

mammografie, a pacjentéw na kolonoskopie. Skupmy sie
na tym.

Czy zna Pani dobry model wspélpracy lekarza rodzinne-
go i lekarza onkologa funkcjonujacy w innym kraju, na
ktérym warto sie¢ wzorowac?

Chyba nie. To wszystko zalezy od struktury. W niektérych
krajach jest tak, ze lekarz pierwszego kontaktu na tyle blis-
ko wspélpracuje z onkologiem, ze bezposrednio kieruje pa-
cjenta na t6zka szpitalne, ale pamietajmy, ze w naszej rzeczy-
wisto§ci mamy za duza hospitalizacje. Nie znam kraju,
w ktoérym wspotpraca lekarza rodzinnego i onkologa, POZ
i szpitali funkcjonowata idealnie, poniewaz kazdy kraj ma
swoje uwarunkowania. Zachlystywanie si¢ tym, ze gdzie$ jest
super i u nas powinni$my to natychmiast wdrozy¢, nie ma
uzasadnienia. Oczywiscie powinni$my czerpaé¢ doswiadcze-
nia, od tych ktérzy maja jakie$ dobre rozwigzania, ale im-
plementowa¢ je do systemu majac na uwadze nasza rzeczy-
wisto$¢, pewne przyzwyczajenia pacjentéw i ich mozliwosci,
liczebno$¢ kadr medycznych oraz strukture dostepnosci do
$wiadczen, do badan diagnostycznych.

Co wedlug Pani jest obecnie najwazniejsze, prioryteto-
we w pracy lekarza onkologa, lekarza rodzinnego i w ich
wspolpracy?

Czy wystawienie karty rocznej informacji o pacjencie onko-
logicznym dla lekarza rodzinnego jest priorytetowe w pracy
onkologéw? Niektorzy beda to robié, niektérzy nie, bo nie
beda mie¢ narzedzi. Cze$¢ lekarzy bedzie musiata ja wypi-
sywa¢ recznie. Czy to drastycznie zmieni wykrywalno$¢
nowotworéw i zmniejszenie zachorowalnosci? Najwazniej-
sza w pracy lekarza rodzinnego jest profilaktyka pierwotna
i profilaktyka wtérna. I to jest ogromna rola lekarza pierw-
szego kontaktu. Nie poprawialabym wszystkiego na raz.
Profilaktyka to jest jedno zadanie, a w diagnostyce — w cudzy-
stowie ,,egzekwowanie” karty DIiLO - i to jest dobre zadanie
do wspolpracy. I trzeci element to sg szkolenia, majace na
celu poglebianie wiedzy lekarzy rodzinnych i nawigzanie
takiej wspolpracy miedzy lekarzami onkologami a lekarzami
medycyny rodzinnej, aby pacjent onkologiczny byt komplek-
sowo zaopiekowany.

To sa prawie identyczne postulaty jak dr Michata Sutkow-
skiego, rzecznika Kolegium Lekarzy Rodzinnych...

Uwazam, ze wszystkiego na raz nie ma sensu robi¢. Jesli np.
teraz oglosimy, ze kazdy specjalista ma raz na rok wypisaé
karte informacyjng dla lekarza rodzinnego, to prosze sobie
zdac sprawe, ze informatyzacja jest na takim etapie, ze ten do-
kument na poczatku na pewno bedzie pisany w 90% recznie.
Czy to co$ zmieni? Czy to spowoduje, ze bedziemy wykry-
waé wiecej nowotwordw, albo zmian przednowotworowych
w zakresie jelita grubego, raka piersi czy raka szyjki? Nic nie
zmieni. Ja patrze w sposob praktyczny, na to, co jest tu i teraz.
Najwazniejsza dla polskiej onkologii jest profilaktyka.

Bardzo dzi¢kuj¢ za rozmowe.

Rozmawiata Aleksandra Rudnicka
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@NTRUM Centrum Medyczno-Diagnostyczne

Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. (CMD) zostalo zalozone w 1998 roku.
Whascicielami firmy sa osoby zwiazane zawodowo z ochrong zdrowia. CMD ma 68
udzialowcow, ktorymi sa: lekarze, pielegniarki, rehabilitanci, diagnosci laboratoryjni,
prawnicy i ekonomisci. Firma prowadzi sie¢ 40 wzorcowych przychodni na terenie
srodkowo-wschodniej Polski, w wojewddztwach mazowieckim i lubelskim; zatrudnia
600 pracownikow.

Gléwne obszary dziatalnosci CMD to: Obecnie CMD realizuje kilka innowacyjnych projektéw
1. Podstawowa opieka zdrowotna (100 tys. pacjentéw pod z zakresu nowych form organizacji ambulatoryjnej opieki
opiekg POZ) zdrowotnej oraz opieki dlugoterminowej, w wigkszosci finan-

2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna sowanych ze $rodkéw Unii Buropejskiej.

3. Rehabilitacja

Firma jest cztonkiem kilku krajowych i miedzynarodowych
4. Profilaktyka zdrowotna ) Jowy! gdzy Wy

organizacji, ktore zajmuja sie opieka zintegrowang (IFIC,

5. Opieka dlugoterminowa IFIC Polska, EURIPA, EURIPA Polska, PTEZ).
6. Opieka psychiatryczna z leczeniem uzaleznient
7. Stomatologia CMD ma S$ciste kontakty z instytucjami naukowymi:

Warszawskim Uniwersytetem Medycznym, Pomorskim Uni-

Firma posiada rozbudowana baze diagnostyczna: wersytetem Medycznym w Szczecinie, Narodowym Insty-

1. Laboratorium analityczne tutem Kardiologii w Warszawie, Instytutem Gruzlicy i Choréb
2. Pracownie rentgenodiagnostyki Pluc w Warszawie, Uczelnig Lazarskiego w Warszawie, Naro-
3. Pracownie ultrasonografii dowym Instytutem Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie

- Panstwowym Instytutem Badawczym w Warszawie, Uni-
) ) ‘ wersytetem Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach, Col-
Firma wtgcza sie zarowno praktycznie, legium Mazovia - Innowacyjng Szkota Wyzszg w Siedlcach.

Jak i teoretycznie w kreowanie zmian
w ochronie zdrowia zaréwno w Polsce,

4. Pracownie diagnostyki ukladu krazenia

U co piatego pacjenta z podejrzeniem raka, ktéremu
o ] ) . wystawiono karte DiLO w CMD, potwierdzono chorobe
Jjak i zagranicq, tworzqc innowacyjne nowotworowa. U 75% pacjentéw nowotwory wykryto
projekty i wdrazajqc zmiany systemowe. w IiII stopniu zaawansowania.

CMD jest liderem krajowym w za-
kresie opieki koordynowanej, ktérego
doswiadczenia byly wielokrotnie pre-
zentowane w kraju oraz zagranica.
Firma przedstawiala sw6j model bizne-
sowy na posiedzeniu EU (12" meeting of
the expert group on Health Systems Per-
formance Assessment, Paris, December
2017, European Commission, Directo-
rate-General For Health and Food Safe-
ty), pracowatla w budowaniu projektu
»POZ plus” (nowa forma organi-
zacji podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce), na zlecenie Banku Swiato-
wego, doradzala w zmianach organi-
zacyjnych podstawowej opieki zdro-
wotnej dla Federacji Rosyjskiej,
wspolpracowata z WHO nad projek-
tem zwigzanym z rozszerzeniem roli

. o . Zespot pielegniarski Pracowni Endoskopii w CMD koordynujacy
i kompetencji pielegniarek. Program Badar Przesiewowych Raka Jelita Grubego.
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POZ w opiece nad pacjentem onkologicznym

Personel medyczny Centrum Medyczno-Diagnostycznego: lek. Artur Prusaczyk,

mgr Marika Guzek, mgr Dorota Fajnas, mgr Renata Ko¢, lek. Adrian Plocharczyk,

lek. Anna Wielogérska-Jastrzebska, lek. Pawel Zuk - dziela si¢ swoimi przemysleniami
na temat funkcjonowania POZ w opiece nad pacjentem onkologicznym i prowadzeniem

profilaktyki choréb nowotworowych.

Koncepcja opieki onkologicznej
z perspektywy POZ

Jednym z licznych zadan POZ jest opieka nad pacjentem
w zakresie profilaktyki nowotworowej. Ze wzgledu na czas
i rodzaj dzialan wzgledem zachorowania, $wiadczenia dzie-
li si¢ na opieke nad populacja oséb zdrowych (przed wysta-
pieniem choroby), opieke nad pacjentami w trakcie lecze-
nia onkologicznego oraz opieke i obserwacje juz po procesie
leczenia.

O poprawie skutecznosci i budowie wartosciowej
opieki POZ nad pacjentem onkologicznym
decyduje wspotpraca zespotu POZ ze szpitalnymi
onkologami, lekarzami zajmujgcymi sie
diagnostykg oraz bliskimi pacjenta. Celem
wspotdziatania jest koniecznosc ustalenia
optymalnego planu opieki oraz jego

pozniejsza ewaluacja.

Jest to niezwykle istotne szczegdlnie w kontekscie pacjen-
tow z chorobami wspolistniejagcymi lub z powiktaniami
wynikajacymi z pogorszenia stanu zdrowia. Warto pod-
kresli¢, iz zespot POZ to swoisty kamien wegielny systemu
opieki zdrowotnej, gdyz wielokrotnie jego rola jest znacznie
wieksza, anizeli pozbawionego narzedzi oraz osamotnionego
w swoich dziataniach lekarza rodzinnego.

Rola POZ w opiece poszpitalnej
POZ w swojej walce z chorobami nowotworowymi oferuje
wiele metod opieki nad stanem zdrowia pacjenta.

Po zakonczeniu hospitalizacji onkologicznej karta
wypisowa razem z zaleceniami oraz planem
dalszego postepowania powinna byc¢

w posiadaniu lekarza rodzinnego. Podobna
informacja powinna byc przekazana w momencie
skierowania pacjenta na hospitalizacje.

System POZ powinien zagwarantowal pacjentowi wyko-
nanie podstawowych badan kontrolnych oraz przeprowadze-
nie telekonsultacji celem zdalnego okreslenia stanu zdrowia
pacjenta. Pacjentom mieszkajacym samotnie lub w duzej
odlegtosci od przychodni POZ moze zosta¢ zorganizowany
transport rodzinny lub w przypadkach koniecznych, trans-
port sanitarny. W wypadku oséb wymagajacych obserwacji
lub dzialania przy wystapieniu podejrzenia wznowy choro-
by lekarz rodzinny lub pielegniarka powinni zachowywac sie

! - pial
Szkolenia wewnetrzne zespotu pielegniarek i potoznych w CMD w zakresie
wsparcia pacjenta chorego przewlekle — programu edukadji.

ostroznie, ale aktywnie, a w przypadkach koniecznych skie-
rowaé pacjentow do opieki dlugoterminowej. Warta pod-
kreslenia jest pomoc w tym zakresie, gdyz ma ona duzy
wplyw na powr6t pacjenta do normalnego zycia.

Waga szeroko pojetej
profilaktyki nowotworowej
Czujnosé¢ onkologiczna - to hasto, ktére obecnie odmie-
niane jest przez wszystkie przypadki. Kluczowym aspektem
dzialan w tym zakresie jest wykrywanie nowotworéw, a jesz-
cze istotniejsza moze okazac sie profilaktyka.

Zespot POZ ma za zadanie przeprowadzic¢
wywiad oraz diagnostyke w celu wyodrebnienia
pacjentdw wymagajqgcych dalszej, czesto bardziej
szczegotowej obserwacji oraz dziatan
diagnostycznych. Pierwszym krokiem jest
(dentyfikacja pacjentow z grupy podwyzszonego
ryzyka. Czestym kryterium kwalifikacji do badan
przesiewowych jest jedynie wiek pacjenta.

Dlatego tak istotne jest gromadzenie dodatkowych in-
formacji, ktorych moze udzieli¢ sam pacjent, tu mamy na
mys$li wszelkiego rodzaju uzaleznienia, niewlasciwy styl
zycia czy problemy z komunikacjg. Udzial w profilaktyce
choréb nowotworowych majg zaréwno lekarze rodzinni, jak
i polozne oraz pielegniarki. Barierami w opiece jest niska
$wiadomo$¢ onkologiczna spoteczenstwa, brak wiedzy
o konkretnych objawach, dostepnych programach profilak-
tycznych, a takze lek przed choroba.
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Indywidualne szkolenie pracownika POZ.

Rola lekarza rodzinnego

W ramach kompetencji lekarza rodzinnego
znajdujq sie gtownie sposoby tagodzenia
objawdw niepozgdanych, towarzyszgcych
leczeniu.

Do nich zaliczy¢ mozna leczenie przeciwbolowe, przeciw-
wymiotne czy ostonowe. Lekarz ma mozliwo$¢ kierowania
pacjenta na dodatkowe badania kontrolne, w bliskim mu $ro-
dowisku medycznym. Moze on takze wystawia¢ zwolnienia
zdrowotne w przypadku identyfikacji takiej koniecznosci.
Ponadto moze on kierowaé pacjenta oraz jego bliskich do
poradni psychologicznej, ktéra pomaga w akceptacji choroby
oraz przetamaniu leku egzystencjalnego podyktowanego stra-
chem przed skutkami choroby na jego dotychczasowe zycie.
Celem pracy psychologa jest zwigkszenie samo$wiadomosci
pacjenta o jego stanie zdrowia, a takze akceptacji chorego
i bliskich zaistnialej sytuacji. Uzupelnieniem wizyt u psy-
chologa sa grupy wsparcia stanowigca miejsce wymiany do-
$wiadczen oséb, ktore przeszly przez chorobe nowotworowa.
Opieke nad pacjentem w trakcie leczenia sprawuje lekarz
rodzinny z kilku prostych, ale waznych powodéw. Mowa
tu o znajomo$¢ pacjenta przez lekarza, ktéra to zwieksza
zaufanie chorych wobec stuzby zdrowia.

Rola potoznych oraz pielegniarek

Polozna najczesciej kojarzona jest jedynie z opieka nad
kobietg cigzarng. W mysl Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 wrze$nia 2016 roku oraz z 15 lipca 2011 roku potoz-
na wspiera kobiete w kazdym okresie jej Zycia. Prowadzi ja
zatem przez obszar profilaktyki choréb ginekologicznych,
patologii polozniczych czy choréb niezwigzanych z pod-
stawowg opieka nad pacjentem, w tym takze po leczeniu
onkologicznym.

Jednym z zadan potoznej jest edukacja

w zakresie dbania o zdrowie kobiet. Warte
podkreslenia jest szczegdlne znaczenie
potoznych w zakresie profilaktyki raka piersi
oraz raka szyjki macicy.

Niepodwazalnie duzg role pelnig réwniez pielegniarki
$rodowiskowe, ktdére edukujg pacjenta oraz jego opiekundw
w zakresie niezbednych procedur medycznych. Pielegniarka
$rodowiskowa tak jak i potozna, edukuje pacjenta o choro-
bie, informuje o ewentualnych powiklaniach, na ktére nalezy
zwroci¢ uwage oraz przekazuje zasady Zywienia i przyjmowa-
nia lekéw, ulatwiajac tym samym pacjentowi opracowanie
indywidualnej diety, aby ten uniknat potencjalnych bledéw
i zapobiegt nietolerancji organizmu na niektére skfadniki.
Potozna oraz pielegniarka, w wypadku choroby,
na zlecenie lekarza ma za zadanie wzmacniac
oraz podtrzymywac zdrowie oraz jakosci zycia
pacjenta, wspomagajqgc stworzenie dogodnych
dla potrzeb leczenia warunkéw, a w wypadku
leczenia domowego stuzy pomocg w czynnosciach
pielegnacyjnych, takich jak zdejmowanie szwdw,
bgdz zmiana opatrunkéw.

Wykonywanie powyzszych czynnosci $wiadczy o indywi-
dualnej oraz swoiscie bliskiej relacji z pacjentem, co wplywa
na lepszy stosunek pacjenta do okresu hospitalizacji, a takze
pozniejszej opieki domowej.

Jak system opieki zdrowotnej moze wzmocnic
role POZ w opiece onkologicznej?
Podstawowa i Specjalistyczna Opieka Zdrowotna

muszq dziatac w sposéb skoordynowany

[ zintegrowany. Takie mozliwosci dajq przede
wszystkim nowoczesne rozwigzania
informatyczne, tj. np. wspdlna platforma
gromadzenia { wymiany danych o pacjencie.

Od lat w CSIOZ (komoérce MZ) trwaja prace nad plat-
forma P1, ktére w ostatnim czasie znacznie przyspieszyly.
Dowodem na to sa juz powszechnie dzialajace recepty elek-
troniczne oraz od niedawna e-skierowania. Kolejnym wy-
czekiwanym elementem przez $rodowisko medyczne jest
uruchomienie medycznej wizytéwki pacjenta zbierajacej
najwazniejsze informacje zdrowotne o pacjencie, tzw. Patient
Experience. Umozliwienie dostepu do tych danych znacznie

Edukacja pacjentki przez pielegniarke POZ w CMD.
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ulatwi wymiane waznych klinicznych informacji o pacjencie
pomiedzy lekarzem POZ, lekarzem AOS czy zespolem spec-
jalistéw na SOR czy w szpitalu. Efektem tego bedzie zabranie
spoczywajacej na pacjencie odpowiedzialnosci przenoszenia
swoich danych medycznych pomiedzy te wszystkie sekto-
ry. Pacjent przestanie by¢ ,nosnikiem” swoich danych,
przejma to rozwigzania informatyczne. Sytuacja taka
doprowadzi do m.in. szybszych diagnoz, niepowielania
badan diagnostycznych.

Aktualnie w Polsce istnieje wiele programéw przesiewo-
wych/ profilaktycznych, jednakze kazdy z nich funkcjonuje
odrebnie. Programy te majg opracowane wlasne $ciezki reali-
zacji, odrebny kwestionariusz kwalifikacyjny, czesto zawiera-
jacy wspolny zakres pytan do pacjenta.

Pozgdanym rozwigzaniem dla srodowiska
sSwiadczeniodawcow, a w szczegolnosci dla
sektora Podstawowej Opieki Zdrowotnej

(na ktorej spoczywa najwieksza odpowiedzialnosc
w procesie przesiewu pacjentow) bytaby
integracja sciezek przesiewowych, w tym juz
istniejgcych profilaktycznych programoéow
populacyjnych.

Integracja ta, w gtdwnej mierze, powinna odnosi¢ si¢ do
rozwigzan systemowych, tj. wspdlnej platformy bazy danych,
ktéra odzwierciedlataby kompleksowe podejscie do kwestii
profilaktyki II rzedu. Integracja badan przesiewowych
umozliwi przejscie z koncepcji, gdzie w centrum uwagi
jest program profilaktyczny, na koncepcje, gdzie w cen-
trum uwagi jest pacjent i to do niego dopasowuje sie dane
programy badan przesiewowych.

Od lipca 2018 roku NFZ realizuje program pilotazowy
opieki koordynowanej POZ PLUS w 45 podmiotach
z calej Polski, wytonionych w drodze otwartego naboru. Jest
to nowatorski model opieki w Polsce i dlatego zastuguje na
szczegdlng uwage.

POZ PLUS jest udang i ciggle rozwijang probg
integracji programow profilaktycznych.
Identyfikacja grup podwyzszonego ryzyka
poprzez zbieranie wywiadu oraz wykonanie
badan dla pacgjentéw, w tym typowych
programoéw onkologicznych (nie wchodzgcych

w sktad ankiety bilans POZ PLUS) daje najwyzsze
uczestnictwo wsréd pacjentow.

Podmiotem programu POZ Plus jest zaréwno pacjent
»zdrowy”, jak i przewlekle chory. Zakres dzialan obejmuje
szeroko pojete aktywnosci prewencyjne. Do nich zaliczamy
zaréwno diagnostyke wdrazang w celu jak najszybszego
wykrycia choréb (w tym choréb przewleklych oraz nowo-
tworéw), jak rowniez procesy wspomagajace w zakresie
dazenia do poprawy stanu zdrowia lub spowolnienia procesu
chorobowego. POZ PLUS daje lekarzom podstawowej opieki
zdrowotnej znacznie wiecej kompetencji w zakresie zlecania
badan medycznych oraz szybkich konsultacji ze specjalistami.
Ponadto, POZ PLUS stanowi podwaliny dla modelu opie-

Bilans zdrowia przeprowadzany przez pielegniarke POZ w CMD — zbieranie
holistycznego wywiadu medycznego, kwalifikujacego do wykonania badan
przesiewowych, w tym profilaktycznych.

ki, ktory kladzie nacisk na realizacje $wiadczen w sposob
procesowy, zarzadzanie populacyjne oraz nastawienie
na prace zespolowa. Jest to bardzo mocna strona projektu,
odzwierciedlajaca dominujacy obecnie na $wiecie kierunek
sprawowania opieki nad pacjentami, z ktérym od lat mierza
sie najbardziej rozwiniete kraje w sektorze zdrowotnym.

Zespol POZ jest podstawa sukcesu. Pojedynczy pracow-
nik jest bezsilny i bezskuteczny wobec takiego zadania.
Wyczekiwana jest przebudowa obowiazkow, przesuniecia
kompetencji w ramach zespolu medycznego, ktére beda
oparte gtéwnie na opracowaniu standardéw, $ciezek po-
stepowania oraz przydzieleniu realizatora do danego etapu
$wiadczenia.

Zgodnie z takg koncepcjg lekarz POZ skupia sie
gtownie na aspekcie klinicznym, edukator

( pielegniarka wspiera pacjenta w samoopiece

{ zachowaniach prozdrowotnych, koordynator
odpowiada za czynnosci administracyjne

{ spéjnosc procesu. Zasadnym jest poszerzenie
zespotu POZ o nowych specjalistow, tj. dietetyka,
psychologa, farmaceute i fizjoterapeute.

W przyszlosci, obszaru zadan dla pielegniarki nalezy szu-
ka¢ we wspotuczestniczeniu, razem z lekarzem, w opiece nad
pacjentem chorym przewlekle, tj.: w monitorowaniu pacjen-
ta, realizacji wizyt kontrolnych, w tym kontynuacji lecze-
nia farmakologicznego oraz dominujgcego wrecz udzialu
w obszarze profilaktyki zdrowotne;j.

Podsumowanie

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz podstawowa opieka
zdrowotna odgrywa istotng role w realizacji opieki onkolo-
gicznej oraz okoloonkologicznej. Zintegrowany zespdt pro-
fesjonalistow medycznych, do ktorych zaliczamy nie tylko
lekarzy, pielegniarki i potozne, ale takze diagnostow czy koor-
dynatoréw medycznych stuzy pacjentom na kazdym etapie
ich Zycia — poczynajac od profilaktyki, poprzez wspomaganie
terapii, konczac na wsparciu w zakresie rekonwalescencji juz
po leczeniu onkologicznym.

Dzigki koordynacji opieki zdrowotnej w POZ pacjent
i jego bliscy, w trakcie i po leczeniu, maja poczucie bezpie-
czenistwa, poprawia sie takze jakos¢ ich zycia w chorobie.
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Dzieki ¢wiczeniom czas ptynat szybciej,

a gtowe opuszczaty zte mysli

ﬁ' :

N

= -

Wszystko zdarza sie w zyciu z jakie-
go$ powodu. Gdy postawiono mi diag-
noze, przez dlugi czas nie moglem
znalez¢ sensu zaistnialej sytuacji.
Do tego momentu bytem zawodowo
zwigzany ze sportem wyczynowym,
nalezalem do oséb aktywnych fizy-
cznie, dbajacych o siebie, o wladciwg
diete, odpowiedni czas snu i work&life
balance. Od dziecinstwa i przez cala
mlodo$¢ uprawialem sport. Przez
ponad 30 lat pracowatem jako rehabili-
tant sportowy m.in. z Kadrg Narodowa
Lekkiej Atletyki. Bytem spelniony za-
wodowo i prywatnie.

Diagnoza choroby
nowotworowej zawsze

( dla kazdego jest szokiem.

Dla mnie, moich bliskich,
znajomych ( wspdtpracownikéw
rowniez byta. Biataczke
potraktowatem jednak nie jak
wyrok, ale sportowe wyzwanie,
bo celem sportowcéw zawsze
jest zwyciestwo.

Na poczatku, jeden z lekarzy stwier-
dzit, Ze wezme udzial w maratonie, do
ktdrego nie mozna si¢ przygotowaé. Pod
jednym wzgledem mial racje. Jest to
niemozliwe, gdy sie stoi na starcie. Cale
moje Zycie, zawodnicze uprawianie
sportu, praca w rehabilitacji i medy-
cynie sportowej w otoczeniu lekarzy,

Ty

\.

ap

rehabilitacji.

sportowcow, trenerow, daly mi jednak
wiedze¢, doswiadczenie i umiejetnos-
ci, ktore pozwolily mi przystapi¢ do
zmagan z choroba. Ta z kolei stala sie
inspiracjg do opracowania i stworzenia,
na bazie studium mojego przypadku,
kompleksowego programu rehabilitacji
okolo onkologiczne;j.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen nawig-
zalem kontakt ze $wiatowymi organi-
zacjami zajmujacymi si¢ rehabilitacja
onkologiczng i dzigki temu moglem
zapoznaé si¢ z licznymi badaniami

Jak wazna jest aktywnosc¢ fizyczna

i rehabilitacja w pokonaniu choroby czy
zwiazanych z nia dolegliwosci przekonuje
nas Pan Piotr Bursiewicz. Pan Piotr jest
pacjentem hematoonkologicznym, ale takze
rehabilitantem sportowym, zalozycielem
fundacji Active Recovery i inicjatorem
programu Onko-reha. Pan Piotr dzieli si¢
swoja historia i unikalnym doswiadczeniem
stworzenia na bazie swojego przypadku
klinicznego systemu indywidualnej

odnosnie wplywu aktywnoéci fizycznej
na proces terapii onkologiczne;j.

Ze wszystkich badar wynikato
Jjednoznacznie, Ze rehabilitacja
ruchowa w onkologii skraca
czas terapii, obniza poziom
stresu, intensyfikuje

{ przyspiesza proces leczenia.

Wraz z diagnozg rozpoczatem na sobie
poszukiwanie jak najskuteczniejszych
¢wiczen wspierajacych terapig, moni-
torujac przy tym poziomy uszkodzenia

Piotr Bursiewicz (po $rodku) z zawodnikami i trenerami Kadry Narodowej Lekkiej Atletyki,
Triathlonu i Ptywania podczas zgrupowania w Sierra Nevada w Hiszpanii.
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tkanek, nawodnienie organizmu, para-
metry oddechowe.

W trakcie catego procesu
dostosowywatem cwiczenia

[ ich rodzaj do mojego
samopoczucia i mozliwosci

ich wykonania. Zdatem sobie
sprawe, jak istotny jest wtasciwy
dobor ruchu i obcigzenia,

w zaleznosci od okresu terapii
oraz samych warunkow.

Inaczej bowiem wygladalo przygoto-
wanie przedszpitalne skoncentrowa-
ne na treningu $wiadomosciowym,
wyobrazeniowym, czucia glebokiego,
neurologicznym i oddechowym.
W tym okresie ktadtem najwickszy
nacisk na utrzymanie sprawnosci fi-
zycznej, przygotowanie ukladu nerwo-
wego do chemioterapii oraz wszelkiego
rodzaju treningi mentalne.

Calkiem odmiennie podszedlem do
okresu szpitalnego, podczas ktérego
dominowaly specjalistyczne treningi
tlenowe, neurologiczne, oddechowe,
przeciwobrzekowe i koncentracji.

Niemalg role odegral w tym okresie
trening wyobrazeniowy. Ze wzgledu
na duze obcigzenia farmakologiczne,
rygory terapeutyczne (np. ilos¢ i rodzaj
podlaczen pod kropléwki), oslabienie
organizmu, najwiekszym wyzwaniem
bylo w tym okresie dobranie ¢wiczen,
obciazen oraz wytrwanie w ich wyko-
nywaniu i dokumentowaniu.

Od samego poczqgtku i przez
wszystkie etapy choroby i terapii
postawitem na systematycznosc
oraz konsekwencje. Nawet

w warunkach szpitalnych,
przed [ po chemioterapii, zaraz
po i przed przeszczepem oraz
podczas podtgczenia pod
kropléwki nie zaprzestatem
wykonywania ¢wiczen, a Sredni
czas jaki na nie poswiecatem
kazdego dnia to minimum

trzy godziny.

Okres poszpitalny natomiast to
z kolei skupienie si¢ na odbudowie
sprawnosci psychicznej i fizycznej.

Ze wzgledu na to, ze jest to okres bardzo
dlugotrwaly, nudny i monotonny zde-
cydowalem sie na wspdlprace z naj-
lepszymi na $wiecie trenerami wielu
dyscyplin sportowych w celu urozmai-
cenia treningéw. Dodatkowo bytem
pod stala opieka hematologa, kardiolo-
ga, urologa, dietetyka klinicznego.
Oczywiscie byly to rézine rodzaje
¢wiczen od mentalnych, po ruchowe,
ktorych obcigzenie dostosowane bylo
do etapu terapii i mojej wydolnosci.
Dzi¢ki ¢wiczeniom czas plynal szyb-
ciej, a glowe opuszczaly zte mysli.
Efekty moich cwiczenr byty
zbiezne ze wspomnianymi
wczesniej wynikami badan
dotyczgcych skutecznosci
rehabilitacji onkologicznej:
skrécenie procesu terapli,
zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, dobry stan
psychomotoryczny, szybszy
powrdt do podstawowej
sprawnosci fizyczney.

Piotr Bursiewicz z zawodnikami i trenerami Kadry Narodowej Lekkiej Atletyki.
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CELOWANA TERAPIA RADIOLIGANDOWA (RLT)

(RADIOLIGAND THERAPY - RLT)

Guzy neuroendokrynne, obecnie
nowotwory neuroendokrynne
(NET/NEN) - epidemiologia,
etiologia, charakterystyka
Nowotwory neuroendokrynne (NEN)
stanowig bardzo heterogenng grupe.
Do tej pory uznawano je za rzadkie
choroby, jednak coraz czg$ciej sa one
diagnozowane i w przeciggu ostatnich
30 lat nastgpil siedmiokrotny wzrost
ich rozpoznawalnoéci. Szacuje sie
obecnie, ze corocznie stwierdza sie
5-6 nowych przypadkow tych nowo-
tworow na 100 tysiecy. Jesli uwzgled-
nimy wszystkie NEN wywodzace si¢
z ukladu pokarmowego, ktdre stanowia
60-70% wszystkich tego typu nowo-
twordw, to s3 one obecnie drugimi
pod wzgledem czestoéci wystepowania
nowotworami uktadu pokarmowego po
raku jelita grubego. Nie ma tu zadnych
preferencji, jesli chodzi o wiek czy ple¢,
poza nowotworami neuroendokryn-
nymi wyrostka robaczkowego, ktére sg
na ogdl rozpoznawane przypadkowo
u miodszych o0séb podczas zabiegu

appendektomii (usunigcia wyrostka).

Nowotwory neuroendokrynne wy-
wodz3 si¢ z komorek neuroendokryn-
nych rozproszonych w calym organiz-
mie, tworzac rozlany system endo-
krynny. Jest on umiejscowiony w naj-
wigkszym procencie w ukladzie pokar-
mowym i w ukladzie oddechowym,
dlatego tez pod wzgledem czestosci
wystepowania nowotworow neuroen-
dokrynnych, na pierwszym miejscu
plasuja si¢ NEN ukladu pokarmowe-

Dr n. med. Agnieszka Kolasinska-Cwikla, specjalista onkolog
kliniczny i internista z Kliniki Onkologii i Radioterapii
Narodowego Instytutu Onkologicznego im. Marii
Sklodowskiej-Curie - Panistwowego Instytutu Badawczego
przedstawia metode celowanego radioizotopowego leczenia
pacjentow z guzami, obecnie nowotworami
neuroendokrynnymi (NET/NEN) z wykorzystaniem
znakowanych radioizotopowo syntetycznych analogéow
somatostatyny, wskazujac na konieczno$¢ usprawnienia
dostepnosci do tego typu specjalistycznego leczenia w Polsce.

go. Kolejna grupa nowotworéw neuro-
endokrynnych s3 nowotwory neuroen-
dokrynne uktadu oddechowego. Bardzo
rzadko wystepuja one w innych loka-
lizacjach; w rzucie rdzenia nadnerczy
(guz chromochtonny), czy w obrebie
obwodowego ukladu nerwowego guzy
o typie przyzwojakdw — paraganglioma,
a ekstremalnie rzadko w innych lokali-
zacjach takich jak: jajnik, macica, jadra,
prostata, skdra.

Nowotwory neuroendokrynne sa
bardzo heterogenng grupa, takze pod
wzgledem Kklinicznym. Wigkszoéé
NEN jest dobrze zréznicowana i cha-
rakteryzuja sie one duzo powolniejszym
przebiegiem niz inne raki. Osobna
grupe stanowia NEN o niskim stopniu
zréznicowania i bardzo wysokim stop-
niu agresywnosci. Sa to tzw. raki neu-
roendokrynne. Ta grupa nowotwordw
jest wyjatkowo agresywna i chorzy,
u ktérych istnieje podejrzenie tego typu
rakéw powinni by¢ natychmiast kie-
rowani do onkologdw.

Charakterystyczna cecha NEN do-
brze zréinicowanych, czyli guzow
neuroendokrynnych (NET), jest nad-
ekspresja receptora dla somatostatyny
na powierzchni blony komoérek nowo-
tworowych. Cecha ta jest wykorzysty-
wana zaréwno w diagnostyce, jak i w le-
czeniu celowanym w oparciu o analogi
receptora somatostatynowego.

Guzy neuroendokrynne
niecharakterystyczne objawy -
trudna diagnostyka
Guzy neuroendokrynne (NET) jest
trudno rozpozna¢é, ich diagnostyka
trwa czasami kilkanascie lat. Powo-
dem tego jest fakt, ze wiekszo$¢ nowo-
tworéw neuroendokrynnych nie daje
zadnych objawow charakterystycznych
i az okolo 80% jest rozpoznawana
przypadkowo, niestety na ogol w fa-
zie zaawansowanej, czyli z obecnymi
przerzutami odleglymi najczesciej do
watroby. Od 10 do 20% nowotworéw
dobrze zréznicowanych wydziela rézne
substancje aktywne, ktére w nadmiarze
daja zespoly przebiegajace z objawa-
mi klinicznymi, takimi jak: biegunka,
uderzenia goraca z zaczerwienieniem
twarzy i dekoltu badz twarzy i gérnej
potowy ciata o réznym odcieniu w za-
leznosci od polozenia ogniska pierwot-
nego. Niestety zaréwno biegunka, jak
i uderzenia goraca sa malo charakte-
rystycznymi objawami, a bdle w nad-
brzuszu, bardzo czgsto sa mylone z in-
nymi chorobami ukfadu pokarmowego.

Diagnostyka nowotworéw neuro-
endokrynnych opiera si¢ na kilku
elementach: diagnostyce kliniczne;j,
obrazowej, biochemicznej oraz pato-
morfologicznej, czyli badaniu frag-
mentu zmienionej tkanki z guzem,
potwierdzajacym obecno$¢ tego typu
nowotworu.
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USG jamy brzusznej jest na ogoét
pierwszym badaniem obrazowym,
podczas ktorego stwierdzane sa np.
zmiany ogniskowe w watrobie czy
powi¢kszone wezly chlonne. Z takimi
zmianami chorzy sa kierowani do
dalszej specjalistycznej diagnostyki.
Wykorzystuje sie rdzne metody: od
badan endoskopowej ultrasonografii
(EUS), ktére to badanie jest najczul-
szym badaniem w kierunku detekcji
drobnych zmian w trzustce, czy stan-
dardowe endoskopowe badanie Zotad-
ka lub jelita grubego, po strukturalne
badania obrazowe, takie jak tomografia
komputerowa (TK), czy rezonans mag-
netyczny (MR).

Badaniem pierwszego wyboru i naj-
czedciej stosowanym jest tomografia
komputerowa wielofazowa przed i po
podaniu dozylnym $rodka kontrastu-
jacego obejmujace calg jame brzuszng
oraz calg miednice. Niedopuszczalne
jest badanie tylko jamy brzusznej
z uwagi na lokalizacje wiekszosci
zmian jelita cienkiego w miednicy,
gdzie lokalizacyjnie najczesciej spo-
tyka si¢ NET jelita cienkiego (rako-
wiaki).

W diagnostyce strukturalnej wyko-
rzystuje sie takie rezonans magne-
tyczny (MR), ktéry jest najczulsza
metoda, jesli chodzi o diagnostyke obec-
noéci zmian ogniskowych (przerzutéw)
w watrobie. Konieczne jest tez wyko-
nanie obrazowych badan czynno$cio-
wych, ktore wykazuja obecno$¢ zmian
ogniskowych z nadekspresja receptora
somatostatynowego (SSTR). Koniecz-
ne jest przeprowadzenie u chorego
z podejrzeniem NEN badan bioche-
micznych i oceny endokrynologicz-
nej. Badania potencjalnej czynnosci
hormonalnej guza wykonuje si¢ celem
stwierdzenia, czy mamy do czynienia
z nowotworem wydzielajagcym, czy nie-
wydzielajagcym. W NEN wydzielajacych
(sekrecyjnych) guz produkuje i wydzie-
la do krwiobiegu okreslone substancje
czynne biologicznie jak hormony, ami-
ny biogenne i inne substancje czynne
hormonalnie.

Niestety nie mamy wysoce swoistych
markeréw dla nowotworéw neureoen-
dokrynnych (NEN). Co prawda w diag-

nostyce tych nowotworéw sa wykorzy-
stywane dwa markery: chromogranina
A (CgA) i swoista enolaza neuronalna
(NSE), ale oba markery nie s3 wystarcza-
jaco czute i swoiste dla NEN. Istnieje
wiele innych stanéw chorobowych,
ktére dajg falszywie dodatnie wyniki,
szczegOlnie jesli chodzi o CgA, jak i jest
wiele lekéw, ktére moga wplywaé na
falszywie wysokie wyniki tego markera.
W przypadku NEN mamy do czynienia
ze zlozong diagnostyka, wykorzystu-
jaca wszystkie dostepne nam metody
diagnostyki obrazowej — czynno$ciowej
i strukturalnej - jak i badania krwi,
moczu i hormonéw.

Radykalne leczenie chirurgiczne
pacjentow z nowotworami
neuroendokrynnymi

Z roku na rok obserwujemy coraz
wiekszy odsetek pacjentéw, u ktorych
NEN s3 rozpoznawane w fazie zaawan-
sowania lokoregionalnego, czyli ogra-
niczonego do jednego narzadu, ewen-
tualnie do weztdéw chionnych w okolicy
tego narzadu. Daje to mozliwos$¢ ra-
dykalnego usuniecia chirurgicznego
guza u tych chorych i ich catkowitego
wyleczenia. Niestety nadal odsetek tych
pacjentow jest zbyt niski. Na ogét chorzy
tacy trafiajg do chirurgéw przypadkowo,
z powodu silnych boléw brzucha badz
z powodu objawdéw podniedroznosci,
czy niedroznoéci, ktére wymuszajg
operacje. Zdarza si¢ czasem, ze pacjent
z uporczywymi i silnymi bélami brzusza
jest kierowany na tomografie kompute-
rowa (TK) i to radiolog rozpoznaje drob-
na zmiane, np. wjelicie cienkim i wieksza
charakterystyczng zmiane weztowa
w krezce jelita, z sugestig, ze moze to
by¢ nowotwdr neuroendokrynny (NET/
NEN). Wéwczas konieczne jest pogle-
operuje si¢ pacjenta. Nalezy zaznaczy¢,
ze w przypadku NEN wywodzacych
si¢ z jelita cienkiego, czyli rakowiaka
jelita cienkiego, nawet w przypadku,
kiedy choroba jest zaawansowana, czy-
li stwierdzono przerzuty odlegle, np.
w watrobie — warto jest rozwazy¢ ope-
racje i usungc zmiane pierwotna z jelita
cienkiego i zmiany wezlowe z krezki.
Sa dane, ktdre potwierdzaja, ze chorzy
Ci maja pozniej lepsze rokowanie, le-
piej reaguja na leczenie i wydluza si¢ ich
mediana czasu przezycia.

Chemioterapia i leczenie
celowane u pacjentéw
z nowotworami
neuroendokrynnymi

Pacjenci, u ktérych nastapil juz
rozsiew choroby do innych narzadéw,
w zalezno$ci od rozpoznania podty-
pu nowotworu neuroendokrynnego,
moga by¢ poddani chemioterapii,
leczeniu analogami somatostatyny,
celowanej terapii radioizotopowej lub
leczeniu molekularnie celowanemu.
W przypadku rakéw neuroendokryn-
nych, czyli tej niewielkiej grupy bardzo
agresywnych nowotwordéw neuroendo-
krynnych pierwszoplanows role odgry-
wa leczenie systemowe chemioterapia.
Natomiast, u wigkszoséci pacjentéw
z guzami neuroendokrynnymi mamy
do czynienia z nowotworami dobrze
(G1) i $rednio (G2) zréznicowanymi,
ktore zwykle charakteryzuja sie nad-
ekspresja receptoréw somatostatyno-
wych. Badania obrazowe czynno$ciowe
- scyntygrafia receptoréw somatosta-
tynowych czy w technice SPECT czy
PET - uwidacznia nam nadekspresje
receptoréw w zmianach.

U tych pacjentéw na ogél powinno
zastosowaé sie inny rodzaj leczenia
- leczenie celowane w oparciu o syn-
tetyczne analogi somatostatyny. Sa to
leki, ktére taczac si¢ z receptorem na
komoérkach nowotworu, zaréwno hamu-
ja wydzielanie substancji hormonalnie
czynnych, jak i majg dzialanie antypro-
liferacyjne, czyli blokuja nowotwdr, zeby
nie mogt sie dalej rozwijaé oraz antyan-
giogenne, blokujace unaczynienie guza.
W grupie pacjentow leczonych analo-
gami somatostatyny nie obserwujemy
spektakularnych odpowiedzi na lecze-
nie, ale mozna zatrzymac¢ chorobe
i to nawet na wiele lat z zachowaniem
dobrej jakosci zycia chorych.

W Polsce terapie celowane moleku-
larnie mozemy zastosowa¢ jedynie
w nowotworach neuroendokrynnych
trzustki dobrze i Srednio zréznico-
wanych (G1/G2), w zaawansowanej
chorobie, w ramach programu lekowe-
go finansowego przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Sg to dwie grupy lekow
molekularnie celowanych: inhibitory
m-TOR i inhibitory wielokinazowe.
Na catym $wiecie inhibitory m-TOR sg
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stosowane w przypadku nowotwordw
neuroendokrynnych w innych lokali-
zacjach i wiadomo na podstawie duzych
badan prospektywnych, ze one dzialaja.

Celowana terapia
radioligandowa

Innym rodzajem terapii celowanej
stosowanej u chorych na NEN jest
celowana terapia radioizotopowa
w oparciu o znakowane radioizotopem
analogi somatostatyny. W terapii tej
analog somatostatyny polaczony jest
za pomocy tzw. lacznika z odpowied-
nim izotopem promieniotwdrczym -
radioizotop lutetu. Terapia ta moze
by¢ zastosowana u pacjentow z nowo-
tworami neuroendokrynni (G1, G2)
dobrze zrdéznicowanymi, ktdre maja
na swojej powierzchni nadekspresje
receptora somatostatynowego. Celem
terapii jest kierunkowe dostarczenie
i trwale zwigzanie si¢ kompleksu ra-
dioizotopu i syntetycznego analogu
z receptorem na powierzchni komorki
nowotworowej i jej napromieniowanie
wysokoenergetycznymi  elektronami
pochodzacymi z rozpadu beta w obrebie
jadra radioizotopu. Trwale wigzanie si¢
z receptorem powoduje napromienio-
wanie komérki nowotworowej, a po-
niewaz zasigg promieniowania wynosi
kilka mm, to wystarcza do uszkodzenia
w guzie wielu komérek nowotworo-

wych.

U pacjentéw onkologicznych stoso-
wane s3 rézine formy radioterapii,
przede wszystkim radioterapia z pol
zewnetrznych. Mamy tez mozliwosé¢
zastosowania brachyterapii, czyli na-
promieniowania przez prowadnice
wprowadzane bezpo$rednio do guza.

W' RLT radiofarmaceutyk
podawany jest dozylnie

[ wedrujgc z krwig, dochodzi
do komorek neuroedokrynnych
z nadekspresjg receptorow
somatostatynowych, gdzie
nastepuje swoiste trwate
potgczenie z celem
molekularnym

{ napromieniowanie
konkretnego celu, czyli
komaorek nowotworowych.

Nalezy podkredli¢, ze jest to zupelnie
inny rodzaj celowanej terapii, w ktorej
zewnetrzne zrédlo promieniotworcze
(radioizotop lutetu) jest wprowadzane
do wewnatrz organizmu chorego. Oczy-
widcie w ramach tej procedury docho-
dzi do napromieniania pacjenta, jednak
stopienn napromieniowania chorego
w stosunku do korzysci osigganych
z napromieniowania komoérek guza jest
zdecydowanie na korzys¢ wykorzysta-
nia tej metody w leczeniu zaawan-
sowanych postaci NEN, ktorych nie
jesteSmy w stanie skutecznie leczy¢ za
pomocg innych metod, dodatkowo
promieniowanie to w niewielkim lub
minimalnym stopniu ma wplyw na
inne zdrowe tkanki.

Przygotowanie
do procedury RLT

Kwalifikacja do leczenia radioizo-
topowego (RLT) wymaga konsultacji
lekarza medycyny nuklearnej oraz
innych czlonkow zespolu wielodyscy-
plinarnego, kierujacych na tego typu
leczenie. Podczas wywiadu nalezy usta-
li¢ wszystkie schorzenia wspdlistniejace
u pacjenta i sprawdzi¢ dostarczone przez
chorego wyniki morfologii i biochemii,
szczeg6lnie pod katem wydolnosci
nerek oraz oceni¢ rezerwe wydolnosci
szpiku. Pacjent musi spelnia¢ konkret-
ne kryteria kwalifikacji do tej formy
terapii, czyli musi mie¢ odpowiednia
ilos¢ bialych i czerwonych krwinek
z odpowiednim st¢zeniem hemoglobi-
ny oraz plytek krwi. Chory musi by¢
w do$¢ dobrym stanie ogolnym. Poza
tym, jak do kazdej terapii, czy to terapii
celowanej, czy do chemioterapii, czy le-
czenia analogami somatostatyny, nalezy
uwzgledni¢ zaréwno rodzaj nowotwo-
ru, jego zréinicowanie (cecha G),
stadium zaawansowania, czyli ktore
organy zajmuje, ale takie choroby
wspolistniejace u pacjenta i jego stan
ogolny. Jednym z najwazniejszych
elementéw kwalifikacji do leczenia
radioizotopowego jest potwierdzenie
wystepowania nadekspresji receptora
na komdrkach nowotworowych, tak
aby radiofarmaceutyk terapeutyczny
mial mozliwo$¢ trwalego zwigzania sie
z receptorem i skutecznie napromienio-
wal komorki nowotworowe.

Pacjent po takiej kwalifikacji, ma
wyznaczony termin, w ktérym powinien

sie zglosi¢ na zabieg. Nie jest wymagane,
aby byt catkowicie na czczo.

Procedura terapii RLT nie polega
tylko na podaniu radiofarmaceutyku,
ale jest polaczona z poprzedzajacym
wlasciwe leczenie, podaniem odpo-
wiednio przygotowanej mieszaniny
aminokwaséw, ktére majg na celu
ochrone nerek i zminimalizowanie
szkodliwego oddzialywania promie-
niowania na nerki.

W nerkach nastepuje mechanizm
tzw. zwrotnego wchlaniania radio-
peptydu juz raz wydzielonego do petli
nefronu, dlatego wazne jest, aby pac-
jent otrzymal dozylnie roztwoér amino-
kwasow przed terapig radioiztopows,
w trakcie jak i bezpo$rednio po po-
daniu radiofarmaceutyku przez okres
kolejnych kilku godzin, zwykle od
6 do 8 h. Niestety wlewy z aminokwa-
sow powoduja nudno$ci i wymioty.
Z tego powodu przed ich podaniem
pacjent dostaje leki przeciwwymiot-
ne dozylnie, ktére maja go w jak naj-
lepszym komforcie przeprowadzi¢ przez
te procedure. Po minimum 30 min. od
rozpoczecia podawania dozylnego roz-
tworu aminokwaséw mozna rozpoczgé
podawanie radiofarmaceutyku z goto-
wego przygotowanego przez producen-
ta leku, po uprzednim rozcienczeniu
w roztworze soli fizjologiczne;.

Zabieg przebiega w taki sposob, ze do
jednej reki podawana jest kroplowka
Z roztworem aminokwasow, a do dru-
giej jest podawany odpowiednio przy-
gotowany radiofarmaceutyk. Podanie
dozylne radiofarmaceutyku zwykle trwa
od 20 do 30 minut i jest bardzo dobrze
tolerowane przez zdecydowang wiek-
szoé¢ chorych. Roztwoér radiofarmaceu-
tyku dostaje sie do ukfadu zylnego
pacjenta i z krwiobiegiem wedruje do
komoérek nowotworu neuroendokryn-
nego, laczy sie z nim powodujac ich
zniszczenie.

Procedura RLT

Leczenie radioizotopowe ma w Polsce
wieloletnie tradycje. Analogi somatosta-
tyny sa laczone z réznymi izotopami
— lutetem i itrem. Do tej pory leczenie
pacjentéw odbywalo sie troche na za-
sadzie eksperymentu medycznego,
dlatego ze procedura ta nie byla zare-
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jestrowana i nie bylo przeprowadzonych
prospektywnych badan potwierdzaja-
cych skutecznos¢ i bezpieczenstwo tego
typu leczenia chorych na nowotwor neu-
roendokrynny (NEN). Kilka lat temu
jeden z producentéw przeprowadzil
takie badania z radioizotopem lutetu-
177 polaczonym z analogiem somato-
statyny. Na podstawie tego badania
wiadomo, ze jest to leczenie skuteczne,
bezpieczne i nie wymaga, w wiekszo$-
ci przypadkéw, pobytu w szpitalu,
cho¢ w Polsce pacjent przebywa w szpi-
talu przez 3 dni z réznych wzgledow,
zwykle z uwagi na rozliczenie procedury
hospitalizacji przez NFZ.

Z punktu widzenia bezpieczenstwa
pacjenta i jego rodziny, w wiekszos¢
krajow Europy stosuje si¢ juzleczenie
radioizotopowe jako leczenie ambula-
toryjne, wymagajace pobytu kilkugo-
dzinnego w pracowni medycyny nuk-
learnej, posiadajacej pomieszczenie,
w ktérym chorzy moga spokojnie prze-
bywac¢ przez kilka godzin pobytu w pra-
cowni medycyny nuklearnej. Wymaga-
ne sg odpowiednie zgody wydawane
przez Panstwowa Agencji Atomistyki,
w mys$l obowigzujacego prawa, w celu
wykonania tego typu procedur.

W trakcie wykonywania calej proce-
dury chory pozostaje w $cislej kontroli
prowadzonej przez personel pracowni
medycyny nuklearnej zaréwno w trak-
cie podawania radioizotopu jak i po
jego zakonczeniu oraz w trakcie poda-
wania roztworu aminokwaséw. Caly
czas jest kontrolowana dawka izotopu
we wlewie jak i w organizmie chorego.
Po zakonczeniu wlewu aminokwaséw
oraz ocenie Kklinicznej wykonuje
sie badanie poterapeutyczne w celu
uwidocznienia gromadzenia ra-
diofarmaceutyku terapeutycznego
w obrebie ciala chorego. Badanie to
jest bezposrednim dowodem na aku-
mulacje radiofarmaceutyku w obrebie
zmian chorobowych i daje podstawe do
obliczenia dawki, ktérg otrzymat chory.

Obecnie uzywany radioizotop lutetu,
poza promieniowaniem beta posiada
komponent promieniowania gamma,
co umozliwia uzyskanie bardzo dobrej
jakosci badan poterapeutycznych i ulat-
wia interpretacje rozktadu radioizotopu
w zmianach chorobowych. Po wykona-

niu badania poterapeutycznego, ocenie
klinicznej stanu chorego, pomiarach
dozymetrii zewnetrznej energii, ktdra
»wypromieniowuje” z chorego po za-
koniczonej procedurze, pacjent opusz-
cza teren nadzorowany w pracowni
medycyny nuklearnej. Dopuszczalna
dawka promieniowania umozliwiaja-
ca opuszczenie pracowni przez chore-
go wynosi 12,5 mikroSv/h zmierzona
z odleglosci 2 m. Wtedy pacjent moze
wréci¢ do domu, oczywiscie zachowu-
jac nadal zasady bezpieczenstwa ochro-
ny radiologicznej, ktére kazdorazowo
choremu przekazuje personel uczest-
niczacy w terapii.

Gtéwne zasady
bezpieczenstwa terapii

Oczywiscie po powrocie do domu
pacjent, ktory otrzymal radioizotop
musi zachowaé pewne zasady bez-
pieczenstwa przez kolejne 14 dni, aby
nie narazi¢ swoich bliskich na zbedne
napromieniowanie. Po leczeniu pacjen-
ci powinni spa¢ w oddzielnej sypialni.
Przez okres przynajmniej 14 dni nie
powinni si¢ kontaktowa¢ z kobietami
w ciazy i dzie¢mi ponizej 10 roku zycia,
czyli nie powinni sie zbliza¢ do nich na
odleglos¢ mniejszg niz 1 m. Powinno si¢
tez zachowa¢ wszystkie zasady codzien-
nej higieny osobistej, m.in. mycie rak po
kazdym skorzystaniu z toalety. Nalezy
pamigta¢ o dwukrotnym splukiwaniu
toalety, dlatego ze wiekszo$¢ radioizo-
topu jest wydalana przez nerki wraz
z moczem. Dobrze tez jest zbiera¢ swoje
ubrania do osobnego worka foliowego
i nastepnie pra¢ po 1-2 tygodniach. Sg
to podstawowe zasady bezpieczenstwa.

Nie ma koniecznosci zamykania pa-
cjenta po leczeniu RLT w izolowanych
pomieszczeniach i dedykowanych do
terapii jodowej salach szpitalnych.
Podobnie nie ma potrzeby hospitalizacji
chorych po PRRT przez okres tygodnia,
czy dluzej, chyba, ze wzgledy klinicznie
wskazuja na potrzebe hospitalizacji.
Nie ma koniecznosci tego typu hospi-
talizacji, poniewaz zasieg promieniowa-
nia gamma po podaniu lutetu jest inny
niz w przypadku leczenia podawanego
chorym z powodu raka tarczycy. Nie ma
potrzeby wyrzucenia, palenia wszystkich
ubran, ktére pacjent nosil podczas tego
leczenia.

Mozliwe dziatania
niepozadane terapii RLT

Wiadomo z badania NETTER 1, ze
jest to terapia skuteczna i stosunkowo
bezpieczna. Jednak, jak w przypad-
ku kazdego leczenia onkologicznego,
moga wystapi¢ dzialania niepozadane.
Wszystkie dzialania niepozadane mo-
zemy podzieli¢ na wczesne i pozne.
Najczestszymi wczesnymi dzialaniami
niepozadanymi spowodowanymi RLT
s3: nudnosci, wymioty, uczucie rozbi-
cia i ostabienia, brak apetytu, objawy
grypopodobne utrzymujace si¢ zwykle
przez kilka dni do tygodnmia. Sa to
przemijajace dzialania terapii zwigzane
z dostarczeniem energii poprzez radio-
izotop do komorek guza i oddziatywa-
niem promieniowania z komdrkami
guza oraz wplywem leczenia na caly
organizm.

Lekarze bardziej obawiaja sie
poinych powiklan, czyli dzialan
niepozadanych zwigzanymi z powi-
klaniami narzadowymi, zwiazanych
glownie z funkcja nerek, poniewaz ten
rodzaj radiofarmaceutyku jest wydalany
przez nerki. Otrzymuja one, podobnie
jak pecherz moczowy stosunkowo duza
dawke zwigzang z krgzeniem radioizo-
topu w organizmie. Z tego powodu
nerki sg dodatkowo chronione poprzez
podawanie aminokwaséw, bezposred-
nio przed zabiegiem w jego trakcie oraz
po zakoniczonym podaniu radioizotopu
przez okres kilku nastepnych godzin.

Kolejnym narzadem, ktory jest wraz-
liwy na leczenie radioizotopowe jest
szpik Kkostny. Dzialania niepozadane
zwigzane z zaburzeniami jego funkcjo-
nowania moga dotyczy¢: niedokrwis-
tosci, spadku liczby bialych i czerwo-
nych krwinek, szczegélnie limfocytéw
oraz spadku ilosci ptytek krwi. Jak pot-
wierdzaja badania, czestos¢ dzialan
niepozadanych znacznego stopnia jest
niewielka i wystepuje u ok. 2-3% pa-
cjentéw leczonych RLT.

Przebieg leczenia RLT

Leczenie, zgodnie z badaniem
rejestracyjnym, powinno
odbywac sie w 4 cyklach,
mniej wiecej co 8-12 tygodni.
Leczenie powinno byc¢
indywidualizowane w stosunku
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do kazdego pacjenta, poniewaz
nie kazdy chory jest w stanie
przyjgc wszystkie petne 4
dawki, wtasnie ze wzgledu na
potencjalne uszkodzenie nerek
oraz szpiku, co potwierdzono

w badaniu rejestracyjnym leku.

Bardzo istotne dla skutecznosci tera-
pii jest odstawienie na 4-5 tygodni
przed terapig analogéw somatostatyny,
czyli lekéw, ktére blokujg ten receptor
i majg ten sam punkt uchwytu. Po po-
daniu analogu somatostatyny nalezy
odblokowa¢ receptor, zeby znakowany
radioizotopowo analog somatostatyny
mogt sie z nim swoiscie potaczyc.

Bezpieczenstwo i dostepnosci
terapii RLT dla polskich
pacjentéw z guzami
neuroendokrynnymi
Sytuacja w naszym kraju jest skompli-
kowana pod wzgledem dostgpnosci do
zarejestrowanego preparatu (radiofar-
maceutyku), za pomocg przebadanej,
sprawdzonej i certyfikowanej terapii

radioizotopowej.

Preparaty przygotowane przez pol-
skiego producenta zajmujacego sie
od wielu lat wytwarzaniem tego typu
radioznacznikéw s3 oczywiscie kon-
trolowane i ich uzycie jest praktykowane
od wielu lat. Dodatkowym problemem
zwigzanym z rodzimym producentem,
jest cykliczno$¢ dostarczenia gotowego
preparatu do terapii, ktérg nie zawsze
moze on zagwarantowac, z uwagi na jed-
nostkowg produkcje preparatu, a takze
brak mozliwosci alternatywnego zrédla
wytwarzania radioizotopu. Nalezy pod-
kregdli¢, ze odpowiednia sekwencja po-
dawania RLT ma znaczenie kluczowe
dla jej skutecznosci. Oczywiscie mozliwe
sg przesuniecia w podawaniu terapii, np.
z uwagi na objawy kliniczne choroby czy
wystapienie dzialan niepozadanych, ale
modyfikacja czasu leczenia nie powinna
by¢ dokonywana z uwagi na brak dostep-
nosci preparatu, bo moze to wptyna¢ na
skuteczno$¢ terapii.

Preparat, ktéry zostat
zarejestrowany zaréwno

w Europie jak i w Stanach
Zjednoczonych do leczenia

radioizotopowego pacjentow
Z nowotworami
neureoendokrynnymi,

w Polsce nie jest refundowany.
Polscy pacjenci sq leczeni
przygotowanymi przez
rodzimego producenta
preparatami
radiofarmaceutycznymi, ktore
nie majq rejestracji krajowej,
ani miedzynarodowej w EU
czy w USA.

Wskazujac na konieczno$¢ uspraw-
nienia dostepnosci do tego typu spe-
cjalistycznego leczenia w  Polsce,
poprzez wprowadzenia certyfikowa-
nego preparatu,

w Europie i USA w oparciu o przepro-

zarejestrowanego

wadzone randomizowane, wieloo$rod-
kowe, prospektywne badanie III fazy,
mamy nadzieje, ze wkrdtce bedzie on
dostepny dla polskich pacjentéw z gu-
zami neuroendokrynnymi.

W Polsce kazdego roku na choro-
by nowotworowe zapada ponad 144
tys. osob. Opracowania naukowe
prognozuja, ze do 2025 roku liczba
zachorowan wzrosnie do 170 tys.
Oznacza to, ze kazdy z nas zetknie
sie z rakiem - jako pacjent badzjego
bliski.

Zostan wolontariuszem
ONKOfunduszu

Fundacja Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych

od 11 lat wspiera chorych na nowotwory z calego kraju
m.in. w ramach ONKOFunduszu, ktérego koordynatorka
jest Ewa Ambroziewicz, pomagajaca chorym i ich rodzinom
w zbieraniu Srodkéw na leczenie i rehabilitacje.

Diagnoza choroby nowotworowej
zmienia catkowicie zycie osoby chorej
i jej rodziny. Czesto uniemozliwia
wykonywania pracy zawodowej, a kosz-
ty leczenia i codziennej opieki staja sie
duzym obcigzeniem dla budzetu ro-
dzinnego. Czasami chorzy i ich bliscy
stajg przed dramatycznym wyzwaniem

pozyskania $rodkéw na zakup lekéw
onkologicznych czy przeprowadzenie
procedur terapeutycznych zalecanych
przez towarzystwa naukowe, a nie re-
fundowana w naszym kraju. Z kolei
chorzy po inwazyjnych zabiegach po-
trzebuja pieniedzy na zakup protezy
wysokiej klasy, ktéra umozliwitaby
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im kontynuowanie pracy, dalsze Zycie
w dobrej jakosci. Szansg dla tych pa-
cjentéw sg zbiorki publiczne.

Aby moc niesc wsparcie
pacjentom utworzylismy
ONKOfundusz -
ogolnopolski portal
wsparcia chorych

na nowotwory, ktéry pomaga
w zbieraniu funduszy na
leczenie nierefundowane

( rehabllitacje.

ONKOfundusz aczy darczyncow -
osoby chcace wspiera¢ chorych na
raka oraz podopiecznych - pacjentéw
korzystajacych z mozliwosci pozyska-
nia darowizn na dodatkowe, niezbedne
i medycznie uzasadnione $wiadczenia
zwigzane z terapig i rehabilitacjg.

Darczyficy za pomocg ONKOfun-
duszu moga przekazywaé dowolne
kwoty na leczenie konkretnych pa-
cjentéw badz na rzecz Funduszu Po-
mocniczego, pomagajacego promowac
zbiérki charytatywne na wspieranie
podopiecznych.

Srodki przekazane podopiecznym
portalu, niepomniejszone

0 prowizje czy optaty na rzecz
organizatoréw, stanowiq
uzupetnienie publicznego
finansowania terapii
onkologicznych, dajgc szanse
osobom chorujgcym na
choroby onkologiczne na
przedtuzenie ich zycia lub
poprawe jego jakoscL.
ONKOfundusz przekazuje

Suma zgromadzonych darowizn, ktdra
trafi do podopiecznego na realizacje
wyznaczonego przez niego celu, jest
widoczna na jego profilu. Dzieki temu
uzytkownicy moga na biezagco moni-
torowa¢ postepy zbiorki i aktywizowaé
znajomych do przylaczenia sie do grona
wplacajacych. Ponadto koordynatorka,
co dwa tygodnie informuje podopiecz-
nych o stanie zbidrki, rozlicza biezace
wydatki poniesione na leczenie i reha-
bilitacje, dokonujagc na podstawie faktur
zwrotdéw poniesionych kosztow.

Pomoc koordynatora
ONKOFunduszu

Od momentu pierwszego kontaktu
z pacjentem, koordynator OnkoFundu-
szu pomaga w przeprowadzeniu calego
procesu zatozenia zbidrki:

« zalozeniu indywidualnego subkonta

na portalu;

« dostarczenia niezbednej dokumen-

tacji;

o podpisania umowy przez obie stro-

ny;

 przygotowania historii swojej cho-

roby;

« ustalenia celu zbiérki;

o opracowania spersonalizowanej
grafiki, ktorg podopieczny moze za-
mie$ci¢ na swoich social mediach,
aby zwiekszy¢ zasieg zbidrki.

Maty gest - Wielka pomoc

Co roku w okresie rozliczeniowym
podatkéw startujemy z kampanig Maly
gest — Wielka pomoc, przypominajac, ze
naszych Podopiecznych mozna wesprze¢
przekazujac 1% podatku na wybrang os-
obe, podajac KRS: 0000333981 oraz imi¢
i nazwisko w rozliczeniu PIT.

W 2019 roku na rzecz naszych pod-
opiecznych udalo si¢ zebra¢ blisko 300
tysiecy zlotych. Kampania Maly gest -

Jak Ty mozesz poméc
podopiecznym Fundacji
Na portalu onkofundusz.pl w prosty
sposdb mozna dokona¢ darowizny:

o bezposrednio na stronie poprzez
szybkie platnosci PAYU

o dokonanie przelewu na konto:
721090 1883 0000 0001 3364 8201
z podaniem imienia i nazwiska
podopiecznego w tytule transakcji

Prowadzenie ONKOfunduszu
daje mi ogromng satysfakcje.
To nie jest zwykta praca.

Kazda zbidrka, ktora konczy
sie osiggnieciem celu, to
wielkie swieto. Zapraszam do
odwiedzenia portalu
onkofundusz.pl, do pomagania,
do zostania wolontariuszem
ONKOfunduszu. Przekonacie
sig, Ze warto to robic, poniewaz
przynosi to radosc naszym
podopiecznym i Wam samym

Akcja ulotkowa

Od wrzeénia tego roku przystepuje-
my do akcji ulotkowej. Kazdy z naszych
podopiecznych, otrzyma ulotki przedst-
awiajace jego historie i cel zbiorki, ktore
bedzie mdgl sami i przy pomocy sowich
bliskich oraz przyjaciét dystrybuowac.
W akcje ulotkowa zamierzamy takze
wlaczy¢ wolontariuszy, ktorzy zglosza
che¢ wspdlpracy z Polska Koalicja Pa-
cjentow Onkologicznych. Czekamy na
osoby, ktdre zechcg sie wlaczy¢ w nasza
akeje.

Ewa Ambroziewicz
koordynatorka ONKOfunduszu

swoim podopiecznym cate Wielka pomoc trwa nieprzerwanie od ewa@pkopo.pl
o . marca do czerwca na naszej stronie oraz
100% zebranej sumy. profilu na Facebooku. www.onkofundusz.pl
- FUNDUSZ
Wspieram. Zbieram. Wygrywam!
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Rehabilitacja w hematoonkologii

Cwiczy¢ czy nie?

Oto jest pytanie. Do niedawna aktywnos¢ ruchowa ludzi
leczonych z powodu choréb nowotworowych budzila
liczne obawy i kontrowersje. Wynikalo to z prze$wiadczenia
o0 jej bodzcujacym dzialaniu, wplywie na zwigkszenie kar-
diotoksycznosci bedacej nastepstwem leczenia systemowego
i radioterapii. Nie bez znaczenia byla takze obawa przed
patologicznymi ztamaniami kosci, réznego rodzaju dolegli-
wosciami boélowymi, nudno$ciami, zmeczeniem, a takze
czesta wirod chorych niechecig do ruchu. W wyniku tego,
podstawowym zaleceniem dla pacjentéw byl oszczedzaja-
cy tryb zycia i unikanie wysilku fizycznego.

W zwigzku z powyzszym pojawia si¢ pytanie — czy aktyw-
nos¢ fizyczna moze w jaki$ sposob poprawi¢ sytuacje ciezko
chorego czlowieka? Czy powinni$émy zacheca¢ chorych do
wysitku, skoro jednym z dominujacych objawéw choroby
jest zmeczenie? Czy faktycznie niesie to jakie$ ryzyko? Aby

/

WYDOLNOSC |

ZMECZENIE 1

OSZCZEDZAJACY
TRYB ZYCIA

Maciej Koktysz - fizjoterapeuta z Kliniki Hematologii,
Transplantologii i Chorob Wewnetrznych w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym przy ul. Banacha w Warszawie,
przedstawia rehabilitacje hematoonkologiczng jako
caloksztalt dzialan leczniczych przywracajacych sprawnos¢
psychofizyczng oséb leczonych z powodu choréb
nowotworowych krwi, ktora odgrywa kluczowa role

w odzyskaniu samodzielnosci i niezaleznosci chorego

oraz istotnie wplywa na poprawe jakosci jego zycia.

odpowiedzie¢ na te pytania, warto przyjrzec si¢ mechaniz-
mowi blednego kola, w ktérym to odpoczynek, wynikajacy
z niskiej tolerancji na wysilek fizyczny i zmeczenie, paradok-
salnie poteguje te objawy i przyczynia sie do pogorszenia sta-
nu psychofizycznego chorego.

Jednym z podstawowych celow rehabilitacji

jest przerwanie tego btednego kota zmeczenia
poprzez regularng aktywizacje pacjentdw,

co bedzie korzystnie wptywato na pozytywny
przebieg leczenia choroby, a nastepnie bedzie
prowadzito do wzrostu ich niezaleznosci

{ samodzielnosci w zyciu spoteczno-zawodowym.

Obecnie istnieje wiele dowodéw naukowych na to, iz reha-
bilitacja ma istotny wplyw na stan psychofizyczny pacjentow

CHOROBA

+
LECZENIE

OBNIZENIE
AKTYWNOSCI
RUCHOWE)

WYDOLNOSC |

ZMECZENIE 1}

Schemat btednego kota zmeczenia
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leczonych z powodu choréb nowotworowych krwi. Powinna
by¢ zalecana w kazdej fazie choroby i na kazdym etapie jej
leczenia.

Wplyw aktywnosci ruchowej
na organizm pacjenta
Poprzez systematyczna aktywno$¢ fizyczna dochodzi do
szeregu zmian czynnosciowych i biochemicznych wlasci-
wie we wszystkich narzadach organizmu ludzkiego:

1. W uktadzie sercowo-naczyniowym dochodzi do zwieksze-
nia przeplywu krwi w naczyniach krwionoénych, spadku
ci$nienia tetniczego i spoczynkowej czestosci skurczow serca,
wzrostu pojemnos$ci minutowej serca.

2. W ukladzie oddechowym dochodzi do zwiekszenia maksy-
malnego pochlaniania tlenu (VO,p,), dzieki czemu jesteSmy
w stanie wykona¢ wigkszy wysitek, wydatkujac przy tym
mniej energii.

3. Regularne skurcze mieéni w trakcie wykonywania ¢wiczen
fizycznych wplywaja na przerost wtokien migéni poprzecznie
prazkowanych, a co za tym idzie powodujg zwigkszenie sity
i masy mie$niowej, ktérej w duzym stopniu ubywa w wyniku
leczenia onkologicznego.

4. Naprezenia mechaniczne wywierane na ko$¢ podczas
wykonywania ¢wiczen ruchowych oddzialuja na metabolizm
kostny, zwiekszajac gestos¢ i wytrzymatos¢é kosci. Aktywnoéé
fizyczna stanowi zatem profilaktyke przed rozwojem osteo-
porozy.

5. Regularny wysilek fizyczny o umiarkowanej intensywnoéci
wplywa stymulujagco na prace ukladu odpornosciowego.
Dzieki intensyfikacji pracy szpiku kostnego szybciej docho-
dzi do poprawy parametréw hemodynamicznych krwi, ta-
kich jak stezenie hemoglobiny, leukocytéw czy plytek krwi.

6. Cwiczenia fizyczne zwickszaja ukrwienie w obszarze trzew-
nym, co skutkuje polepszeniem funkgji trawiennych i pery-
staltyki jelit.

7. Aktywnos¢ ruchowa tagodzi uboczne dziatania chemiote-
rapii i radioterapii, takie jak bdl, zmeczenie, nudnosci, wy-
mioty, zaparcia oraz bolesne skurcze mig$niowe.

8. Systematyczne treningi zwiekszaja swiadomos$¢ ciata i ula-
twiaja kontrole masy ciala. Otyto$¢ jest czynnikiem ryzyka
wystapienia wielu chordb sercowo-naczyniowych, a takze
i choréb nowotworowych.

9. W zdrowym ciele, zdrowy duch” Wysitek fizyczny pozy-
tywnie wplywa na psychike i nastrdj pacjentéw onkolo-
gicznych. Pozytywne podejscie w czasie choroby i trening
mentalny warunkujg lepsze efekty leczenia, zmniejszenia
uczucia leku i epizodéw depresji. Cwiczenia ruchowe sty-
mulujg mézg do wydzielania endorfin, czyli tzw. hormonéw
szczgdcia.

10. Poprawa sprawno$ci psychoruchowej prowadzi do
zwigkszenia poczucia niezaleznosci, lepszej samooceny
i kontroli emocji.

11. Pozytywne oddzialywanie aktywnos$ci ruchowej powodu-
je zmniejszenie ryzyka przedwczesnej $mierci oraz nawrotu
choroby nowotworowej.

Rodzaje i dobor obciazen treningowych
Najbardziej rekomendowane sa naturalne formy ruchu,
ktore angazuja duze zespoly miesniowe, takie jak rozne
formy chodu, poczawszy od spaceréw az do treningu marszo-
wego, chodzenie z kijkami do nordic walking, bieg, jazda na
rowerze, plywanie czy tez taniec.

Intensywno$¢ wysitku zalecanego pacjentom hemato-
onkologicznym powinna by¢ umiarkowana, czyli na pozio-
mie 50-80% maksymalnego pochlaniania tlenu (VO,.)
lub 60-80% tetna maksymalnego (HR,,,). Stopien zmecze-
nia wysilkiem fizycznym nie powinien by¢ maksymalny,
powinien on by¢ okreslony jako $redni lub niezbyt cigzki, co
odpowiada zakresowi 11-14 punktéw w skali Borga.

Intensywnosc wysitku dobieramy biorgc pod
uwage stan ogolny pacjenta, etap leczenia,
aktualng morfologie, mozliwosci funkcjonalne
oraz ewentualne przeciwwskazania do wysitku
wynikajgce z chorob wspétistniejgcych.

Czestotliwo$¢ treningow powinna wynosi¢ od 3 do 5 razy
w tygodniu, natomiast czas jednostki treningowej od 30 do 60
minut. Aby zaobserwowac fizjologiczne efekty podejmowa-
nia wysitku fizycznego, czas trwania programu usprawnia-
jacego musi wynosi¢ co najmniej 6 tygodni.

W zaleznosci od wydolno$ci fizycznej oraz stopnia wytre-
nowania stosujemy metode ciagla, polegajaca na nieustan-
nym podejmowaniu wysitku fizycznego przez okreslony czas,
lub metode interwalowa, charakteryzujaca si¢ nastepowa-
niem po sobie faz obcigzenia i odpoczynku. Ta druga meto-
da zdecydowanie lepiej sprawdzi si¢ u 0séb z nizszg toleran-
cja wysilkows. Nalezy podkresli¢, ze ¢wiczenia wykonywane
w tej grupie chorych powinny mie¢ charakter tlenowy, to
znaczy takich, przy ktérych energia do pracy miesni jest
pozyskiwana gltéwnie z przemian biochemicznych zuzywaja-
cych tlen.

W celu optymalizacji programu treningowego warto
wykorzystywa¢ treningi mieszane, ktére beda faczy¢ w so-
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bie elementy ¢wiczen kondycyjnych, wytrzymatosciowych,
sitowych, rozciagajacych i relaksacyjnych, a takze pracy nad
réwnowaga. Nalezy pamig¢taé, iz warunkiem osiggniecia wi-
docznych rezultatéw wynikajacych z uprawiania ¢wiczen
ruchowych jest systematycznoéé, prawidlowa technika ich
wykonywania oraz wlasciwa intensywnos¢, dostosowywana
do aktualnych mozliwoéci psychofizycznych pacjenta.

Ograniczenia w stosowaniu aktywnosci fizycznej

Wszyscy pacjenci hematoonkologiczni,

po wykonaniu badania dla potrzeb rehabilitacji
{ okresleniu ich mozliwosci funkcjonalnych,
powinni zostac objeci zindywidualizowanym
programem terapeutycznym.

Nalezy jednak pamietaé, iz proces usprawniania powi-
nien uwzglednia¢ aktualny stan chorego, a takze wybrane
objawy, ktore moga pojawiac si¢ w trakcie leczenia i moga
w istotny sposob rzutowa¢ na mozliwosci wysitkowe pa-
cjenta lub znaczaco je ograniczac:

» Niedokrwistos¢

Jesli poziom hemoglobiny jest mniejszy niz 8,0 g/100 ml
krwi, nalezy unika¢ intensywnych ¢wiczen, ktére wymaga-
ja dostarczania duzych ilosci tlenu. W tym przypadku
zdecydowanie nie powinno si¢ zalecaé ¢wiczen wykony-
wanych metodg ciagla. Fizjoterapeuta powinien rozwazy¢

mozliwo$¢ zastosowania wysitku u pacjenta z duza nie-
dokrwisto$cia, bioragc pod uwage przede wszystkim stan
kliniczny chorego.

» Neutropenia

W przypadku niskiego stezenia granulocytéw obojet-
nochlonnych nalezy wyeliminowaé takie formy ruchu,
ktérych wykonywanie mogltoby narazi¢ pacjenta na infek-
cje, np. ¢wiczenia grupowe lub ptywanie na basenie.

« Trombocytopenia

Zmniejszenie liczby plytek krwi wymaga ograniczenia
takich warunkéw, w ktérych mogtoby dojé¢ do krwa-
wienia, np. sportéw kontaktowych typu pitka nozna czy
boks. Nie nalezy jednak rezygnowa¢ calkowicie z wysitku
fizycznego, gdyz nie stwierdzono w zadnych badaniach
naukowych korelacji miedzy kontrolowana aktywnoscia
ruchowa a wystepowaniem epizodéw krwawienia. Tak jak
w powyzszych przypadkach, przy doborze ¢wiczen naj-
wazniejsza jest fachowa ocena kliniczna pacjenta.

« Ryzyko zlamania kosci

Cwiczenia fizyczne wzmacniajg nasz uklad szkieletowy,
w zwigzku z tym przy prawidlowej ocenie kostnej nie ma
przeciwwskazan do ich podejmowania. Jezeli natomiast ist-
nieje udokumentowane ryzyko zlamania patologicznego,
wowczas nalezy unika¢ tych form ruchu, ktére zwigzane sg
z duzym ryzykiem urazu.

o Zaburzenia koordynacji i rownowagi

Zapewniamy bezpieczenstwo, poprzez dobdér odpowiedniej
pozycji wyjsciowej do ¢wiczen (nalezy ogranicza¢ wysitki
wykonywane w pozycji stojacej) oraz unikanie niestabilne-
go podioza.

o Chemioterapia

Ograniczeniem aktywnoéci ruchowej chorych na nowotwo-
ry moze by¢ leczenie systemowe. Zte samopoczucie, ostabie-
nie, nudnosci i wymioty mogg stanowi¢ przeciwwskazanie
do wysitku fizycznego. Jest to kwestia bardzo indywidualna
izréznicowana osobniczo, w zwigzku z tym nalezy dostoso-
wa¢ program usprawniania do mozliwoéci pacjenta.

o Ci¢zkie wyniszczenie, goraczka, dusznos$é, bole kosci
i skrajne zmeczenie

W kazdym z tych przypadkéw podejmowanie wysitkow fi-
zycznych jest przeciwwskazane. Nalezy wyjasni¢ przyczyne
ich wystepowania. Od tego bowiem zaleze¢ bedzie dalsze
postepowanie terapeutyczne.

Rehabilitacja powinna stanowic integralng czesc¢
leczenia hematoonkologicznego. Wspdtpraca
fizjoterapeuty z pacjentem moze decydowac

0 powodzeniu catego ztozonego procesu
leczenia. Coraz czesciej potwierdzajq to wyniki
prac badawczych z catego swiata.

Zrédto: Koncepcja blednego kota zmegczenia. Rehabilitac-
ja w onkologii, redakcja Marek Wozniewski, Jan Kornafel,
Wroctaw 2010
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PARTNEREM DZIAtU HEMATOONKOLOGIA JEST

DKMSE

POKONAJMY NOWOTWORY KRWI

W czerwcu br. cala rodzina DKMS celebrowata niezwykle
wazny moment - 10 milionéw zarejestrowanych poten-
cjalnych dawcow szpiku na calym $wiecie. Dzigki pomocy
tysiecy wolontariuszy i oséb wspierajacych Fundacje z calego
$wiata, a takze milionom zarejestrowanych potencjalnych
dawcow, kazdego dnia pacjenci otrzymuja szanse na drugie
zycie. Kazdy kto zarejestruje si¢ do Bazy Dawcéw Szpiku
Fundacji DKMS, dolacza do ogromnej spotecznosci ktora
w Polsce liczy juz ponad 1,7 milionéw oséb, deklarujacych
che¢ bezinteresownej pomocy osobie chorej na nowotwor
krwi. Jesli okaze sie, ze ktorego$ dnia bedziesz médgl po-
darowa¢ komus szanse na zycie, pracownicy Fundacji DKMS
przeprowadza Cie przez cala procedure, a pdzniej beda
z Toba w stalym kontakcie, zeby monitorowa¢ Twoje zdrowie.

MONITOROWANIE STANU ZDROWIA DAWCY
Zdrowie dawcéw szpiku jest dla bardzo wazne, dlatego
szczegdlowo jest ono sprawdzane przed procedurg pobrania
szpiku lub krwiotwdrczych komoérek macierzystych, a takze
monitorowane przez 10 lat po donagji. Jak to wyglada w prak-

tyce?

Po uptywie miesigca i sze$ciu miesiecy po pobraniu daw-
ca otrzymuje wiadomos¢ mailowa, w ktorej poproszony jest
o wykonanie badania krwi oraz wypelnienie kwestionariusza
zdrowotnego. Kopie wynikéw badan i ankiety medycznej
nalezy odesta¢ do Fundacji DKMS - mailem, faxem lub
listownie, a oryginaly zachowujesz dla siebie.

Badania mozesz wykona¢ w dowolnej placéwce medycznej
(przychodni lub laboratorium) w miejscowosci, w ktorej
mieszkasz, lub innym dogodnym dla Ciebie miejscu.

Wyniki kazdego z dawcéw sa konsultowane z lekarzem
Fundacji DKMS. Jesli wyniki Twoich badan beda w zna-
czacy sposob odbiega¢ od normy, pracownicy Fundacji
niezwlocznie skontaktujg si¢ z Tobg. W przypadku, gdy nie
otrzymasz zadnej wiadomosci, nie musisz si¢ martwié, bo to
oznacza, ze s3 one prawidltowe.

Koszty badan kontrolnych sg refundowane przez Funda-
cje DKMS, dlatego pamietaj o zachowaniu potwierdzenia
zaplaty, na podstawie ktorego otrzymasz zwrot pieni¢dzy.

Przez kolejne 9 lat, raz do roku, bedziesz otrzymywat otrzy-
masz kwestionariusz medyczny z prosba o wypelnienie.

JAK PRZYGOTOWAC SIE DO BADAN
KONTROLNYCH?
Standardowe przygotowanie do badania
Kilka dni przed badaniem (min. 3 dni):
o Ogranicz intensywny wysitek fizyczny.
o W miare mozliwo$ci wyeliminuj czynniki stresujace.
« Nie zmieniaj swoich przyzwyczajen (np. zmiana diety).

Jak Fundacja DKMS
monitoruje stan zdrowia
dawcow po oddaniu szpiku?

W dniu badania

o Przyjdz do laboratorium na czczo w godzinach po-
rannych.

o Nie spozywaj positku przez okolo 12 godzin przed
badaniem (min. 8 h).

» Co najmniej 12 godzin przed pobraniem nie pij alkoholu.

« Powstrzymaj si¢ od picia kawy i herbaty na 12 godzin
przed pobraniem krwi.

» Rano wypij wod¢ — maksymalnie 2 szklanki.

o W miare mozliwosci, pobranie krwi nalezy przeprowa-
dzi¢ przed przyjeciem porannej porcji lekdw, chyba ze
Twdj lekarz zaleci inaczej.

o Przed badaniem nalezy pozostawaé w spoczynku przez
ok. 10-15 minut (pozycja siedzaca). Wysitek fizyczny,
takze umiarkowany, jak np. chodzenie czy wejscie po
schodach moze zmieni¢ wartosci wynikéw badan labo-
ratoryjnych.

Idac na badania kontrolne, pamietaj o zabraniu ze sobg
wykazu parametréw, ktéry otrzymasz od Fundacji DKMS.
Zakres wykonywanych badan po miesigcu od oddania
komoérek macierzystych obejmuje: morfologie krwi z roz-
mazem automatycznym, elektrolity, proby watrobowe, para-
metry krzepliwo$ci, ferrytyne.

HONOROWE DAWSTWO KRWI
A ODDANIE SZPIKU

Jesli jeste$ Honorowym Dawcag Krwi i wlasnie zostales
faktycznym dawca szpiku, to zalecane jest wstrzymanie sie
przed kolejnym oddaniem krwi na okres sze$ciu miesiecy po
pobraniu materiatu przeszczepowego. Miej jednak $wiado-
mo$¢, ze w razie ewentualnej potrzeby ponownej pomocy
pacjentowi, procedura donacji moze zosta¢ wydtuzona lub
zawieszona.

Kazdy dawca w razie pytan czy watpliwosci moze skontak-
towac sie z Fundacja DKMS poprzez adres mailowy:
popobraniu@dkms.pl lub zadzwoni¢ pod numer:
+48 22 882 96 80

rETY
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Rzecznik Praw Pacjenta

APEL

Rzecznika Praw Pacjentow ws. osobistych
wizyt pacjentow w placowkach ochrony zdrowia

Do Rzecznika Praw Pacjenta wplywa w ostatnim czasie wiele sygnatéw od pacjentéw, wskazujacych na niemoznos¢ odbycia
osobistej wizyty w przychodni ze wzgledu na zagrozenie epidemiczne. Pacjenci informuja, ze czesto jedyna proponowana
przez placéwki forma konsultacji pozostaje tzw. teleporada, pomimo istnienia podstaw do osobistej wizyty w przychodni,
m.in. celem wykonania badania fizykalnego.

Czas epidemii stawia przed systemem ochrony zdrowia szczegélne wyzwania.12 marca br., kiedy epidemia znajdowala sie
w poczatkowej fazie rozwoju, Rzecznik Praw Pacjenta opublikowal stanowisko w zakresie mozliwosci proporcjonalnego
ograniczenia praw pacjenta na podstawie art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pac-
jenta. Zgodnie ze wskazanymi przepisami, placéwka medyczna moze czasowo ograniczy¢ korzystanie przez pacjentéw z pelni
ich praw w sytuacji wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentéw. Decyzje
w tym zakresie podejmuje kierownik podmiotu, udzielajacego $wiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz,
uwzgledniajac przy tym sytuacje w danym podmiocie leczniczym.

Na kazdym etapie udzielania §wiadczen nalezy jednak zapewnia¢ pacjentowi prawo do $wiadczen zdrowotnych zgodnych
z aktualng wiedza medyczng i udzielanych z nalezyta starannoscig. Ostatnie decyzje i dzialania organéw odpowiedzialnych
za organizacje systemu ochrony zdrowia, podejmowane m.in. w oparciu o aktualne dane i modele epidemiologiczne, maja
na celu systematyczne przywracanie standardowej organizacji $wiadczen dla pacjentow.

Rozwigzania telemedyczne, jakkolwiek bardzo potrzebne i przydatne, nie zawsze moga zastepowal osobiste wizyty pac-
jentéw w przychodniach, ktére w wielu przypadkach pozostajg niezbedne dla realizacji prawidlowego przebiegu procesu
diagnostyki i leczenia. Dlatego prosze, by oceniajac potrzeby pacjentéw i wybierajac optymalng droge udzielania $wiad-
czen zdrowotnych, nie stosowaé automatyzmu w wyborze rozwigzan telemedycznych, jako potencjalnie bezpieczniejszych.
Konieczna jest kazdorazowa ocena rzeczywistej potrzeby osobistego kontaktu z lekarzem, uwzgledniajaca dobro pacjenta
i staranno$¢ udzielania §wiadczen.

W zwigzku z powyzszym apeluje o refleksje i analize, ktére z przyjetych przez Panstwa ograniczen w organizacji §wiadczen
dla pacjentéw, u ktorych nie wystepuje podejrzenie zachorowania na COVID-19, powinny ulec zlagodzeniu, w celu dostoso-
wania ich do aktualnej sytuacji w zakresie zdrowia publicznego.

Gleboko wierze w to, Ze jest mozliwe zar6wno zachowanie bezpieczenistwa personelu, innych pacjentéw, jak i prawidlowej
realizacji prawa do $wiadczen zdrowotnych. Potrzeba zapewnienia starannej oceny zdrowia pacjentéw i ich skutecznego
leczenia powinna pozosta¢ najwyzszym priorytetem systemu ochrony zdrowia.

Barttomiej Chmielowiec
Rzecznik Praw Pacjenta
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Pacjent hematoonkologiczny
w czasach pandemii COVID-19

14 maja br. moglismy wzia¢ udzial w webinarze skierowa-
nym do pacjentow chorych na szpiczaka plazmocytowego
i ich bliskich. Podczas wirtualnego spotkania eksperci — prof.
dr hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos i prof. dr hab. n.
med. Krzysztof Jamroziak, omoéwili zalecenia dla chorych na
szpiczaka plazmocytowego zwigzane z epidemia COVID -19.

29 czerwca br. odbyl si¢ webinar skierowany do chorych
na przewlekla bialaczke szpikowa i mielofibroze z udzia-
tem ekspertéw: dr Marka Dudzinskiego oraz prof. Joanny
Gory-Tybor. W drugiej czesci spotkania prof. dr hab. n. med.
Krzysztof Giannopoulos i prof. dr hab. n. med. Krzysztof
Jamroziak przedstawili zalecenia oraz praktyczne porady
dla chorych na przewlekly biataczke limfocytowa na czas
pandemii koronawirusa.

PACJENT HEMATOONKOLOGICZNY
W CZASACH EPIDEMII COVID-19

Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie:
www.hematoonkologia.pl

Swiatowy Dzieri Walki z Nowotworami Krwi

28 maja br. w ramach obchodéw Swiatowego Dnia Walki
z Nowotworami Krwi z uwagi na obecng sytuacje epide-
miczng odbylo si¢ spotkanie online zorganizowane przez
Fundacje DKMS. Wérdd zaproszonych goéci znalezli sie
rzecznik Praw Pacjenta - Bartlomiej Chmielowiec, prof.
Grzegorz Basak z UCK przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym oraz prof. Krzysztof Kalwak z Kliniki Przyladek
Nadziei. Spotkanie bylo okazja do wsparcia pacjentdw,
pozostajacych podczas leczenia hematoonkologicznego
w dlugotrwalej izolacji.

wm KMSD
BLOGD D
< £R P e ]
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SWIATOWY DZIEN WALKI
Z NOWOTWORAMI KRWI

SPOTKANIE ONLINE
TRANSMISJA LIVE - 28.05 GODZ. 15:00

Poradnik JedzONKO

DKMSE»

POKONAJMY NOWOTWORY KRWI

»JedZONKO po przeszczepieniu” to pierwszy w Polsce poradnik kulinarny
wspierajacy prawidlowe zywienie dzieci po przeszczepieniu szpiku kostnego,
w ktérym znajdujg si¢ zaréwno przepisy dostosowane do sytuacji zdrowotnej
dziecka, proste i szybkie w przygotowaniu, jak i szczegélowe wytyczne dotyczace diety
w okresie okolo przeszczepowym.

Autorka, Katarzyna Stankow jest doradca Zywieniowym, pasjonatka zdrowej
kuchni, ale przede wszystkim mamg podopiecznej Fundagji ,,Iskierka”, ktora prze-
szla chorobe nowotworowa. Fundacja ISKIERKA wraz z autorka poradnika poprowa-
dzita szereg warsztatéw dla dzieci i rodzicow na oddzialach onkologii dzieciecej
w Polsce, w studiach kulinarnych czy podczas plenerowych akcji prozdrowotnych.
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Trzecia juz cze¢$¢ poradnika powstala we wspolpracy z Fundacja DKMS. Porad-
nik zostat objety patronatem m.in. portali Rynek Zdrowia i onkologiadziecieca.pl oraz
uzyskal pozytywna rekomendacje¢ Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii
Dziecigece;.

Poradnik jest bezptatnie dystrybuowany we wszystkich os$rodkach onkologii
i hematologii dzieciecej w kraju. Poradniki w wersji ksiazkowej sg bezplatne dla
pacjentow i opiekunow dzieci onkologicznych poprzez zgloszenie mailowe do:
i.molenda@fundacjaiskierka.pl.

Wersja podgladowa poradnika:
https://issuu.com/iskierka7/docs/jedzonko3_strona_po_stronie

Maj — Miesigcem
Budowania Swiadomosci
Na Temat Guzow Mozqgu

' GLIOMA W  maju obchodzili§my
. . FUNDACJA Miesiac budowania Swia-
. CENTER domodci na Temat Guzéw
Moézgu - Brain Tumor

Awareness Month. Dla Fundacji Glioma-Center im. Hani
Magiery - jedynej organizacji pacjentéw w Polsce, wspieraja-
cej chorych z tymi nowotworami ich bliskich - to szczegdlny
czas w roku. Aby podnies¢ i rozpropagowa¢ wérdd pacjen-
tow i ich rodzin wiedze na temat badan molekularnych
guza mozgu - glejaka, Fundacja Glioma Center zaprosila
do wspolpracy szereg znanych o0sob, ktére pro bono wziely
udzial w sesji zdjeciowej realizowanej przez fotografa, Jacka
Porembe. Inicjatywe Fundacji wsparla plejada gwiazd takich
jak: Olga Borys, Anna Dereszowska, Stawomir Doliniec,
Paulina Drazba, Krystian Kukulka, Wojciech Majchrzak,
Joanna Moro, Karolina Pilarczyk, Ewelina Ruckgaber, Julia
Wréblewska, Katarzyna Zieliniska i Izabela Zwierzynska.
Fundacja zaprasza do poparcia i szerokiego udostepnia-
nia apelu na rzecz rozwoju diagnostyki molekularnej wsréd
chorych na nowotwory mozgu. https://glioma-center.com

Wiedza w chorobe

1 czerwca br. odbylo si¢ w wirtual-

ne spotkanie edukacyjne ,Wiedza : -
w chorobe”, na ktére zaprosili Konrad \’\ilefizof }\a‘:f C[hgl:?nlie %
., . . wirtualne warsztaly dla pacje W
Mezynski - prezes Stowarzyszenia 1 czerwca 2020 » 16.00-18.00 9
»Dobro powraca’, Katarzyna Lisowska
liderka Stowarzyszenia Hematoonko- Kampania spoleczna Stowarzyszenia ,Amazonki” Warszawa-C is gi

logiczni i Ewa Grabiec-Raczak, prezes ===
Stowarzyszenia ,,Amazonki” Warszawa-
Centrum. W programie warsztatow
znalazt sie wyktad dotyczacy ,,Swiado-
moéci bycia w Zyciu” oraz sesja pytan
i odpowiedzi.

Uy NOVARTIS
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Dzien Dziecka,
Mamy i... Taty

Oddzialy onkologiczne dziecigcego szpitala przy ulicy
Spornej w Lodzi wciaz pozostaja zamkniete z powodu pan-
demii. Zamiast Dnia Dziecka $wigtowano w szpitalu ,,dzien
rodziny”.

- Z powodow sanitarnych wstep na oddzialy onkologiczne
moZze miec tylko dwéjka naszych psychologow i jedna osoba,
zajmujqca sig codzienng pomocq - wyjasnia Elzbieta Budny,
Prezes Zarzadu Fundagji ,,Krwinka”. — Dlatego w tym roku
zdecydowalismy sie na jedng wizyte w szpitalu, zamiast trzech:
Q= w dniu matki, dziecka i ojca,
1 [l jakie zwykle odbywamy. Byly
dzis prezenty dla wszystkich,
ale dzigki temu mielismy przy
Spornej prawdziwe swigto
rodzinne.

Dzieci  otrzymaly od
»Krwinki” m.in. powerban-
ki, czyli specjalne akumu-
latory, zapewniajace dlugie
dziatanie wszelkich urzadzen
elektronicznych - jak kom-
putery, tablety czy smartfony.
Taki prezent pozwoli matym
pacjentom, dtugo przebywa-

-

Fundacja dla Dzieci
z Chorobami Nowotworowymi

jacym w szpitalu z powodu terapii onkologicznych, bez prze-
szkod korzystaé z gier, zabaw i rozrywek, jakich dostarcza
internet. Wcze$niej Fundacja ,,Krwinka” zakupila na oddzia-
ly specjalny router, pozwalajacy bez ograniczen korzysta¢
z bezplatnego polaczenia wi-fi. Do akgji przekazywania pre-
zentéw dzieciom onkologicznie chorym wiaczyli si¢ mlodzi
sportowcy. Pitkarze Akademii £KS sami zdecydowali, ze
z pomoca rodzicow zakupia prezenty na Dzien Dziecka
i przekaza je swoim rowiesnikom w szpitalu.

Prezydencki projekt ustawy o Funduszu Medycznym

Prezydent Andrzej Duda skierowal do Sejmu RP ustawe
o Funduszu Medycznym, ktorej celem jest wsparcie
dzialan zmierzajacych do poprawy zdrowia i jakosci Zycia
obywateli.

Jak podkresla Krystyna Wechmann, prezes Polskiej Koal-
icji Pacjentow Onkologicznych — Od pewnego czasu oczeki-
walismy na zlozenie projektu tej ustawy, tak waznej dla finan-
sowania potrzeb polskiego systemu ochrony zdrowia i zmian
systemowych w naszym ustawodawstwie dotyczgcych zdro-
wia. Jest to zbiezne z naszymi postulatami powotania Fun-
duszu Nowoczesnej Onkologii, ktéry mamy nadzieje stanie sig
czescig Funduszu Medycznego. Po Narodowej Strategii Onko-
logicznej, to kolejne dziatanie prezydenta Andrzeja Dudy na
rzecz poprawy zdrowia Polakéw.

Projekt zaklada utworzenie 4 subfunduszy:
o Infrastruktury strategicznej

« Modernizacji podmiotéw leczniczych - poprawa jakosci
i dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej oraz bez-
pieczenstwa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej

» Rozwoju profilaktyki

« Terapeutyczno-innowacyjny na terapie lekowe (o bardzo
wysokiej jakosci klinicznej oraz bardzo wysokiej innowa-

cyjnoéci) wysokoé¢ srodkéw nie moze przekroczy¢ 5%
wartosci catkowitego budzetu na refundacje, a finanso-
wanie RDTL do wysokoéci przyznanego rocznego limitu
$wiadczeniodawcom.

Dysponentem Funduszu jest minister zdrowia.

Fundusz Medyczny ma dziata¢ od 2020 r. do 2029 r. gdzie
w pierwszym roku bedzie przekazanych 2 mld, a w kazdym
kolejnym 4 mld zt.

Ustawa przewiduje powstanie Rady Funduszu (9 cztonkéw),
w ktorej sklad beda wchodzi¢ przedstawiciele: Ministerst-
wa Zdrowia, NFZ, KPRM, Prezydenta RP, Rzecznika Praw
Pacjenta, AOTMIT oraz dwdch organizacji pacjentéw. Do jej
zadan nalezy: doradztwo w zakresie zadan Funduszu, opi-
niowanie podzialu $rodkéw, dokonywanie corocznej analizy
skutecznosci.

Z perspektywicznego punktu widzenia, wazne jest to, Ze pro-
jekt Funduszu Medycznego zaklada finansowanie profilakty-
ki, a takze terapii o potwierdzonej wartosci klinicznej i tech-
nologii lekowych o wysokim poziomie innowacyjnosci, ktdre sg
efektywne z punktu widzenia zarowno zdrowia pacjenta, jak
i budzetu ochrony zdrowia. — zauwaza Aleksandra Rudnicka,
rzecznik Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.
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Onkoprzestrzen Kreatywna

Gléwna idea projektu to popularyzacja arteterapii i metod
obnizajacych stres jako silnego, pozytywnego bodzca popra-
wiajacego zdrowie psychiczne i fizyczne oraz jako$¢ zycia
0s6b zmagajacych sie z chorobg nowotworowa.

Trudna sytuacja pandemii wymagajaca ograniczen i utrzy-
mania zasad izolacji spolecznej wyklucza udzial w duzych
wydarzeniach z udzialem publicznosci. Podczas tegoroczne-
go V Kongresu Wyzwan Zdrowotnych odbyla si¢ wirtualna
wystawa w ramach projektu Onkoprzestrzen Kreatywna.
Wystawe mozna zobaczy¢ na stronie V Kongresu Wyzwan
Zdrowotnych, w zakladce PARTNERZY, pod logotypem
Fundacja Twérczos¢ i Dokumentacja
https://www.hccongress.pl/pl/

Przed organizatorami Onkoprzestrzeni Kreatywnej sierp-
niowy plener malarski prowadzony przez artyste malarza
Stefana Zuchowskiego polaczony z warsztatami terapeu-
tycznymi Rysunku Muzycznego znakomitej muzykotera-
peutki dr Elzbiety Galinskiej oraz medytacjami mindfulness
pod kierunkiem dr Jolanty Berezowskiej. Na 12 wrzesénia
zaplanowano duze wydarzenie filmowo-warsztatowe IT War-
szawskie Spotkania - Onkoprzestrzen Filmowa, adreso-

ONKOPRZESTRZEN

KREATYWNA

) Fio

INIw

Projekt O

yema” jest 28 srodkéw Programu Rozwoju Inicjatyw Obywatelskich
Narodowego Instytutu Wolnosel — Centrum Rozwoju Spoleczenstwa Obywatelskiego.

eatywna.pl

wane do pacjentéw i ich bliskich, a takze srodowisk medycz-
nych, terapeutéw i lekarzy oraz przedstawicieli organizacji
pozarzadowych i wolontariuszy.

Organizatorem tych wydarzen i wystaw jest autorka projek-
tu Maria Poszwinska i Fundacja Tworczoé¢ i Dokumentacja.
Projekt dofinansowany jest ze srodkéw Programu Rozwoju
Inicjatyw Obywatelskich Narodowego Instytutu Wolnosci
- Centrum Rozwoju Spofeczenstwa Obywatelskiego. Part-
nerami s3: Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych, In-
stytut Praw Pacjenta, Federacja Stowarzyszen Amazonki,
Rynek Zdrowia, Sarcoma i Polilko oraz portale internetowe
poswigcone zdrowiu i onkologii. Honorowy Patronat nad
projektem objal Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego.

Breast Cancer Unit w Brzozowie

W Brzozowie otwarto Breast Cancer Unit — placowke spe-
cjalizujaca sie w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
nowotworow piersi. To wazne wydarzenie nie tylko dla pa-
cjentek z Podkarpacia, ale réwniez dla Stowarzyszenia Sanitas.

To pierwsze takie Centrum na Podkarpaciu. Cieszymy sie,
Ze powstato ono wlasnie w Brzozowie. Jest to ogromne udo-
godnienie dla pacjentek, ktére nie muszg juz pokonywac
setek kilometrow, aby otrzymaé wysokospecjalistyczng pomoc
i wsparcie. Dzigki tej Jednostce kobiety majq dostep do godnego
leczenia w komfortowych warunkach. Najnowoczesniejszy
sprzet oraz przyjazny i doswiadczony zespét specjalistow, czyni
to miejsce wyjgtkowym. — wypowiadaja si¢ przedstawiciele
Stowarzyszenia Sanitas.

~Skora pamieta” - IX Tydzien

Swiadomosci Czerniaka

Kazdego roku w ramach Tygodnia Swiadomosci Czernia-
ka Akademia Czerniaka stara si¢ docierac z przekazem dot.
ochrony przed czerniakiem do kolejnych grup Polakow.
W tym roku Akademia Czerniaka postanowila siegnaé po
uwielbiang przez Polakéw formute - filméw przyrodniczych.
W materiale edukacyjnym Polacy sg prezentowani jako roézne
gatunki zamieszkujace planete Ziemi¢. Wérdd nich spotkamy

Akademi_a
-\ Czerniaka

znamie!
nam js?

przedstawicieli takich gatunkéw jak Blokowiec pospolity,
Dziatkowiec czerwonogrzbiety, czy tez Mieszczuch lekkomysl-
ny. Nie moglo tez zabrakna¢ najbardziej rozpoznawalnego
glosu programéw przyrodniczych - Krystyny Czub6wny.

Zapraszamy do edukacyjnej podrozy i stosowania zasad
ochrony przed czerniakiem:
https://www.youtube.com/watch?v=ZWT_XwqT-2Q
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Luspatercept - terapia niedokrwistosci

Komisja Europejska zarejestrowala Luspatercept w le-
czeniu dorostych pacjentéw z zalezng od przetoczen nie-
dokrwistoscia z powodu zespoléw mielodysplastycznych
(MDS) bardzo niskiego, niskiego lub posredniego ryzyka
z obecnoscia pierscieniowatych syderoblastow, wykazujacych
niedostateczng odpowiedz lub niekwalifikujacych sie do le-
czenia czynnikami stymulujacymi erytropoeze oraz dorostych
pacjentéw z zalezng od przetoczen niedokrwistoscig zwigzang
z beta-talasemig.

Chorzy na MDS z powodu rozwoju niedokrwistosci,
czesto wymagaja regularnych przetoczen krwi w celu
zwigkszenia liczby zdrowych krwinek czerwonych
w krwiobiegu. Z czestymi transfuzjami krwi zwiazane jest
zwigkszone ryzyko przeladowania organizmu zelazem,
niepozadanych reakcji poprzetoczeniowych - zakazen i usz-
kodzenia narzaddw.

Szansa na zmiane sytuacji klinicznej tych chorych jest
luspatercept. Jak podkresla Aleksandra Rudnicka, rzecz-
nik Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych — Nie bez
znaczenia jest tez fakt, ze lek ma postaé tabletki, co umozli-
wia stosowanie terapii w warunkach domowych, a to wigze sig
z mniejszym stresem dla pacjenta i przynosi duze korzysci
dla systemu. Szkoda, ze Luspatercept nie mégt by¢ dostepny
wezesniej, przed pandemig koronawirusa, podczas ktorej odstg-

piono od procedury przetoczen krwi u chorych hematoonkolo-
gicznych, prowadzonej w Polsce w systemie szpitalnym. Réwnie
wazne jest to, ze Luspatercept pozwoli zaoszczedzié bezcenny
lek - ktorego ciggle nam brakuje — jakim jest krew. Mamy na-
dzieje, Ze ten innowacyjny, skuteczny lek bedzie wkrotce refun-
dowany w Polsce.

Luspatercept-aamt jest pierwszym w swojej klasie lekiem
zwigkszajacym dojrzewanie komorek krwinek czerwonych
W procesie erytropoezy, wspomagajacym koncowy etap ich
dojrzewania. Bezpieczenistwo i skutecznoéci Luspaterceptu
w leczeniu niedokrwisto$ci zwigzanej z MDS potwierdzily
badania 3 fazy MEDALIST. Jak stwierdzil dr Uwe Platzbe-
cker, gltéwny badacz w badaniu MEDALIST, kierownik
Kliniki i Polikliniki Hematologii i Terapii Komoérkowej Sz-
pitala Uniwersytetu w Lipsku — Koniecznos¢ poddawania sie
przetoczeniom krwi w zwigzku z niedokrwistoscig w przebiegu
nowotworéw uktadu krwiotworczego takich jak MDS oznacza
potrzebe czestych i diugich wizyt w szpitalu, z czym wigzg sie
dodatkowe zagrozenia zdrowotne i negatywne konsekwencje
dla jakosci zycia pacjentow. Dzisiejsza rejestracja luspaterceptu
zapewnia lekarzom mozliwos¢ stosowania nowego leku, ktory
zmniejsza liczbe przetoczen krwinek czerwonych wymaganych
u pacjentéw z MDS, a w niektorych przypadkach catkowicie
eliminuje potrzebe wykonywania transfuzji, co wykazano
w badaniach klinicznych.

POZEGNANIA

W  maju pozegnali$my
Ryszarda Bazele, cztonka
Rady Nadzorczej i Lidera ds.
Kontaktu z Pacjentem Fun-
dacji Carita im. Wieslawy
Adamiec. W naszej pamieci
Ryszard pozostanie cieptym,
serdecznym  czlowiekiem,
ktory nidst wsparcie pacjentom i dzieki swojemu doswiad-
czeniu przyczynil sie do rozwoju Fundacji Carita.

W czerwcu z zalem i smut-
kiem przyjelismy wiado-
mo$¢ o odejsciu Blazeja
Rawickiego, prezesa Fun-
dacji EuropaColon Polska,
lidera organizacji pacjentéw
onkologicznych dzialajacego
na rzecz wsparcia chorych,
poprawy dostepu do nowoczesnych terapii i podniesienia ja-
kosci Zycia pacjentéw z nowotworami uktadu pokarmowego
w Polsce.

NEWSLETTER GLOSPACJETA.PL

Newsletter portalu glospacjenta.pl to codzienny serwis najnowszych doniesien ze $wiata onkologii, informacji o wydarzeniach
z zycia naszych organizacji — co warto przeczyta¢, gdzie warto by¢, w czym uczestniczy¢, kogo poznaé. Przeglad doniesien,
bezposrednie linki do wiadomosci onkologicznych z najwazniejszych portali medycznych: medexpressu, zwrotnikaraka, pul-
sumedycyny.

Jesli chcesz otrzymywa¢ ONKOnewsy — wejdz na glospacjenta.pl
i zapisz sie do naszego newslettera

Portal glospacjenta.pl to zrédto aktualnej wiedzy na temat choréb nowotworowych. Jest on skierowany przede wszystkim
do pacjentoéw, ich bliskich i opiekundw, ale takze do personelu medycznego niezwigzanego bezposrednio z onkologig — m.in.
lekarzy i pielegniarek POZ, edukatoréw zdrowia publicznego, jak réwniez do pracownikéw placéwek opieki spotecznej.
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Wesprzyj dziatalnos¢ Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych wptacajac darowizne.

Nr konta: 62 1020 1097 0000 7002 0180 2396.
Przekaz swoj 1 % na nasze statutowe dziatania - KRS 0000333981.

ZARZAD

Prezes — Krystyna Wechmann
Prezes Federacji Stowarzyszen
+Amazonki"

Czlonek Zarzadu - Piotr Fonrobert
Prezes Stowarzyszenia Pomocy Chorym
na GIST

Czlonek Zarzadu - Jan Salamonik
Wiceprezes Stowarzyszenia Chorych na
Przewlekita Biataczke Szpikowa

RADA

Przewodniczacy — Pawel Moszumanski
Zatozyciel Stowarzyszenia Wspierajacego
Chorych na Chtoniaki ,Sowie Oczy”

Wiceprzewodniczacy:

Dorota Kaniewska
Wiceprezes Polskiego Towarzystwa
Stomijnego POL-ILKO

Ryszard Lisek
Cztonek Zarzadu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO

Polska Koalicja F
Pacjentow Onkologicznych

Romana Nawara
Prezes Warszawskiego Stowarzyszenia
Amazonki

Krzysztof Zbikowski

Wiceprezes Stowarzyszenia Chorych na
Przewlekta Biataczke Szpikowsa,

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 i pierwszym portalu

pacjentow onkologicznych www.glospacjenta.pl
Ogladaj filmy edukacyjne na kanale YouTube PKPO.

Adres do korespondencji
ul. Ciolfka 10, pok. 112, 01-402 Warszawa
info@pkopo.pl, tel. 22 428 36 31

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 Redakgcji
Anna Domanska

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych
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Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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