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KOORDYNACJA OPIEKI SLUZY PACJENTOWI -
PODSUMOWANIE RAPORTU

Przedstawiamy podsumowanie raportu systemowego
»Koordynacja w onkologii”. - To opracowanie jest tym
cenniejsze, ze powstalo z inicjatywy organizacji pacjentow
onkologicznych: stanowi ono wyraz potrzeb oraz oczekiwan
wobec systemu ochrony zdrowia samych chorych na choro-
by nowotworowe. Ukazuje sie tez w szczegolnym momencie,
kiedy polska onkologia szykuje si¢ do zmiany paradygmatu
organizacyjnego, w ktérym wedle zalozeri koordynacja
odgrywaé bedzie kluczowg role - podkreslal w trakcie
prezentacji raportu prof. dr hab. n. med. Adam Maciej-
czyk, Dyrektor Dolnoslaskiego Centrum Onkologii Pul-
monologii i Hematologii. - Liczymy, Ze ten raport spotka
sie z zainteresowaniem nie tylko specjalistow zajmujgcych
si¢ organizacjg opieki onkologicznej, ale takZe pacjentow
i praktykow, stajqc sie punktem wyjscia do dzialan na rzecz
zintegrowanej opieki onkologicznej, stawiajgcej w centrum
osobe pacjenta.

Wysokiej jakosci opieka zdrowotna powinna by¢ bezpieczna,
skuteczna i skoncentrowana na pacjencie. Rosnaca ztozonos¢
systemow ochrony zdrowia sprawia, ze waznym wyr6znikiem
jakosci staje si¢ ciaglos¢ leczenia. Wymaga to odpowiedniej
integracji i koordynacji $wiadczen oraz $ciezek pacjenta
w systemie ochrony zdrowia. Onkologia nie jest tu wyjatkiem:
jedna z najwigkszych bolaczek opieki onkologicznej jest jej
niedostateczna koordynacja. Braki w tym zakresie prowadza
do niezadowalajacych efektéw leczenia, bledéw medycznych,
marnotrawienia ograniczonych zasobéw i wyzszych kosztow.
Z tego powodu koordynacja ma ogromne znaczenie zaréwno
dla pacjentéw i lekarzy, jak i instytucji odpowiedzialnych
za polityke zdrowotna.

rowych, wymaga dobrze skoordynowanego modelu $wiad-
czenia opieki, obejmujacego badania przesiewowe, prze-
prowadzane w odpowiednim czasie badania diagnostyczne
i kontrolne, leczenie wielospecjalistyczne, opieke wspiera-
jaca, paliatywna i hospicyjna, jak réwniez wlasciwa opieke
nad ozdrowieficami.

Koordynacja opieki nad chorymi na choroby nowotworowe
przyczynia si¢ m.in. do:

« poprawy wynikéw leczenia pacjentéw (gdyz pacjenci
otrzymuja odpowiednig opieke we wlasciwym czasie)

» poprawy bezpieczenstwa pacjenta

o lepszego wykorzystania zasobdw systemowych, w tym
wlasciwego wykorzystania dostepnych $§wiadczen
i poprawy przestrzegania zalecen przez pacjentow
(gdyz proces leczenia jest klarowny i transparentny)

« poprawy komunikacji miedzy §wiadczeniodawcami
(gdyz budowane sg wiarygodne i pelne zaufania relacje)

« usprawnienia realizacji §wiadczen, zmniejszenia liczby
niepotrzebnie powtarzanych procedur i obnizenia
kosztéw dla systemu (gdyz proces leczenia jest monito-
rowany i odpowiednio modyfikowany w czasie).

Koordynacja to ciagtos¢ opieki
nad pacjentem

Najwazniejszym rezultatem koordynacji jest ciagtos¢ opieki.
Mozina wyr6znic jej cztery wymiary:

1. Ciaglos¢ relacji interpersonalnej, rozumiana jako przypi-
sanie zadania nawigacji pacjenta do okres§lonego koordy-
natora lub wskazanego cztonka zespolu terapeutycznego na
okreslanym etapie opieki.

W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia przyjeta definicje opieki skon-
centrowanej na osobie, ktéra kladzie
gltéwny akcent na odbiorce §wiadczen:
»Koordynowana opieka zdrowotna
to uslugi medyczne zarzadzane i do-
starczane osobom w sposdb zapewnia-
jacy uzyskanie kontinuum promocji
zdrowia, zapobiegania chorobom,
diagnozy, leczenia, zarzadzania cho-
robami, rehabilitacji oraz paliaty-
wnych ustug medycznych, na réznych
poziomach oraz w réznych miejscach
systemu opieki zdrowotnej, zgodnie
z zapotrzebowaniem, w okresie cale-
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Rysunek 5. Model teczy dla opieki zintegrowanej opartej na wartosci [5].
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2. Ciaglo$é¢ leczenia, rozumiana jako kontynuacja kolejnych
etapow leczenia przez poszczegélnych specjalistow zgodnie
z wypracowanymi wspoélnie z pacjentem celami opieki.

3. Cigglo$¢ informacji, rozumiana jako wymiana informacji
pomiedzy lekarzy, innymi specjalistami i pacjentem.

4. Ciaglos¢ organizacyjna, rozumiana jako przekazanie pac-
jenta do okreslonych o$rodkéw, ktére gwarantujg realizacje
$wiadczen i opieki w okre$lonym czasie [Schrijvers].

5. Koordynator opieki zdrowotne;j.

Koordynacja: od nawigacji po systemie

do integracji systemu
W wielu panstwach rozwéj opieki koordynowanej roz-
poczynal sie od powotania osobno finansowanych koordyna-
toréw opieki. Rola koordynatoréw jest bardzo wazna, zaréw-
no z perspektywy $wiadczeniodawcow, jak i z perspektywy
pacjentéw. Dzieki ich pracy znaczaco wzrasta poczucie
bezpieczenstwa pacjentéw, ktorzy czesto niespodziewanie,
przez swoja chorobe, znalezli si¢ w bardzo trudnej sytuacji
zyciowej. Waznym elementem opieki nad pacjentem jest jego
edukacja w celu zwiekszenia odpowiedzialno$ci oraz umie-
jetno$ci radzenia sobie z wltasnym zdrowiem, rozumiana jako
samoopieka. W rozwigzaniach miedzynarodowych nacisk
kiadziony jest réwniez na wspolprace koordynatora takze
z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, w celu zapewnie-
nia ciggto$ci opieki i realizacji planu nie tylko leczenia,
ale calej $ciezki onkologicznej od profilaktyki po opieke
paliatywna.

Nawigacja pacjenta pozostaje najczestsza interwencja w za-
kresie koordynacji opieki, druga w kolejnoéci sa zdalne formy
opieki wykorzystujace telemedycyne; a trzecig — zarzadzanie
przypadkami (case management). Obecnie podkresla si¢ po-
trzebe wielowymiarowego zaangazowania ,calego systemu”
w koordynacje. Dazenie do jak najszybszej diagnostyki,
efektywnej wymiany informacji pomiedzy osrodkami oraz
monitorowanie wskaznikow efektywnosci klinicznej uznaje
sie za fundamentalne dla skutecznosci systemu opieki nad
pacjentem w ramach opieki koordynowanej. Pelen zakres
integracji opieki jest nieroztacznie zwigzany ze stworzeniem
lokalnego ekosystemu opieki onkologicznej, obejmujacego
dostepnos$¢ informacji dotyczacych $wiadczeniodawcow,
rzeczywista dostepnos¢ do $wiadczen oraz rzeczywisty czas
udzielenia $wiadczenia, polaczone z odpowiedniag dostep-
noécig geograficzng $wiadczeniodawcow.

Koordynacja to staty wysitek

w dazeniu do wysokiej jakosci
Zawarte w raporcie, wypracowane na podstawie badan re-
komendacje obejmuja kilka obszaréw. Pierwszy dotyczy
ugruntowania roli koordynatoréw opieki i stworzenia spdj-
nych i przejrzystych przepiséw dotyczacych zapewnienia
ciaglosci w opiece onkologicznej. Drugi obejmuje rozwéj
systemow wsparcia w podejmowaniu decyzji w zakresie diag-
nostyki i leczenia oraz systemu informacji na temat nawigacji
pacjenta w systemie. Poprawa koordynacji wymagac tez bedzie
wypracowania i statej aktualizacji wytycznych postepowa-
nia klinicznego w opiece onkologicznej, z uwzglednieniem

Koordynacja
pozioma

Koordynacja
pionowa

Koordynacja
systemowa

Koordynacja
pracownikow
opieki zdrowotnej

Koordynacja
kliniczna

Koordynacja
normatywna

Integr Care 2013;13:e010.

KLASYFIKACJA OPIEKI KOORDYNOWANE)J

Dotyczy strategii wigzacych podobne poziomy opieki

Dotyczy strategii wigzacych rézne poziomy opieki

Dotyczy stopnia, w jakim organizacje koordynuj3 Swiadczenia
w réznych organizacjach

Dotyczy stopnia, w jakim pracownicy opieki zdrowotnej
koordynujg Swiadczenia w réznych dyscyplinach

Dotyczy stopnia, w jakich Swiadczenia zdrowotne s3

dynacja N Dotyczy stopnia, w jakim funkcje zaplecza administracyjnego
cyjn. iwsparcia sg koordynowane

Dotyczy stopnia, w jakim misja, wartosci pracy itp. s3 dzielone
w ramach systemu

Zrédio: Valentijn P, Schepman SM, Opheij W, et al. Understanding Integrated care:
a comprehensive conceptual framework based on the integrative functions of primary care. Int J

koordynowane
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dziatania podstawowej opieki zdrowotnej i roli koordyna-
toréw. Poniewaz sercem koordynacji jest przeplyw infor-
magdji, jej skuteczne wprowadzenie wymaga¢ bedzie poprawy
jakos$ci system6w gromadzenia i wykorzystania danych przez
interesariuszy wymiany danych miedzy systemami, zaréwno
w ramach dziatan centralnych, jak i wspierajacych samych
$wiadczeniodawcow, a takze poprawy jakosci komunikacji
miedzy osobami zaangazowanymi w opieke. Wskazane jest
przyspieszenie procesu wdrazania rozwigzan telemedycz-
nych w oparciu o dowody naukowe i pilotaze. Rzeczywiste
zorientowanie na pacjenta wymaga¢ bedzie wprowadzenia
regularnej oceny do$wiadczen pacjentéw (patient experi-

ence), obok oceny satysfakeji pacjentdw, jako podstawowego
miernika i podstawy dzialan pro-jakosciowych. Koordyna-
cja uwzglednia¢ musi uwarunkowania zdrowotne i spoteczne
réznych grup wiekowych, spotecznych, z uwzglednieniem
typu nowotworu oraz stopnia jego zaawansowania.

Raport systemowy , Koordynacja w onkologii”

HTA Consulting, Fundacja Polska Koalicja Pacjentéw
Onkologicznych, Dolnoslaskie Centrum Onkologii
Pulmonologii i Hematologii

Raport zostal sfinansowany w ramach

MSD Oncology Grant

PIRAMIDA POTRZEB PACJENTOW

Ustugi dodatkowe: rehabilitacja, dietetyk, ustugi pielegnacyjne,
opieka socjalna, paliatywna

Wsparcie rodziny, grupy wsparcia, organizacje pozarzgdowe

Wsparcie psychiczne i empatia personelu medycznego,
pomoc psychologiczna, psychiatryczna

Dostep do zrozumiatych informacji

Poczucie bezpieczenstwa zwigzane z dobrg organizacjg procesu diagnostyki
i leczenia oraz towarzyszeniu pacjentowi przez koordynatora

Dostepnosc do szybkiej diagnostyki i leczenia

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie bada wlasnych.

B POLSKA KOALICJIA
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Krajowa Sie¢ Onkologiczna

Wierze, ze KSO przyspieszy proces
doskonalenia organizacji opieki onkologicznej

ds. Onkologii

W mediach fraza ,Krajowa Sie¢ Onkologiczna” odmie-
niana jest ostatnio przez wszystkie przypadki i traktowana
jako remedium na wszystkie bolaczki systemu w obszarze
onkologii. Jednak rzadko kiedy mozna znaleié proste,
krotkie wytlumaczenie czym KSO tak naprawde jest.
O tym, czym jest KSO, jak przebiegal jej pilotaz na Dol-
nym Slasku i jakie zmiany s3 konieczne, by polski pacjent
onkologiczny byl dobrze leczony, méwi dr hab.n. med.
Adam Maciejczyk.

Co kryje sie pod skrotem KSO i jakie cele przy$wiecaly
powstaniu Krajowej Sieci Onkologiczne;j?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Krajowa Sie¢ On-
kologiczna jest nowg forma organizacji opieki onkologicznej,
ktéra ma za zadanie poprawi¢ pacjentom dostep do dobrej
jakosciowo, kompleksowej opieki onkologicznej.
Podstawowym celem KSO jest poprawa wynikéw leczenia
onkologicznego, ale jest to cel dlugofalowy, zeby go osiagna¢
trzeba wiele elementéw opieki onkologicznej poprawi¢ -
przede wszystkim poprawi¢ organizacje.

0d 2019 roku trwal pilotaz KSO na Dolnym Slasku. Jakie
wnioski z niego plyna, jesli chodzi o dostep pacjentéw do
diagnostyki, leczenia i pozostalych §wiadczen? Jakie slabe
punkty udalo sie odkry¢?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Wnioskow jest
bardzo wiele. Najwazniejszym, pozytywnym wynikiem pilo-
tazu jest przyspieszenie i poprawienie dostepnosci do diag-
nostyki onkologicznej oraz stworzenie systemu, ktéry poz-
wala monitorowa¢ w calym wojewddztwie ten wazny proces.
Dzigki danym zebranym w pilotazu mozna bardzo precyzyj-
nie okresli¢ region, w ktérym jest utrudniony dostep do
badan profilaktycznych i diagnostycznych, mozna réwniez
okresli¢ jako$¢ realizowanych badan. W pilotazu znakomicie

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk, dyrektor
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii

i Hematologii we Wroclawiu, przewodniczacy Rady

ds. Przejrzystosci AOTMiT, przewodniczacy Krajowej Rady

sprawdzita sie infolinia i udato si¢ poprawic organizacje pra-
cy koordynatoréw onkologicznych.

Stabym punktem na pewno jest to, ze dane sprawozdawane
przez niektdre jednostki, sa niekompletne. Przyczyn tego
problemu jest wiele. Trzeba skupi¢ dziatania na ich stopnio-
wym zwalczaniu, juz w pierwszym okresie tworzenia KSO.
Stata obserwacja wskaznikéw organizacyjnych i jakoscio-
wych opieki onkologicznej bardzo pomaga w szybki i efek-
tywny sposob reagowac na problemy z dostepem do diagnos-
tyki lub leczenia.

Szybka i dostepna diagnostyka jest pieta achillesowa pol-
skiej onkologii. W trakcie pilotazu natkneliscie si¢ Pan-
stwo na niepokojace zjawiska, takie jak np. bardzo dlugi
czas oczekiwania na wyniki badan histopatologicznych czy
badan molekularnych lub ograniczenie dostepu do tych
ostatnich. Czy wprowadzenie KSO te niepokojace trendy
bedzie moglo zmieni¢?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Zaobserwowa-
liSmy, Ze juz samo monitorowanie procesu diagnostyki
spowodowalo korzystne zmiany - szpitale zaczely lepiej
ze sobg wspolpracowal, rozwinela sie tez dodatkowa sie¢
wspOlpracy z pracowniami, ktore gwarantowaly szybsze ter-
miny diagnostyki.

Poprawa dostepu do szybszej diagnostyki to efekt, ktory
dzieki KSO najszybciej bedzie mozna osiggnaé. Oczywiscie
nie zawsze z dnia na dzien, poniewaz czasem konieczne sg
dodatkowe inwestycje, takie jak np. zakup dodatkowego re-
zonansu magnetycznego.

Obecnie pacjenci skarza si¢ na dwie rzeczy - klopoty ze
znalezieniem osrodka, ktory zaoferuje im pelng diagnos-
tyke i dostep do nowoczesnego leczenia oraz na odleglosci,
ktore nierzadko musza pokonywac, by dotrze¢ do onkolo-
ga. Czy faktycznie wprowadzenie KSO wplynie pozytywnie

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2023
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na $ciezke diagnostyczno-terapeutyczna pacjenta onko-
logicznego? Jak ta §ciezka bedzie wygladala? Czy pacjent
nie bedzie si¢ gubil pomiedzy poszczegélnymi poziomami
referencyjnos$ci? Czego powinien oczekiwa¢ w osrodkach
o poszczegolnych stopniach referencyjnosci?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Tu rozwigzaniem
jest infolinia onkologiczna. Znakomicie sprawdzita si¢ w za-
kresie komunikacji z pacjentami — podczas jednej rozmowy
mozna si¢ umoéwic¢ z onkologiem w o$rodku, ktéry znajdu-
je si¢ najblizej miejsca zamieszkania pacjenta. Podczas tej
samej rozmowy pacjent bedzie madgl si¢ dowiedzie¢, czy ten
szpital lub poradnia zapewnia dostep do pelnej diagnostyki
w danym nowotworze.

Réznice w dostepie do kompleksowej opieki onkologicznej
sg jednak bardzo duze. I tu nie wystarczy zakup dodatko-
wego sprzetu, nowej aparatury. Najwazniejszy jest dostep
do specjalistow. Dlatego tak wazna jest wspotpraca miedzy
szpitalami.

Pacjenci mieszkajacy w oddalonych od duzych centréw miej-
scowo$ciach, w przypadku koniecznosci poszerzenia diag-
nostyki, beda mogli kontynuowa¢ i uzupetnia¢ diagnostyke
w o$rodkach wiodgcych.

Z kolei wspolpraca migdzy koordynatorami z réznych szpi-
tali ma pomdc w tym procesie.

Kluczowym momentem w procesie leczenia pacjenta onko-
logicznego jest konsylium wielodyscyplinarne, ale trzeba si¢
na ten etap odpowiednio przygotowac: wykona¢ wszystkie
niezbedne do podjecia decyzji badania.

Dobra diagnostyka, to skuteczniejsze leczenie. Standaryzacja
tego procesu, to kolejny wazny element, ktdry wraz z wpro-
wadzenie KSO, ma obowigzywa¢ w calym kraju.

Pacjenci zwracaja uwage na to, Ze musza ze soba nosic cala
dokumentacje choroby. Czy jest szansa na jaki$ zintegro-
wany system, uwalniajacy ich od tego brzemienia?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Zintegrowany sys-
tem faczacy wszystkie szpitale powstaje i obejmuje nie tylko
onkologie, aczkolwiek nie jest on obecnie w stanie obja¢
swoim zakresem wszystkich badan.

Pacjent przechodzac z jednego szpitala do drugiego, dla wtas-
nego bezpieczenstwa, powinien zebra¢ caly dokumentacje
i przekazac ja w nowej placowee.

Pamietajmy jednak, Ze zanim powstanie zintegrowany sys-
tem informatyczny konieczne jest wprowadzenie zapiséw
prawnych umozliwiajgcych bezpieczne taczenie réznych baz
zwierajacych dane naszych pacjentéw. To jest bardzo wazne.
Nie mozemy zapominac o bezpieczenstwie.

Wiemy od pacjentow, ze gdy w trakcie leczenia onkolo-
gicznego pojawiaja sie inne klopoty zdrowotne (od prze-
ziebienia po powazne choroby) maja oni czesto problem
z ich leczeniem i s3 odsylani do onkologéw. Ci ostatni
z kolei czesto skarzg sie, Ze staja sie z tego powodu omni-
busami. Czy KSO dotyka w jakikolwiek sposob wspélpra-
cy onkologow z lekarzami POZ i innymi ,nieonkolo-
gicznymi” specjalistami?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: W ramach KSO
poprawia sie komunikacja i wspo6lpraca z innymi szpitalami,

w ktorych poza onkologia, znajdujg si¢ tez rozmaite oddzialy
specjalistyczne.

Pamietajmy jednak o tym, Ze nie rozwigzemy wszystkich
problemoéw jedna ustawa.

Konieczna jest tez jak najszersza dyskusja o rozwigzaniach
systemowych, w ktérych dzialania beda skupione na po-
prawie sytuacji pacjenta. Tak si¢ dzieje nie tylko w onkologii,
ale réwniez w POZ. Dostrzegajac ten problem, dodatkowo
zaangazowaliSmy si¢ w naszym szpitalu w rozwdj nowych
rozwiazan informatycznych, powstaje aplikacja, ktéra ma
poprawi¢ komunikacji onkologéw z lekarzami POZ.

Jaka role w KSO maja pelni¢ koordynatorzy? Niektorzy
podnosza, ze powinien to by¢ zawéd medyczny i mieé
osobna $ciezke ksztalcenia. Ktore z tych postulatéw sa
sluszne, a z realizacja ktéorych mozemy si¢ wstrzymac lub
w ogole z nich zrezygnowac?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Role koordynato-
réw bardzo szeroko opisuje przygotowany przez PKPO
i HTA Consulting, we wspotpracy z pracownikami DCOPIH,
raport ,,Koordynacja w onkologii”. Warto zapozna¢ si¢ z tym
opracowaniem, w ktérym zawarte sa tez wypowiedzi dos-
wiadczonych koordynatorek.

Wynika z niego, ze trzeba tworzy¢ stanowiska koordynato-
ra opieki onkologicznej, z dokltadnym okresleniem jego roli,
kompetencji i umiejetnosci. Wskazujemy, ze niezbedne sg tez
regulacje prawne, m.in.dotyczace zakresu obowiazkéw oraz
zasady wynagradzania. Nalezy tez stworzy¢ system ksztalce-
nia koordynatoréw opieki onkologicznej, poprzez organiza-
cje odpowiednich szkolen, m.in. w zakresie interpretowania
przepisow prawa, jak rowniez warsztatéw z komunikacji na
linii lekarz-koordynator-pacjent oraz komunikacji miedzy
réznymi szpitalami.

Wskazujemy tez, ze nalezy wprowadzi¢ ocene doswiadczen
pacjenta; obok oceny satysfakeji pacjentéw, nalezy zbieraé
opinie takze w obszarze koordynacji. Bo praca koordynatora
bedzie podstawa do oceny, czy jakos$¢ opieki sie poprawia.

W mojej ocenie rola koordynatorek jest kluczowa.

Jesli ustawa wejdzie w zZycie, to ile czasu realnie zajmie
uruchomienia KSO?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Wedlug aktualnych
zapisOw ustawy — co najmniej rok potrwa wprowadzenie
podstawowej struktury szpitali w sieci. Natomiast zbudowa-
nie systemu monitorowania jakosci to ciagly i dlugotrwaly
proces.

Najwazniejsza w procesie tworzenia systemu koordynacji
opieki onkologicznej jest konsekwencja w dzialaniu. Mam
nadzieje, ze jej w tym trudnym procesie nie zabraknie.

Jesli wszystkie osoby zajmujace si¢ organizacjg opieki onko-
logicznej zaangazuja si¢ w poprawe sytuacji pacjentéw onko-
logicznych to wdrozenie KSO tylko w tym pomoze. Ale samo
wprowadzenie ustawy, bez zaangazowania wszystkich uczest-
nikéw procesu zmieni niewiele.

Jakie nadzieje wiaze pan, jako lekarz, z KSO?

Prof. dr hab. n. med. Adam Maciejczyk: Mam nadzieje, ze
przyspieszy proces naprawy organizacji opieki onkologiczne;j.
Pilnie tego potrzebujemy. Pacjentéw stale przybywa, a my,
onkolodzy, sami sobie z tym problemem nie poradzimy.
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Liczba pacjentéw, u ktérych diagnozowana jest choroba
nowotworowa rosnie z roku na rok. Statystyki pokazu-
ja, Ze co trzeci z pacjentéow onkologicznych ma chorobe
sercowo-naczyniowa. Nie jest to wiec problem niszowy,
a juz epidemiczny. O tym, jakie wyzwania stoja przed
kardiologami opiekujacym si¢ pacjentami onkologicz-
nymi rozmawiamy z kardioonkologiem, dr hab. n. med.
Sebastianem Szmitem, profesorem Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego.

Panie Profesorze, czym zajmuje si¢ kardioonkologia? Na
czym polega specyfika leczenia kardiologicznego pacjenta
z choroba onkologiczna?

Prof. Sebastian Szmit: Kardiologia onkologiczna jest stosun-
kowo nowg dziedzing medycyny. Po raz pierwszy stowa , kar-
dioonkologia” zostalo uzyte w publikacji naukowej w 1996
roku przez prof. Daniele Cardinale z Mediolanu, jedng
z pionierek tej dziedziny w Europie. Cytujac doktora Josepha
R. Carvera, kardiologa z University of Pennsylvania — Nie
mozna by¢ dobrym kardioonkologiem, jesli nie jest sie dobrym
kardiologiem. Najpierw bowiem trzeba doskonale zna¢ pod-
stawy ogolnej kardiologii, by mdc przejs¢ do skutecznego
radzenia sobie z problemami kardiologicznymi u chorych
onkologicznych. By mie¢ spektakularne efekty leczenia, trze-
ba wiec bardzo ciezko pracowad. Nagroda jest poprawa sta-
nu pacjenta i jego powr6t do leczenia onkologicznego albo
umozliwienie rozpoczecia leczenia onkologicznego mimo
problemoéw kardiologicznych.

Choroby kardiologiczne u pacjentéw onkologicznych moga
mie¢ trzy zrddla. Po pierwsze pacjent przed wystapieniem
nowotworu moze mie¢ problemy sercowo-naczyniowe. Po
drugie, moga one pojawi¢ w wyniku choroby nowotworowej.
I po trzecie - moga by¢ poklosiem leczenia onkologicznego,
ktére jak wiadomo niesie ze sobg rozmaite powiklania i jest
potencjalne toksyczne dla serca i naczyn krwionoénych.
To powoduje, Ze leczenie kardiologiczne pacjenta onkolog-

Dr hab. n. med. Sebastian Szmit, prof. CMKP, konsultant
kardiolog w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii

w Warszawie, konsultant kardiolog w Klinice Diagnostyki
Onkologicznej i Kardioonkologii, Narodowego Instytutu
Onkologii - Panstwowego Instytutu Badawczego im. Marii
Sklodowskiej-Curie w Warszawie, kierownik Zakladu
Kardioonkologii CMKP (Cardio-Oncology Center

icznego musi by¢ bardzo spersonalizowane — trzeba je dobrze
dopasowa¢ zaréwno do sytuacji klinicznej pacjenta, biorac
pod uwage rodzaj choroby nowotworowej na ktérg on choru-
je oraz rodzaj terapii, jaka jest leczony.

Kardiolog onkologiczny musi mie¢ wigc przynajmniej pod-
stawowa wiedze na temat choréb nowotworowych, ich specy-
fiki, sposobdéw leczenia, potrzeb pacjentéw oraz tego, jakie sg
rokowania w danej chorobie nowotworowej. Mamy bowiem
inng sytuacje terapeutyczng, gdy leczymy pacjenta z zaawan-
sowang choroba nowotworowg z przerzutami, kiedy choroba
nowotworowa jest aktywna do konca zycia a inng, gdy pac-
jent jest leczony radykalnie — wtedy leczenie trwa kilka-kil-
kanascie miesiecy, a potem podlega tzw. dlugoterminowej
obserwacji, a my mamy nadzieje¢, Ze nie nastapi nawrét cho-
roby nowotworowej. Prowadzimy wtedy réwniez kontrole
kardiologiczna po zakonczonym leczeniu onkologicznym,
by sprawdzaé, czy nie mamy do czynienia z pdznymi po-
wikltaniami sercowo-naczyniowymi.

Pojawiajg sie gtosy, ze by¢ moze jest to dziedzina niepotrzebna,
sztucznie wykreowana, ale wydaje mi sie, Ze ten sceptycyzm
wynika z braku kontaktu z tg grupa pacjentéw. Ja, patrzac na
nich z bardzo bliska, pracujac w o$rodku i hematologicznym,
i onkologicznym, widze na co dzien, ze maja oni mnoéstwo
problemdéw sercowo-naczyniowych — wiecej niz populacja
ogodlna. Czgsto sg to starsze osoby, ktdre z racji wieku zaczynaja
chorobe onkologiczna juz z problemami kardiologicznymi, ale
jest tez bardzo duzo pacjentdéw, ktorzy te problemy majg wy-
indukowane przez chorobe nowotworowa i przez jej leczenie.
To jest naprawde specyficzna grupa pacjentéw, ktora ma duzo
problemdw i to nie tylko sercowo-naczyniowych. Jesli chcemy
u tych pacjentéw poprawia¢ rokowanie, chcemy poprawiaé
jako$¢ zycia, to nasz trud jest potrzebny.

Ilu jest takich specjalistow jak Pan Profesor w Polsce?

Prof. Sebastian Szmit: Niewielu. Problemami kardiologicz-
nymi u pacjentéw onkologicznych zajmuje si¢ juz od 17 lat,
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wigc jest mi troche tatwiej, niektére rzeczy czuje¢ odruchowo,
intuicyjnie, ale jesli lekarz zaczyna stawiaé pierwsze kroki na
tym polu, to jest to naprawde wyzwanie.

Patrzac historycznie to jestem pierwszym w tej dziedzinie
medycyny certyfikowanym specjalista w naszym kraju —
w 2020 roku jako pierwszy Polak zdalem egzamin certyfi-
kowany, przygotowany przez Migedzynarodowe Towarzystwo
Kardioonkologiczne (ICOS - Internatiol Cardio-Oncology
Society). Poza mna taki oficjalny certyfikat ma chyba w Polsce
tylko 2 lekarzy z Lublina.

Sa certyfikaty dla lekarzy, ale s réwniez wydawane certy-
fikaty dla o$rodkéw kardiologicznych. Ja rok temu sie certy-
fikowalem i dostalem zloty status osrodka kardioonkologii,
poniewaz liczba pacjentdw, ktérg konsultuje i diagnozuje
wspolnie z moimi doktorantami jest bardzo wysoka, prowa-
dzimy tez ambitne projekty naukowe. Czyli sita rzeczy nasze
doswiadczenie stale ros$nie. Przeciez kazdy pacjent jest inny,
im wiecej chorych skomplikowanych, trudnych, nietypowych
mamy pod swoja opieka, tym nasze wspolne do$wiadczenie
jest wigksze, bo codziennie uczymy si¢ czego$ nowego.
Jestem tez w bliskim kontakcie z kolegami z zagranicy -
wymieniamy doswiadczenia, konsultujemy, dyskutujemy.
W sierpniu ubiegltego roku po raz pierwszy Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne (The European Society of Cardiol-
ogy, ESC) wydalo dokument o randze wytycznych w kardio-
onkologii. Mam zaszczyt by¢ wspétautorem tego dokumentu
- wéréd 30 autoréw — kardiologdw, onkologdw, hematologdow,
radioterapeut6w, jestem jedynym Polakiem i jedynym przed-
stawicielem naszej czeéci Europy.

Jakie problemy kardiologiczne wystepuja najczesciej
u pacjentow onkologicznych?

Prof. Sebastian Szmit: W przypadku pacjentow, ktérzy cho-
rujg jednoczesnie na choroby nowotworowe i sercowo-na-
czyniowe, mamy bardzo skomplikowany obraz, bo moga
mie¢ problemy kardiologiczne jeszcze przed pojawieniem si¢
nowotworu, pewne problemy indukuje sama choroba nowo-
tworowa, ale tez moga by¢ one indukowane przez jej leczenie.
Wielu pacjentéw przychodzi ze zle kontrolowanym nad-
ci$nieniem tetniczym. Trzeba pamietaé, ze pacjenci onko-
logiczni przezywaja duzy stres zwigzany z choroba i jej le-
czeniem, co ma wplyw na wzrost ci$nienia. Jednak niektore
leki onkologiczne moga dodatkowo indukowa¢ nadci$nienie
tetnicze. To nadci$nienie tetnicze musimy obnizy¢, by pac-
jent moégl otrzymywa¢ terapie onkologiczna. Jesli tego nie
zrobimy, moze doj$¢ do powikltan wynikajacych z wysokich
wartosci ci$nienia tetniczego.

Natomiast wsréd probleméw wyindukowanych bezpos$red-
nio leczeniem onkologicznym na pierwszym miejscu zawsze
wymieniamy niewydolnos¢ serca. To na tyle istotny problem,
ze w nowych wytycznych pojawilo si¢ nawet okreslenie ,,dys-
funkcja serca zwigzana z leczeniem onkologicznym”

Na drugim miejscu mamy powiktania zakrzepowo-zatorowe.
Sg to zaréwno zylne powiklania zakrzepowo-zatorowe jak i tet-
nicze powiklania zakrzepowo-zatorowe. Te pierwsze objawiajg
sie jako zakrzepica zyt obwodowych lub zatorowo$¢ plucna,
a te drugie jako zawaly migénia sercowego albo udary mozgu.
Zylne powiklania dotycza kilkunastu procent a tetnicze kilku

procent pacjentéw onkologicznych, co oznacza, ze mamy do
czynienia ze stosunkowo duza grupa pacjentow.

Trzecie miejsce zajmujg zaburzenia rytmu serca. Najczesciej
mamy do czynienia z migotaniem przedsionkéw, ktére moze
by¢ zwigzane z samg chorobg nowotworows, z jej lecze-
niem, ale tez z wywiadem pacjenta, szczegdlnie jesli jest on
w starszym wieku, co predysponuje do takich zaburzen.
Kolejnym problemem jest zesp6t Takotsubo (zespdt ztamane-
go serca, kardiomiopatia stresogenna, ostry zespo6l wieicowy
zwigzany ze stresem). Pacjent skarzy sie na objawy, ktore
wskazujg na zawat serca czy ostrg niewydolno$¢ serca, ale jesli
zrobimy mu koronarografie, to nic w naczyniach wienicowych
nie znajdziemy. Dlaczego? Bo przyczyna wystgpienia tych
objawdw jest stres, wywolany chorobg nowotworows i jej
leczeniem.

Jak wida¢, w zasadzie kazdy stan kardiologiczny, ktdry spo-
tykamy u pacjentéw bez choroby nowotworowej, wystepuje
réwniez u pacjentéw leczonych onkologicznie czy hemato-
logiczne, tylko ma nieco inne oblicze, czesto kryjac si¢ pod
maska nowotworu i jego leczenia. Dlatego tak wazna jest
personalizacja leczenia w tej grupie pacjentéw. I to zaréwno
od strony pacjenta i jego obrazu klinicznego, jak i od strony
decyzji, ktére nalezy podjaé, by zrealizowac cel priorytetowy,
czyli umozliwienie pacjentowi powrotu do leczenia przeciw-
nowotworowego, ktére w danym momencie blokowane jest
przez problem kardiologiczny. Najwazniejsze jest bowiem,
by choroba kardiologiczna nie blokowala terapii ratujacej
zycie. A badania pokazuja, ze przerwanie terapii onkolo-
gicznej z powodoéw kardiologicznych skraca pacjentom zycie.

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy rodzajem terapii onko-
logicznej, ktéra leczony jest dany pacjent a rodzajem
powiklan sercowo-naczyniowych, ktére u niego moga
wystapic?

Prof. Sebastian Szmit: Tak, oczywiscie istnieja pewne za-
leznosci miedzy rodzajem terapii onkologicznej a wystapie-
niem okreslonych probleméw kardiologicznych. Sa one
zwigzane zaréwno z danym lekiem, jak i ze specyfikg danej
choroby nowotworowej.

Na przyktad w przypadku chemioterapii tzw. czerwonej, czyli
leczenia antracyklinami gléwnym (ale nie jedynym) prob-
lemem jest uszkodzenie (dysfunkcja) serca — niewydolno$é
serca.

Niewydolno$ci serca obawiamy si¢ réwniez przy lekach
ukierunkowanych molekularnie (celowanych) anty-HER2,
stosowanych przede wszystkim w raku piersi.

Chemioterapia oparta na cisplatynie sprawia, ze u okolo 2%
chorych obserwujemy zawaly serca, czasem udary.

Terapia celowana antyangiogenna, stosowana na przyklad
w raku nerki, indukuje nadciénienie tetnicze, ale tez moze
powodowa¢ zdarzenia zakrzepowo-zatorowe zaréwno tet-
nicze jak i zylne.

Leki celowane, stosowane w przewleklej bialaczce szpiko-
wej, takie jak nilotynib, dazatynib, czy ponatynib powodu-
ja glownie zdarzenia naczyniowe, ale ich obraz moze by¢
bardzo rézny. Pierwszy z tych lekow czesciej powoduje za-
waly serca i udary, a drugi czesciej niewydolnos¢ serca lub
nadciénienie ptucne, a ostatni — moze spowodowal wszystkie
te stany. Na tym przykladzie wida¢, ze mamy jedng chorobe
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hematologiczng, bardzo podobne leki, a powiktania kardio-
logiczne bardzo rézne.

W przewleklej biataczce limfocytowej — ibrutynib (inhibitor
kinazy Brutona) najcze$ciej powoduje nadci$nienie tetnicze,
ale rowniez moze przyczyniac si¢ do migotania przedsionkéw,
powodowaé komorowe zaburzenia rytmu serca albo niewy-
dolnoé¢ serca.

Nowoczesne leczenie immunologiczne moze powodowa’
zapalenie migénia sercowego z autoagresji, ktére obserwuje-
my na poczatku leczenia. Jedli immunoterapia jest stosowa-
na dluzej, moze pojawi¢ si¢ niewydolnos$¢ serca niezalezna
od autoagresji. Kolejnym problemem, ktéry moze wystapi¢
sg zdarzenia zakrzepowo-zatorowe. To dlatego, ze podaje-
my leki immunologicznie aktywne, ingerujace w blaszke
miazdzycowsy i dzialajace na $rédblonek naczyn. Moze wiec
pojawic sie zawal serca, zatorowo$¢ plucna, zaburzenia rytmu
serca (najczeéciej migotanie przedsionkéw).

Burza cytokinowa, z ktérg mamy do czynienia w przypadku
zastosowania CAR-T takze moze spowodowacd rézne powi-
kfania sercowo-naczyniowe, przede wszystkim zawaly serca
i zaburzenia rytmu serca czy ostra niewydolno$¢ serca.

W przypadku szpiczaka juz sama choroba predysponuje do
zdarzen zakrzepowo-zatorowych, a niektore leki stosowane
w jego leczeniu, na przyklad lenalidomid to ryzyko dodat-
kowo zwigksza. Natomiast karfilzomib stosowany gtéwnie
w 1II linii leczenia, powoduje raczej powiktania typu niewy-
dolno$¢ serca, nadci$nienie te¢tnicze, nadci$nienie plucne.
Pamietajmy, Ze rowniez radioterapia taczy sie z powiktaniami
kardiologicznymi, wczesnymi - zwigzanymi z rytmem serca
(przyspieszenie, zaburzenia) i odlegtymi, ktérych boimy sie
bardziej. Zaliczamy do nich przyspieszong miazdzyce naczyn,
zwapnienia zastawek, zwapnienia osierdzia.

Wszystko to, jak wida¢, jest ogromnym wyzwaniem dla kar-
diologa, bo stykamy si¢ z bardzo réznymi obliczami efek-
tow sercowo-naczyniowych wywolywanych zaréwno przez
nowotwor jak i leki stosowane w jego leczeniu.

Czy pacjent moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powi-
klan sercowo-naczyniowych wynikajacych z leczenia
onkologicznego?

Prof. Sebastian Szmit: Najprostszg rzecza, ktéra moze zro-
bi¢ pacjent, by zmniejszy¢ ryzyko kardiologiczne jest aktyw-
no$¢ fizyczna. Oczywiscie sg stany, w ktorych nalezy jg
zupelnie wykluczy¢ (ryzyko infekcji, ryzyko zdarzen kost-
nych, wynikajace z przerzutéw do kosci), ale jesli lekarz
nie widzi przeciwwskazan, to pacjent powinien w miare
swoich mozliwoéci by¢ aktywny fizycznie. Niesie to ze sobg
wiele korzys$ci. Pamietajmy, ze serce jest mig$niem i potrze-
buje ¢wiczen, ktére pomagaja mu w regeneracji i chronia
go czesciowo przede wszystkim przed péznymi, ale réwniez
wczesnymi powiktaniami. Poza tym aktywno$é¢ fizyczna
wspiera ukfad odpornoséciowy, dzigki niej, patrzac na odlegte
rokowania, mamy mniej nawrotéw choroby. U o0s6b otylych
aktywno$¢ ma szczegblne znaczenie, bo pozwala latwiej
poradzi¢ sobie z insulinoopornoscig, ktéra predysponuje
do rozwoju nowotwordw.

Moim pacjentom zalecam aktywno$¢ fizyczng, bo widze,
ze wielu skarzy si¢ po zakonczeniu leczenia na bardzo duze
ostabienie i meczliwo$é. Moéwia, ze wczeéniej biegali, ply-

wali, a po chorobie majg problem z wejSciem na I pietro,
czy przeplynieciem kilku metréw w basenie. Czasem nawet
moéwienie powoduje u nich dusznos¢. Z tym wszystkim moz-
na sobie poradzi¢ dzieki aktywnosci fizycznej, oczywiscie
dostosowanej do mozliwoéci, ale praktykowanej regularnie.
Pacjent, ktéry wie, ze ma nadci$nienie tetnicze czy hiper-
cholesterolemie albo cukrzyce powinien przyjmowaé skru-
pulatnie leki przepisane przez lekarza oraz kontrolowaé czy
to stezenie cukru, czy cholesterolu czy wartoéci cinienia tet-
niczego. Im bowiem lepsza kontrola tych czynnikéw ryzyka,
tym zdarzen sercowo-naczyniowych bedzie mniej.

Palacze powinni zrezygnowa¢ z natogu. Wydaje si¢ to oczy-
wiste, ale dos§wiadczenie wskazuje, ze do 0sdb uzaleznionych
od tytoniu czesto nie jest tatwo dotrze¢. W tym przypadku
mamy podwdjny powdd, by przestaé pali¢ - jest to dziatanie
na wlasng szkode zaréwno z punktu widzenia nowotworu
jak i serca oraz calego ukltadu krazenia.

Onkolog powinien przynajmniej ogélnie poinformowa¢é pac-
jenta, w ktorej kategorii ryzyka powiklan sercowo-naczynio-
wych sie znajduje i w zaleznosci od tego uwrazliwi¢ go na
diagnostyke kontrolng oraz wskaza¢, gdzie mozna jg wyko-
naé. Lekarz rodzinny, opiekujacy sie danym pacjentem
réwniez powinien o tym pamigtac.

Pacjent natomiast powinien zwraca¢ uwage, gdy pojawi sie
jakikolwiek niepokojacy nowy objaw (np. zaczyna puchngé
mu noga, co moze wskazywa¢ na zakrzepice, duszno$¢ moze
by¢ objawem niewydolnoséci serca, kofatanie serca, jego
przyspieszony rytm moze wskazywaé na zaburzenia rytmu
serca). Je$li pacjent stwierdzi, ze ma podwyzszone warto$ci
ci$nienia, to powinien zada¢ sobie pytanie: dlaczego tak si¢
dzieje? Moze przyczyng jest wlasnie leczenie onkologiczne?
Pojawienie si¢ nowych objawdw, ktdre wplywaja na jakos¢
jego zycia trzeba zawsze zglasza¢ lekarzowi.

Czy leczenie pacjenta kardiologicznego, ktory ma chorobe
onkologiczna rozni si¢ od leczenia ,zwyklego” pacjenta
kardiologicznego?

Prof. Sebastian Szmit: W wielu przypadkach leczenie tych
dwoch grup pacjentdw jest podobne, ale sa réwniez sytuacje,
ktére powoduja, ze leczenie pacjenta kardioonkologicznego
wymaga personalizacji. Bierzemy pod uwage stan ogélny da-
nego pacjenta, to jaki ma nowotwdr i jak go leczymy i do-
bieramy odpowiedni lek, tak by ograniczy¢ ilo$¢ powiktan,
skutkéw niepozadanych i osiagna¢ jak najlepsze wyniki.
Dobrze widaé to w terapii przeciwzakrzepowej, w terapii
przeciwplytkowej, ale rdwniez w leczeniu nadci$nienia tet-
niczego. Wiemy na przyklad, ze w niektérych nowotworach
inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne dajg bardzo
dobre korzysci, bo wplywaja na wydluzenie zycia. Dzieje si¢
tak przede wszystkim w raku nerki, ale tez w raku stercza.

Z kolei po radioterapii w raku pluca i raku piersi dobrze
sprawdzaja si¢ beta-adrenolityki. Mamy bowiem wtedy do
czynienia z duza stymulacja wspolczulna. Jesli zaczniemy
ja blokowa¢, to daje to korzystne efekty odlegte. Podobnie
w okreslonych sytuacjach $wietnie sprawdzaja sie statyny.

Czy pacjent powinien zachowa¢ czujnos¢ kardiologiczna
po zakonczeniu leczeniu onkologicznego?

Prof. Sebastian Szmit: Tu najwazniejszy jest zdrowy
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rozsadek — to jest najlepsze lekarstwo w zyciu. Lekarz powi-
nien pacjentowi rzetelnie przedstawi¢ sytuacje, uprzedzié
o ewentualnych odlegtych skutkach kardiologicznych lecze-
nia onkologicznego, a pacjent czasem dwa razy pomysle¢,
nim rzuci si¢ po chorobie w wir zycia. Wazne, by nie naraza¢

sie niepotrzebnie i niepotrzebnie sobie nie szkodzi¢. Mierz-
my sily na zamiary - dostosowujmy aktywnos$¢ do swoich
mozliwoéci, powoli rozszerzajmy jej zakres. Obserwujmy
wlasne cialo, nie lekcewazmy nowych objawdw, a gdy poja-
wiaja sie — konsultujmy je z lekarzem.

Dr hab. n. med. Sebastian Szmit, prof. CMKP

Naukowiec i lekarz oddany pacjentom leczonym z powodu chordéb nowotwo-
rowych. Pierwszy polski kardioonkolog certyfikowany w 2020 roku przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Kardio-Onkologii (International Cardio-Onco-
logy Society). Jedyny Polak od 2020 roku - Ex-Officio Board Member of Coun-
cil of Cardio-Oncology przy Europejskim Towarzystwie Kardiologicznym.
Czlonek Rady Naukowej w JACC CardioOncology jako Internatonal Advisor
(czasopismo nalezace do American College of Cardiology). Absolwent Wojs-
kowej Akademii Medycznej, ktérg ukonczyt w 2002 roku z najlepszym wynikiem
w historii istnienia uczelni. Wspoétautor dokumentu eksperckiego dotyczacego
opieki kardio-onkologicznej na czas pandemii COVID-19, opublikowanego
w czasopi$mie z najwyzszym IF na §wiecie, wydawanym przez American Cancer
Society. Wspoétautor wytycznych European Hematology Association dotyczacych
leczenia przeciwplytkowego i przeciwzakrzepowego u chorych na nowotwory
z maloplytkowoscia. Wspdtautor pierwszych historycznych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology)
dedykowanych kardioonkologii.

3 NOWOTWORY | ZAWAL

Nie chce zmarnowac ani jednego dnia

Nie ma co patrzec na swq karte zdrowia,
Tylko tyka¢ zycie i sig delektowac.

Brac wszystko co jeszcze do wzigcia zostato,
Puki postuszeristwa nie odmowi ciato.
Cieszmy si¢ kazdym dniem

foto: Hanna Wroblewska-Fonrobert

Jestem osoba o spokojnym, pogod-
nym usposobieniu. Moja towarzys-
ko$¢ polubily skorupiaki. Z pierw-
szym z nich spotkalam si¢ w 1999 r.
Kolejne, odcisnely na mnie swoje
pietno w latach 2011, 2014 i 2017.

Jestem czlonkinig Stowarzyszenia Po-
mocy Chorym na GIST i od 8 lat dzia-
lam w jego Zarzadzie. Staram sie
pomagac i wspiera¢ wszystkich dot-
knietych chorobg. Nie rozstaje sie z te-
lefonem alarmowym Stowarzyszenia.
Ciesze sie, gdy moge pomoc, gdy sta-
je sie powierniczka i doradczynia

dzwoniacych, w ich jakie trudnym
momencie stawania si¢ pacjentem on-
kologicznym. Duza radoscia s3 ich
kolejne telefony, podzigkowania.

W duchu dzi¢kuje im, ze czuje sie do-
ceniona, potrzebna. Niekiedy na Wal-
nych Zgromadzeniach Stowarzyszenia
patrze na siedzacych wokol mnie.
Dla wielu z nich bylam ta pierwsza,
ta dzieki ktorej zaczynali rozumiec,
co sie im przytrafilo, co bedzie dalej,
ze nie wszystko stracone. Jestem im
wdzieczna czujac, ze takze dzieki nim
staje sie silniejsza w przezwyciezeniu

(autor nieznany)

tego, co i mnie spotyka.

Odstona I:
rak pecherza - rzucenie palenia

W 1999 roku miatam krwotok. Po wie-
lu badaniach okazalo sie, ze jest zmia-
na w pecherzu. Urolog, ktéry sie mng
opiekowal, skierowal mnie do chirur-
ga specjalizujgcego sie w operacjach
pecherza. Chyba nie bylam typowa
pacjentka — nie do$¢, ze bytam kobiets,
jeszcze mloda, czterdziestokilkuletnig.
W poczekalniach pelnych mezczyzn
czulam sie troche dziwnie.
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Lekarz przedstawil mi wszystkie moz-
liwe scenariusze rozwoju sytuacji.
W trakcie wywiadu zapytal, czy pale
papierosy. Niestety palitam. Ustyszatam,
ze wszyscy wiedza, do czego prowadzi
palenie tytoniu, tylko palacze sg zawsze
niedoinformowani. A ten nalég moze
by¢ przyczyna nie tylko raka pluca, ale
réwniez pecherza czy nerek. Dlacze-
go? Poniewaz to one usuwajg wszyst-
kie trucizny trafiajagce do organizmu
takze w wyniku palenia. Uslyszalam:
»Albo pani pali, albo panig lecz¢” Byt
tak przekonujacy, ze 3 papierosy wypa-
lone przed wejsciem do gabinetu byly
moimi ostatnimi - skutecznie pozbylam
sie natogu.

Operacj¢ mialam w grudniu. Wszyst-
kie 3 zmiany udalo si¢ usung¢ lapa-
roskopowo. Wynik histopatologii mia-
tam odebra¢ przed samymi $wigta-
mi i szczesliwie okazalo sie, ze byla to
zmiany o niskim stopniu zlo$liwosci.
Nie byta potrzebna ani radio- ani che-
mioterapia. Przez 5 lat regularnie wyko-
nywalam badania (cystoskopie, USG
i cytologie moczu, ktéra nie byla wow-
czas refundowana), na szcze$cie nic
zlego sie nie dzialo.

Odstona I
GIST w nieodpowiednim
momencie

Spok¢j trwat do 2011 roku. Posztam na
kontrolng wizyte do ginekologa. W trak-
cie USG przezpochwowego pani dok-
tor wykryla zmiane i to naprawde
duza - 9,5x8,5 cm. Niestety, w trak-
cie tego badania nie udato sie okresli¢
doktadnie, gdzie i jak jest umiejsco-
wiona. Bytam bardzo zaskoczona takim
rozwojem sytuacji, bo robione dwa lata
wczeéniej badanie nic nie wykazato.
Dalszg diagnostyke wykonano w Szpi-
talu Bielanskim. Trafitam tam w rece
niezyjacego juz profesora Romualda
Debskiego. Stwierdzit on, ze nie ma co
sie zastanawia¢, trzeba mnie otworzy¢
i sprawdzi¢, co sie¢ dzieje, a guz usungé
i zbada¢. W trakcie operacji okazalo sie,
ze zmiana wcale nie jest na narzadach
rodnych, a na jelicie cienkim. Doszlo
wiec do wymiany chirurgéw przy stole
operacyjnym. Wyjechalam na sale ope-
racyjna z ginekologii, a obudzilam si¢
na chirurgii.

Operacja si¢ przedtuzyla, co sprawilo,
ze dlugo dochodzitam do siebie po nar-

kozie, budzilam si¢ i znowu przysypia-
fam. Za kazdym razem, gdy otwieralam
oczy pytatam, co lekarze znalezli i co
mi jest - nie bytam w stanie zapamieta¢
odpowiedzi.

Jak juz w pelni oprzytomniatam, to z ko-
lei lekarz w rewanzu zadal mi pytanie
»Czy juz pani wie, na co pani choruje?”.
Po wyjsciu ze szpitala w napieciu cze-
katam przez 21 dni na wyniki histo-
patologii. Pocieszalam si¢, ze skoro
z rakiem pecherza sobie poradzilam,
to moze i tutaj nie bedzie 7le. Niestety,
okazalo sie, ze tym razem nie jest tak
tagodnie - wstepna diagnoza wskazy-
watla na GIST (Podscieliskowy Nowotor
Przewodu Pokarmowego) o wymiarach
12x12x7 cm. Od razu skierowano mnie
na onkologie. Trafitam do warszaw-
skiego Centrum Onkologii, do prof.
Piotra Rutkowskiego.

Patrzac z perspektywy czasu, to zacho-
rowatam na GIST w nieodpowiednim
momencie. Wtedy jeszcze nie byto le-
czenia adjuwantowego, nie miatam
wiec szans na leczenie mogace mnie
chroni¢ przed ewentualnymi wznowa-
mi. Skutek - w 2014 roku pojawily sie
zmiany na watrobie. Atmosfera zrobita
sie nerwowa, bo przerzuty to powazna
sprawa.

Zadzwonilam zdenerwowana do ko-
lezanki ze Stowarzyszenia, ktéra za-
czeta mnie uspokajaé, ze to dobrze, ze
akurat do watroby, bo to narzad, ktéry
sie regeneruje i mozna go operowac.
Zadecydowano o leczeniu mnie lekiem
innowacyjnym, o ktérego skutecznosci
wszyscy byliSmy przekonani. Stopnio-
wo guzy zaczely sie zmniejsza¢ i mimo
bardzo ucigzliwych skutkéw ubocznych
leczenia, powoli przyzwyczaitam sie do
zycia z chorobg.

Odstona llI:
rak piersi z docinka
W 2017 roku wyczutam jaka$ zmiane
w piersi. Jakby na zamdwienie, znala-
zfam w skrzynce zaproszenie na mam-
mografie. Skorzystalam z niego i po-
sztam na badanie. Po kilku dniach
zadzwoniono z przychodni z pytaniem,
gdzie maja mnie zapisa¢ do onkologa
i przesta¢ dokumenty. Zdecydowatam,
ze skoro lecze GIST na ul. Roentgena
to nie bedg tego zmieniaé. To byta dobra
decyzja - od razu przy pierwszej wi-
zycie wykonano mi wszystkie badania -
po USG okazalo si¢, ze pod pachg takze
czai sie zmiana. Konieczna okazala sie
neoadiuwentowa hormonoterapia, nas-

tepnie operacja, a po niej naswietlania
i ponownie hormonoterapia. Usunieto
profilaktycznie wezly chtonne (pdzniej-
sze badanie wykazalo, ze tylko jeden byt
zajety).

Rodzicom nic nie powiedzialam, moj
tata nie byl juz wtedy w dobrej formie,
mama byla po 3 zawalach. Balam si¢
o nich. Utrzymywalam moje przy-
padloéci w tajemnicy. Nie bylo fatwo
bo mialam wszystkie typowe skutki
uboczne zwigzane z leczeniem. Wyko-
rzystywalam fakt, ze jestem alergiczka,
wigc moéwitam im, ze wszystkie zmiany
na moim ciele to skutek pylenia traw
czy nadmiaru kurzu.

Gdy przyszedl czas operacji tata juz
nie zyl, mamie powiedziatam, ze wy-
jezdzam z kolezanka w miejsce, gdzie
nie bedzie zasiegu. Posztam do szpitala.
Jedynie siostra wiedziala o wszystkim.
Kilka dni po wyjsciu ze szpitala mu-
siatam odwiedzi¢ mame, poniewaz
bardzo sie niepokoita. Posztam z sio-
stra, zamaskowalam ¢lady interwencji
chirurgicznej luzng sukienka. Mialys-
my sprzata¢ - ona faktycznie robila
porzadki, a ja chodzitam za nig i ro-
bitam dobre wazenie.

Niestety, gdy przyszly wyniki histopa-
tologii, okazalo si¢, ze zmiang¢ w piersi
wycieto ze zbyt malym marginesem
i konieczna byla tzw. docinka. Bylo
to bardzo nieprzyjemne. Caly zabieg
odbywal sie w ramach jednodniowej
hospitalizacji. Po operacji siedzialam
przez kilka godzin na korytarzu z ko-
jaca lodowa cegta. W trakcie wycinania
bytam przytomna, styszalam rozmowy
lekarzy, czutam zapach przypalanych
tkanek.

Korzystalam z rehabilitacji, psychote-
rapii i uczytam sie technik relaksacyj-
nych. Co ciekawe, o ile na zajecia re-
habilitacyjne przychodzita duza grupa
kobiet, to na psychoterapi¢ i techniki
relaksacyjne zostawaly tylko 3. A szko-
da, bo takie zajecia bardzo duzo daja.
Mozna spojrze¢ na siebie i chorobe
z dystansu, sprawdzi¢, czy na pew-
no dobrze sobie z nig radzimy. Wszak
umiejetno$¢ wyciszenia emocji jest
bardzo wazna.

Leczenie nieobojetne
dla zdrowia
Obecnie przyjmuje imatynib (by unik-
na¢ nawrotu GIST) i hormony (w zwigz-
ku z rakiem piersi), co 3 miesigce mam
robiong tomografie komputerowg jamy
brzusznej, z ktorych co druga obejmuje

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2023

11



Moja historia

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON % Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

réwniez klatke piersiowg. Raz do roku
mam mammografie.

Gdy rozpoczynatam terapie lekows,
to odczuwalam wiele skutkéw ubocz-
nych. Puchty mi oczy, pekaly w nich na-
czynka, pojawit sie zespdt suchego oka
i sucho$¢ w uszach. Zapalenie blony
§luzowej jamy ustnej i pekajace kaci-
ki ust utrudnialy bardzo jedzenie. Moj
poranny rytual obejmowal: krople do
oczu, parafina do ucha i woda morska
do nosa i plukanie jamy ustnej siemie-
niem Inianym.

Moja ,zwykla” alergia przerodzita si¢
w atopowe zapalenie skory, ktore wy-
magalo w stanach zaostrzenia odsta-
wienia leku onkologicznego i podawa-
nia sterydéw. Nie omingl mnie tez
zespol reka-stopa (HFS - charakteryzu-
je si¢ powstaniem bolesnego rumienia
dioni i stép z towarzyszacymi doleg-
liwosciami bolowymi z mozliwo$cig
powstania pecherzy i ztuszczania skory
- przyp. red.). Wyniki morfologii
wskazywaly na moja stabg odpornosé¢,
ale byly na tyle dobre, Ze nie musiatam
rezygnowac z leczenia onkologicznego.
Po wusunieciu weztéw chlonnych
zwigksza sie niebezpieczenstwo zapa-
lenia piersi — mialam je juz 3 razy.

Zawat i inne

przygody kardiologiczne
Taka bytam szcze$liwa, Ze juz wszystko
jest pod kontrolg. Przyszta pandemia.
Zmarlta mama. By sie po tym wszystkim
troche pozbieraé pojechaty$my z siostrg
nad morze, do Krynicy Morskiej. Po 5
dniach urlopu karetka zabrala mnie do
Gdanska — mialam zawal serca.
Moje leki onkologiczne, zostaly w Kry-
nicy Morskiej, a siostra nie miata mi ich
jak przywiez¢, bo nie mialy$émy samo-
chodu. Z pomoca przyszly kolezanki
ze Stowarzyszenia Pomocy Chorym na
GIST, mieszkajace w Gdansku - wsiadty
w samochdd i przywiozly mi wszystkie
rzeczy a nawet dokupily to, co bylo po-
trzebne.
Codziennie kto§ mnie odwiedzal, nie
czutam, ze choruje tak daleko od domu.
Po zawale dostalam skierowanie na
rehabilitacje, ktdére zrealizowalam po
powrocie do Warszawy.
By z niego skorzysta¢, musiatam przy-
nie$¢ zaswiadczenia od onkologa le-
czacego GIST i onkologa leczacego
raka piersi. Nie ukrywam, ze mnie to
zaskoczylo.
Poniewaz mialam problemy z oddy-
chaniem, zrobiono mi koronografie.

Wykazala ona, ze mam silnie uwap-
nione zwezenia w naczyniach i przed
umieszczeniem stentéw konieczna jest
litotrypsja wewnatrznaczyniowa.
Miedzy pazdziernikiem a grudniem
bylam w jednym szpitalu na diagno-
styce, w drugim miatam koronografie
i dostalam skierowanie na litotrypsje.
Musialam na nig czekaé, bo trzeba
bylto sprowadzi¢ specjalng maszyne az
z Wroclawia.

Pomiedzy tymi pobytami w szpitalu
spedzitam tez 4 pelne doby na SOR.
Trafitam tam z goraczka siegajaca 40
stopni i rozrywajacym bdlem w pier-
si. Balam sie, ze to kolejny zawal, ale
okazalo sie, ze to zapalenie piersi i na
szcze$cie skonczyto si¢ na antybiotyku.
W tym czasie zadzwonil kardiolog, ze
przyjechat sprzet do litotrypsji i zebym
przyszta na zabieg. Kaszel i antybiotyk
w tym zabiegu nie przeszkadzaly, wigc
jestem juz po rozbijaniu zwezen, balo-
nikowaniu i zalozeniu stentéw — mam
ich teraz 4.

Lekarz podejrzewaja, ze moge mieé
nadci$nienie plucne - badanie w tym
kierunku bede miata dopiero ze dwa
miesigce.

Wsparcie najblizszych -
troska i motywacja
Majac w reku wyniki histopatologii nie
myélalam o sobie - najwigkszym prob-
lemem byto to, w jaki sposéb mam prze-
kaza¢ informacje rodzicom, z ktéry-
mi wtedy mieszkatam. Jak starszym,
schorowanym najblizszym powiedzie¢,
ze jestem tak chora. Zadzwonitam do

przyjaciolki, ktéra podtrzymata mnie
na duchu. W rodzinie mieliémy $wieze
doswiadczenia onkologiczne.

Brat ojca, ktérego Zona zmarla na no-
wotwor, wytyczal mi zadania, np.
znalez¢ onkologa, zapisaé sie do niego,
etc. Codziennie rozmawialam z nim
i zdawatam mu raporty, co udato mi sie
zalatwic.

Mialam ze strony rodziny ogromne
wsparcie. Nie rozczulali si¢ nade mna,
moéwili ze musze sie leczy¢ i sama jak
najwiecej spraw z tym zwigzanych
zalatwiad.

Gdy zachorowatam na GIST okazalo
sie, jak wielu mam znajomych i przyja-
ciél. Jestem szczgsciara, bo moi przyja-
ciele byli dla mnie wielkim wsparciem.
Okazalo si¢ tez, ze wéréd moich znajo-
mych jest wiele osdb, ktére naprawde
sie o mnie troszcza — dzwonia, pytaja
jak sie czuje, czy moga jako$§ pomdc.
Jesli dtuzej si¢ nie odzywam, to zaraz
zaczynaja sie telefony pelne niepokoju,
czy co$ sie zlego nie dzieje.

Nikt chorego tak dobrze
nie zrozumie, jak inny chory
Uwazam, ze warto naleze¢ do organi-
zacji pacjentéw, bo bardzo wazne jest
wsparcie ze strony innych chorych.
Nie jest tak, jak podejrzewaja niekto-
rzy, ze kontakty z innymi pacjentami
moga by¢ przygnebiajace. Dzielenie
sie do$wiadczeniem w chorobie moze
by¢ naprawde wielkg pomoca. W gro-
nie innych chorych mozna rozmawia¢
swobodnie, méwi sie¢ czesto o sprawach,
ktérych nie porusza si¢ nawet z naj-

Stowarzyszenie Pomocy
Chorym na GIST

w obrebie brzucha.

Stowarzyszenie Pomocy Chorym na GIST wszech-
stronnie wspiera osoby chore na GIST, ich rodziny
i opiekunéw we wszystkich istotnych aspektach ich
zycia, aby zwiekszy¢ szanse chorych na wyleczenie
i powrét do normalnego Zycia oraz dazy do zapewnienia wszystkim

chorym na GIST w Polsce leczenia zgodnego z europejskimi standardami.

GIST nalezy do nowotwordw rzadkich. Skrét GIST jest akronimem angiel-
skiej nazwy histopatologicznej: gastrointestinal stromal tumors, co oznacza
w tlumaczeniu: nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego. Te
nowotwory mogg pojawi¢ si¢ w kazdym miejscu przewodu pokarmowego,
ale najczesciej wystepuja w zoladku - 40-70% i w jelicie cienkim — 20-35%.
Mniej niz 10% GIST-6w wystepuje w przetyku, jelicie grubym i odbycie. Czasa-
mi GIST rozwija si¢ poza przewodem pokarmowym, ale najczgsciej pozostaje

Wiecej informacji znajdziesz na stronie Stowarzyszenia www.gist.pl
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Nowotwory wspotistniejace

blizszymi zdrowymi, by ich nie obcigzad.
Patrzy sie na tych ludzi, ktorzy juz tyle
zyja 1 chce sie im doréwna¢é. To mobi-
lizuje, to stawiania czota chorobie. Daje
tez sile, by pomaga¢ tym, ktorzy maja
wigksze problemy.

W przypadku GIST, gdy zaczynalam
leczenie, $rednia przezycia byla 3 lata,
teraz jest juz 5 lat, ja zyje duzo dluzej.
Mamy ogromne zmiany, jesteSmy Zy-
wymi dowodami na to, Ze leki dzialaja.

Nie chce zmarnowa¢
ani jednego dnia
Moje zycie to nie tylko wizyty lekarskie.
Od 2011 roku bylam tylko pét roku

na zwolnieniu. Jak si¢ pojawily prze-
rzuty to caly czas pracowatam. Dopiero
w 2017 roku przesztam na emeryture.
Lacznie przepracowalam 45 lat.

Jestem czlonkiem Stowarzyszenia Po-
mocy Chorym na GIST, naleze do
jego zarzadu. Zajmuje sie biurem
Stowarzyszenia, kontaktuje sie z naszy-
mi podopiecznymi. Zyje normalnie,
staram si¢ nie skupia¢ na chorobie.
Spotykam si¢ ze znajomymi, pielegnuje
przyjaznie.

Oczywiscie sa dni lepsze i gorsze. Jesli
trafi si¢ gorszy, to staram si¢ z tym nie

afiszowac. Jako pacjenci, nie oczekujemy
wspolczucia, potrzebujemy wsparcia.
Jednego dnia placze, ze umre, nastep-
nego przeplacze, ze ten poprzedni byl
dniem zmarnowanym - to nie ma sensu.
Realizuje sie w pomaganiu innym, w bu-
dowaniu ich wiary w przezwyciezenie
choroby. Czesto méwia, ze moje ,za-
mitowanie do skorupiakéw” jest dla nich
inspiracja w pokonywaniu ich wlasnej
choroby, bo ,,jesli Jadzia daje sobie rade
z tyloma wyzwaniami to dlaczego
ja mam by¢ gorszy, przeciez musze
pokona¢ zaledwie jednego ,,gada”.

MNOGIE ZACHOROWANIA
NA NOWOTWORY ZtOSLIWE
U JEDNEGO PACJENTA

Na naszych oczach zmieniaja si¢ mozliwosci zaréwno
diagnostyczne jak i terapeutyczne w onkologii. Jeszcze nie
tak dawno pacjent onkologiczny Zyjacy z choroba wiele lat
budzil zdziwienie. Dzisiaj choroby nowotworowe zaczy-
namy traktowac jak choroby przewlekle. Coraz bardziej
widoczna staje si¢ tez grupa pacjentow, ktorzy w swojej
historii majg wiecej niz jeden nowotwor. Co wiemy o tych
chorych? Jakie wyzwania terapeutyczne stoja przed leka-
rzami, ktorzy ich lecza?

Jak liczng grupe stanowia pacjenci chorujacy na wiecej niz
jeden nowotwor?
Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Niestety nie

mamy pelnych statystyk - ale jest to zjawisko coraz czestsze.
Whynika to z faktu, ze pacjenci po leczeniu onkologicznym zyja

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz, onkolog
kliniczny, radioterapeuta onkologiczny, Kierownik Kliniki
Onkologii i Radioterapii Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie

coraz dluzej. W zwigzku z tym majg coraz wigksza szanse na
mnogie zachorowania na nowotwory.

Czy wiemy lub podejrzewamy jakie sa przyczyny wystepo-
wania wiecej nizZ jednego nowotworu u danego pacjenta?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Istnieja trzy
najczestsze przyczyny takiego zjawiska. Po pierwsze, mamy do
czynienia z nowotworami uwarunkowanymi genetycznie.
Woéweczas nie tylko obserwujemy wiecej zachorowan na raka
w danej rodzinie, ale takze kazdy z naszych pacjentéw z ta-
kiej rodziny moze chorowac na wigcej niz jeden nowotwor w
zyciu. Po drugie - sa okreslone typy nowotworéw, ktére maja
ten sam czynnik sprawczy - zwigzane moga by¢ z np. pale-
niem papieroséw czy z nadmierng masg ciata. Co wiecej -
powtarzalne dzialanie okre§lonego czynnika moze prowadzi¢
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do nastepujacych po sobie kolejnych nowotworéw w danym
narzadzie. No i ostatnia grupa nowotworéw to nowotwory
wtdérne - czyli nowotwory, ktdre s3 wyindukowane uprzed-
nim leczeniem onkologicznym - np. radioterapig czy chemi-
oterapig.

Czy sa nowotwory, ktore ,,lubig” wzajemnie swoje towarzy-
stwo?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: No tak
- w kazdej grupie przyczyn s3 pewne typowe uklady zach-
orowan. W nowotworach uwarunkowanych genetycznie sg to
polaczenia raka piersi i raka jajnika w przypadku zaburzen
genu BRCA1 czy BRCA2, ale w do tej grupy moze dotaczy¢
takze rak trzustki czy rak zoladka. U palaczy papieroséow
stwierdzane s3 nowotwory pluc, ale takze regionu glowy
i szyi czy przetyku. Dla rakéw ptaskonabtonkowych w tych
lokalizacjach drugie zachorowanie na inny nowotwor plas-
konablonkowy stwierdzane jest w ciaggu zycia az u 30%
chorych. To nie jedyne nowotwory jakie trapig naszych
palaczy. Do tej listy nalezy doda¢ takze nowotwory trzustki,
pecherza i inne.

A jaki nowotwor najczesciej prowadzi do dwoch nieza-
leznych zachorowan w ciagu Zycia pacjenta?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Tutaj
oczywiscie najczesciej méwimy o raku piersi — pacjentki po
leczeniu raka piersi zyja dtugo. Coraz wigksza grupa chorych
jest leczona w spos6b oszczedzajacy - czyli z pozostawieniem
narzadu - a to sprzyja ponownemu wystgpieniu kolejnego
raka. Drugim nowotworem, o ktérym tu warto powiedzie¢
jest rak jelita grubego. Az w 1% przypadkéw u pacjentéw
z rakiem jelita grubego mamy do czynienia z dwoma nowo-
tworami w obrebie réznych czesci jelita grubego.

Jak wyglada $ciezka pacjenta ,,multionkologicznego”?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Niestety
nie ma dla tego zjawiska dobrego syntetycznego okreslenia.
Wszystko zalezy od stopnia zaawansowania i od tego czy
oba nowotwory mozna leczy¢ radykalnie. Jesli tak, to zwykle
szybko staramy sie kierowaé chorych do mozliwie krotkich
i skutecznych procedur - jak na przyktad operacja. Dobor
leczenia pooperacyjnego niestety nie moze by¢ zwykle prze-
prowadzony w odpowiedni sposéb. Dzieje sie tak z prostego
powodu — poszczegdlne nowotwory wymagaja innych tera-
pii. Stad kluczowa jest indywidualizacja postepowania —czy-
li oszacowanie, ktoéry z nowotwordéw daje wyzsze ryzyko
niepowodzenia i na jakich procedurach nalezy sie skupié
najpierw.

Czy mozliwe jest zastosowanie leczenia celowanego u takich
chorych?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Na to py-
tanie trzeba odpowiedziec¢ twardo - leki celowane zwykle nie
wykazujg aktywnos$ci w kontroli réznych choréb onkologicz-
nych. Czyli, jesli chory cierpi z powodu dwéch nowotwordw,
to rzadko mozemy poméc mu jednym lekiem celowanym.
Stad terapie tego typu nie znajdujg miejsca — no chyba, ze

jedng z chordb usuniemy z naszej perspektywy, na przykltad
poprzez operacje.

Jakie wyzwania staja przed konsylium i zespolem opiekuja-
cym sie pacjentem z wigcej niz jednym nowotworem?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Zespot
prowadzacy leczenie powinien dysponowal wiedza i do-
$wiadczeniem w leczeniu poszczegdlnych nowotwordw.
Z pewnoscia pojedynczy rodzaj terapii dla konkretnego raka
nie jest tu rozwigzaniem. Zwykle u takich pacjentéw rekom-
binujemy techniki leczenia. Takie przypadki s3 takze wazne
z dydaktycznego punktu widzenia — naleza one do najtrud-
niejszych podtypéw pacjentéw do leczenia.

Co nalezaloby zmieni¢ systemowo, w zwiazku z tym, Ze
liczba pacjentow z wieloma nowotworami ro$nie?

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Stanistaw Wyrwicz: Tacy
pacjenci wymykaja si¢ standaryzacji postepowania i pros-
tym regulom dzialania. Rozwigzanie jest chyba proste - juz
niedlugo - po wdrozeniu Krajowej Sieci Onkologicznej, tacy
chorzy powinni trafia¢ na wyzsze poziomy referencyjnosci
w obrebie koordynacji pionowej sieci. Niestety, to oznacza,
iz tak zwany poziom SOLO III - czyli najwyzszy poziom re-
ferencyjnos$ci - z zalozenia moze miel... nizsze wspolczyn-
niki wyleczalnoéci niz SOLO II (czyli poziom posredni).
Pewnego uelastycznienia moglyby dozna¢ opisy programéw
lekowych moéwiace o braku nowotworéw wspolistniejacych
przy kwalifikacji do leczenia celowanego. Nie jest dla mnie
zrozumiale, dlaczego nie mozna pozostawi¢ do kompetencji
konsylium lekarskiego decyzji w tym zakresie, czy jest po-
tencjalna korzy$¢ z zastosowania okreslonego leku u kon-
kretnego chorego. Trudno sobie wyobrazi¢, aby ktokolwiek
mogt wiedzie¢ wiecej o stanie pacjenta niz lekarz prowadzacy
i zespdl bezposrednio leczacy chorego.

POLSKA KOALICJA §
PACJENTOW ONKOLOGICZNYCH

RAZEM MOZEMY WIECEJ
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Ostatnio cze¢sto moéwi si¢ 0 nowym podtypie raka piersi,
czyli raku piersi BRCA-zaleznym. O to czym ten podtyp
raka piersi si¢ charakteryzuje, ktore pacjentki powinny
miec¢ przeprowadzane badania w kierunku mutacji BRCA1
i/lub BRCA2 i jakie skutki za sobg ta wiedza pociaga rozma-
wiamy z dr n. med. Agnieszka Jagielto-Gruszfeld z Kliniki
Nowotworéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Naro-
dowego Instytutu Onkologii - Panistwowego Instytutu Ba-
dawczego im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

Pacjentki obarczone mutacja w genach BRCA1 i/lub BRCA2
to pacjentki, ktére zazwyczaj maja obcigzenia rodzinne.
Moéwimy tu o sytuacji, gdy ktdra$ z bliskich kobiet chorowata
na raka piersi czy raka jajnika, lub mezczyzna z bliskiej ro-
dziny chorowat na raka prostaty, a bliscy obu plci - na raka
pluca lub raka trzustki. Wiemy bowiem obecnie, ze wszystkie
te nowotwory moga wynika¢ z mutacji w genach BRCA1 i/lub
BRCAZ2. Poza tym pamigtajmy, Zze mezczyZzni réwniez moga
chorowa¢ na raka piersi. Zdarza sie to rzadko, ale réwniez
w tym przypadku powinni$my sprawdzi¢ zaréwno pacjenta,
jak i jego rodzing pod katem nosicielstwa mutacji BRCA1
i/lub BRCA2.

Coraz czesciej slyszymy o ,nowym podtypie raka piersi”,
czyli raku piersi BRCA-zaleznym. Czy moglaby Pani
wskaza¢, o jakim rodzaju nowotworu mowimy i czym sie
on charakteryzuje?

Dr n. med. Agnieszka JagieHo-Gruszfeld: Rak piersi wy-
wolany mutacjami w genach BRCA1 i/lub BRCA2 zazwy-
czaj pojawia sie u kobiet mtodszych, przed 50. rokiem zycia,
a czasami nawet bardzo mlodych - przed 35. rokiem zycia.
Czesto jest to nowotwor, ktdry nazywamy trdjnegatywnym,
czyli pacjentka nie ma receptoréw estrogenowych ani pro-
gesteronowych, nie ma tez mutacji HER2. Moga to by¢ takze
pacjentki, ktére maja raki luminalne czyli hormonozalezne,
majace zazwyczaj wyzszy stopien zlosliwoséci niz raki lumi-
nalne u pacjentek bez mutacji BRCAL1 i/lub BRCA2. Réwniez
te pacjentki chorujg zwykle w mlodszym wieku.

Jak duza jest grupa pacjentek z mutacja BRCA1 i/lub
BRCA2?

Dr n. med. Agnieszka Jagiello-Gruszfeld: Szacuje sie, ze
w Polsce wérdd kobiet ktére choruja na raka piersi, pac-

PO CO NAM DIAGNOSTYKA
MUTACJI BRCA
W RAKU PIERSI?

Dr n. med. Agnieszka Jagielto-Gruszfeld z Kliniki
Nowotworow Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii
Sklodowskiej-Curie Panistwowego Instytutu Badawczego

jentek z mutacja BRCAL1 i/lub BRCA2 jest okolo 10%. Zakta-
da sie tez, ze tych pacjentek z roku na rok jest coraz wiecej.
Nie wynika to jednak z tego, ze mamy coraz wiecej 0séb z ta
mutacjg, a z tego, Ze mamy coraz lepsze narzedzia diagnos-
tyczne. Jeszcze pare lat temu badanie tych mutacji opierato
sie na poszukiwaniu mutacji w genach zatozycielskich i po-
legalo na przetestowaniu tylko kilku loci w genach BRCA1
i/lub BRCA2. Obecnie korzystamy z sekwencjonowania nowej
generacji (NGS), dzigki czemu mamy mozliwos¢ zidentyfi-
kowania jednoczasowo wielu réznych mutacji.

Czyli tych mutacji patogennych w genach BRCAL1 i/lub
BRCA2 moze by¢ wiele?

Dr n. med. Agnieszka Jagiello-Gruszfeld: Liczba mutacji,
o ktorych w tej chwili wiemy, ze s3 mutacjami patogennymi,
praktycznie wzrasta z roku na rok. W zwigzku z tym wzras-
ta liczba oséb z tymi mutacjami. Wcze$niej po prostu nie
potrafilismy ich zidentyfikowaé. Dlatego moze si¢ zdarzy¢,
ze pacjentka, ktéra miafa sprawdzone mutacje na przykiad
10 lat temu i zostala poinformowana, ze tej mutacji nie ma,
a zostanie teraz ponownie zbadana technikg NGS, dowie sie,
ze jednak posiada (i posiadalta w trakcie poprzedniego bada-
nia) mutacje¢ w genie BRCA1 i/lub BRCA2.

Na $wiecie istniejg banki danych, zbierajace informacje o mu-
tacjach genetycznych. Istnieje np. platforma Myriad, gro-
madzaca dane z calego $wiata - mozna tam wpisywaé mu-
tacje zidentyfikowane jako mutacje patogenne. By okresli¢
mutacje jako mutacje patogenng, nalezy zidentyfikowa¢
kilka rodzin, ktére ja wykazujg. Jednocze$nie mozna w tym
banku danych sprawdzi¢, czy jaka$ nieprawidlowos¢ w genie
BRCAL1 i/lub BRCA2 jest patogenna. Niektére mutacje maja
status ,,niepewny’, bo zostaly do tej pory zidentyfikowane
u pojedynczych pacjentéw i nie wiadomo, czy ta mutacja
niesie ze sobg ryzyko zachorowania na nowotwor.

Jednak identyfikacji mutacji BRCA1 i/lub BRCA2 to nie
tylko kwestia zaspokojenia ciekawo$ci, z jakim podtypem
raka piersi mamy do czynienia...

Dr n. med. Agnieszka Jagielto-Gruszfeld: To, ze ostat-
nio coraz wiecej méwimy na temat tych mutacji, wynika
z finansowanych metod leczenia, ktére mozemy wykorzystaé
u chorych z mutacja w tych genach. To s3 pacjentki o duzej
dynamice choroby, zazwyczaj mlode. Jesli maja rozsiew cho-
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roby nowotworowej, majg przerzuty, to do niedawna byly
kandydatkami do chemioterapii. W tej chwili, w ramach pro-
gramu lekowego, mamy mozliwo$¢ zastosowania inhibitorow
PARP. Jest to bardzo przyjazna opcja leczenia dla tych pac-
jentek. Lek jest podawany doustnie i na ogét jest dobrze tole-
rowany. Oczywi$cie moga wystapi¢ dziatania niepozadane,
ktére polegaja na niewielkich nudnosciach, zawrotach glowy,
niedokrwisto$ci, czasem zmniejszonym poziomie biatych
krwinek czy tez plytek, ale s3 one duzo mniej ucigzliwe niz
dziatania niepozadane klasycznej chemioterapii z uzyciem
cisplatyny badz karboplatyny.

Pacjentki, ktére majg rozpoznang mutacje BRCA1l i/lub
BRCA2 moga by¢ leczone przy pomocy obustronnej mastek-
tomii. Pacjentki, wiedzace, ze maja te mutacje, nawet majac
chora tylko jedna piers czesto decyduja sie od razu na obu-
stronng mastektomie, jako metode leczenia chirurgicznego,
by unikng¢ raka drugiej piersi.

Ktore pacjentki powinny mie¢ bezwzglednie wykonane
badania genetyczne?

Dr n. med. Agnieszka Jagielto-Gruszfeld: Kierujac pac-
jentke na badania genetyczne, bierzemy pod uwage podtyp
nowotworu. Taka diagnostyke powinny wiec mie¢ wdrozong
pacjentki z rozpoznaniem raka trojnegatywnego, pacjentki
z obustronnym rakiem piersi (jednoczasowego badz wyste-
pujacego sekwencyjnie) oraz pacjentki z réznym podtypem
biologicznym raka piersi (luminarnym, rzadziej HER2+),
majgce obcigzeniem w wywiadzie rodzinnym. Wbrew pozo-
rom grupa pacjentek, u ktérych takie badanie powinno by¢
bezwzglednie wykonywane nie jest bardzo duza - obejmuje
okoto 25% wszystkich pacjentek z rakiem piersi.

Badania w kierunku BRCA1 i BRCA2 mozna robi¢ ze §liny
lub z krwi. Badania ze $liny wykonuja przede wszystkim la-
boratoria komercyjne, nie s3 one refundowane. Sg one troche
mniej dokladne, jezeli chodzi o technike sekwencjonowania,
ale jednoczeénie sprawdzaja mutacje réwniez w innych ge-
nach. O$rodki onkologiczne maja mie¢ mozliwos¢ i czesto
ja wykorzystuja, do okreslania konkretnie mutacji w genach
BRCAL1 i BRCA2, co pozwala nam wdrozy¢ nowoczesne lecze-
nie w razie ich zidentyfikowania.

Zidentyfikowanie nosicielstwa mutacji BRCA wplywa
rowniez na rodzine pacjentki. Jakie dzialania powinny
podjac osoby, ktore wiedza, Ze s3 obciazone t3 mutacja?

Dr n. med. Agnieszka JagieHo-Gruszfeld: Faktycznie, wy-
konanie badania genetycznego w kierunku mutacji BRCA1
i BRCA2 ma nie tylko znaczenie dla samej pacjentki, ale
réwniez dla jej rodziny. Jezeli wynik bedzie pozytywny to
réwniez rodzina powinna oznaczy¢ te mutacje, a w razie ich
potwierdzenia przystapi¢ do programu badan profilaktycz-
nych.

Kobiety, ktore wiedza, ze sg obarczone tag mutacjg, powin-
ny wczedniej i czeéciej wykonywaé mammografie. Powiem
wiecej, ze wskazany bylby nawet rezonans piersi, bo czgsto
jest tak, ze raki BRCA-dodatnie nie s3 widoczne w mam-
mografii.

Jest tez grupa kobiet, ktére wiedzac o mutacji, decyduja si¢
na podwojng mastektomie zanim zachoruja, prewencyj-
nie. Pacjentka moze tez zdecydowal sie na profilaktyczne
usunigcie jajnikéw. Choroba jest diagnozowana u pacjentek

po 35-40. roku zycia, wiec tej operacji nie przeprowadza si¢
u dwudziestolatek. Cze$¢ pacjentek decyduje si¢ na nig juz
po zrealizowaniu planéw macierzynskich. Rak jajnika rozwija
sie w ukryciu, jest zazwyczaj rozpoznany w zaawansowanym
stadium, wiec profilaktyczne usunigcie jajnikow jest uzasad-
nionym rozwigzaniem, bo pozwala unika¢ choroby.
Oczywiscie nie wszystkie pacjentki, wiedzace o swojej mu-
tacji, decyduja sie na takie kroki — niektdre wybieraja droge
regularnych badan profilaktycznych - czg¢sto wykonuja USG,
mammografi¢, rezonans. I to tez jest uprawnione rozwigza-
nie. Natomiast nalezy pamigtaé, ze nawet robigc badania
co pot roku, mozna nie uchwyci¢ raka w bardzo wczesnym
stadium - zmiana wielkosci 5 mm moze by¢ tatwo przeoczo-
na. Taki problem moze pojawic si¢ w raku tréjnegatywnym,
nowotwdr moze tez okaza¢ si¢ bardzo agresywny i rosna¢
bardzo szybko i nie da si¢ go wychwyci¢, nim nie osiaggnie
2 cm. A wtedy taka pacjentka bedzie juz wymagala chemio-
terapii, ktdra nie jest obojetna dla organizmu i pociaga za sobg
wiele dzialan niepozadanych. Moze réwniez spowodowacl
trwale zmiany w postaci na przyktad polineuropatii czy kar-
diomiopatii.

O czym powinny pamietac¢ osoby z mutacja BRCA planu-
jac macierzynstwo?

Dr n. med. Agnieszka Jagiello-Gruszfeld: Decyzje pro-
kreacyjne naleza do pacjentki i tylko do niej. Mozemy je-
dynie doradza¢, by kobiety z mutacja BRCA1 i/lub BRCA2,
ktére pragng mie¢ dzieci, nie zwlekaly z realizacjg plandw,
szczegllnie, jedli mysla o profilaktycznej mastektomii i ad-
neksektomii. Zgodnie z zaleceniami najlepiej, by urodzily
dzieci przed 35. rokiem zycia lub zamrozily material gene-
tyczny. Przy czym w razie postawienia diagnozy moze okaza¢
sie, ze nie ma czasu na stymulacje, bo leczenie powinno by¢
rozpoczete natychmiast. Wtedy rozwigzaniem jest pobra-
nie fragmentu jajnika. Niestety procedury majace na celu
zachowanie plodnosci w chorobach nowotworowych nie sg
w Polsce refundowane, a koszty takich dziatan sa niemate.
Medycyna rozwija si¢ bardzo szybko, mamy coraz wiecej
nowoczesnych terapii genetycznych i by¢ moze w najbliz-
szych dziesiecioleciach okaze sie, ze bedziemy potrafili
naprawi¢ patogenne zmiany réwniez w genach BRCAI
i BRCA2.

Dlaczego badanie mutacji w genach BRCA
ma znaczenie w leczeniu kobiet z rakiem piersi?

Daje lekarzowi informacje o zakresie zabiegu chirur-
gicznego (zaleca sie¢ wykonanie obustronnej mastek-
tomii w przypadku wystapienia mutacji BRCA lub za-
biegu oszczedzajacego przy braku mutacji).

Daje mozliwo$¢ zastosowania terapii celowanej inhibi-
torami PARP.

Daje mozliwoé¢ podjecia decyzji o profilaktycznym
usunieciu jajnikéw i jajowodéw. Dzieki temu mozliwe
jest zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka jajnika,
co w przypadku mutacji BRCA ma duze znaczenie
Stwierdzenie obecnoéci mutacji BRCA jest istotne w kon-
tekscie planéw macierzynskich w przypadku mlodszych
pacjentek (zaleca sie urodzenie dziecka przed 35. roku
zycia lub zamrozenie komdrek jajowych).
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LEKI GENERYCZNE | BIONASTEPCZE
Co musisz o nich wiedzie¢?

Wokot lekéw generycznych i bionastepczych narosto wiele
mitéow. Pacjenci obawiaja si¢, Ze otrzymujac zamiennik
leku innowacyjnego beda leczeni mniej skutecznie. Czy ten
niepokdj jest uzasadniony? Czym leki odtworcze réznia si¢
od lekow oryginalnych? Na te pytania odpowiada dr hab.
Anna Staniszewska.

Kazdy lek innowacyjny moze doczeka¢ si¢ swojego leku
odtworczego, pod warunkiem, ze wygasta jego ochrona pa-
tentowa i dodatkowe $wiadectwa ochronne na lek innowa-
cyjny. Ochrona patentowa na lek referencyjny wynosi 20 lat,
a w wyjatkowych przypadkach moze by¢ wydluzona o kolej-
nych 5 lat.

W wigkszoéci przypadkéw lek innowacyjny doczekuje sie co
najmniej jednego leku generycznego, cho¢ zwykle pojawia
sie ich kilka. Co istotne, pojawienie si¢ leku generycznego
zazwyczaj pociaga za sobg obnizenie ceny leku innowacyjne-
go, a im wiecej pojawia si¢ lekéw generycznych, zawieraja-
cych dang substancje aktywna, tym bardziej cena si¢ obniza.
Jest to korzystne zaréwno dla pacjenta, ktoéry samodzielnie
zaopatruje sie¢ w leki, jak i dla ptatnika, ktéry moze ich za-
kupi¢ wiecej w ramach refundacji. Stosowanie substytucji
generycznej powoduje oszczedno$ci w sektorze zdrowia,
pozwalajac zaoszczgdzone pienigdze inwestowaé w poszuki-
wanie nowych czasteczek.

Czasami jednak, mimo wygasnigcia ochrony patentowej, nie
pojawia sie na rynku zaden zamiennik leku innowacyjnego.
Dzieje sie tak zazwyczaj ze wzgledéw ekonomicznych. Pro-
dukcja leku generycznego czy biopodobnego moze okazac¢
sie nieoptacalna kosztowo - jest po prostu zbyt mato chorych
leczonych tym lekiem, by naktady poniesione na produkcje
sie zwrdcily. Powodem braku lekéw generycznych, mimo
wygasniecia ochrony patentowej i potencjalnie duzej grupy
pacjentoéw, moze by¢ tez wyjatkowo skomplikowany i kosz-
tochtonny proces wytwarzania danego leku referencyjnego.

Czym sa leki generyczne?
Leki generyczne nazywamy réwniez generykami, odpo-

dr hab. Anna Staniszewska, adiunkt w Katedrze i Zakladzie
Farmakologii Doswiadczalnej i Klinicznej WUM, prezes
Fundacji Obywatele Zdrowo Zaangazowani, czlonek
Komitetu Terapii i Nauk o Leku Polskiej Akademii Nauk,
przewodniczaca Oddzialu Warszawskiego Polskiego
Towarzystwa Farmakologicznego

wiednikami, zamiennikami, lekami odtwdrczymi. Leki ge-
neryczne to kopie, zamienniki lekéw innowacyjnych, ktdre sg
nazywane lekami oryginalnymi albo lekami referencyjnymi.

Najoptymalniejsza definicja lekéw generycznych moéwi, ze
generyk to produkt leczniczy, ktdry ma taki sam sklad ja-
kosciowy i taki sam sklad ilo$ciowy substancji czynnej (lub
kilku substancji czynnych w przypadku produktéw ztozo-
nych), taka samg posta¢ farmaceutyczng jak produkt lecz-
niczy referencyjny (oryginalny), a jego bioréwnowaznos¢
wobec leku referencyjnego zostala potwierdzona odpowied-
nimi badaniami biodostepnosci. Lek generyczny jest rdwniez
stosowany w takim samym celu, jak lek innowacyjny.

Leki generyczne moga zawiera¢ inne substancje pomocnicze
(wypelniajace) niz leki referencyjne, ale pod warunkiem,
ze nie wykazuja one wlasciwosci leczniczych. Nadto leki
odtworcze moga si¢ rozni¢ ksztaltem, kolorem, wielko$cia,
smakiem, wygladem i opakowaniem od lekéw oryginalnych.
Poza tym réznia si¢ nazwa, ceng i czesto roznig si¢ produ-
centem.

Leki generyczne produkowane sg zgodnie z najwyzszymi
standardami, zgodnie z zasadami dobrej praktyki wytwarza-
nia. Leki generyczne, tak jak wszystkie produkty lecznicze,
aby mogly zosta¢ wprowadzone do obrotu (trafi¢ na rynek
farmaceutyczny) musza pozytywnie przej$¢ stosowne bada-
nia, ktére oceniaja i zapewniaja ich odpowiednig jako$¢
i skutecznos¢, czyli to, ze beda dziataly tak samo, jak lek
innowacyjny. Ocenia si¢ réwniez ich bezpieczenstwo, by
mie¢ pewnos$¢, ze nie beda powodowaly powaznych dzialan
niepozadanych. I to wlaénie te badania majg za zadanie do-
wies¢, ze lek generyczny dziala tak samo, jak lek referencyj-
ny. Takie badania nazywajg si¢ badaniami biodostepnosci
i dostgpnosci farmaceutyczne;.

Czym sa leki bionastepcze?
M.in. w chorobach nowotworowych, chorobach immunolo-
gicznych, chorobach uwarunkowanych genetycznie, stosuje
sie leki biologiczne. Jest to odrebna kategoria lekéw. Leki

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2023

17



Farmakologia

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON % Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

do niej nalezgce zajmujg bardzo istotne miejsce w leczeniu
choréb nowotworowych. W onkologii znajduja swoje zasto-
sowanie zaréwno w leczeniu podstawowym, jak i wspomaga-
jacym. Nalezg do nich na przyklad czynniki stymulujace
wzrost kolonii granulocytowych, poprawiajace odpornosé
pacjenta.

Proces wytwarzania lekdw biologicznych jest bardzo skomp-
likowany, a czas ich przyjmowania przez pacjenta bardzo diu-
gi, co sprawia, Ze zar6wno koszt ich wytworzenia jak i terapii
nimi jest bardzo wysoki. To czgsto wielu pacjentom utrudnia
dostep do tych lekdow.

W ostatnich latach wiele lekdéw biologicznych utracito
ochrong patentows, co otworzylo droge do wprowadzania ich
tanszych zamiennikéw, ktére nazywamy lekami biopodob-
nymi lub lekami bionastepczymi. Pojawienie si¢ lekéw bio-
podobnych stanowi duza szanse na zredukowanie kosztow
leczenia onkologicznego i jego optymalizacje, bo zmniejsza
finansowe ograniczenia stosowania lekéw biologicznych.
Leki bionastepcze, inaczej biopodobne to zamienniki lekéw
biologicznych, ktére, jak wszystkie inne produkty lecznicze,
po uzyskaniu rejestracji, takze podlegaja monitorowaniu
w celu zapewnienia bezpieczenstwa ich stosowania. Elemen-
ty, takie jak posta¢, dawka i droga podania leku bionastepcze-
go, podobie jak w przypadku leku generycznego, muszg by¢
identyczne jak leku biologicznego. Jednak leki te, nie sa, jak
generyki, typowa kopia leku referencyjnego.

Leki biopodobne nie sg lekami generycznymi. Ich stosowanie
jest okreslone i prowadzone zgodnie z okreslonymi zasadami,
bo wyprodukowanie w 100% zgodnej kopii leku biologiczne-
go jest bardzo trudne, ze wzgledu na stopien skomplikowania
procesu produkcyjnego.

W przypadku lekéw biopodobnych, inaczej niz w przypad-
ku lekéw generycznych, nie wystarczy wykaza¢, ze lek jest
bioréwnowazny z biologicznym. Trzeba tez udowodni¢
w badaniach Kklinicznych skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
w poréwnaniu do lekéw biologicznych. Z tego powodu
wprowadzenie na rynek leku biopodobnego jest procesem
bardziej skomplikowanym, czasochlonnym i kosztochton-
nym w poréwnaniu z lekami generycznymi. Wymaga to
wiecej czasu, badania trwajg dluzej, sa bardziej skompliko-
wane, jest to proces tanszy niz w przypadku lekéw biolo-
gicznych, ale znacznie drozszy, niz w przypadku lekdéw gene-
rycznych.

Leki biopodobne przechodza badania kliniczne, leki gene-
ryczne — nie przechodza typowych badan klinicznych.
Badania kliniczne lekéw biopodobnych pod katem badania
ich skutecznosci, bezpieczenstwa, jako$ci sg skrocone.

Kto decyduje o zastosowaniu

leku generycznego?
Decyzje o podjeciu leczenia lekiem generycznym moze pod-
jac lekarz, ale réwniez pielegniarka. W gabinecie moze pas¢
pytanie, czy pacjent woli lek oryginalny, ktéry czesto jest
bardzo drogi, czy woli generyczny. Jego zastosowanie moze
zaproponowaé réowniez farmaceuta, pod warunkiem ze lek
generyczny bedzie zawieral takg samg substancje czynna i jej
ilog¢, jak ta, ktdrg lekarz zapisal na recepcie. Bo to, ze na re-
cepcie jest wypisany lek innowacyjny nie oznacza, ze pacjent
wykupujac recepte nie moze zdecydowacé si¢ na jego odpo-
wiednik.

Wyjatkiem od tej zasady jest sytuacja, w ktorej lekarz na
recepcie napisze ,,nie zamienia¢. Wtedy farmaceuta zobo-
wigzany jest wyda¢ doktadnie ten lek, ktorego nazwa znajduje
si¢ na recepcie.

Pacjent, kupujac samodzielnie leki dostepne bez recepty,
réwniez moze zdecydowac¢ sie albo na lek innowacyjny albo
na jego tanszy zamiennik, jesli jest dostepny.

Przewaznie taka substytucja (zamiana) generyczna ma miej-
sce wtedy, kiedy zalecony pacjentowi lek jest bardzo drogi,
a pacjent pragmatycznie kieruje sie ceng. Czesto dochodzi
do niej takze wtedy, gdy w aptece nie ma akurat konkretne-
go produktu innowacyjnego. Pacjent slyszy wtedy od far-
maceuty ,,Nie mamy tego konkretnego produktu z ta nazwa
handlowg, ale mam jego odpowiednik, z doktadnie tg samg
substancja czynna, tg samg iloscia, ta samg dawka, z tg sama
droga podawania i tym samym wskazaniu, ktory jest tanszy”.
Po stronie pacjenta lezy wtedy decyzja, czy kupi zamiennik,
czy bedzie szukat dalej leku o konkretnej nazwie handlowe;.
W lecznictwie zamknietym decyzja o tym, czy zastosowac lek
innowacyjny czy jego zamiennik lezy w rekach lekarza, ale
przede wszystkim od platnika.

Leki generyczne otwieraja
nowe perspektywy

Koszt lekow generycznych jest nizszy od lekéw oryginalnych,
bo producenci nie muszg od poczatku opracowywaé nowej
substancji czynnej, nie muszg przeprowadzaé dtugotrwalych,
kosztochlonnych badan klinicznych. Patrzac z ekonomiczne-
go punktu widzenia, to szacuje sie, ze koszt zakupu gene-
rykow jest mniejszy o 20% do 80% od kosztu zakupu leku
generycznego.

W momencie wprowadzenia na rynek zamiennikéw zwykle
cena leku innowacyjnego maleje, bo pojawia si¢ konkurencja
cenowa. Jedli lek innowacyjny chce na rynku przetrwaé, to
jego cena musi zosta¢ obnizona, bo wigkszo$¢ 0séb przy za-
kupie kieruje sie jednak ceng. Pojawienie si¢ kolejnych lekow
generycznych opartych na tej samej substancji czynnej wply-
wa juz nie tylko na cene leku oryginalnego, ale i wczeéniej
»debiutujacych” jego generykéw. Z punku widzenia pacjen-
ta i platnika im wiecej generykéw, tym lepiej dla portfela
i budzetu panstwa.

Substancje pomocnicze

w lekach generycznych
Zastosowanie w lekach generycznych innych substancji
wypelniajacych niz w lekach innowacyjnych jest dopuszczo-
ne pod warunkiem, ze nie wywoluja one zadnego oczekiwa-
nego efektu terapeutycznego.
Czasami zdarza sie tak, ze substancje wypelniajace moga
modyfikowa¢ dzialanie leku generycznego, na przyklad
jego rozpuszczalno$¢ czy wchlanianie. W efekcie moze to
doprowadzi¢ do zmiany profilu bezpieczenstwa i pojawie-
nia si¢ dzialan niepozadanych, ale sytuacja moze by¢ tez
zupelnie odwrotna. Zmiana substancji pomocniczej moze
spowodowac, ze konkretne dzialanie niepozadane nie wy-
stapi podczas stosowania generyku, chociaz wystepowato
w trakcie farmakoterapii lekiem innowacyjnym.
Moze tez by¢ tak, ze ta inna substancja pomocnicza, zasto-
sowana w generyku, pozwala na sformutowanie mniejszej
postaci leku, czyli np. tabletka bedzie mniejsza, co pacjento-
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wi ulatwi jej przyjmowanie. Zmiana substancji pomocniczej,
wypelniajacej moze tez na przyktad nadaé produktowi przy-
jemniejszy smak, co jest istotne, gdy produkt oryginalny byt
np. gorzki czy pozostawial metaliczny posmak w ustach.

Bezpieczenstwo przede wszystkim

Zaréwno leki innowacyjne, jak i ich odpowiedniki, po
wprowadzeniu do obrotu s3 monitorowane pod katem bez-
pieczenstwa. Nie jest tak, ze lek innowacyjny czy generyczny
jest wprowadzony na rynek i producenci twierdzg, ze wszyst-
ko o nim wiemy, bo przeprowadziliémy badania. Wszystkie
leki podlegaja stalemu monitorowaniu pod katem bezpie-
czenstwa.

W ulotce wszystkich lekdw, ktore sg na rynku, mamy zapis,
ktéory moéwi o tym, by pacjent zglaszal wszystkie dzialania
niepozadane, ktore zaobserwuje podczas stosowania leku
- to jego prawo, a nawet obowigzek. Najlepiej zglasza¢ to
bezposrednio do lekarza prowadzacego, ktory jest w stanie
zgodnie ze swoja wiedzg stwierdzié, czy sa to na przyklad
dziatania niepozadane, wystepujace na poczatkowym etapie
danej terapii, ktdre z czasem zanikaja, a pacjent jest w stanie
je znie$¢ lub nie sg one szkodliwe i po prostu trzeba je prze-
czekaé, bo z czasem mijajg; czy sg to dzialania niepozadane
na tyle powazne, ze wymagaja przerwania terapii, jej zmiany
czy leczenia.

Stowniczek pojec

Lek referencyjny - oryginalny, innowacyjny. To produkt leczniczy do-
puszczony do obrotu na podstawie pelnej dokumentacji badan klinicz-
nych, zawiera substancje czynna lub mieszanine substancji czynnych, nie
dopuszczony wczesniej do obrotu, chroniony patentem.

Lek generyczny - zamiennik, odpowiednik, lek odtwérczy. To produkt
leczniczy posiadajacy taki sam sklad jakosciowy i ilosciowy substancji
czynnych, takg samg posta¢ farmaceutyczng jak referencyjny produkt le-
czniczy i ktérego bioréwnowazno$¢ wobec referencyjnego produktu lecz-
niczego zostata potwierdzona odpowiednimi badaniami biodostepnosci.

Lek biologiczny - to duza, zlozona struktura produkowana z wyko-
rzystaniem inzynierii genetycznej, np. w hodowlach zywych komérek,
lub uzyskiwane ze zrédet biologicznych. Lekami biologicznymi s3 m.in.:
erytropoetyna, rekombinowana insulina, ludzki hormon wzrostu, czyn-
niki krzepniecia oraz przeciwciala monoklonalne wykorzystywane m.in.
w onkologii, gastroenterologii.

Lek biopodobny - to lek biologiczny, o jakosci, bezpieczenstwie i sku-
teczno$ci poréwnywalnej do produktu referencyjnego, jakim jest lek bio-
logiczny.

Bioréwnowazno$¢ — brak znaczacych réznic w biodostepnosci dwoch
produktéw leczniczych w miejscu ich dzialania, po podaniu tej samej daw-
ki molowej w podobnych warunkach i odpowiednio zaprojektowanych
badaniach.

Biodostepno$¢ (dostepnos¢ biologiczna) — ulamek (procent) podanej
dawki leku, jaki przechodzi do krwiobiegu (krazenia ogdlnego).

Dostepno$¢ farmaceutyczna - iloé¢ substancji leczniczej uwalniajacej sie
z postaci leku i rozpuszczajacej sie w otaczajacym plynie oraz szybkos¢
z jaka ten proces zachodzi.

Obecne zapisy prawa farmaceutycznego traktuja leki ra-
dioizotopowe tak, jak gdyby byly one klasycznymi prepa-
ratami tabletkowymi. Dodatkowo, prawo farmaceutyczne
nie dopuszcza w Polsce zastosowania na potrzeby wlasne
os$rodkow niezarejestrowanych preparatow radioizotopo-
wych, mimo Ze ich skutecznos¢ diagnostyczna czy lecz-
nicza jest udowodniona lub sa one aktualnie w trakcie
rejestracji.

Procedura taka jest prawnie dopuszczalna w wielu innych

Dostep do radiofarmaceutykow
w Polsce

Prof. dr hab. n. med. Leszek Krolicki, Kierownik Zakladu
Medycyny Nuklearnej Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
konsultant krajowy w dziedzinie medycyny nuklearnej

krajach Unii Europejskiej. Dotyczy to radiofarmaceutykow,
ktére sa znane od dawna, jednak ze wzgledu na ich rzadkie
stosowanie zadna firma nie wystepuje o ich rejestracje.

- Uwazam, ze zaklady dysponujgce odpowiednim zapleczem
i doswiadczeniem w zakresie radiofarmacji powinny miel
prawo do stosowania szeregu nowych radiofarmaceutykow
w ramach produkcji w trybie ,na wlasny uzytek”. W innych
krajach Unii Europejskiej odpowiedzialnos¢ za zastosowanie
tych radiofarmaceutykéw (za ich bezpieczeristwo) przejmuje
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zaktad medycyny nuklearnej. W Polsce powinnismy mie¢ ana-
logiczng mozliwos¢ — méwi prof. Leszek Krolicki, kierownik
Zakladu Medycyny Nuklearnej Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, kon-
sultant krajowy w dziedzinie medycyny nuklearnej.

Specyfika radiofarmaceutykoéw
Radiofarmaceutyki sg preparatami znakowanymi izotopami
promieniotworczymi, ktore stuza do diagnostyki i terapii oraz
kontroli leczenia réznych schorzen, gléwnie onkologicznych.
Radiofarmaceutyki stosowane w diagnostyce znakowane sg
w wigkszosci przypadkéw izotopami emitujagcymi promie-
niowanie gamma. Do celéw leczniczych wykorzystuje si¢
preparaty znakowane izotopami emitujagcymi promieniowa-
nie beta i alfa. Ten rodzaj promieniowania pozwala na usz-
kodzenie struktur komoérek patologicznych (na przykiad
nowotworowych) i tym samym na unieszkodliwienie ich. Ce-
chg charakterystyczng radioizotopow jest ich czas pottrwa-
nia. Radioizotop rozpada si¢ po uplywie okreslonego czasu.
- W diagnostyce stosuje sig radiofarmaceutyki znakowane
izotopami, ktérych czas pottrwania wynosi kilkanascie-kil-
kadziesigt minut. W tym czasie jesteSmy w stanie wykonac
badanie. Do celow leczniczych potrzebne sq radiofarmaceutyki
wyznakowane izotopami, ktérych czas péttrwania wynosi kil-
ka-kilkanascie dni. To dluzszy okres, ale wcigz bez poréwna-
nia krétszy niz czas przydatnosci do zastosowania kliniczne-
g0 klasycznych lekéw tabletkowych. Radiofarmaceutykéw nie
mozemy wiec magazynowaé w hurtowaniach. Zaktady medy-
cyny nuklearnej produkujg radiofarmaceutyki na miejscu -
bezposrednio przed podaniem choremu albo sprowadzajqg je od
producentow przygotowujgcych je na biezgco — wyjasnia prof.
Leszek Krolicki.

Sciezka logistyczna w Polsce

Jak wyjasnia prof. Leszek Krolicki, w ponad 60 polskich zakta-
dach medycyny nuklearnej radiofarmaceutyki diagnostyczne
przygotowywane s3 na miejscu. Jest to mozliwe dzigki coty-
godniowym dostawom generatoréw molibdenowo-techne-
towych. Generator zbudowany jest z odpowiednich kolumn,
na ktorych znajduje si¢ radioaktywny molibden (99Mo).
W wyniku spontanicznego rozpadu molibdenu powstaje naj-
cze$ciej stosowany w diagnostyce radioizotop — 99mTc.

- Generator jest urzgdzeniem produkujgcym technet-99m.
Radioizotop ten wykorzystywany jest do znakowania réznego
typu substancji chemicznych, ktore w sposéb swoisty obrazujg
czynno$¢ wybranego narzgdu. Dzigki podaniu znakowanych
zwigzkow  fosfonianowych mozliwe jest obrazowanie pro-
cesow metabolicznych kosci. Wyznakowane substancje izo-
nitrylowe przedstawiajg z kolei przeplyw krwi w migéniach,
w tym rowniez w migsniu sercowym. Znakowane mikrosfery
gromadzq si¢ w ptucach, obrazujgc przeptyw krwi. Stosowane
generatory i zestawy do znakowania radioizotopami sq za-
rejestrowanymi produktami leczniczymi i zaspakajajg okoto
90 procent potrzeb naszych zaktadéw. W Polsce gtownym do-
starczycielem tego typu preparatéw jest Narodowe Centrum
Bada# Jgdrowych Osrodek Radioizotopéw POLATOM. Polski
reaktor EWA jest takze istotnym podmiotem na mapie sieci
kluczowych reaktoréw - producentow radiofarmaceutykéw
w calej Europie. Produkcja i dystrybucja radiofarmaceutykéw
jest koordynowana na poziomie migdzynarodowym - thu-

maczy prof. Leszek Krolicki.

Jak podkresla konsultant krajowy w dziedzinie medycyny
nuklearnej, odrebnym problemem jest mozliwo$¢ zastoso-
wania w praktyce klinicznej radiofarmaceutykéw, ktdre nie
uzyskaly jeszcze rejestracji, ale ich przydatnoé$¢ w diagnos-
tyce i leczeniu jest znana od wielu lat i potwierdzona w wielu
publikacjach naukowych.

- Brak rejestracji radiofarmaceutyku moze wynikaé na
przyktad ze stosunkowo niewielkiego zapotrzebowania (kil-
kanascie-kilkadziesigt badan rocznie) albo zbyt krotkiego
czasu péttrwania radioizotopéw, aby mozna bylo te radiofar-
maceutyki transportowal. Jest to istotna przeszkoda we wpro-
wadzaniu i stosowaniu zaréwno znanych juz, jak i nowych
procedur z zakresu medycyny nuklearnej — wyja$nia prof.
Leszek Krolicki i dodaje: - Konieczne jest rozwigzanie
prawne, ktére pozwoli na produkcje i zastosowanie radiofar-
maceutykow przygotowywanych w zaktadach medycyny nuk-
learnej ,,na wlasny uzytek” (home production). Procedura taka
jest prawnie dopuszczalna w wielu krajach Unii Europejskiej.
Prawnie mozliwe jest na przyktad zastosowanie przygotowa-
nego w zaktadzie medycyny nuklearnej niezarejestrowanego
radiofarmaceutyku w celach leczniczych lub diagnostycznych
w takiej formule, gdzie odpowiedzialnos¢ za zastosowanie
wspomnianego preparatu ponosi lekarz (to zaufanie do spec-
jalisty jest gtowng przestankg wspomnianych rozwigzan le-
gislacyjnych) lub szpital, w ktorym prowadzona jest okreslona
procedura. Oczywiscie dla catego procesu wdrozone sq réwniez
odpowiednie procedury kontrolne. Osrodki prowadzgce tego
typu procedury nie sg obcigzone kosztami oficjalnej kosz-
townej rejestracji radiofarmaceutykéw. W warunkach polskich
tego typu procedury sg obecnie niezgodne z obowigzujgcym
prawem (poza badaniami klinicznymi).

Ograniczenia legislacyjne

Zdaniem ekspertow Polskiego Towarzystwa Medycyny
Nuklearnej Polska ma odpowiednie zasoby, by wlasciwie
diagnozowa¢ i leczy¢ za pomocg radiofarmaceutykéw pac-
jentéw: onkologicznych, endokrynologicznych, kardiolo-
gicznych i neurologicznych w naszym kraju, ale z powodu
ograniczen prawnych nie jest w stanie w petni z tych mozli-
wosci skorzysta¢ — zwlaszcza z nowych, ale juz sprawdzonych
procedur. Zdaniem specjalistow w praktyce polscy pacjenci
nie majg takiego samego dostepu do diagnostyki i terapii
radioizotopowej jak mieszkancy innych krajéw Unii Euro-
pejskiej, w tym na przyktad: Niemiec, Holandii czy Francji.

- Obecna sytuacja prawna prowadzi do absurdalnych sytu-
acji obarczajgcych dodatkowo niepotrzebnymi wydatkami
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Na przyktad, noworodek
z podejrzeniem hiperinsulinizmu musi by¢ aktualnie wysyta-
ny na badanie z uzyciem radiofarmaceutyku [18F]F-DOPA
z polskiego szpitala do osrodka w Niemczech. Wynik badania
z uzyciem radiofarmaceutyku [18F]F-DOPA jest bardzo
wazny, poniewaz decyduje o sposobie leczenia (jest podstawg
kwalifikacji do leczenia operacyjnego). To badanie z powodze-
niem moglibysmy wykonywaé w Polsce, oszczedzajgc czas
i Srodki finansowe platnika (ktéry refunduje przeprowadzone
w Niemczech badanie) oraz rodzicow. Przeszkodg jest brak
rejestracji radiofarmaceutyku (rejestracja dla producentdéw jest
nieoptacalna ze wzgledu na stosunkowo malte zapotrzebowa-
nie na ten typ badania). Nalezy zaznaczy¢, ze kilka lat temu
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badanie to bylo wykonywane w jednym z polskich zaktadéw
medycyny nuklearnej w ramach produkcji ,na potrzeby
wlasne”. Podobnym przykladem jest niezwykle skuteczne le-
czenie chorych na raka prostaty z zaawansowanym proceserm
nowotworowym z zastosowaniem [177Lu]Lu-PSMA. Polscy
chorzy mogli by¢ leczeni (odplatnie) w osrodkach niemieckich,
natomiast przepisy polskie uniemozliwialy wykonywanie tej
procedury w kraju. Obecnie preparat ten jest w Polsce w trak-
cie rejestracji i by¢ moze niedtugo wreszcie bedzie dostgpny
w naszych osrodkach — wyjasnia prof. Leszek Krolicki.

Zdaniem konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny
nuklearnej w Prawie Farmaceutycznym radiofarmaceutyki
sg obecnie traktowane tak, jak klasyczne leki tabletkowe, spe-
cyfika radiofarmaceutykow jest jednak zupelnie inna.

- Nalezy podkreslic, ze ilos¢ substancji chemicznej koniecznej
do wyznakowania jest niezwykle mata, dzieki czemu ryzy-
ko dziatati ubocznych (poza promieniowaniem) jest takze
niezwykle mate. Problem ten jest przez Srodowisko medycyny

nuklearnej w Polsce nieustannie przedstawiany decydentom.
Wiemy o toczgcych sig w Ministerstwie Zdrowia pracach nad
zmiang kluczowych zapisow, ale musimy przyznaé, ze prace
te trwajg juz bardzo diugo. W medycynie znaczenie procedur
z zakresu medycyny nuklearnej staje si¢ coraz wigksze. Nad
lepszym zabezpieczeniem dostgpu do radiofarmaceutykéw
toczg sig¢ prace nawet w Komisji Europejskiej. Diagnostyka
i terapia z zastosowaniem radioizotopow jest: bezpieczna, sku-
teczna, celowana. Jest bez wqtpienia takze nowoczesna, cho¢
ze wzgledu na specyfike radiofarmaceutykéw odmienna od
klasycznej farmakoterapii. Potrzebne sq pilne zmiany w pol-
skim prawie, by nasi pacjenci mogli korzysta¢ z mozliwosci
wspélczesnej medycyny nuklearnej bez sztucznych ograniczen,
dawno zniesionych przez inne kraje Unii Europejskiej. Niecier-
pliwie czekamy na te potrzebne zmiany! — podkresla prof.
Leszek Krolicki.

autor: Marta Sutkowska

INTERWENCYJNA
RADIOTERAPIA W LECZENIU

Brachyterapia to wyjatkowa, zabie-
gowa forma radioterapii polegajaca
na umieszczeniu zrodel promienio-
wania jonizujacego w ciele pacjen-
ta. Jej bezposrednim celem jest do-
starczenie precyzyjnie odmierzonej
dawki promieniowania do okreslonej
objetosci guza lub lozy pooperacyjne;j.

Bezposrednie wprowadzenie izotopu
pierwiastka promieniotwérczego za po-
mocy specjalnych aplikatoréw w okolice
leczong powoduje, ze moze ona otrzy-
mac¢ bardzo wysoka dawke promienio-
wania. Jednoczesnie wysoki gradient
(spadek dawki wprost proporcjonal-
ny do kwadratu odlegloéci od zrédia
promieniowania, charakterystyczny dla
tej metody leczenia) powoduje, ze tkan-
ki zdrowe, polozone dalej poza okolicg
leczong, zostaja zaoszczedzone. Poz-
wala to na wyeliminowanie komdrek

RAKA PIERSI

Dr n. med. Artur J. Chyrek - Starszy Asystent, Kierownik
Pracowni Implantow Stalych, Zaklad Brachyterapii,
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

nowotworowych o nieograniczonym
potencjale dzielenia sie przy jedno-
czesnym zachowaniu funkcji obszaru
leczonego i utrzymaniu wysokiej jakos-
ci zycia.

Metoda ta jest stosowana gltéwnie w le-
czeniu ogniska pierwotnego nowotwo-
ru. Moze by¢ uzywana jako samo-
dzielne leczenie radykalne w przypad-
kach wybranych nowotworéw we
wezesnym stadium rozwoju (m.in. raki
skory, prostaty, pracia, wargi, jezyka,
dna jamy ustnej) lub jako leczenie ra-
dykalne skojarzone z napromienia-
niem z po6l zewnetrznych (teleradio-
terapig) w przypadkach guzéw o wigk-
szym zaawansowaniu (m.in. raki pros-
taty, szyjki macicy). Niejednokrotnie
wskazana jest réwniez jako terapia
uzupelniajaca po zabiegach chirurgicz-
nych w celu zabicia komoérek no-

wotworowych, ktére mogly pozostaé
w polu operowanym, réwniez samo-
dzielnie lub w skojarzeniu z teleradiote-
rapig (m.in. raki piersi, macicy, skory,
wargi, jezyka, dna jamy ustnej). Stoso-
wana jest takze czesto jako leczenie pa-
liatywne, ktére ma na celu ograniczenie
objawéw wynikajacych z miejscowego
szerzenia si¢ nowotworu (nowotwory
pluc, przetyku, drég zotciowych, czer-
niaki skéry). Unikalne wiasciwosci tej
metody pozwalaja réwniez na zasto-
sowanie jej jako leczenia radykalne-
go w przypadku wystgpienia wznéw
miejscowych u tych pacjentéw, ktérzy
otrzymali wczesniej wysokie dawki
promieniowania metoda teleradiotera-
pii (tzw. brachyterapia ratunkowa - sto-
sowana gléwnie w przypadku wznéw
raka prostaty, piersi oraz nowotworéw
regionu glowy i szyi).
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Tabela 1. Podziat brachyterapii (BT) za profesorem Januszem Skowronkiem [1].

Ze wzgledu na sposob umieszczenia zrédla promieniowania

1. Srédtkankowa BT

2. Kontaktowa BT

sromu.

Stosowana w leczeniu nowotwordw jamy ustnej, gardla,
wargi, skory, pracia, cewki moczowej, pecherza moczowego,
gruczotu krokowego, piersi, mozgu, migsakow, trzustki,

a) Wewnatrzprzewodowa — leczenie nowotwordw przetyku,

oskrzela, drog zétciowych.

b) Wewnatrzjamowa — leczenie nowotwordw szyjki macicy,

trzonu macicy.

¢) Powierzchniowa - leczenie nowotworéw skory.

Ze wzgledu na czas pozostawania

zrddel w obrebie tkanek pacjenta

1. Stala (implanty state) — Zrédlo promieniowania
umieszczane jest w pacjencie ,na zawsze”.

2. Czasowa — zrédlo umieszczane jest tymczasowo
W pacjencie i usuwane po zakonczonym napromienianiu.

Ze wzgledu na aktywno$¢ stosowanego zrodla

1. HDR

High Dose Rate:

BT wysokiej mocy dawki (> 12
Gy/h), wysoka aktywnos¢ zrodia
(10 Ci).

Implantacje czasowe Zrédta
wykonywane sg z zastosowaniem
systemu zdalnego tadowania
zrodla (ang. remote afterloading),
napro-mienianie trwa od kilku do
kilkunastu minut.

2. LDR

Low Dose Rate:

BT niskiej mocy dawki (0,4-2 Gy/h),
niska aktywno$¢ zrédta (1-2 mCi).
Zrédta pod postacia drutéw lub
plytek. Implantacje czasowe, wyko-
nywane recznie (wieksze narazenie
personelu), trwajace od kilkunastu
godzin do kilku dni (mniejszy kom-
fort pacjenta). Aktualnie stosowana
w Polsce do leczenia nowotworéw
gatki ocznej (plytki rutenowe,
jodowe)

3. PDR

Pulsed Dose Rate:

BT pulsacyjna o niskiej mocy dawki
(0,5-1 Gy/h), ale wyzszej aktywno$é
niz LDR (1 Ci).

Pozwala na skojarzenie korzystnych
fizycznych wiaciwosci BT HDR
(lepsza optymalizacja rozkladu
dawki w obszarze leczonym, zdalne
tadowania Zrédla) z pozytywnymi
radiobiologicznymi cechami metody
LDR (lepsza ochrona zdrowych
tkanek).

4.uLDR

Ultra Low Dose Rate:

BT o bardzo niskiej mocy dawki
(0,01-0,3 Gy/h).

W Polsce stosowana jedynie jako
implanty state jodu w leczeniu raka
prostaty.

Tabela 2. Najczesciej stosowane izotopy pierwiastkow promieniotwérczych [2].

Izotop promieniotworczy

Metoda stosowania

Srednia energia

Czas potowicznego rozpadu

promieniowania
Iryd™? PDR, HDR 0,397 MeV 73,8 dni
Kobalt® HDR 1,25 MeV 5,26 lat
Cez' LDR 0,662 MeV 30,3 lat
Jod'» implanty state 0,028 MeV 59,6 dni
Palad!® implanty state 0,022 MeV 17 dni
Ruten'* LDR 3,55 MeV 368 dni

Generalnie brachyterapi¢ mozna po-
dzieli¢ ze wzgledu na sposéb umieszcze-
nia izotopu, czas pozostawania zrodet
w obrebie tkanek oraz aktywnos¢ zrodia
- podzial ten przedstawiono w Tabeli 1,
natomiast gléwne pierwiastki wykorzy-
stywane w brachyterapii przedstawiono
w Tabeli 2 (uwzgledniono tylko techni-
ki i pierwiastki aktualnie stosowane).

Aktualnie w Polsce, w leczeniu raka
piersi stosuje sie gléwnie brachytera-
pie HDR z uzyciem pierwiastka Irydu
192. Wskazania do brachyterapii w tym
rozpoznaniu obejmujg dwie grupy pac-
jentek.

Pierwsza i aktualnie najliczniejsza grupa
sa pacjentki, ktére otrzymaty leczenie
chirurgiczne oszczedzajace gruczot
piersiowy (ang. breast conserving thera-

py - BCT). Po takim postepowaniu
zawsze konieczne jest przeprowadzenie
uzupelniajgcej radioterapii [3].

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet w na-
szym kraju kwalifikowana jest do uzu-
pelniajacej teleradioterapii calej piersi.
U znacznej czesci tych pacjentek wska-
zane jest podanie wyzszej dawki bez-
posrednio na loze po guzie (tzw.
»boost”), ze wzgledu na dodatkowe
czynniki ryzyka zwigkszajace mozli-
wos$¢ wystagpienia wznowy w tym miej-
scu [3,4]. W takim przypadku $réd-
tkankowa brachyterapia jest jedng z naj-
lepiej zbadanych metod pozwalaja-
cych na zdecydowane obnizenie ryzyka
wznowy miejscowej w piersi leczonej —
zwlaszcza u chorych przed 50. rokiem
zycia [5] - z jednoczesnym obnizeniem

dawek promieniowania w narzadach
krytycznych (takich jak pluca, serce,
skora i zebra) w poréwnaniu do telera-
dioterapii [6].

Dzieki rozpowszechnieniu badan pro-
filaktycznych oraz rosnacej $wiadomos-
ci onkologicznej naszego spoleczenstwa
coraz wieksza ilo§¢ nowotwordw piersi
diagnozowana jest na wczesnym etapie
zaawansowania. W przypadku, gdy
chirurgicznie usuniety guz jest mniej-
szy niz 3 cm, a pacjentka jest po 50
roku zycia, zamiast radioterapii z pol
zewnetrznych obejmujacych calg piers
zastosowal mozna tzw. przyspieszone
czeSciowe napromienianie piersi (ang.
accelerated partial breast irradiation —
APBI) [3,4,7]. Woéwczas zamiast calego
gruczolu piersiowego napromienia si¢
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tylko loze po guzie z niewielkim mar-
ginesem. Jedna z najlepiej zbadanych
metod - takze w przypadku APBI - jest
§rédtkankowa brachyterapia. Wyniki
randomizowanego, wieloosrodkowego
badania klinicznego trzeciej fazy wyka-
zaly, ze u pacjentek z nisko zaawanso-
wanym rakiem pozwala ona na uzys-
kanie tak samo wysokiej skuteczno$ci
leczenia, co napromienianie calej piersi,
przy zdecydowanie mniejszej toksycz-
nosci, zwlaszcza ze strony skory [8,9].
Co réwnie wazne metoda ta pozwa-
la na zdecydowane skrécenie czasu
leczenia i szybszy powré6t pacjentek
do normalnego zycia. Standardowo
leczenie trwa pig¢ dni, czyli trzykrot-
nie krécej od najszybszego schematu
stosowanego przy napromienianiu
calej piersi. Aktualnie na $wiecie tocza
sie badania majace na celu zbadanie
jeszcze krétszych schematéw leczenia.
W Zakladzie Brachyterapii Wielko-
polskiego Centrum Onkologii prowa-
dzimy badanie drugiej fazy ,,High-Five
APBT” (identyfikator ClinicalTrials.gov:
NCT05142202) majace na celu oceng
schematu skladajacego sie z 5 frakcji
leczenia podanych w trzy dni. Wstepne
wyniki prowadzonego w ten sposob
leczenia zaprezentowane na ostatnim
Kongresie Polskiego Towarzystwa Bra-
chyterapii sg bardzo obiecujace, a chec
udzialu pacjentek w badaniu duza.

Drugg, zdecydowanie mniej liczng
grupa s pacjentki, u ktérych po pier-
wotnym radykalnym leczeniu doszto
do wystapienia wznowy miejscowe;j.

Do tej pory w przypadku wznéw miej-
scowych po BCT i uzupelniajacej ra-
dioterapii standardem leczenia ratun-
kowego byta mastektomia. Jak pokazujg
najnowsze doniesienia z Francji, okazuje
sie, ze u starannie wyselekcjonowanej
grupy pacjentek dzieki ponownemu
chirurgicznemu leczeniu oszczedza-
jacemu i uzupelniajacej srodtkankowej
brachyterapii APBI udaje si¢ nie tylko
wyleczy¢ wznowe z zachowaniem pier-
si, ale takze uzyska¢ dobry efekt kos-
metyczny [10].

Takze w przypadku wznéw miej-
scowych wystepujacych w skdrze po
pierwotnej mastektomii z uzupelnia-
jaca teleradioterapia mozna stosowaé —
samodzielng lub skojarzong z chirurgia
- powierzchniowg brachyterapie ratun-
kowa, co pozwala na uzyskanie kontro-
li miejscowej u ponad 70% leczonych
pacjentek [11].

Zabieg zalozenia aplikatoréow do $rod-
tkankowej brachyterapii lozy po guzie
piersi jest procedurg stosunkowo mato
inwazyjng. W Wielkopolskim Centrum
Onkologii praktycznie wszystkie zabie-
gi odbywaja si¢ w tzw. krétkim znie-
czuleniu dozylnym bez potrzeby intu-
bacji pacjentki. Plastikowe aplikatory
zaktadane sg w sterylnych warunkach
przezskérnie za pomocg specjalnych
igiel, tak by obja¢ loze po guzie wraz
z niewielkim marginesem. Po wybu-
dzeniu pacjentki maja wykonywang to-
mografie komputerows, na ktdrej pod-
stawie fizyk medyczny w porozumieniu

z lekarzem radioterapeutg przygotowu-
je indywidualny plan leczenia promie-
niowaniem jonizujagcym. W czasie przy-
gotowywania planu pacjentki pozostajg
pod stalg opiekg pielegniarska. Po zaak-
ceptowaniu planu leczenia przez leka-
rza prowadzacego pacjentka przewozo-
na jest do tzw. bunkra, w ktérym tech-
nik elektroradiologii podfacza aplika-
tory za pomoca specjalnych Iacznikow
bezpo$rednio do aparatu HDR. Nas-
tepnie z poziomu sterowni HDR roz-
poczynana jest realizacja leczenia, ktére
trwa zazwyczaj okolo 15-25 min. w za-
leznosci od aktualnej aktywnosci zrodla
promieniotwoérczego. W przypadku
brachyterapii stosowanej jako ,,boost”
po zakonczeniu sesji terapeutycznej
aplikatory $rédtkankowe sa usuwane,
a pacjentka w towarzystwie osoby to-
warzyszacej moze udac si¢ do domu.

Natomiast w przypadku brachyterapii
APBI sama sesja napromieniania pow-
tarzana jest kilkukrotnie w zaleznos-
ci od stosowanego schematu leczenia
(5-8 razy w ciagu trzech-pieciu dni).
Najczeéciej odbywa sie to w trybie
ambulatoryjnym (pacjentki przycho-
dzg na leczenie z domu lub z hostelu),
a aplikatory usuwane s3 dopiero po
zakonczonym cyklu leczenia. Jak juz
wspomniano efekty kosmetyczne po
leczeniu $rédtkankows brachyterapig
sa bardzo dobre. Nalezy tez doda¢, ze
w zdecydowanej wigkszosci przypad-
kéw po miejscach, gdzie znajdowaly sie
aplikatory nie pozostaje zaden $lad.
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Wielu naszych podopiecznych przebylo kreta droge, za-
nim trafili na specjalistow, ktorzy wyznaczyli skuteczny
kierunek leczenia

Stowarzyszenie Pomocy Chorym Na Miesaki i Czerniaki
Sarcoma kojarzy si¢ wiekszosci z nas z corocznym Onko-
biegiem i Projektem #Furazdrowia. Jednak czlonkowie
Stowarzyszenia, oprocz organizowania tych znanych z me-
diow dzialan, na co dzien niosa pomoc tym pacjentom
onkologicznym, ktorzy potrzebuja wsparcia.

I wlaénie przede wszystkim o tej ,,pracy od podstaw”
o tym z jakimi problemami zgtaszaja si¢ do Stowarzyszenia
chorzy i ich rodziny rozmawiamy z Szymonem Bubilkiem,
czlonkiem Zarzadu Sarcomy.

Z jakimi problemami najczesciej zglaszaja sie do was pac-
jenci?

Szymon Bubilek: Stowarzyszenie Sarcoma specjalizuje si¢
w pomocy pacjentom z migsakami i czerniakami i to wasnie
te grupy trafiaja do nas najczesciej. Pacjenci, ale takze ich
bliscy podejmuja z nami kontakt na réznych etapach diag-
nozy i leczenia.

Pacjenci, ktorych lekarz POZ (podstawowej opieki zdrowot-
nej) kieruje na badania diagnostyczne, a nastgpnie do leka-
rza onkologa, s3 na poczatku swojej drogi. Na tym etapie
odbieramy zgloszenia od pacjentéw lub ich bliskich, ktérzy
odczuwaja niepokdj w zwigzku z podejrzeniem nowotworu.
Pacjenci czesto skarza si¢ na dlugie kolejki na badania i do
specjalistow, ale za niepokojem czesto stoi lek, ktory poja-
wia sie niezaleznie od dlugosci kolejki. Negatywne emocje sg
naturalng reakcja w sytuacji, w ktdrej znalazl sie pacjent.
Czasami, gdy lek jest nadmierny i paralizuje pacjenta, pro-
ponujemy spotkania z psychologiem juz na tym etapie.
Natomiast naszym zasadniczym dzialaniem w pierwszym
kontakcie jest weryfikacja faktéw zwigzanych z medyczng
$ciezkg pacjenta. Sprawdzamy, czy pacjent wykorzystat
wszystkie mozliwosci oferowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, jak np. karta DiLO, ktéra powinna dziata¢ jak prio-
rytetowe skierowanie. Osoba z podejrzeniem nowotworu,
posiadajaca karte DiLO, ma prawo do szybszej diagnosty-
ki onkologicznej i leczenia przeciwnowotworowego. Sg sy-
tuacje, w ktorych pomimo posiadania przez pacjenta karty
DiLO, kolejka nie posuwa si¢ na przéd. To wynika m.in.
z wciaz stabo dzialajacej koordynacji opieki zdrowotnej,

CODZIENNIE PROSTUJEMY
KRETE DROGI PACJENTOW

Szymon Bubilek - Czlonek Zarzadu Stowarzyszenia
Pomocy Chorym na Miegsaki i Czerniaki Sarcoma

braku wystarczajacej liczby specjalistow, ktérzy mogliby
odpowiadaé na stale rosngce potrzeby, a takze z ograniczo-
nego budzetu.

Jako podmiot reprezentujacy pacjentdéw, wspieramy ogromne
przedsiewziecie, jakim jest Narodowa Strategia Onkolo-
giczna, dzielac sie wlasnymi obserwacjami i do§wiadczeniem
bezposredniej pracy z osobami dotknietymi nowotworem.
W ramach wspomnianego projektu realizowane sg inwesty-
cje w profilaktyke pierwotng i wtérng, nauke i innowacje,
kadry oraz w system opieki onkologiczne;j. Projekty, takie jak
NSO czy Krajowa Sie¢ Onkologiczna, wymagaja znacznych
zasobow uwagi, nieustannej weryfikacji kierunku dziatan
i zachowania elastycznosci wobec stale zmieniajacych sie
warunkdw.

Wracajac do pacjentdw zgtaszajacych sie do Stowarzyszenia —
przyjmijmy, ze pacjentowi udato sie wykona¢ zlecone badania
i zostal objety opieka onkologiczng. Swiadomie uzytem stowa
»przyjmijmy”, poniewaz mamy zgloszenia od pacjentéw,
ktérych proces diagnostyczny zostal blednie przeprowa-
dzony, a to uniemozliwia podjecie skutecznego leczenia. Pac-
jent moze nie zdawac sobie sprawy z tego, ze zespdt diagnos-
tyczny (kliniczny) wykazal si¢ niewystarczajacg wnikliwoscia
lub doprowadzil do zaniedban. Przykladami bledéw moga
by¢ nieumiejetne przeprowadzenie poboru materiatu gene-
tycznego do badania histopatologicznego czy podjecie sie
pozornie nieskomplikowanego zabiegu chirurgicznego, ktéry
powinien by¢ przeprowadzony wylacznie przez kliniki refe-
rencyjne. Wielu naszych podopiecznych przebylo kreta
droge, zanim trafili na specjalistow, ktérzy wyznaczyli sku-
teczny kierunek leczenia.

Niektdrzy pacjenci, ze wzgledu na trudng sytuacje mate-
rialng i wysokie koszty posrednie zwigzane z chorobg nowo-
tworows, zglaszaja si¢ do nas z prosba o wsparcie finansowe.
Dzieki donacjom od darczyncéw indywidualnych i organi-
zacji mozemy odpowiadad na ich najpilniejsze potrzeby, takie
jak: dofinansowania dojazdéw do szpitali na diagnoze i le_
czenie, zakup protez konczyn utraconych w wyniku leczenia
operacyjnego, wsparcie psychoonkologa (o ile nie sg dostepne
terminy wizyt finansowanych przez NFZ) czy refundacje
lekéw z poza listy lekéw refundowanych.

Onkobieg - jedyne takie wydarzenie - na czym polega jego
fenomen? W jaki sposob pomaga pacjentom?
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Szymon Bubilek: Gdy mam napisa¢ o Onkobiegu lub o nim
opowiedzie¢, to wcigz zaskakuje mnie to, jak wiele nowych
skojarzen przychodzi mi do glowy. Onkobieg zainicjowa-
li zalozyciele Stowarzyszenia Pomocy Chorym na Migsaki
i Czerniaki Sarcoma wraz z przyjaciéimi i rodzinami w 2008
roku. Sercem Onkobiegu jest jego spoleczno$¢, ktéra sku-
pia sie wokdl corocznej charytatywnej imprezy biegowej.
Onkobieg jest wydarzeniem, w ktérym biorg udziat chyba
wszystkie grupy spoteczne, ale socjolodzy lepiej wyczerpali-
by ten temat (usmiech). Poprzez bieg wyrazamy solidarno$é
z pacjentami w trakcie terapii onkologicznych i ich rodzina-
mi, zbieramy pienigdze na zaspokojenie najpilniejszych po-
trzeb pacjentéw, zakup specjalistycznego sprzetu medyczne-
go, a takze edukujmy w obszarze profilaktyki zdrowotnej.
Wymienione cele zostaly zdefiniowane przez nasza organi-
zacje, ale warto doda¢, ze w Onkobiegu kazdy z biegaczy ma
indywidualny cel lub intencje, a poczucie tego, ze biegniemy
razem wzmacnia zaréwno uczestnikéw biegu, jak i osoby,
ktére jedynie obserwujg nasze dzialania.

Final Onkobiegu organizujemy raz w roku, we wrzesniu.
W 2023 roku bedzie to 10 wrze$nia. Niektorzy z nas pobieg-
ng po raz szesnasty, inni dopiero rozpoczng swoja przygode
z Onkobiegiem. Osobom, ktére nie bedg mogly by¢ z nami
tego dnia w Warszawie, pozostawiamy opcje udziatu w biegu
wirtualnym. Warto podkresli¢, ze wérdd uczestnikéw biorg-
cych udzial w formule online s3 osoby przebywajace lub
na stale mieszkajace poza granicami Polski. Mielismy juz
biegaczy z Paryza, Brukseli, Lyonu i innych miejsc w Europie
i na Swiecie. Onkobieg zostal nagrodzony przez krajowe
i zagraniczne organizacje: nagroda gtéwna w kategorii ,,Tra-
ditional advocacy project” przyznana przez Sarcoma Patients
Advocacy Global Network (organizacji parasolowej, w ktorej
organizacjami reprezentujacymi nasz kraj sa Stowarzyszenie
Sarcoma i Stowarzyszenie GIST), Brazowy Spinacz w katego-
rii ,Event spoleczny” przyznany przez Zwiazek Firm Public
Relations, czy nagroda gléwna w kategorii ,,Projekt/Kampa-
nia Spoleczna” przyznana przez Polska Koalicje Pacjentow
Onkologicznych.

Wiecej informacji o Onkobiegu oraz szczegdly dotyczace
zapiséw publikowa¢ bedziemy na stronie onkobieg.pl oraz
w naszych mediach spoteczno$ciowych.

Czym jest #FuraZdrowia?

Szymon Bubilek: #FuraZdrowia to nasz
mobilny gabinet, w ktérym kazdy moze
skorzysta¢ z bezplatnych badan diagno-
stycznych. Juz od niemal roku w Furze Zdro-
wia prowadzimy kampanie prozdrowotng
dotyczaca profilaktyki nowotworéw skory
i rakéw skory. Dzieki darczyficom staramy
sie dociera¢ do najbardziej oddalonych
miejscowosci, szczegdlnie tam, gdzie dostep
do lekarzy dermatologéw jest utrudniony.
W 2022 roku udalo sie przebadaé ponad
2000 oséb. U 10% z nich lekarze zaob-
serwowali podejrzane zmiany na skdrze,
wiec zostali skierowani na chirurgiczne
usuniecie zmiany i badanie histopatolo-
giczne. Lacznie wykryli$my 40 czerniakow.
Pierwsze przymiarki do Fury Zdrowia roz-

poczelismy juz 2016 roku i cho¢ wtedy nie sfinalizowaliémy
tego pomystu, to wiele sie nauczyliémy. W 2021 roku pomyst
mobilnego gabinetu, w ktérym beda prowadzone kampanie
edukacyjne na szerszg skale, stal sie realniejszy.

W gabinecie mobilnym lekarz ma do dyspozycji dermato-
skop i wideodermatoskop, a pacjenci wygodny fotel i warun-
ki sanitarne na bardzo wysokim poziomie. #FuraZdrowia to
przestrzen edukacji pacjentéw na temat profilaktyki pier-
wotnej, a zarazem szybkiego screeningu znamion przepro-
wadzanego przez lekarza dermatologa lub chirurga onkolo-
ga. Czesto podczas wyjazdow towarzysza nam kolezanki
ze Stowarzyszenia Amazonki Warszawa-Centrum, ktore
w bardzo przystepny sposéb edukuja na temat nowotworéw
piersi i jader. #FuraZdrowia to kolejny projekt Stowarzysze-
nia Sarcoma tworzony przez ludzi i dla ludzi.

Na zakonczenie powiem: ,,Razem po zdrowie!” - do zo-
baczenia na Onkobiegu 10 wrzesnia 2023!

Stowarzyszenie
SARCOMA

Stowarzyszenie

SARCOMA

Organizacja non-profit, wyspecjalizowana we wspie-
raniu chorych na nowotwory, w szczegolnos$ci miesaki
(Sarcoma) i czerniaki (Melanoma).

Stowarzyszenie Pomocy Chorym na Miesaki i Czernia-
ki Sarcoma powstalo z inicjatywy pacjentdéw i persone-
lu medycznego Kliniki Nowotworéw Tkanek Miegkkich,
Kosci 1 Czerniakéw Narodowego Instytutu Onkologii
w Warszawie. Laczy wspolczesna, ekspercka wiedze me-
dyczng i uwrazliwienie na potrzeby pacjentéw onkolo-
gicznych, wynikajace z wlasnych doswiadczen. Od 2007
roku pomaga podnosi¢ jako$¢ leczenia onkologicznego
w Polsce.

Wiegcej o Stowarzyszeniu: www.sarcoma.pl
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Rozmowa z dr n. o zdr. Katarzyna Rozycka - dietetykiem
klinicznym z Narodowego Instytutu Onkologii im. Ma-
rii Sklodowskiej Curie w Warszawie o tym, czy chudnie-
cie podczas choroby nowotworowej powinno niepokoic,
ktorych skladnikéw odiywczych nie moze zabraknaé
w diecie pacjenta z rakiem oraz dlaczego dietetyk powi-
nien by¢ zaangazowany w proces leczenia juz od momentu
postawienia diagnozy?

Jak duze znaczenie u pacjentéw onkologicznych ma pra-
widlowe zywienie?

Dr Katarzyna Rézycka: Odpowiednio zaplanowane zywie-
nie jest integralng czedcig terapii przeciwnowotworowej.
Prawidlowy stan odzywienia moze przyczyni¢ si¢ do lepszej
tolerancji leczenia, szybszego gojenia ran, zmniejszenia ryzyka
zakazen, a w konsekwencji zwigksza szanse na ukonczenie
terapii wedtug zaplanowanego schematu.

Pacjenci onkologiczni czesto skarzg sie na brak apetytu,
zaburzenia odczuwania smaku czy inne dolegliwosci ze
strony przewodu pokarmowego. Moga to by¢ zaréwno ob-
jawy choroby nowotworowej, jak i konsekwencja zastoso-
wanego leczenia. W efekcie chorzy jedza mniej i zaczynaja
chudna¢. Tego typu dolegliwosci wymagaja ciagtego moni-
torowania, poniewaz sg czynnikami ryzyka rozwoju niedo-
zywienia. Niedozywienie jest powaznym problemem, ktory
wystepuje u 30-85% pacjentéw onkologicznych i moze pro-
wadzi¢ do groznej w skutkach kacheksji nowotworowej, czyli
wyniszczenia organizmu. Nawet pacjent otyly moze by¢ nie-
dozywiony.

Szczegblnie niebezpieczng cechg wyniszczenia nowotworo-
wego jest utrata masy miesniowej (sarkopenia). Z sarkopenia
moze wigza¢ si¢ gorsza wydolno$¢, gorsza tolerancja leczenia
i jakos¢ zycia.

Dlatego tak wazne jest zapobieganie, przewidywanie i sku-
teczne leczenie zaburzen stanu odzywienia.

Cho¢ utrata masy ciata towarzyszy wielu réznym nowotwo-
rom, nie powinni$my przechodzi¢ obok tego obojetnie. Nie-
dozywienie u pacjentdw z nowotworami nie powinno by¢
traktowane jako co$ oczywistego, normalnego, swoisty ele-
ment tej choroby.

BEZ ZYWIENIA
NIE MA LECZENIA

Dr n. o zdr. Katarzyna Rozycka, dietetyk kliniczny

w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie.
Absolwentka Collegium Medicum im. L. Rydygiera

w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu.
Czlonkini Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu POLSPEN oraz Europejskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu ESPEN

W przebiegu jakich nowotworéw ryzyko niedozywienia
jest najwieksze?

Dr Katarzyna Rozycka: Niedozywienie jest czgstym nas-
tepstwem choroby nowotworowej, ale nie wszyscy pacjen-
ci sg obarczeni takim samym stopniem ryzyka. Najwigkszy
odsetek, nawet do 70% chorych niedozywionych obserwuje-
my w nowotworach regionu gtowy i szyi, przetyku, zoladka
i trzustki. Tych pacjen-téw powinni$émy obja¢ szczegdlnym
nadzorem zZywieniowym. Posrednig grupe, w ktérej niedozy-
wienie dotyczy ok. 50% chorych, stanowig nowotwory pluc,
jelita grubego i hematoonkologiczne. Z kolei w przypadku
najczestszych populacyjnie nowotwordw — raka piersi i raka
prostaty odsetek niedozywienia wynosi zaledwie 10-20%.
W tej grupie skupiamy si¢ na wprowadzeniu zasad zdrowe-
go odzywiania z elementami diety redukcyjnej o dzialaniu
przeciwzapalnym, czyli opartej na warzywach i owocach,
nieprzetworzonych produktach zbozowych, dobrej jakosci
biatku i olejach rodlinnych.

Ktore ze skladnikéw odzywczych s3 szczegolnie istotne
u pacjentow zagrozonych niedozywieniem?

Dr Katarzyna Rézycka: Niedobory pokarmowe u chorych
onkologicznych sg zjawiskiem powszechnym i niekiedy ba-
gatelizowanym. W onkologii zwracamy szczegélng uwage
na odpowiednig podaz biatka, ktére pelni szereg waznych
funkcji. Stuzy m.in. do budowy nowych i odbudowy uszko-
dzonych komoérek - bez ich udzialtu nie jest mozliwy wzrost,
rozwoj organizmu, odnowa tkanek, gojenie ran. Dlatego pac-
jent onkologiczny powinien spozywa¢ nawet dwa razy wigcej
bialka niz osoba zdrowa!

Na uwage zasluguja réwniez kwasy tluszczowe Omega-3,
ktorych naturalnym zrédtem sg tluste ryby morskie, jak np.
toso$, makrela. Chorzy z nowotworami powinni zjada¢ ich
w ilo$ci minimum 2 g dziennie, co odpowiada ok. 100 glososia.
Moze to przynies¢ korzysci w trakcie chemioterapii, radiote-
rapii, a takze w przypadku niedozywienia. Kwasy Omega-3
dzialajg przeciwzapalnie, moga zmniejsza¢ nasilenie kacheksji
nowotworowej (wyniszczenia organizmu), poprawia¢ apetyt
i przyczynia¢ sie do stabilizacji lub wzrostu masy ciata.
Zgodnie z wytycznymi, nie zaleca si¢ przyjmowania duzych
dawek witamin i skladnikéw mineralnych, a dodatkowa
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suplementacja rekomendowana jest jedynie w przypadku
stwierdzonych niedobordw.

Co zrobi, jesli chory nie jest w stanie spozy¢ odpowiedniej
ilo$ci tych skladnikow wraz z dieta?

Dr Katarzyna Roézycka: W przypadku gdy dieta kuchenna
jest niewystarczajaca, stosujemy interwencje zywieniowa. Jej
pierwszym etapem jest konsultacja dietetyczna i modyfika-
cja sposobu odzywiania. Jesli to nie wystarczy — poniewaz
pacjent nie jest w stanie dostarczy¢ swojemu organizmowi
z pozywieniem wszystkich niezbednych sktadnikéw odzyw-
czych — wéwczas lekarz lub dietetyk kliniczny moze zaleci¢
wlaczenie zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego,
nazywanej rowniez zywieniem medycznym. Sg to preparaty
dostepne wylacznie w aptekach, w formie ptynu lub prosz-
ku, ktére majg za zadanie uzupelnic¢ diete kuchenng lub jg
zastapic.

Jesli zywienie doustne jest niewystarczajace, decydujemy
siec na wlaczenie zywienia dojelitowego dietami przemy-
stowymi przez zglebnik lub przetoke odzywczg (m.in. PEG).
W przypadku gdy zywienie przez przew6d pokarmowy jest
nieskuteczne lub przeciwwskazane, mamy do wyboru jesz-
cze inne metody. Dlatego to wazne, by stale zwraca¢ uwage
na stan odzywienia pacjenta i odpo-wiednio wczesénie za-
reagowac. Aby skutecznie zywi¢, niezbedna jest wspoélpraca
dietetyka klinicznego, lekarza, personelu pielegniarskiego,
rehabilitanta, psychologa i farmaceuty, a takze dobry kontakt
z pacjentem.

Na jakim etapie $ciezki terapeutycznej pacjenci onkolo-
giczni moga szczegolnie wymaga¢ konsultacji dietetycznej?

Dr Katarzyna Rézycka: Dietetyk powinien by¢ zaangazowa-
ny na kazdym etapie leczenia pacjenta — juz od momentu
postawienia diagnozy, co pozwala na odpowiednie zapla-
nowanie interwencji zywieniowej. Dlatego optymalnym
rozwigzaniem jest sytuacja, kiedy konsultacja dietetyczna
odbywa sie na samym poczatku - tuz po rozpoznaniu. Coraz
czedciej tak wlasnie sie dzieje, jednak méwimy tu o duzych
o$rodkach onkologicznych, w ktérych dostep do dietetyka
klinicznego jest znacznie tatwiejszy.

Poczatek $ciezki onkologicznej to trudny czas dla pacjenta
- otrzymuje on wowczas wiele informacji o stanie zdrowia
i planowanej terapii. Zaczyna réwniez poszukiwa¢ rekomen-

dacji dotyczacych diety - nierzadko w Internecie, wsrdéd
rodziny czy znajomych. Wizyta u dietetyka klinicznego
pozwoli uniknag¢ bledéw i niepotrzebnego stresu. Dietetyk
ustali odpowiednig diete oraz zaplanuje kolejne wizyty w celu
monitorowania stanu odzywiania pacjenta.

Wielu chorych juz na samym poczatku jest niedozywionych
lub zagrozonych niedozywieniem, co wymaga szczegdlnego
nadzoru, a niekiedy pobytu w szpitalu w celu zastosowania
interwencji Zywieniowej, np. w postaci zywienia dojelitowego.
Osobng grupe stanowig pacjenci, ktérzy wymagaja modyfi-
kacji diety z uwagi na otylo$¢, cukrzyce czy inne schorzenia
wspolistniejace lub chorzy, u ktorych wystapity dolegliwos$ci
zwigzane z leczeniem przeciwnowotworowym.

Jak ocenia si¢ stan odzywienia? A na jakie objawy pacjent
sam moze zwrdci¢ uwage i udac si¢ do specjalisty?

Dr Katarzyna Rézycka: W szpitalu do oceny stanu odzy-
wienia wykorzystujemy specjalnie do tego przeznaczone
skale. Ponadto opieramy si¢ na wywiadzie dotyczacym zmian
w sposobie odzywiania, utraty masy ciala, objawdéw ze stro-
ny przewodu pokarmowego, a takze na okresleniu nasilenia
choroby. To pozwala w szybki i prosty sposob zidentyfikowad
osoby niedozywione lub zagrozone niedozywieniem.
Kolejne kroki, ktére stanowig juz poglebiong ocene stanu
odzywienia to szczegdtowy wywiad Zywieniowy, badanie
przedmiotowe oraz - jesli mamy dostep do odpowiednich
urzadzen - analiza skfadu ciata.

To, na co pacjent powinien zwrdci¢ uwage sam, to ogranicze-
nie ilosci przyjmowanych pokarméw (warto porédwnaé
obecnie spozywang ilo§¢ jedzenia do ilosci zjadanej przed
chorobg), trudnoéci w polykaniu, krztuszenie si¢ podczas
positku, wydltuzony czas positku, bdl zwigzany z jedzeniem
czy tez jadlowstret. Objawem alarmowym jest zawsze nie-
planowana utrata masy ciala, nawet niewielka - czyli jedli si¢
nie odchudzamy, a na wadze ubywa kilograméw. Dodatkowo
warto zwroci¢ uwage, czy zakladane ubrania nie staly sig
luzniejsze, a spodnie nie zapinamy na wczesniejszg dziurke.

Jak wyglada dostepnos¢ do konsultacji dietetycznej w ra-
mach publicznej stuzby zdrowia?

Dr Katarzyna Rézycka: Dostep do dietetyka w naszym
kraju jest wcigz ograniczony, cho¢ nastgpila juz pewna
zmiana w tym zakresie. Zgodnie z rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia, od 1 pazdziernika 2022 roku w placéwkach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w ramach opieki koordy-
nowanej dostepna jest porada dietetyka. Jednak nie kazdy
moze z niej skorzysta¢. Pomoc skierowana jest do pacjentéw
ze schorze-niami kardiologicznymi, z zakresu diabetologii,
endokrynologii czy choréb pluc. Ograniczeniem jest réwniez
niewielka liczba placowek POZ, ktére rozszerzyly zakres
ustug w umowie z Funduszem. Mam nadzieje, ze w niedale-
kiej przyszloéci kazdy pacjent bedzie mogt skorzystac z bez-
platnych konsultacji dietetycznych w ramach NFZ.

Dobra wiadomos¢ jest taka, ze w warszawskim Instytucie
Onkologii od kilku lat funkcjonuje poradnia dietetyczna,
w ktorej przyjmujemy pacjentéw onkologicznych. Die-
tetycy pod kierownictwem dr n. med. Aleksandry Kapaly
kazdego dnia prowadza w poradni pacjentéw niedozywi-
onych, w trakcie chemioterapii, radioterapii, immunoter-
apii, przygotowujacych sie do operacji oraz po zabiegu.

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2023

27



Zywienie

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON % Rehabiltacji 0s6b

Niepetnosprawnych

Rozpoczynajac wspdlprace z pacjentem onkologicznym
przechodzimy wspdlnie przez kolejne etapy terapii. Pac-
jenci czesto zglaszani sg do nas za po$rednictwem lekarzy
onkologéw, a niekiedy sami dowiaduja si¢ o poradni. Kon-

sultacje dietetyczne sa bezplatne, a zeby z nich skorzystaé
wystarczy posiada¢ skierowanie do Poradni Choréb Metabo-
licznych, ktére moze wystawi¢ lekarz dowolnej specjalnosci.

Jakie s3 objawy niedozywienia organizmu?

Do objawéw niedozywienia zaliczamy przede wszystkim:

« niezamierzony spadek masy ciala (powyzej 10% masy
ciafa niezaleznie od czasu lub powyzej 5% w ciagu
ostatnich 3 miesiecy) lub

« spadek beztluszczowej masy ciala (ponizej 15 kg/m2
u kobiet i ponizej 17 kg/m2 u mezczyzn), a co za tym idzie
spadek sity mig¢$niowej, ktdry nie zawsze objawia sie jako
utrata kilogramow.

Jak sobie radzi¢ z brakiem apetytu u pacjenta

w czasie leczenia?

Brak apetytu to olbrzymi problem, z ktérym zmaga sie¢

wielu pacjentow. Jednak jest kilka sposobow, ktore moga

pomac w tej sytuacji:

« positki powinny by¢ mniejsze, ale czestsze — dzieki temu
pacjent nie musi naraz zje$¢ duzych ilosci i jest to dla
niego prostsze w realizacji. Poza tym mniejsze positki sg
tatwiejsze do strawienia.

« dania powinny by¢ dopasowane do wydolnosci przewodu
pokarmowego danego pacjenta. W niektérych przypad-
kach korzystne moze okaza¢ si¢ np. wykluczenie z diety
tych produktéw, ktore pomimo tego, iz posiadaja wysoka
warto$¢ odzywcza, moga powodowacé dolegliwosci tra-
wienne (np. rosliny straczkowe).

« wazna jest réwniez odpowiednia konsystencja dan.
Osobie, ktéra ma trudnoéci z potykaniem (tzw. dysfagia)
nalezy podawa¢ dania w postaci rozdrobnionej,
np. zamiast tradycyjnego kawatka miesa, ziemniakéw
i suréwki - zupe krem z dodatkiem zmiksowanego miesa
i drobnej kaszy.

« warto uzupelni¢ diete o zalecone przez lekarza produkty
do zywienia medycznego, ktére w niewielkiej objetosci

dostarczajg niezbednych
sktadnikéw odzywczych.
Dla pacjentéw z chorobami
onkologicznymi, szczeg6l-
nie dla tych o najwigkszym
ryzyku niedozywienia
dostepne sg preparaty

o wysokiej zawartosci biatka oraz zawierajace kwasy
ttuszczowe Omega-3.

pomoze zadbanie o strone wizualng podawanych
pacjentowi dan — powinny wygladac apetycznie, by¢
dostosowane do preferencji chorego i oczywiscie zgodne
z zasadami zdrowego Zywienia.

bardzo wazne jest, aby jedzenie nie stalo sie przykrym
obowiazkiem. Nie zawsze pacjent jest w stanie zje$¢

to, co zostanie przygotowane przez opiekuna. W takiej
sytuacji wywieranie presji, szczegdlnie emocjonalnej,
moze przynie$¢ odwrotny efekt. Dlatego warto z chorym
rozmawiag, jak to zywienie powinno wyglada¢, aby nie
budzito u niego negatywnych skojarzen.

aktywnos$¢ fizyczna na $wiezym powietrzu (np. spacer)
moze poprawia¢ apetyt, a takze wspomagac prace
przewodu pokarmowego, przeciwdziata¢ ostabieniu

i zapobiega¢ tworzeniu sie obrzekow.

NUTRICIA

Wigcej informacji o Zywieniu w chorobie na stronie
www.zywieniemedyczne.p]l
Zrédlo: ,Rola opiekuna w procesie leczenia pacjentéw onkologicznych” - po-

radnik wydany w ramach kampanii edukacyjnej Zywienie medyczne — Twoje
positki w walce z chorobg Fundacji Nutricia.

Czytelnikéw ,Glosu” zachecamy do odwiedzenia Filmoteki na portalu glospacjenta.pl

PROFILAKTYKA NA CO DZIEN

NA JAKIE OBJAWY ZWRACAC UWAGE
JAK PRZEBIEGA DIAGNOSTYKA

OPCUE TERAPEUTYCZNE

I MOZLIWOSCI REFUNDACYJUNE

https://glospacjenta.pl/filmoteka
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~Dotacja Fundacji DKMS" -
startuje 2. edycja projektu na
rzecz pacjentow hematologicznych

Hematoonkologia

DKMSE

POKONAJMY NOWOTWORY KRWI

Fundacja DKMS to nie tylko Osrodek Dawcow Szpiku, ale rowniez organizacja, ktora
dziala na rzecz poprawy warunkow i jakosci leczenia pacjentow walczacych z nowotworami
i chorobami ukladu krwiotworczego. Uruchomiony w 2022 r. pilotaz projektu ,,Dotacja
Fundacji DKMS” spotkal si¢ z duzym zainteresowaniem NGO’séw zajmujacych sie
pacjentami hematologicznymi i ich najblizszymi - zgloszono 18 projektéw, a 6 z nich
otrzymalo dotacje. Obecnie startuje 2. edycja ,,Dotacji Fundacji DKMS”, w ktorej laczna
pula srodkow moze wynosi¢ nawet 700 000 zl. Termin na zglaszanie projektéw mija 30

kwietnia br.

Od poczatku istnienia misja Fundacji
DKMS jest znalezienie dawcy dla kaz-
dego pacjenta na $wiecie potrzebuja-
cego przeszczepienia krwiotworczych
komorek macierzystych. W 2018 roku
Fundacja rozpoczeta Program Rozwoju
Polskiej Transplantologii i Wsparcia
Pacjentow, poprzez ktdry moze przy-
czyni¢ si¢ do poprawy warunkéw le-
czenia i opieki specjalistycznej nad pac-
jentami hematologicznymi. Kluczowe
W procesie terapeutycznym sa bowiem
nie tylko diagnostyka i indywidualny
plan leczenia, ale takze praca z dietety-
kiem, opieka psychoonkologa, czy re-
habilitacja ruchowa. Projekt ,Dotacja
Fundacji DKMS” jest czescia tego Pro-
gramu i swojg inauguracje mial w czer-
wcu 2022 roku.

2. edycja
.Dotacji Fundacji DKMS”
Projekt ,Dotacja Fundacji DKMS”
skierowany jest do organizacji poza-
rzagdowych: stowarzyszen, fundacji, in-
stytucji pozytku publicznego dzialaja-
cych na terytorium RP. Calkowita kwota
dotacji, ktdra zostanie przyznana w ra-
mach 2. edycji projektu to maksymalnie
700.00 zlotych, przy czym Beneficjent
moze sie ubiega¢ maksymalnie o 90.000
zlotych dotacji na projekt. Fundacja
DKMS nie ustala minimalnej kwoty jed-
nej dotacji, gdyz zgloszone do programu
projekty moga by¢ bardzo rézne i kazdy
z nich bedzie rozpatrywany indywidu-
alnie. Przeznaczone srodki ponownie
zostang przyznane na inicjatywy i pro-
jekty obejmujgce wsparcie psycholo-

DKMSE

POKONAJMY NOWOTWORY KRWI

Il edycja Dotacji Fundacji DKMS 2023

Pula dotacji na projekty organizacji pacjenckich

700 00O zt

Maksymalna kwota dotacji na projekt 90 000 zt

Kto moze zgtosié¢ projekt?
Organizacje pacjenckie dziatajqgce jako:
e fundacja

® stowarzyszenie

® instytucja pozytku publicznego

°

inna organizacja pozarzqdowa

Jaki projekt mozna zgtosié?
® Projekt dotyczqcy szeroko pojetego wsparcia

psychologicznego pacjentéw hematologicznych i ich bliskich

W jakiej kategorii mozna zgtosi¢ projekt?

® wsparcie psychologiczne matych i mtodych pacjentéw
(do 18 r.2) i ich bliskich

® wsparcie psychologiczne dorostych pacjentéw i ich bliskich

Opracuj i przeslij projekt, ktéry poprawi warunki
i jakos¢ leczenia pacjentow hematologicznych
w obszarze psychologii

Wyslij wniosek o dotacje do 30 kwietnia 2023 r.

Regulamin i wniosek o Dotacje Fundacji DKMS znajdziesz na stronie www.dkms.pl/dotacja-fundacji-dkms

Sekretariat

Dotacji Fundacji DKMS
mail: dotacja@dkms.pl
T: +48 668 669 803
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giczne chorych i ich bliskich w pro-
cesie leczenia i zdrowienia - zaréwno
pacjentéw przebywajacych w klinikach
transplantacyjnych i na oddziatach he-
matologicznych w calej Polsce, jak tez
w domach w trakcie i po zakoncze-
niu leczenia. Projekty mozna zglasza¢
w dwoch kategoriach - wsparcie psy-
chologiczne mtodych i malych pac-
jentéw hematologicznych (do 18 r.z.)
oraz wsparcie psychologiczne dorostych
pacjentéw hematologicznych.
Zgloszone projekty beda oceniane przez
Jury ,,Dotacji Fundacji DKMS”, w sklad
ktorej wejda przedstawiciele Fundacji
DKMS, eksperci zajmujacy sie tematem
psychoonkologii oraz pacjent. Jury oce-
ni projekty wg. okreslonych kryteriow
m.in. zgodno$¢ z celem ,Dotacji Fun-
dacji DKMS”. Na najwyzsze oceny beda
mialy szanse projekty, ktore:

o przyniosg dlugotrwale efekty z ko-
rzyscig dla dobrostanu psychicznego
pacjentéw zmagajacych si¢ z nowo-
tworami i chorobami ukladu krwio-
tworczego,

« promujg edukacje i wsparcie psycho-
logiczne,

o rozwigzujg realne i biezace problemy
zwigzane z dostgpem do psychologa/
psychoonkologa dla pacjentéw hema-
tologicznych i ich bliskich.

Wsparcie psychologiczne -
obszar wymagajacy
zaopiekowania
Choroba nowotworowa czesto poja-
wia sie nagle i znaczaco zmienia Zycie
osoby chorej oraz oséb najblizszych,
co sila rzeczy narusza réwnowage
psychiczng. Dla wielu 0séb chorych
diagnoza onkologiczna, to najtrudniej-
sze do$wiadczenie w Zyciu, to mo-
ment, kiedy cztowiek konfrontuje si¢
z kruchoscig zycia i jego przemijaniem.
Kazdy radzi sobie inaczej i jest to za-
lezne od wielu czynnikéw - zaawanso-
wania choroby, ograniczen wynikaja-
cych z leczenia, wypracowanych duzo
wczeéniej sposobow radzenia sobie
z przeciwnoséciami losu, cech osobowo-
$ci, wsparcia spotecznego, wczesniej-
szej kondycji zdrowia psychicznego,
komunikacji z lekarzem itp. Dlatego
dla przykfadu jedni szukaja pomocy
i przyjmuja postawe wspolpracujaca
inni popadaja w niekonczaca si¢ rozpa-
cz i leczg sie, bo muszg, a jeszcze inni

nie dajg sobie szansy na wyzdrowienie
i uciekajg w autodestrukcje. Na szcze-
$cie wigkszo$¢ 0sob chorych skupia sie
na leczeniu i coraz czgsciej szuka po-
mocy psychoonkologa. Mozliwos¢ roz-
mowy z osobg, ktéra posiada fachowa
wiedze na temat funkcjonowania czlo-
wieka w sytuacji kryzysu oraz sposo-
béw redukeji stresu, pozwala osobie
chorej zrozumie¢ swodj stan emocjonal-
ny i odzyska¢ poczucie kontroli nad
swoim zyciem. Przekonanie, Ze jest si¢
w stanie zrealizowa¢ okreslone dzia-
tania lub osiggnaé wyznaczone cele
wplywa pozytywnie na caloksztalt
funkcjonowania osoby chorej — od za-
angazowania w proces leczenia do reali-
zacji celéw i marzen, ktore w zderzeniu
z chorobg wydawaly sie niemozliwe.

Zainspiruj sie — sprawdz jakie
projekty zostaly nagrodzone
w2022 r.

W pierwszej edycji projektu ,Dotacja
Fundacji DKMS” zgloszonych zostalo
18 projektow. Jury w sktadzie: prof.
Marzena Samardakiewicz - Prezes
Polskiego Towarzystwa Psychoonko-
logicznego, dr Monika Kornacka -
Zastepca Dyrektora Instytutu Psy-
chologii na SWPS Uniwersytecie Hu-
manistyczno-Spotecznym, Ewa Visan
- Kierownik Dzialu Fundraisingu,
PR i Programu Pacjenckiego Fun-
dacji DKMS, Magdalena Przystupska
- Rzecznik prasowy Fundacji DKMS
oraz Andrzej Dziedzic - byly pacjent,
wylonilo 6 ponizszych projektow, ktére
facznie otrzymaly wsparcie finansowe

w wysokos$ci 297 789,41 zl.

» Fundacja W zwigzku z rakiem -
wdrozenie w 10 o$rodkach leczenia
pacjentéw hematoonkologicznych
Programu Coaching Cancer,

w ramach ktdérego zaplanowano
przeprowadzenie warsztatéw kuli-
narnych, terapie §miechem, edukacje
technik relaksacyjnych,

» Fundacja Pokonaj Chtoniaka — cykl
webinariéw prowadzonych inter-
dyscyplinarnie przez psychoonkolo-
go6w i psychiatréw, dla pacjentéw
iich rodzin,

« Fundacja Anny Wierskiej ,,Dar
Szpiku” - warsztaty dla wolontariuszy
fundacji pod katem wsparcia dobro-
stanu pacjentow; warsztaty dla pac-
jentéw i ich bliskich; dyzur psycho-
onkologa w siedzibie fundacji oraz
spotkania w 10 poznanskich szkotach
- edukacja nt. wspierania 0séb z no-
wotworami; utworzenie specjalnej
strony internetowej z materiatami,

 Fundacja ,Poméz Im” — warsztaty dla
lekarzy i pielegniarek — wyposazenie
ich w wiedze¢ psychologiczng i umie-
jetno$¢ pracy z pacjentami hemato-
logicznymi; dyzury psychologéw
dla dzieci i ich rodzin — konsultacje
indywidulane oraz telekonsultacje dla
opiekunéw dzieci,

» Fundacja Gajusz - dyzury psycho-
logéw; organizacja Dnia Dziecka
w przyszpitalnym parku lub $wietlicy;
spotkania terapeutyczno-aktywizuja-
ce dla pacjentéw z psychologiem
i animatorami w ramach istniejacego
juz programu Fundacji - OKNO,

« Stowarzyszenie na Rzecz Dzieci
z Chorobami Krwi w Lublinie -
»Niezbednik adaptacyjny” pomaga-
jacy w adaptacji do diagnozy choroby
nowotworowej i hospitalizacji malych
pacjentéw w tym m.in.: niezbednik
do jedzenia, do przytulania,
do aktywnosci (gra), okulary VR.

Aby ubiegac sie o ,,Dotacje Fundacji
DKMS” nalezy wypelni¢ wniosek
zgloszeniowy dostepny na stronie:
www.dkms.pl/dotacja-fundacji-dkms.

Termin wysylania zgloszen:
15.03- 30.04. 2023 r.

Jestem z

=
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Miesiac Swiadomosci Raka Jelita Grubego

Marzec niesie dobre wiesci dla pacjentow

W tym roku Miesigc Swiadomosci Raka Jelita Grubego ECCAM (European Colorectal
Cancer Awareness Month) zbiegl si¢ z bardzo dobrymi wiesciami dla pacjentow.
Najnowsza lista refundacyjna wprowadza bowiem korzystne zmiany w programie lekowym
B.4 ,Leczenie chorych na zaawansowanego raka jelita (ICD-10: C18 - C20)”. To refundacja
monoterapii w I linii leczenia oraz refundacja podwojnej immunoterapii w IL, III, IViV
linii leczenia u chorych z zaawansowanym rakiem jelita grubego

Okolo 4 do 5% chorych z przerzuto-
wym rakiem jelita grubego to osoby,
u ktorych wystepuje tzw. zjawisko
niestabilno$ci mikrosatelitarnej (MSI,
microsatelite instability), spowodowane
nieprawidlowym  funkcjonowaniem
kompleksu biatek  uczestniczacych
w naprawie DNA (dMMR, mismatch
repair deficient). Pacjenci ci maja gorsze
rokowania oraz wyzsze, w stosunku do
pacjentéw z mCRC bez MSI/dMMR,
ryzyko zgonu.

To wiasnie z mysla o tych pacjentach
program lekowy B.4 poszerzony zostat
o dostep do immunoterapii. Pacjenci
z MSI-H/dMMR kwalifikujacy sie do
leczenia w ramach 1 linii, od 1 marca
2023 roku zyskaja mozliwo$¢ leczenia
pembrolizumabem.

Z leczenia podwdjng immunoterapia
beda mogli skorzysta¢ w ramach dru-
giej i kolejnych linii leczenia chorzy,
u ktérych stwierdzono zaburzenia
mechanizméw naprawy nieprawidlowo
sparowanych nukleotydéw DNA Iub
wysoka niestabilno$¢ mikrosatelitarng
w tkance nowotworowe;j.

Co wazne, do programu kwalifikowani
beda pacjenci z MSI/dAMMR po nie-
skutecznosci lub nieakceptowalnosci
toksycznosci wczedniejszego leczenia
systemowego, co najmniej dwulekowe-
go, zawierajacego fluoropirymidyne
w skojarzeniu z oksaliplatyng lub iry-
notekanem.

Za leczenie systemowe nie uznaje si¢
wczesniejszej terapii adjuwantowej
(pooperacyjnej).

Ponadto do takiego leczenia moga by¢
teraz kwalifikowani réwniez pacjenci,
ktorzy byli leczeni niwolumabem w sko-
jarzeniu z ipilimumabem w ramach in-
nego sposobu finansowania terapii (za
wyjatkiem badan klinicznych), pod
warunkiem, ze w chwili rozpoczecia
leczenia spetniali kryteria kwalifikacji
do programu lekowego.

- Cieszymy sig, ze dzieki decyzjom re-
fundacyjnym Ministerstwa Zdrowia ci
chorzy z przerzutowym rakiem jelita
grubego o szczegdlnych potrzebach, zys-
kali nowe mozliwosci leczenia. Co wazne,
leczenie to jest zgodnego z miedzynaro-
dowymi wytycznymi klinicznymi i to we
wszystkich liniach — skomentowata Iga
Rawicka, Prezes Fundacji EuropaColon
Polska.

Skojarzenie niwolumabu i ipilimumabu
jest pierwsza zarejestrowana terapia
skierowang do dorostych pacjentéw
z rakiem jelita grubego z dMMR/
MSI-H, leczonych wczesniej chemiote-
rapig skojarzong opartg o fluoropirymi-
dyng. Wyniki badania rejestracyjnego
wskazujg, Ze jej stosowanie wiaze si¢
z uzyskaniem dlugotrwalej odpowiedzi
na leczenie, ktéra obserwowana jest
u okolo 60% chorych. Zasadnos¢ sto-
sowania w pierwszej i kolejnych Ili-
niach leczenia potwierdzaja wytyczne
Kliniczne.

Zgodnie z wynikami badania klinicz-
nego stosowanie pembrolizumabu
w poréwnaniu do standardu opieki
bylo zwigzane z obnizeniem ryzyka
progresji choroby lub zgonu.

- Warto podkresli¢, ze populacja, ktérej
dotyczy zmiana refundacyjna to grupa
o ogromnej niezaspokojonej potrzebie
zdrowotnej, jesli chodzi o dostegp do nowo-
czesnego leczenia, dlatego wspomniana
zmiana w programie lekowym jeszcze
bardziej napawa nas optymizmem.
Dodam, ze wcigz czekamy na zwigksze-
nie dostgpu do nowoczesnych terapii za-
rejestrowanych w leczeniu innych nowo-
twordow przewodu pokarmowego m. in.
w raku zolgdka. Nadal oczekujemy na
refundacje leku dla pacjentow z rakiem
trzustki, ktory nie znalazt si¢ na marco-
wej liscie — podsumowala Iga Rawicka.

O raku jelita grubego w skrocie
Rak jelita grubego wcze$nie wykryty

daje niemal 90% pewnos$¢ wyleczenia.
Szacuje si¢, ze w ciaggu najblizszych
10 lat liczba chorych na raka jelita
grubego wzro$nie do ok. 27 000. Ak-
tualnie mamy 19 000 nowych przypad-
kéw rocznie, w tym 12 000 zgonoéw,
poniewaz w Polsce rak jelita grubego
wykrywany jest zbyt p6ézno - czesto
w III lub IV stadium choroby, co stano-
wi ponad 65% nowo zdiagnozowanych
przypadkow.

Przyczyny raka jelita grubego nie zosta-
ly jeszcze doktadnie poznane. Mozemy
jednak wyrézni¢ pewne czynniki, ktére
wplywaja na ryzyko wystapienia choro-
by. Naleza do nich: wystepowanie raka
jelita grubego u krewnych w pierwszej
linii, wiek, dieta, nadwaga i otylos¢,
picie alkoholu i palenie papieroséw,
choroby wspdlistniejace, narazenie na
promieniowanie.

Pierwsze objawy raka jelita grubego
czesto umykaja naszej uwadze, ze
wzgledu na ich niespecyficzny charak-
ter. Naleza do nich béle brzucha i wzde-
cia, zmiana rytmu wypréznien, zmiana
wygladu stolca tzw. stolce otéwkowe,
przewlekta biegunka lub przewlekte za-
parcia, nieplanowana utrata masy ciala
i ogdlne ostabienie. Objawem alarmo-
wym powinno by¢ ciemnoczerwone
zabarwienie stolca wynikajace z obec-
nosci krwi. Zanim trafimy do lekarza
z powodu powyzszych dolegliwosci,
mozna kupi¢ bez recepty w aptece test
na krew utajong w kale tzw. test FIT,
albo skorzysta¢ z badania kolonosko-
powego.

Korzystajmy
z badan przesiewowych
Rak jelita grubego to jedyny nowo-
twor ukltadu pokarmowego, ktéremu
mozna zapobiec. — Pamietajmy, ze na
ten nowotwér moglibysmy w ogole nie
chowaé - podkresla Iga Rawicka. -
Warunek jest jeden - wczesne wykrycie
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na etapie zmian przednowotworowych.
Z programu przesiewowego w Kkie-
runku raka jelita grubego powinny
skorzysta¢ osoby pomiedzy 50 a 65 r.z.
lub od 40 do 49 r.z., jesli u najblizszych
krewnych rozpoznano nowotwdr jelita
grubego. Badanie nie wymaga skie-
rowania i moze by¢ przeprowadzone
w znieczuleniu. Jesli chcesz wiedzie
wiecej o programie, odwiedz strone:
Program Badan Przesiewowych — Ra-
ka Jelita Grubego (pbp.org.pl).

— Pamigtajmy, ze obecnie test na krew
utajong w kale jest dostepny w ra-
mach programu profilaktyka 40 PLUS
- moéwila w trakcie konferencji ,Prio-
rytety w Ochronie Zdrowia” prezes
EuropaColon Polska Iga Rawicka.
- Mozna tez poprosi¢ o skierowanie
lekarza POZ, ale z tym z reguly bywa
problem. Jesli ten test wyjdzie dodatni,
to zgodnie z rekomendacjami europej-
skimi kolonoskopia powinna byé wyko-

nana, w ciggu 30 dni. Mam nadzieje,
Ze system jest na tyle sprawny, ze to sig
bedzie moglo wydarzyl. Z perspekty-
wy pacjentéw obawiamy sig¢ zamiany
zwigzanej z przejeciem programu przez
NFZ - brak wyszkolonych endoskopi-
stow oraz brak monitorowania jakosci
i koordynacji — moze spowodowaé, ze
za chwile bedziemy obserwowac nowo-
twory, pojawiajgce si¢ po wykonanej
kolonoskopii.

Kiedy juz nam sie
niestety przytrafi...
Profilaktyke raka jelita grubego ma
m.in. w swoich celach statutowych Pol-
skie Towarzystwo Stomijne POL-ILKO,
stowarzyszenie non-profit, ktére ma
ponad 35 lat (zostalo zarejestrowane

w 1987 r. - www.polilko.pl)

- Zdarza sig, Ze rak jelita grubego przez
lata nie daje zadnych objawéw, usypia
naszqg czujnos¢ i musimy poddac sig

zabiegowi jego usuniecia — podkresla
Dorota Kaniewska, prezes O/Reg. Pol-
skiego Towarzystwa Stomijnego POL-
ILKO w Warszawie, wiceprezes Z.G.
Polskiego Towarzystwa Stomijnego
POL-ILKO. - Wtedy chirurg w trakcie
operacji, w dolnym odcinku przewo-
du pokarmowego wylania pacjentowi
czasowg stomig (przetoke na jelicie),
aby odbarczyé operowang czes¢ jelita
i pozwoli¢ na catkowite zagojenie sig
operowanego miejsca. Niestety, zdarza
si¢ rowniez, ze rak jelita grubego rozrést
sie na tyle, Ze stomige wylania si¢ pac-
jentowi na stale; i wlasnie dlatego, zeby
unikngé takich ekstremalnych sytuacji,
tak wazna jest profilaktyka i regularne
badania. W koticu robimy je nie po to,
by wykryé nowotwor, ale zeby upewnic
sig, ze jelita mamy catkowicie zdrowe
i nic ztego nam nie grozi.

- Dlatego, zeby spa¢ spokojnie - BADA]J-
MY SIE!!! - apeluje Dorota Kaniewska.

Wiedza, determinacja, wspotpraca -
Cancer Moonshot
Niezgoda na skale cierpienia i bezsilnosc¢

To powdd, dla ktorego w 2016 roku Joe Biden - 6wczesny wiceprezydent USA, oglosil
Cancer Moonshot - zakrojony na ¢wier¢ wieku plan przeciwdzialania zagrozeniu
cywilizacyjnemu, jakie stanowi epidemia choréb nowotworowych oraz dramatom milionéw
0sob zyjacych z ta diagnozg i traumie ich bliskich. Jako ojciec, ktdry stracil syna cierpiacego
na raka moézgu, zapowiedzial tym programem niezgode na poczucie bezsilnosci.

Inwestycje w badania naukowe, szkole-
nie wysoko wyspecjalizowanych kadr,
wyrdéwnanie nieréwnoéci w dostepie
do nowoczesnej diagnostyki i terapii,
uwazno$¢ dla wartosci, jaka jest czas
podejmowania interwencji medycznej,
a wreszcie — troska o jakos¢ zycia z cho-
robg i mozliwie szybki powr6t do pelnej
aktywno$ci w zyciu rodzinnym i za-
wodowym, to ambitne cele programu,
ktéry zaklada zmniejszenie o 50%
$miertelnosci powodowanej chorobg
nowotworowa w ciagu 25 lat.

Jesienia 2022 roku Joe Biden, juz jako
prezydent Stanéw Zjednoczonych,
ogtosil kolejny etap programu, w ktd-
rym silny akcent kladziony jest na

powszechng edukacje i profilaktyke.
Poza wielkim wysitkiem finansowym
i organizacyjnym, dzi§ celem amery-
kanskiego programu jest takze zmiana
$wiadomosci obywateli, polegajaca na
dotarciu do nich z wiedza o wplywie
stylu zycia na bezpieczefistwo onkolo-
giczne.

O poziomie tego bezpieczenistwa w na-
szym kraju oraz w szeroko rozumianym
otoczeniu, dyskutowali uczestnicy de-
baty ,Wiedza, determinacja, wspotpra-
ca - Cancer Moonshot” zorganizowanej
przez Medyczng Racje Stanu z okazji
Swiatowego Dnia Walki z Rakiem.
Eksperci think tanku, stanowigcego od
6 lat najszersza platforme dyskursu na

temat wyzwan naszego zdrowia, przy-
pomunieli apel Joe Bidena o wspdtprace
ponad granicami kontynentéw i panstw
by osiagna¢ zakladany cel, ktérym jest
skuteczna niezgoda na przedwczesne
zgony, lek, bol oraz ubozenie pacjentow,
ich rodzin i catych spoteczenstw.
Staraniem zalozycieli Medycznej Racji
Stanu w styczniu 2023 roku powstal
Parlamentarny Zesp6! ds. Europejskiej
Unii Zdrowotnej, podejmujacy wyz-
wanie miedzynarodowej wspolpracy
ekspertéow w ramach aktywnosci opi-
sanych w przyjetym w 2021 roku Eu-
ropejskim Planie Walki z Rakiem.

W swym przejmujacym wstepie do de-
baty Frédéric Billet, Ambasador Francji
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w Polsce potwierdzit koniecznos¢ tacze-
nia sit wszystkich ludzi dobrej woli, by
moc pokonaé seryjnego zabojce jakim
jest rak.

Jesli pamietamy, ze w 2020 roku w UE
wykryto 2,7 mln przypadkéw raka,
a 1,3 mln oséb stracilto z tego powodu
zycie, to naszym moralnym obowigz-
kiem jest zrobi¢ wszystko by zatrzyma¢
ten proces.

- Podjecie wysitkéw na rzecz przeciw-
dzialania epidemii choréb nowotworo-
wych, to akt czlowieczeristwa, ale tez
pokory i determinacji. Sukces nie przyj-
dzie z dnia na dzien, ale nie szczedzgc sit
i Srodkéw, za jakis czas odniesiemy zwy-
cigstwo — zapewnil Ambasador Francji
podkreslajac, Ze w jego ojczyznie walka
z rakiem jest — uznanym spolecznie,
politycznie i ekspercko - priorytetem.
Minister Grazyna Ignaczak-Bandych,
Szefowa Kancelarii Prezydenta RP
w przestaniu do uczestnikéw debaty
akcentowata priorytetowa
pozycje wyzwan bezpieczenistwa zdro-
wotnego Polakéw dla Prezydenta oraz
role glowy Panstwa w inicjowaniu
Narodowej Strategii Onkologicznej,
bedacej wyrazem troski o dtuzsze i ja-
kosciowo lepsze zycie pacjentéw oraz
zmniejszenie zapadalnosci na choroby
nowotworowe.

W zgodnej opinii uczestnikéw debaty
wyzwaniem wymagajacym pilnych
rozwigzan jest edukacja i profilaktyka.
Nadal brak w programach nauczania
postulowanej od lat Godziny dla
Zdrowia, a udzial w badaniach prze-
siewowych nie napawa optymizmem.
Wiedza o tym, Ze zmiana stylu Zycia
moze o ponad 40% zmniejszy¢ ryzyko
$miertelnej choroby wcigz nie ma jak
przebi¢ sie do powszechnej $wiado-
mosci.

Prof. Tadeusz Pienkowski, kierownik
Kliniki Radioterapii i Onkologii CSK
MSWiA alarmowal, ze bez $§wiadomo-
$ci zagrozen i konsekwentnych dziatan
bedziemy nie tylko spoteczenstwem
schorowanym, ale i biedniejacym.

O skali kosztéw posrednich mierzo-
nych liczbg przedwczesnych zgondw,
czy niezdolnoéci do pracy mowita
prof. Gertruda Usciniska, prezes ZUS
dodajac, ze na zdrowiu po prostu nie
oplaca si¢ oszczedzaé. Kazda zlotowka
przeznaczona na edukacje, profilaktyke
czy optymalne leczenie to inwestycja,
a nie wydatek.

réwniez

W zgodnej opinii lekarzy i pacjentéw
obszarem niewatpliwego sukcesu onko-
logii ostatnich lat jest postep diagnos-
tyczno-terapeutyczny i zwigkszajacy si¢
dostep do innowacyjnych terapii dla
polskich pacjentow.

- Z satysfakcjg musze przyznal, ze
w raku piersi dysponujemy nieomal
petng paletg mozliwych do zastosowania
lekow. Nawet w tak trudnych przypad-
kach, jak potréjnie ujemny rak piersi nie
jestesmy juz bezsilni. Z tej perspektywy
ufam, ze wkrétce bedziemy mogli gru-
pie pacjentek ze wczesnym hormonoza-
leznym rakiem piersi, o duzym ryzyku
nawrotu choroby podac lek stworzony
wlasnie z myslg o nich i ich bezpiecze#-
stwie.

To waska grupa mlodych, aktywnych
zawodowo kobiet wsrdd, ktorych rak
piersi zbiera najwigksze Zniwo.

Nie znaczy to, ze mozemy sobie po-
zwoli¢ na stracenie z pola widzenia za-
grozenia, jakim choroba nowotworowa
jest u starszych kobiet. Dotyczy to nie
tylko raka piersi, ale tez raka trzonu
macicy.

Dr Janusz Meder, prezes Polskiej Unii
Onkologii zwrécil uwage na rosnaca
liczbe zgondéw z tego powodu i podob-
nie jak inni eksperci wyrazil nadzieje,
ze i w Polsce dostepne beda innowa-
cyjne terapie raka trzonu macicy.

W tym wypadku tatwiej tez o czujnosé
onkologiczng samej kobiety i lekarza.
Nietypowe krwawienie powinno wy-
musi¢ szybka reakcje.

- Znacznie trudniej reagowaé na czas
w przypadku raka trzustki, ktory nie
daje czytelnych objawow. Rozpoznany
zazwyczaj w stadium zaawansowanym,
nadto z powodu swojej biologii - trud-
no poddajgcy sie leczeniu, stanowi jedno
z najwigkszych wyzwa# onkologii. Dla-
tego tak wazny jest dostep do kazdej ter-
apii mozliwej do zastosowania — dodal
prezes PUO przypominajac, ze takze w
drugiej linii jest mozliwo$¢ interwencji
przedluzajacej Zzycie. Wyrazil tez na-
dziej¢, ze podobnie jak w kilkunastu
krajach UE, lek bedzie dostepny dla
polskich pacjentow.

To przyklad, ze nie musimy czu¢ si¢
bezsilni nawet w bardzo trudnych
przypadkach.

Wiedza o tym hematoonkolodzy do-
$wiadczajacy w swej pracy ,cudow’,
ktére zawdzieczamy niebywalemu po-
stepowi terapeutycznemu.

- Stawiamy skutecznie czola chorobie
nowotworowej na kolejnych etapach,
traktujgc jg jako przewleklg. W szpi-
czaku mozemy juz mowié o sukcesach
w III, a nawet 1V linii leczenia. Widzgc
ile znakomitych lekéw stato si¢ w Polsce
dostepnych wierzg , ze takze terapia IV
linii dla chorych na szpiczaka bedzie
dla nich szansg na kolejny etap Zycia
z chorobg - stwierdzil prof. Krzysztof
Giannopoulos, prezes Stowarzyszenia
Hematologia Nowej Generacji.
Chwalony za troske o powigkszajacy
sie dostep dla polskich pacjentéw do
najnowocze$niejszych metod terapeu-
tycznych Maciej Milkowski, wicemi-
nister zdrowa zapowiedzial, ze rosngce
naklady powalaja planowa¢ kolejne in-
westycje w lekowe bezpieczenstwo pac-
jentéw onkologicznych. Zapowiedzial
tez kontynuacje polityki przesuwania
do I linii najskuteczniejszych terapii.
Prof. Maciej Krzakowski, konsultant
krajowy w dziedzinie onkologii kli-
nicznej apelowal o wspdlnote wysil-
kéw na rzecz przeciwdzialania geogra-
ficznym nieréwnosciom w  realizacji
programéw lekowych czy nieréwno-
$ciom w dostepie do nowoczesne
diagnostyki genetyczno-molekularnej.
Chwalgc postepy w rozwoju komplek-
sowego postepowania w raku piersi czy
jelita grubego ubolewal, iz wcigz brak
go w podejséciu do tak groznego nowo-
tworu, jakim jest rak pluca.

Czas pandemii udowodnil tez zdaniem
prof.  Krzakowskiego  konieczno$¢
wybicia si¢ Europy na niezalezno$¢
w produkgji lekéw. Zawirowania w do-
stawie komponentéw z Azji to sygnat
ostrzegawczy, ktorego nie wolno baga-
telizowac.

Dramatyczne do$wiadczenia czasu pan-
demii i wojny w Ukrainie czynig wyz-
wania onkologii jeszcze pilniejszymi.
Wiedzg o tym liderki ruchu pacjentow
onkologicznych - Krystyna Wechmann,
prezes Polskiej Koalicji Pacjentéw On-
kologicznych i Malgorzata Dutkiewicz,
prezes Fundacji Herosi pracujacej na
rzecz dzieci z choroba nowotworows.
Obie, $wiadome wyzwan dlugu zdro-
wotnego w przypadku swoich polskich
podopiecznych pamietaja o konieczno-
$ci objecia dzi$ opieka takze ukrain-
skich kobiet i dzieci. Doskonale tez
wiedzg, ze o sile ruchu pacjentéw sta-
nowi przywolana przez organizatoréw
debaty: wiedza, determinacja i wspot-
praca.
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Polacy opracowali nowa, skuteczniejsza terapie

walki ze szpiczakiem

Polska hematologia stoi na swiatowym poziomie. Polscy
naukowcy, zrzeszeni w Polskim Konsorcjum Szpiczako-
wym, zmieniaja standard leczenia szpiczaka plazmocy-
towego. Wyniki badan klinicznych ATLAS daja nadzieje
pacjentom na wydluzenie czasu do nawrotu choroby no-
wotworowej nawet o 18 miesiecy.

12 stycznia 2023 r. na famach czasopisma ,,The Lancet Onco-
logy” ukazata si¢ publikacja polskiej grupy naukowcéw, pod-
sumowujaca wyniki ,wieloosrodkowego, randomizowanego
badania fazy 3 ATLAS”. To niekomercyjne badanie Polskiego
Konsorcjum Szpiczakowego bylo prowadzone we wspotpracy
z prof. Andrzejem Jakubowiakiem z Uniwersytetu w Chica-
go w USA. O efektach pracy badawczej polskich naukowcow
rozmawiano podczas konferencji w Centrum Prasowym PAP.
— ATLAS to jedno z pierwszych tak duzych badan prowadzone
przez Polakéw w zakresie szpiczaka — moéwit dr hab. Dominik
Dytfeld z Katedry i Kliniki Hematologii i Transplantacji Szpi-
ku Kostnego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. — Dzieki
naszemu projektowi udafo si¢ zapewnic leczenie podtrzymu-
jgce dla 159 pacjentéw z Polski oraz 21 ze Stanow Zjedno-
czonych. Dostali nowoczesne, niedostepne wczesniej leki,
a w wyniku ich zastosowania przedtuzono im zycie” - dodat
prezes Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego.

Celem ATLASA bylo poréwnanie skutecznosci dwéch rodza-
jow leczenia podtrzymujacego Zycie chorych na szpiczaka
plazmocytowego po autologicznym przeszczepieniu szpiku.
Chorym w tzw. ramieniu badanym podawano karfilzomib
z lenalidomidem i deksametazonem (KRd), a w ramieniu
kontrolnym - lenalidomid. Jak wykazali polscy badacze,
dzieki zastosowaniu terapii KRd dodatkowo wydtuzono czas
reemisji choroby o 18 miesiecy.

Standardowe leczenie zapewnia $rednio 41 miesiecy do re-
emisji szpiczaka, a przy zastosowaniu terapii polskich nau-
kowcéw — wydtuza do 59 miesiecy czas ,wolny” od raka.

- Szpiczak to choroba dzisiaj nieuleczalna. Dgzymy do tego,
aby reemisje zachowa¢ jak najdtuzej. I na tym polegal cel
badania i go osiggnelismy — objasnit prof. Tomasz Wrébel,
kierownik Katedry i Kliniki Hematologii, Nowotworéw Krwi
i Transplantacji Szpiku UM im. Piastéw Slaskich z Wroctawia.
Jak podkreslali eksperci, uczestniczacy w konferencji w Cen-
trum Prasowym PAP, szpiczak to taka choroba, ktora ,.tli sie”
w organizmie. Wczesniej czy pozniej dochodzi do nawrotu.
Bardziej intensywne leczenie podtrzymujace powoduje tzw.
negatywizacje minimalnej choroby resztkowej.

- Zmniejszamy liczbe komérek nowotworowych, ktore sg
w organizmie. Im glebszg remisje uzyskamy, tym nawrot choro-
by bedzie pézniejszy — wyttumaczyt prof. Wrébel.

- Warto przypomniec, ze gdy rozpoczynalismy badanie
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ATLAS w 2016 roku, leczenie podtrzymujgce nie bylo jeszcze
dostgpne dla polskich pacjentow. Dopiero od 1 stycznia 2023
r. mamy mozliwos¢ stosowania lenalidomidu - przypomniat
prof. Krzysztof Giannopoulos, kierownik Zakladu Hema-
toonkologii Do$wiadczalnej UM w Lublinie.

Polscy badacze starali sie¢ wykaza¢, ze to, co w tej chwili jest
miedzynarodowym standardem (leczenie lenalidomidem),
moze nie by¢ wystarczajace dla niektérych pacjentéw. Zwta-
szcza dla tych z wysokim ryzykiem cytogenetycznym. - Posta-
wilismy na indywidualizacje leczenia, czyli bardzo nowoczesne
podejscie do terapii, odpowiednio ustawianej dla kazdego pac-
jenta — przekazal prof. Giannopoulos, szef Oddzialu Hemato-
logicznego Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej.

- Standardow leczenia nie tworzymy tylko my, prowadzgcy
badania. Potrzebny jest czas. Terapia znajdzie swoje miejsce,
gdy zostanie uznana powszechnie przez Swiatowych ekspertéw
- przypomnial prof. Krzysztof Jamroziak z Instytutu Hema-
tologii i Transfuzjologii w Warszawie. Jak dodal wiceprezes
Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego: - Wtedy, dzigki
jeszcze bardziej skutecznej terapii, szpiczak ma szanse stac sig
chorobg przewleklq dla wielu chorych.

Naukowcy z Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego prowa-
dzg obecnie kilka niekomercyjnych badan klinicznych, m.in.
Badanie Obi-1 (dla pacjentéw z makroglobulinemia Walden-
stroma) i trzy badania dla chorych z ze szpiczakiem: PREDA-
TOR, POMOST i COBRA.

- Polska stata si¢ liderem badan klinicznych w Europie.
Chcemy zmienial standardy leczenia i poprawial sytuacje
pacjentow, mamy nowe pomysty. Przetarlismy Sciezki, a teraz
potrzebujemy mitodych ludzi, ktorzy podejmg naszq prace
i bedg jg kontynuowac - podkreélit dr hab. Dominik Dytfeld,
prezes Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego.
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Agencja Badan Medycznych finansuje innowacyjna
terapie dla dzieci chorych na glejaka

Naukowcy z Instytutu Pomnika-Centrum Zdrowia Dziec-
ka w Warszawie sprawdza, czy zastosowana przez nich te-
rapia przyczyni sie do wydluzenia zycia dzieci z rozlanym
glejakiem pnia moézgu (DIGP). Dzieki badaniu pacjenci
beda mieli dostep do nowoczesnej terapii. Badanie sfinan-
suje Agencja Badan Medycznych.

Do tej pory podobne badania byly dostepne tylko w Europie
i USA. Udzial w nich polskich pacjentéw odbywal sie czes-
to z inicjatywy rodzicéw i wigzal z ponoszonymi przez nich
wysokimi kosztami.

W wyniku zagranicznych konsultacji proponowane s tera-
pie eksperymentalne bez propozycji udziatu pacjenta w kon-
trolowanym badaniu klinicznym. Rodzi to ogromne nadzie-
je na wyleczenie. Jednocze$nie konieczno$¢ sfinansowania
bardzo drogich eksperymentalnych terapii za granica zmusza
rodzicédw do prowadzenia publicznych zbidrek i powoduje
frustracje. Jak do tej pory nie dokonat sie przetom w lecze-
niu tego nowotworu. Celem badania finansowanego przez
Agencje Badan Medycznych jest umozliwienie dzieciom
z DIPG przeprowadzenie zaréwno calej diagnostyki, jak
i ukierunkowanego leczenia w Polsce" — podkreslono w ko-
munikacie Agencji.

Gl6éwny badacz w projekcie dr hab. n. med. Bozenna Dem-

bowska-Baginska poinformowata, ze u dzieci w wieku od 3 do
18 lat, u ktorych na podstawie badania rezonansem magne-
tycznym rozpoznany zostanie DIPG, przeprowadzona bedzie
biopsja neurochirurgiczna guza.

— Pobrany materiat poddany bedzie ocenie histopatologicznej
i profilowaniu molekularnemu. Nastepnie pacjenci zgodnie ze
standardowym postgpowaniem terapeutycznym bedg poddani
radioterapii. W trakcie napromieniania wszyscy bedg otrzy-
mywac syrolimus. Rodzaj leczenia uzupelniajgcego po za-
koticzonej radioterapii bedzie uzalezniony od wynikéw badat
molekularnych. Do kovica stycznia 2023 . do badania wlgczono
14 pacjentow — zapowiedziala Dembowska-Baginska.

— Trwa rekrutacja pacjentow z rozlanym glejakiem pnia mozgu.
Osrodki onkologii dziecigcej w Polsce majg wiedze, ze prowad-
zone jest badanie w IPCZD i w Gornoslgskim Centrum Zdro-
wia Dziecka im. $w. Jana Pawta II i kierujg pacjentow do tych
dwdch osrodkéw — poinformowata.

Wéréd choréb nowotworowych wieku dzieciecego, rozlany
glejak pnia moézgu jest jednym z najgorzej rokujacych guzéw.
Dotychczas stosowane leczenie jest niesatysfakcjonujace.
Dzieci z rozpoznang choroba Zyja $rednio ok. 9-12 miesiecy.

Zrédto: Nauka w Polsce

Dostep do immunoterapii wyrowna szanse Polek
w walce z rakiem endometrium

Wyzwania stojace przed calym systemem opieki zdrowot-
nej w obliczu wzbierajacej fali zachorowan i zgonéw
spowodowanych rakiem endometrium, byly tematem
debaty klinicystow, przedstawicieli instytucji rzagdowych
oraz organizacji pacjentow podczas konferencji pt. ,,Prio-
rytety w ochronie zdrowia”

Rak endometrium, najpowszechniejszy sposrod wszystkich
nowotworéw ginekologicznych, zbiera w Polsce $miertelne
zniwo - réznica wskaznika 5-letnich przezy¢ pomiedzy
naszym krajem a panstwami Europy Zachodniej sigga nawet
20%. Sytuacje polskich pacjentek zdecydowanie mégtby po-
prawi¢ dostep do refundowanej immunoterapii.

- W raku endometrium udalo sig okresli¢ cztery grupy zaleznie
od ich profilu genetycznego, w ktorych choroba przebiega zu-
petnie odmiennie. Zdarzajg si¢ pacjentki pierwotnie uznane
za bardzo dobrze rokujgce, ktore jednak szybko mierzg sig z na-
wrotem choroby. Z kolei inne, mimo niekorzystnych czynnikéw
ryzyka, bardzo dobrze odpowiadajg na terapie — ttumaczyt
prof. dr hab. n. med. Jacek Sznurkowski.

- W przypadku raka endometrium istnieje swoisty ped ku
rozwigzaniu chirurgicznemu - kobiecie po prostu usuwa
sie narzqgd, wierzqc, ze oznacza to rozwigzanie problemu.
Tymczasem istniejg znacznie efektywniejsze sposoby, pozwa-

lajgce kontrolowa¢ chorobe i dajgce nadzieje na wieloletnig,
pozytywng odpowiedZ — podkreslata Krystyna Wechmann
z Federacji Stowarzyszenn Amazonki i Polskiej Koalicji Pac-
jentéw Onkologicznych.

W Polsce terapie immunologiczne dla chorych na raka en-
dometrium dostepne sa jedynie w ramach tzw. ratunkowe-
go dostepu do technologii lekowych. Oznacza to, ze szpital,
w ktérym leczona jest dana pacjentka, ma mozliwo$¢ zaw-
nioskowania do NFZ o zwrdcenie kosztow leczenia - jednak
sam musi najpierw wylozy¢ na nie pieniadze, co czesto prze-
kracza mozliwoéci finansowe danej placéwki. Tymczasem
eksperci méwig wprost: w pokonaniu epidemii raka endome-
trium potrzebna jest refundacja terapii immunologicznych.
- Trafnie diagnozuje pacjentke i wiem, zZe jesli dane leczenie
jest dla niej najlepsze - to je po prostu stosuje, bez zbednych
wnioskow, walki z biurokracjg i narazania chorej na dodat-
kowe koszty. Dlatego, refundacja terapii immunologicznych
to nie tylko postulat, ale wrecz koniecznos¢, by Polki przestaty
umiera¢ z powodu braku dostepu do skutecznych narzedzi
w diagnostyce i leczeniu, ktore w innych krajach staly sie juz
standardem - deklarowala dr hab. n. med. Dagmara Klasa-
Mazurkiewicz z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Zrédto: PAP MediaRoom
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