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CO NOWEGO W ONKOLOGII
—wybrane doniesienia z kongresu ASCO 2024

Zjazd ASCO to obok barcelonskiej konferencji ESMO (European Society for Medical Oncology) jedno
z dwéch najwazniejszych spotkan onkologéw z catego swiata, podczas ktérego eksperci dzielg sie wie-
dza, rezultatami badan i uwagami na temat najskuteczniejszych sposobéw pomocy pacjentom z cho-

robami nowotworowymi.

RAK PLUCA

Podczas tegorocznego zjazdu Amerykanskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO, 31 maja
- 4 czerwca 2024 r.) przedstawiono przetomowe wy-
niki badania LAURA i ADRIATIC, ktére zostaty przy-
jete przez uczestnikéw spotkania owacjg na stojaco.
Moga one zrewolucjonizowa¢ podejscie do leczenia
chorych na raka ptuca.

Badanie LAURA miato na celu ocene skuteczno-
Sci leku celowanego ozymertynibu, stosowanego
po chemioradioterapii u chorych na nieresekcyj-
nego niedrobnokomdrkowego raka ptuca (NDRP)
w stopniu Ill z mutacja EGFR. Ozymertynib to in-
hibitor kinazy tyrozynowej trzeciej generacji szlaku
EGFR, czyli jest dedykowany w przypadku wtasnie
tego zaburzenia molekularnego.

Wyniki okazaty sie spektakularne. Ozymertynib
spowodowat prawie osmiokrotne wydtuzenie me-
diany czasu wolnego od progresji choroby — w gru-
pie otrzymujacej lek wyniosta ona 39 miesiecy,
a w grupie, ktéra przyjmowata placebo 5,6 miesia-
ca. To znaczy, ze u pacjentédw otrzymujacych place-
bo po srednio 6 miesigcach dochodzito do wznowy
choroby, a u pacjentéw, u ktdérych zastosowano ozy-
mertynib — po 40 miesigcach — mdwi prof. dr hab.
n. med. Dariusz M. Kowalski, kierownik Oddziatu
Zachowawczego Kliniki Nowotworéw Ptuca i Klat-
ki Piersiowej Narodowego Instytutu Onkologii im.
Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytu-
tu Badawczego w Warszawie, sekretarz generalny
Polskiej Grupy Raka Ptuca.

.Badanie LAURA pokazato tez, ze musimy testowac
molekularnie tkanke guza u wszystkich chorych.
Badania molekularne sg standardem diagnostyki
u chorych na NDRP, ale do tej pory nie dotyczyto to
grupy poddawanej radykalnej chemioterapii. Teraz
juz wiemy, ze ta grupa tez powinna by¢ testowana”
—uzupetnidr n. med. Anna Kowalczyk z Katedry i Kli-
niki Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersy-
tetu Medycznego dr Kowalczyk.

Postepy w leczeniu niedrobnokomaodrkowego raku
ptuca (DRP) od lat niezmiennie s3 niewielkie. Dlate-
go kazdy sukces w tym typie raka jest szczegdlnie
doceniany. Tak jest z badaniem ADRIATIC, ktére do-
tyczyto leczenia konsolidujacego durwalumabem,
lekiem immunokompetentnym, u chorych z rozpo-
znanym rakiem drobnokomaérkowym ptuca podda-
nych radiochemioterapii jako leczeniu radykalne-
mu.

W DRP w momencie rozpoznania 80 proc. chorych
ma juz przerzuty odlegte, czyli kwalifikuje sie jedy-
nie do leczenia paliatywnego. Pozostate 20 proc. jest
w stadium choroby miejscowo zaawansowanej,
ktdéra mozna leczy¢ radykalnie radiochemioterapia.
Jednak nadal jest to populacja Zle rokujaca.
.Durwalumab przyczynit sie do podwojenia catkowi-
tego czasu przezycia (niemal 60 miesiecy vs 33 mie-
sigce w grupie kontrolnej) w tej wysoce Zle rokujacej
populacji chorych. Leczenia drobnokomdrkowego
raka ptuca powoli wchodzi w ere leczenia innowa-
cyjnego” — ocenia prof. Kowalski.
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RAK PRZELYKU

.Badanie ESOPEC dotyczyto operacyjnego miejsco-
WO Zaawansowanego gruczotowego raka przetyku
lub potaczenia przetykowo-zotadkowego. Zabieg
operacyjny w takich przypadkach zazwyczaj jest nie-
wystarczajacy, wiec dotacza sie inne metody lecze-
nia. W badaniu ESCOPEC poréwnano dwie z nich:
okotooperacyjng chemioterapie (przed- i poopera-
cyjng) wedtug schematu FLOT z przedoperacyjna
radiochemioterapig CROSS. Bardziej korzystna oka-
zata sie okotooperacyjna chemioterapia” — moéwi dr
Kowalczyk.

Wyniki wskazujg, ze chemioterapia FLOT poprawia
mediane catkowitego przezycia (OS) o 29 miesiecy
w poréwnaniu z chemioradioterapii CROSS, osigga-
jac mediane OS wynoszaca 66 miesiecy w porow-
naniu z 37 miesigcami w grupie CROSS. Obserwa-
cje te zostaty potwierdzone po medianie obserwacji
wynoszacej 55 miesiecy, co przetozyto sie na 30-pro-
centowa redukcje ryzyka zgonu.

:
v
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CZERNIAK

W badaniu NADINA uczestniczyli chorzy na czernia-
ka w Il stopniu zaawansowania, czyli takim, kiedy
oprécz zmiany na skorze istniejg rowniez przerzuty
w regionalnych weztach chtonnych. Klasyczne le-
czenie stosowane réwniez w Polsce to zabieg ope-
racyjny, a nastepnie uzupetniajagca immunoterapia
trwajaca rok. W omawianym badaniu sprawdzono
nowa strategie w postaci indukcyjnej immunote-
rapii sktadajacej sie z ipilimumabu i niwolumabu
—dwa cykle przed zabiegiem operacyjnym.

Po zabiegu operacyjnym dalsze leczenie uzupetnia-
jace zalezato od odpowiedzi na zastosowana terapie.
.Jezeli w preparacie mikroskopowym po zabiegu
operacyjnym nie znajdowano komoérek czerniaka
lub byto ich niewiele, na tym konczono leczenie. Je-
sli nie byto catkowitej odpowiedzi, wtedy kontynu-
owano leczenie uzupetniajgce do roku. U 60 proc.
chorych po dwdch cyklach leczenia, czyli po 6 tyg.
nie byto koniecznosci kontynuacji immunoterapii”
—wyjasnita dr Kowalczyk.

RAK PIERSI

Trastuzumab derukstekan jest z powodzeniem sto-
sowany u pacjentek z HER2-dodatnim rakiem pier-
si. Badania zaprezentowane podczas tegorocznego
kongresu ASCO wykazaty, ze jest on skuteczny takze
u pacjentek z rakiem piersi HER2-low, czyli z niska
ekspresja receptorow HER2 na powierzchni komo-
rek. Warto wiedzie¢, ze jeszcze kilka lat temu nie
wyodrebniano tej grupy chorych, poniewaz nie byto
zadnego dedykowanego im leczenia.

Wykazano, ze chore na raka piersi HER2-low, u kté-
rych w pierwszej linii leczenia zastosowano trastuzu-
mab derukstekan, bardzo dobrze reaguja na ten lek.

2024 ASCO

ANNUAL MEETING
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PRZECIWCIALA BISPECYFICZNE

— gdy wczesniejsze linie leczenia szpiczaka
plazmocytowego stajg sie nieskuteczne

Przeciwciata dwuswoiste/bispecyficzne stanowia praktycznie jedyna szanse dla czesci pacjentéw
z opornym na leczenie i nawrotowym szpiczakiem, dlatego wazne, by staly sie dostepne w Polsce. Jed-
no z nich znalazio sie na licie 10 priorytetéw refundacyjnych w hematoonkologii na rok 2024.

NASZ EKSPERT:

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Jamroziak

Klinika Hematologii, Transplantologii i Chorob Wewnetrznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, cztonek zarzadu Polskiego
Konsorcjum Szpiczakowego, cztonek prezydium Polskiej Grupy Szpiczakowej

~

Dzieki nowym lekom i schematom leczenia szpi-
czak plazmocytowy staje sie choroba przewlekia
dla coraz wiekszej liczby chorych. Pierwsza linie
leczenia mamy wrecz wzorcowa. Jakie s jeszcze
niezaspokojone potrzeby w obszarze szpiczaka
plazmocytowego?

Rzeczywiscie nie mozemy narzekac. W ostatnich la-
tach w Polsce obserwujemy statg poprawe w doste-
pie do lekdw na szpiczaka plazmocytowego. Dzieki
wspdlnym wysitkom pani konsultant krajowejw dzie-
dzinie hematologii prof. Ewy Lech-Marandy, Mini-
sterstwa Zdrowia, wielu ekspertéw i przedstawi-
cieli organizacji pacjnenckich pierwsza linie lecze-
nia mamy rzeczywiscie na europejskim poziomie.
Chcielibysmy jeszcze moc stosowacd lenalidomid,
a nie talidomid w schemacie z daratumabem u cho-
rych, ktérzy sie kwalifikuja do przeszczepienia, ale
nie jest to teraz najistotniejsza potrzeba.

Problemy zaczynaja sie pdzniej, poniewaz pacjen-
ci w ciggu dwadch, a najpdzniej trzech linii leczenia
wyczerpuja mozliwosci dobrych terapii. Przypomne,
ze opierajg sie one na trzech grupach lekdw: inhibi-
torach proteasomu, lekach immunomodulujgcych
i przeciwciatach monoklonalnych anty-CD38. Jezeli
chory wyczerpie linie leczenia oparte na tych lekach,
to w Polsce nie mamy dla niego skutecznych terapii,
cho¢ takie s3 zarejestrowane. Sg to dwie grupy im-
munoterapii: limfocyty z chimerycznym receptorem
antygenowym, czyli limfocyty CAR-T, a druga tera-
pia, ktora mogtaby by¢ znacznie szerzej dostepna, to
przeciwciata bispecyficzne albo dwuswoiste.

Przeciwciata dwuswoiste/bispecyficzne to stosun-
kowo nowa grupa lekéw, ktéra w Polsce jest juz

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

troche znana, poniewaz sg juz stosowane w innych
chorobach hematoonkologicznych. Na czym pole-
ga ich innowacyjnos¢?

Z jednej strony to bardzo nowoczesne leki, choc
schemat takich terapii jest znany od lat. Pierwszym
lekiem z tej grupy byt blinatumomab stosowany
w ostrej biataczce limfoblastycznej. Idea tych tera-
pii polega na wykorzystaniu sztucznie stworzone-
go przeciwciata, ktére ma dwa fragmenty wigzace
antygen. Jeden z nich wigze CD3, czyli biatko typo-
we dla limfocyta T, komorki, ktéra powinna zabi-
ja¢ komorki nowotworowe, np. szpiczakowe. Drugi
fragment wigze antygen na komodrce nowotworu
— W szpiczaku na komodrce plazmatycznej. W szpi-
czaku jestesmy w dobrej sytuacji, bo antygendw,
ktdre wystepuja prawie wytacznie na plazmocytach,
wydaje sig, ze jest duzo, co pozwala atakowac kon-
kretnie te komorki, a ograniczy¢ toksycznos¢ wobec
innych tkanek. Antygendw jest znanych wiecej, ale
zarejestrowane leki sg skierowane przeciwko dwém
— antygenowi BCMA (czasteczki teklistamab i elra-
natamab) i antygenowi GPRC5D (talkwetamab).

Skad nazwa ,przeciwciata dwuswoiste”?
Ze wzgledu na swoistos¢ czasteczki i zdolnos¢ wig-
zania dwdch réznych biatek.

Jakie sg korzysci ze stosowania przeciwciat dwu-
swoistych/bispecyficznych? Co wiadomo o ich sku-
tecznosci?

Korzys¢ z zastosowania leku w chorobach nawroto-
wych, a taka jest szpiczak plazmocytowy, polega na
tym, ze pozwala on przetamac opornosé na uprzed-
niej stosowane terapie. Poniewaz czasteczki, o kto-
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rych moéwimy, nie zostaty dotychczas poréwnane ze
sobg, nalezy spojrze¢ na nie globalnie. W badaniach
klinicznych, tych najwczesniejszych, rejestracyjnych,
przeprowadzonych z udziatem pacjentow, ktdrzy juz
byli leczeni wszystkimi trzema terapiami, czyli inhi-
bitorem proteasomu, lekiem immunomodulujacym
i przeciwciatem anty-CD38, i wiekszos¢ z nich wyka-
zata opornosé na te leki, przeciwciata bispecyficzne
pozwolity uzyskac¢ odpowiedz kliniczng u od 60 do
75 proc. chorych. Nie osiggnelibysmy takiego efek-
tu zadnym innym lekiem czy schematem lekowym
oprocz terapii CAR-T. Te odpowiedzi kliniczne sa
dos$¢ diugie — w badaniach byto to srednio od roku
do 2 lat. Tak wiec przeciwciata dwuswoiste przeta-
muja opornosc¢ na poprzednie terapie i przedtuzaja
zycie chorym, dla ktérych nie ma innych opgji.

Chce podkresli¢, ze przeciwciata bispecyficzne
w przeciwienstwie do terapii CAR-T nie sg wytwarza-
ne dla konkretnego chorego. To s3 leki, ktdre moze-
my ,zdjac z potki” i podac kazdemu pacjentowi.

W ktorej linii leczenia szpiczaka plazmocytowego
jest miejsce dla przeciwciat dwuswoistych i dla-
czego?

W Europie wszystkie trzy przeciwciata dwuswoiste/
bispecyficzne uzyskaty rejestracje w podobnym
miejscu leczenia, czyli u pacjentéw, ktorzy byli lecze-
Ni co najmniej trzema liniami, a te linie musiaty za-
wierac inhibitor proteasomu, lek immunomoduluja-
cy i przeciwciato anty-CD38. Z tym, ze jest to migjsce
przejsciowe, bo te terapie sg na tyle skuteczne i na
tyle cenne, co wida¢ w toczacych sie badaniach kli-
nicznych, ze na pewno te rejestracje przesuna sie do
wczesniejszych linii leczenia, witacznie z pierwsza.
Takie badania sg prowadzone réwniez w Polsce.
Przeciwciata bispecyficzne sg obecnie zarejestrowa-
ne od czwartej linii, natomiast juz widzimy potrzebe,
zeby to byto co najmniej jedna lub dwie linie wcze-
sniej. Drugi nawrdt choroby, czyli trzecia linia, to juz
na pewno jest miejsce dla tych terapii.

Zatem mozna powiedzieé, ze przeciwciata dwuswo-
iste/bispecyficzne ,zatatwiajg” problem z czwartg
linig leczenia szpiczaka plazmocytowego, ale co
dalej?

Oczywiscie chcielibysmy wiecej mozliwosci, ale trze-
ba pamietac, ze w wielu nowotworach nie ma tak
skutecznego leczenia i tylu terapii jak w szpiczaku
plazmocytowym. Gdybysmy zyli w Swiecie ideal-
nym, w ktérym nie ma koniecznosci zwracania uwa-
gi na koszty, potrzebowalibysmy jeszcze szerokiej
refundacji trzech nowych grup lekéw dla opornego/
nawrotowego szpiczaka plazmocytowego.

Pierwsza z nich to limfocyty CAR-T, ktdére zgodnie
z dostepnymi danymi nalezatoby zastosowaé naj-
wczesniej. Potem bylyby przeciwciata bispecyficzne.
Ich skutecznosé po terapii CAR-T bytaby mniejsza,
ale jest czesciowo zachowana. A poniewaz sg w tej
grupie przeciwciata przeciwko réznym antygenom,

WWW.GLOSPACJENTA.PL

mozna teoretycznie najpierw podac lek przeciwko
antygenowi BCMA, a potem przeciwko antygenowi
GPRCS5D |lub odwrotnie.

Kolejnym potrzebnym lekiem bedzie belantamab
mafodytyny, czasowo wycofany z rejestracji z powo-
du jednego nieudanego badania klinicznego, ale
ktéry wréci, bo kolejne badania w schematach tréj-
lekowych s3 juz bardzo obiecujace. W trakcie badan
s3 jeszcze inne czasteczki. Tak wiec sciezka pacjenta
wyglada coraz lepiej pod warunkiem, ze te leki beda
dostepne réwniez w Polsce.

Oczywiscie, jesli przeciwciata bispecyficzne beda
dostepne w Polsce.

Tak. To sa leki bardzo wyrafinowane pod wzgledem
procesu produkcyjnego, tak wiec nie sg tanie, ale
bardzo skuteczne.

Czy mogg3 sie pojawié¢ powiktania po tych lekach?
Tak, niestety nie ma rézy bez kolcow... Te powiktania
s3 podobne do wystepujacych po immunoterapii
CAR-T, czyli zespdt uwalniania cytokin, ktéry prze-
biega jako reakcja zapalna z goraczka, czasami ze
spadkiem cisnienia tetniczego. Leki te wymagaja
uwagi, a przy pierwszych podaniach czesto hospita-
lizacji. Rzadsze sg immunologiczne powikfania neu-
rologiczne, o nie do konca poznanym mechanizmie.
Mysle, ze szybko sie nauczymy, jak postepowac
w takich przypadkach.

Natomiast pozostanie ‘stary’ problem, czyli powikta-
nia infekcyjne, ktére biorg sie rowniez stad, ze te leki
na razie sg podawane w pdznych liniach leczenia,
czyli wtedy, kiedy odpornos¢ chorego jest naprawde
niska. Po drugie, leki te niszcza tez zdrowe plazmo-
cyty, a wiec powoduja hypogammaglobulinemie.
Tutaj rozwigzaniem sg przetoczenia immunoglobu-
lin, ktére u wiekszosci pacjentéw beda potrzebne.
Po trzecie, przeciwciata bispecyficzne powoduja tez
cytopenie, czyli np. neutropenie. Tak, wiec powikfa-
nia infekcyjne beda tutaj prawdopodobnie najistot-
niejszym problemem, trzeba o nich pamietac i by¢
przygotowanym na odpowiednie diagnozowanie
i leczenie takich pacjentow.

SZPICZAK PLAZMOCYTOWY -
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Czego brakuje w leczeniu chorych
Nna szpiczaka plazmocytowego

W leczeniu chorych na szpiczaka plazmocytowego (dawniej mnogiego) sg dostepne coraz skutecz-
niejsze leki, ktére pozwalaja uzyska¢ dobre wyniki. Warunkiem jest jednak wczesne zdiagnozowanie,
szybkie podjecie leczenia oraz mozliwosé stosowania najbardziej skutecznych opcji terapii na kazdym
etapie. Najbardziej niezaspokojonga potrzeba chorych na szpiczaka plazmocytowego oraz duzym wy-
zwaniem jest tez doboér leczenia dla chorych po trzecim i kolejnych nawrotach, ktérzy majg opornos¢
na wczesniej stosowane leki zaré6wno immunomodulujace, jak na przeciwciata anty CD38 oraz inhibito-
ry proteasomoéw. Czesto s3 to nadal osoby w dobrym stanie ogélnym, dla ktérych w Polsce dzi$ nie ma

dostepnej skutecznej opcji terapeutycznej.

Dla pacjentéw po trzech liniach leczenia zarejestro-
wane i rekomendowane sg immunoterapie: limfocy-
ty CAR-T oraz przeciwciata dwuswoiste, czyli terapie
angazujace limfocyty T. Przedstawicielem drugiej
grupy terapii jest m.in. teklistamab zarejestrowany
przez FDA i EMA. Zwracamy sie z prosba do Mini-
sterstwa Zdrowia o wsparcie pacjentdéw onkologicz-
nych chorujacych na posta¢ nawrotowg oraz oporng
szpiczaka plazmocytowego w zakresie dostepu do
bezptatnej metody leczenia i udostepnienie w pro-
gramie lekowym leku teklistamab.

Teklistamab to przeciwciato bispecyficzne o akcep-
towalnym profilu bezpieczenstwa, zarejestrowane
w leczeniu szpiczaka plazmocytowego dla chorych
z zaawansowana chorobag, niestety nadal nierefun-
dowe w Polsce dla pacjentéw od czwartej linii lecze-
nia.

S3g to osoby z postacig choroby bardzo zaawansowa-
ng, ktdre osiggnety opornos¢ na wiekszos¢ dostep-
nych lekdw oraz nie uzyskaty dtugich remisji choro-
by. Dla tej grupy pacjentéw teklistamab to jedyna
szansa na wydtuzenie czasu do progresji przy jed-
noczesnej poprawie jakosci zycia (wysoka wartosé
kliniczna: teklistamab dwukrotnie wydtuza czas do
progresji choroby i przezycie catkowite vs. SoC ( PFS
12,5 m-cvs. 39-6,6, OS 21,9 m-c vs. 8,2-13,8).
Apelujac do resortu zdrowia pragniemy powotac sie
rowniez na pozytywne Stanowisko Rady Przejrzysto-
éci nr 3/2024 z dnia 15 stycznia 2024 roku w sprawie
oceny leku teklistamalb w ramach programu leko-
wego: ,Leczenie chorych na szpiczaka plazmocyto-
wego (ICD 10: C90.0).

O szpiczaku plazmocytowym
Szpiczak plazmocytowy jest ztosliwym nowotworem
hematologicznym z komoérek plazmatycznych. Naj-
wazniejszym czynnikiem ryzyka jest wiek powyzej
50 lat. ,Szpiczak jest choroba nawrotowa ze swojej
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natury, remisje maja rézng dtugosc, najdtuzsze sa te
pierwsze. Nowe leki pozwalajg wydtuzy¢ remisje do
kilku, a czasem nawet kilkunastu lat” — wyjasnia dr n.
med. Agnieszka Druzd-Sitek z Kliniki Nowotwordow
Uktadu Chtonnego Narodowego Instytutu Onkolo-
gii-Panstwowego Instytutu Badawczego, cztonek
Rady Programowej Polskiej Grupy Szpiczakowe;.

Z czasem jednak pogarsza sie czynnos¢ szpiku
i tolerancja na leczenie jest coraz gorsza, poniewaz
mozliwosci regeneracyjne szpiku sg mniejsze — na-
sila sie toksycznosc¢ leczenia, a choroba zmienia sie.

Obecnie w Polsce zyje ok. 10 tys. chorych, bo popra-
wiaja sie rokowania, a przewidywany czas przezycia
wydtuzyt sie w ciggu ostatnich 15 lat trzykrotnie — do
10 lat od rozpoczecia leczenia. Szpiczak pozostaje
choroba nieuleczalng, jednak wiekszos¢ chorych
moze zy¢ z nim wiele lat zachowujac funkcje spo-
teczne, rodzinne, a w przypadku mitodszych pacjen-
téw takze zawodowe.

.Nasz nowy, aktualny cel leczenia — nie wyleczy¢
szpiczaka, cho¢ oczywiscie bardzo bysmy chcie-
li, ale na razie nie jest to mozliwe, lecz przedtuzyc
zycie chorym. Chcielibysmy, zeby pacjent ze szpi-
czakiem zyt tyle samo lat, co osoba bez szpiczaka
w tym samym wieku” —informuje prof. dr hab. n. med.
Krzysztof Giannopoulos, kierownik Zaktadu Hemato-
onkologii Doswiadczalnej UM w Lublinie, prezes Pol-
skiego Towarzystwa Hematologdw i Transfuzjologdw.
Mediana dtugosci zycia nowo zdiagnozowanych pa-
cjentéw w Stanach Zjednoczonych to juz ponad 10
lat, a poniewaz mediana wieku rozpoznania choro-
by wynosi 70 lat, to coraz blizsza jest sytuacja, gdy
dtugos¢ zycia pacjentdw chorujacych na szpiczaka
nie bedzie odbiegac od $redniej dtugosci zycia. Na
obecnym etapie szpiczak jest chorobg nawrotowsa,
dlatego wazne jest, zeby byta bardzo dobrze leczo-
ny zaréwno w pierwszej linii leczenia, jak w kazdym
nawrocie.
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Leczenie pierwszej linii w Polsce

jest na $wiatowym poziomie
Bardzo wazne jest stosowanie jak najbardziej sku-
tecznych terapii juz od pierwszej linii leczenia. ,Moz-
liwosci leczenia szpiczaka w pierwszej linii s3 obec-
nie bardzo dobre. U chorych kwalifikujgcych sie do
autotransplantacji szpiku mamy dostepna bardzo
dobra terapie czterolekows, a pdzniej mozemy za-
stosowac leczenie podtrzymujace. U chorych nie-
kwalifikowanych do transplantacji mozemy stoso-
wac bardzo dobre potaczenie tréjlekowym. Na dzis
sg to rozwigzania na Swiatowym poziomie” — zauwa-
za dr hab. n. med. Dominik Dytfeld z Katedry i Kliniki
Hematologii i Transplantologii Szpiku Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, prezes Polskiego Konsor-
cjum Szpiczakowego.

Wyzwanie: optymalne leczenie
pacjentéw nawrotowych

W trudniejszej sytuacji sa chorzy, ktdérzy musza ko-
rzysta¢ z kolejnych linii leczenia — w pierwszym,
drugim lub kolejnych nawrotach. Wiekszos¢ z nich
otrzymywata juz schematy leczenia zawierajace le-
nalidomid, a czesto takze bortezomib czy daratu-
mumab i maja na te leki opornos¢.

Wyzwaniem jest taki dobdr skutecznego schematu
leczenia, by nie zawierat wczesniej stosowanych le-
kow, bo jest niewielka szansa, ze beda one skuteczne
w kolejnej linii. Dlatego dzis problemem numer 1 jest
to, jak leczy¢ pacjentdow opornych lub z nietolerancjg
lekdw stosowanych we wczesniejszych liniach.

Szanse dla chorych
z potréjng opornoscia

Bardzo duzym wyzwaniem jest tez dobdr leczenia
dla chorych po trzecim i kolejnych nawrotach, ktdrzy
maja opornos¢ na wczesniej stosowane leki zarow-
no immunomodulujace (lenalidomid), jak na prze-
ciwciata anty CD38 (daratumumalb, izatuksimab)
oraz inhibitory proteasomdw (bortezomib, karfil-
zomib). Czesto sg to nadal osoby w dobrym stanie
0golnym, dla ktorych w Polsce dzis nie ma dostep-
nej najbardziej skutecznej opcji terapeutycznej, jaka
Sg howoczesne immunoterapie.

My pacjenci, skupieni wokét Fundacji Polska Koali-
cja Pacjentdéw Onkologicznych apelujemy do mi-
nister zdrowia lzabeli Leszczyny o wprowadzenie
terapii lekowej ratujacej zycie chorych na szpiczaka
plazmocytowego w nawrocie.

Waznym gtosem jest opinia ekspertow, w tym m.in.
prof. Giannopoulosa, ktéry potwierdzit, ze wyniki
badan dotyczacych teklistamabu byty bardzo po-
zytywne. ,\W badaniach rejestracyjnych uzyskiwano
65 proc. obiektywnych odpowiedzi, a uczestniczyli
w nim pacjenci z mediang pieciu wczesniejszych linii
leczenia, bardzo mocno przeleczeni, potréjnie oporni
na trzy klasy lekéw. To sg Swietne wyniki. Jest tez na-
dzieja, ze jesli te leki bedziemy stosowac wczesniej,
to wyniki beda jeszcze lepsze. Postep medycyny
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w leczeniu szpiczaka jest ogromny"” — zaznaczat prof.
Giannopoulos.

.Bardzo sie cieszymy z nowych mozliwosci leczenia,
dzieki ktérym chorzy moga zy¢ i normalnie funkcjo-
nowac, by¢ aktywni zawodowo, poniewaz nie sg one
obcigzajace i nie maja wielu powaznych skutkow
ubocznych. Dzieki nim pacjenci nie sg wykluczeni
z zycia. Chcielibysmy, by mozliwosci indywidualiza-
cji terapii byty jak najwieksze. Pacjenci takze czekaja
na dostep do terapii nierefundowanej we wczesniej
linii leczenia, w schemacie tréjlekowym. Mamy bar-
dzo dobre opcje w pierwszej linii, teraz czekamy na
refundacje takich w nawrocie” — komentuje tukasz
Rokicki, prezes Fundacji Carita.

Terapia znajduje sie rdwniez na liscie najpotrzebniej-
szych terapii ,TOP10 Hemato” publikowanej przez
portal mZdrowie, oraz wskazywana byta jako priory-
tet refundacyjny przez Konsultant Krajowa na licz-
nych konferencjach.

Docenmy nowe mozliwosci leczenia, dzieki ktdrym
chorzy moga zy¢, funkcjonowac, by¢ aktywni zawo-
dowo. Nowe metody terapeutyczne nie sg obcigzaja-
ce i nie maja wielu powaznych skutkéw ubocznych.
Dzieki nim pacjenci nie sg wykluczeni z zycia. Mamy
bardzo dobre opcje w pierwszej linii, teraz czekamy
na refundacje dla pacjentéw w nawrocie”.

INFORMACJIE DODATKOWE

Epidemiologia

- Szpiczak plazmocytowy stanowi
ok. 1 proc. wszystkich nowotwordéw
wystepujacych u ludzi oraz 10-15 proc.
nowotworéw hematologicznych.

- Wspotczynnik zachorowalnosci w Europie
wynhosi 5,5/100 000 oséb rocznie.

- W Polsce wedtug danych rejestrowych
stwierdza sie ponad 1500 nowych
zachorowan rocznie, jednak liczba ta jest
prawdopodobnie niedoszacowana.

- Choroba dotyczy gtdéwnie osdb starszych
z mediang wieku rozpoznania 65-70 lat.

- Zachorowania ponizej 50. roku zycia
stanowig mniej niz 10 proc. wszystkich
przypadkow.

- Ryzyko wystapienia szpiczaka
plazmocytowego jest 1,2-1,5 raza wieksze
U mezczyzn niz u kobiet.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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Przeciwciata dwuswoiste;

KOLEJNY PRZELOM W DLBCL

NASZ EKSPERT:

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos
prezes Polskiego Towarzystwa Hematologow i Transfuzjologow

Hematoonkologia jest ,lokomotywa” onkologii;
nowoczesne sposoby terapii tu pojawiaja sie jako
pierwsze. Jednym z takich przeloméw s3 prze-
ciwciata dwuswoiste (bispecyficzne), ktére co-
raz szerzej pojawiaja sie jako opcje leczenia. Na
czym polega przetom przeciwciat dwuswoistych
w DLBCL, chtoniaku z duzych komérek B, naj-
czestszym agresywnym chtoniaku nieziarniczym?
Mamy dwa przetomy, jesli chodzi o nowoczesng im-
munoterapie: pierwsza to immunoterapia z wyko-
rzystaniem komoérek CAR-T; druga to przeciwciata
dwuswoiste (bispecyficzne). Jest to terapia wykorzy-
stujaca uktad odpornosciowy. Od terapii CAR-T réz-
ni sie tym, ze nie jest to leczenie komodrkowe, tylko
leczenie przeciwciatem, czyli produktem gotowym
do zastosowania, ktéry mozna podac¢ w zasadzie od
razu, gdy pacjent tego wymaga.

Mechanizm dziatania - jak sama nazwa wskazuje -
polega na wykorzystaniu mechanizmnu immunolo-
gicznego, zwigzanego z rozpoznaniem i zblizeniem
do siebie dwdch struktur. Pierwsza wystepuje na
limfocycie T (liczymy tu na wywotanie odpowiedzi
cytotoksycznej), druga — na nieprawidtowej komor-
ce chtoniakowej.

Mechanizm dziatania polega na zblizeniu limfocy-
tu T (ktéry ma zdolnos¢ do wzbudzania odpowie-
dzi immunologicznej i zwalczania komorki nowo-
tworowej) do komorki chioniakowej, rozpoznanej
przez druga czesc przeciwciata dwuswoistego. Prze-
ciwciato dwuswoiste buduje taka synapse immuno-
logiczna, wykorzystujac efekt cytotoksyczny uktadu
odpornosciowego.

Wykorzystujemy wiec sprytnie ukiad odporno-
Sciowy pacjenta. A jakie sg efekty kliniczne zasto-
sowania przeciwciat dwuswoistych w DLBCL?

Skutecznosc leczenia jest wrecz zaskakujaca: bada-
nia nowych terapii dotyczg zawsze pacjentéw, dla
ktérych nie ma juz innych opcji terapeutycznych
lub s3 one nieskuteczne. Podobnie byto w przy-
padku rejestracji dwdch przeciwciat dwuswoistych
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w chtoniaku DLBCL: epkorytamabu i glofitamabu:
pierwszy z nich jest lekiem podawanym podskérnie,
podaje sie go do progresji choroby. Drugi to terapia
dozylna, podawana przez okreslony czas. Leczenie
otrzymywali pacjenci, ktérzy mieli wznowe choroby
po dwoch liniach leczenia, a niektérzy z nich wcze-
Sniej otrzymali terapie CAR-T. Skutecznosc¢ byta bar-
dzo wysoka — w badaniach rejestracyjnych odsetki
obiektywnych odpowiedzi wynosity powyzej 50 proc.
To bardzo duzo w tej grupie pacjentdw, w ktorej nie
mozemy zastosowac zadnego innego leczenia.

Dla kogo terapie dwuswoiste bylyby najbardziej
wskazane?

Moga one by¢ przeznaczone dla pacjentow, ktérzy
maja wznowe choroby po terapii CAR-T, sg tez uzu-
petnieniem nowoczesnych terapii dla pacjentow,
ktérzy nie zakwalifikuja sie do terapii CAR-T lub cho-
roba bedzie u nich przebiegac zbyt szybko, by méc
zastosowac u nich CAR-T, ktdre przeciez musza byc¢
wytworzone.

Co wazne, przeciwciata dwuswoiste wydaja sie ko-
rzystniejsze pod katem tolerancji terapii w poréwna-
niu z technologig CAR-T; co prawda bezposrednich
badan poréwnawczych nie byto, mozemy jednak
bazowa¢ na badaniach rejestracyjnych obu grup
produktéw. Efekty immunologiczne, na ktére zwra-
camy szczegdlng uwage, czyli zespdt uwalniania cy-
tokin, powiktania neurologiczne wystepuja rzadziej
w przypadku przeciwciat dwuswoistych.

To bardzo wazne rowniez z tego wzgledu, ze czesé
tych terapii moze by¢ podawanych nie w szpitalu,
tylko w warunkach ambulatoryjnych: tak sie dzieje
w krajach zachodnich. Niektére przeciwciata dwu-
swoiste mozna podawac podskoérnie, a w przypadku
podan dozylnych sa to w podania w krétkim wlewie,
co nie wymaga hospitalizacji.

To bardzo potrzebne terapie, wazna niezaspokojona
potrzeba pacjentdw. W przypadku chtoniaka DLBCL
obydwie zarejestrowane terapie s3 w procesie re-
fundacyjnym w Polsce.
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W przypadku chtoniaka DLBCL pacjenci w Polsce
w pierwszych liniach maja juz dostep do najnowo-
czes$niejszych opcji terapeutycznych?

Chtoniak rozlany z duzych komdrek B jest chtonia-
kiem agresywnym. Choroba rozwija sie szybko, ale
u wielu pacjentéw wyniki sg dobre, liczmy na wyle-
czenie. Juz w przypadku stosowania klasycznej im-
munochemioterapii odsetki wyleczen byty na pozio-
mie 60 proc. Te wyniki jeszcze sie poprawity, dzieki
dodaniu do pierwszej linii polatuzumabu wedotyny:
to terapia juz refundowana w Polsce.

Wyzwaniem s3 pacjenci, ktérych nie udato sie wy-
leczy¢ w pierwszej linii leczenia, ale w kolejnej linii
tez mamy obecnie nowoczesne terapie: w przypad-
ku miodszych pacjentéw jest mozliwosé kwalifikacji
do przeszczepienia szpiku, w przypadku starszych
sg nowe terapie, z wykorzystaniem uktadu odporno-
Sciowego. W trzeciej linii mamy mozliwos¢ zastoso-
wania terapii CAR-T.

Przeciwciata bispecyficzne sg pozycjonowane dla
pacjentéw po dwdch liniach leczenia: w trzeciej
i kolejnych liniach. Dotyczy to naprawde niewie-
lu pacjentow — gdyz wiekszos¢ zostanie wyleczona
w pierwszych liniach - dlatego liczymy na pozytyw-
ng decyzje refundacyjna. Zwtaszcza ze przeciwciata
bispecyficzne powoli wchodzg do leczenia w Pol-
sce: od lipca dostepny jest mosunetuzumab: prze-
ciwciato dwuswoiste zarejestrowane w chioniaku
indolentnym: chtoniaku grudkowym, gdy pojawia
sie niekorzystny przebieg choroby i nie ma juz moz-
liwosci innego leczenia.

DLBCL jest choroba agresywna, szybko przebiega-
jaca. Nie zawsze jest czas na to, by pobrac limfocy-
ty T, wytworzy¢ komoérki CAR-T i podaé pacjento-
wi. Dlatego przeciwciata dwuswoiste mogtyby byé
dobra opcja?

Zdecydowanie tak; nawet jesli patrze¢ na mozliwos¢
dostepnosci. W Polsce jest obecnie ok. 10 osrodkéw
akredytowanych do podawania terapii CAR-T, gdyz
podawanie terapii CAR-T rozwija sie przy osrodkach
przeszczepowych, co tez jest pewnym ogranicze-
niem. A jest ok. 50 osrodkoéw, ktdére mogtyby poda-
wac przeciwciata dwuswoiste — bo tyle jest oddzia-
téw i klinik hematologicznych, ktére maja program
leczenia agresywnych chtoniakéw.

Czy s3 juz jasne wytyczne: co powinno by¢ poda-
wane jako pierwsze: przeciwciata dwuswoiste czy
terapia CAR-T?

W przypadku szpiczaka plazmocyowego mamy wy-
niki pokazujace, ze nie powinnismy raczej podawac
technologii CAR-T po przeciwciatach dwuswoistych.
Moéwie ,raczej”, poniewaz sytuacja kliniczna nie za-
wsze pozwala na wybranie optymalnej sekwencji.
W przypadku chorych na DLBCL nie ma takich da-
nych, wydaje sie, ze mozna w pewien sposéb se-
kwencjonowac leczenie.

W Stanach, gdy pacjent jest w osrodku akademic-
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kim, to czesciej jest kwalifikowany do terapii CAR-T;
jesli jest w innym osrodku, blizej domu, to raczej do-
staje przeciwciato dwuswoiste. Nie musimy sztyw-
no zaleca¢ postepowania, na pewno w niektérych
przypadkach chetniej najpierw podamy przeciwcia-
to dwuswoiste, a potem CAR-T (albo pacjent nie be-
dzie juz tej terapii potrzebowat). W innym przypad-
ku, jesli technologia CAR-T okaze sie nieskuteczna,
pacjent moze by¢ zakwalifikowany do przeciwciat
dwuswoistych.

Czy jest szansa, ze dla czesci pacjentéw w trzeciej
linii, przeciwciata dwuswoiste okaza sie tak efek-
tywne, ze dojdzie do wyleczenia?

Nie mamy jeszcze az tak dtugich obserwacji, dla-
tego ostroznie podchodzimy do takich stwierdzen.
Widzimy jednak spektakularne efekty zastosowania
przeciwciat dwuswoistych. By¢ moze tak, jednak ob-
serwacje sa jeszcze za krotkie.

Wréce jeszcze do formy podawania lekéw; dzi$ co-
raz czesciej moéwi sie o tym, ze dzieki mozliwosci
stosowania lekéw podawanych podskérnie mozna
w pewien sposéb ,odcigzy¢” oddzialy hematolo-
giczne, ktére sg przecigzone. W przypadku prze-
ciwciat dwuswoistych tak moze sie sta¢?
Generalnie tak, jednak konieczne sg pewne zmiany
systemowe, by stato sie to realne: wazne jest to, zeby
podawanie podskdérne w ambulatoriach miato od-
powiedniag wycene.

Na pewno tez pierwsze podania leku powinny od-
bywac¢ sie w zabezpieczeniu szpitalnym, gdyby
U pacjenta pojawity sie dziatania niepozadane. Jed-
nak to prawda, ze docelowo, w przypadku lekdéw po-
dawanych podskdrnie kolejne podania potencjalnie
mogtyby odbywac sie blizej miejsca zamieszkania
pacjenta.

Obydwie opcje przeciwciat dwuswoistych w DLBCL
sg bardzo potrzebne pacjentom?

Tak, w przypadku epkorytamabu firma wspiera do-
stepnos¢ dla pacjentdw, pierwszych 30 chorych juz
skorzystato z leczenia.

To istotny wkiad; mimo ze nie ma jeszcze refundacji,
firma chce, by lek byt dostepny dla polskich pacjen-
tow.

Same przeciwciata dwuswoiste to ogromny prze-
tom w onkologii?

Tak, to kolejny, bardzo wazny przetom. Mamy obec-
nie kumulacje, jesli chodzi o rejestracje przeciwciat
dwuswoistych i kumulacje potrzeb refundacyjnych.
Eksperci skupieni wokdt Polskiego Towarzystwa He-
matologoéw i Transfuzjologéw, gdy okreslili liste TOP
Hemato 10, to okazato sig, ze potowa terapii na liscie
to przeciwciata dwuiswoiste. A i tak nie wymienili-
smy wszystkich, ktdére s3 juz zarejestrowane. Wi-
da¢, ze sa to bardzo potrzebne terapie, przetomowe
w hematologii.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

1



POLSKA KOALICJA §‘
PACJENTOW ONKOLOGICZNYCH
RAZEM MOZEMY WIECE

ZALOZ ZBIORKE
ZA DARMO NA

onkofundusz.pl

Internetowy serwis umozliwia spoteczng
zbiérke srodkéw na leczenie i rehabilitacje

Krok po kroku
ﬂ jak zostaé podopiecznym?

Weijdz na onkofundusz.pl
i zapoznaj sie z regulaminem zbiérki

0 Przygotuj wymagane dokumenty
i skontaktuj sie z naszym zespotem

ONK§FUNDUSZ

e Po pozytywnym rozpatrzeniu prosby
o zafozenie subkonta podpiszemy umowe

O Przygotuj cel i opis zbiérki, ktéry

zamiesécimy na onkofundusz.pl

0% Jak promowacé
FC Ao o
@ swojq zbidrke? E"""E
Udostepnij zbidrke -
w mediach spotecznosciowych [=]:

Promuj subkonto w trakcie rozliczeri

datkowych i zbieraj 1,5%
podatkowych i zbieraij Masz pytania

Pomagamy w przygotowaniu grafik Napisz do nas na biuro@onkofundusz.pl
i w wydkruku ulotek i broszurek lub zadzwori pod numer 780 488 600

Nie pobieramy optat za prowadzenie zbiérek

Fundacja Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych | KRS 0000333981



Bez dostepu do zaawansowanej diagnostyki molekularnej nie da sie skutecznie leczy¢ chorych na no-
wotwory. W krajach Unii Europejskiej to obecnie fundament nowoczesnej onkologii. W Polsce mamy

jeszcze duzo do zrobienia w tej dziedzinie.

Wiekszos¢ z nich, jesli juz jest badana, to w kierunku
jednej lub dwdéch mutacji, co ogranicza szanse na
wiaczenie optymalnego leczenia. Koszyk swiadczen
gwarantowanych nie uwzglednia wielkoskalowych
badan molekularnych, ktére zgodnie z aktualnymi
wytycznymi diagnostyczno-terapeutycznymi sg nie-
zbedne np. u chorych na raka jajnika czy raka ptuca.
Potrzebne jest pilne wprowadzenie nowego $wiad-
czenia opieki zdrowotnej — badania kompleksowego
profilowania genomowego (CGP), wykonywanego
metoda wysokoprzepustowego sekwencjonowania
nastepnej generacji (NGS) w diagnostyce moleku-
larnej pacjentéw z nowotworami ztosliwymi.

We wrzesniu 2023 r. swiadczenie takie uzyskato
pozytywna rekomendacje prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Ministerstwo
Zdrowia nadal nie podjeto decyzji o jego refundacji.

Zarowno wytyczne diagnostyczno-terapeutyczne,
jak i kryteria kwalifikacji zostaty przez nas jasno opi-
sane, wyjasnilismy, jak powinno wyglada¢ poste-
powania diagnostyczno-terapeutyczne z wykorzy-
staniem NGS, w przypadku raka ptuca i raka jajnika
oraz nowotwordw rzadkich (jak miesaki), bo o te
nowotwory chodzi przede wszystkim. Uwazam, ze
nie powinnismy czeka¢ na wdrozenie standardu or-
ganizacyjnego, ta sprawa wymaga pilnego rozwiag-
zania, bo bez diagnostyki molekularnej postawie-
nie wiasciwego rozpoznania w czesci nowotworow,
a dotyczy to gtéwnie nowotwordw ptuca i jajnika
oraz miesakow, nie jest obecnie mozliwe" — ocenia
prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski, petnomocnik
dyrektora ds. narodowej strategii onkologicznej i ba-
dan klinicznych w Narodowym Instytucie Onkologii
— Panstwowym Instytucie Badawczym w Warsza-
wie, przewodniczacy Zespotu Ministra Zdrowia ds.
Narodowej Strategii Onkologicznej, przewodnicza-
cy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego i Rady
Agencji Badan Medycznych.

WWW.GLOSPACJENTA.PL

Precyzyjna onkologia staje sie
dominujaca forma leczenia

,Dochodza do mnie bardzo niepokojace sygnaty, ze
diagnostyka molekularna w Polsce jest zagrozona,
ze sg jakies proby ograniczenia mozliwosci wykony-
wania tych badan. To budzi niepokdj nie tylko maj,
ale catego sSrodowiska onkologicznego” - mowit
podczas obrad sejmowej podkomisji statej ds. onko-
logii prof. dr hab. n. med. Jacek Jassem, kierownik
Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdanskie-
go Uniwersytetu Medycznego. Ekspert wyjasnit jak
istotne jest obecnie w onkologii leczenie personali-
zowane, do ktdérego niezbedne sg badania moleku-
larne. Omowit to na przyktadzie raka ptuca.
Rak ptuca staje sie konglomeratem rzadkich no-
wotworéw. To juz nie jest jeden nowotwor, lecz kil-
kadziesiat, ktére réznia sie cechami genetycznymi
i kazdy z nich wymaga innego leczenia systemo-
wego. Zeby je najtrafniej dobrac, trzeba znalez¢ cel
molekularny. Temu stuza badania molekularne.
,Dzi$ dobieramy leczenie do konkretnego nowo-
tworu. To jest leczenie szyte na miare, precyzyjne,
inteligentne, pozwalajace zastosowac rézne metody
ze znacznie wigksza szansg na sukces terapeutycz-
ny. U chorych trzeba wykonac¢ badanie genetyczne,
inaczej nie da sie okresli¢ wrazliwosci nowotworu.
Terapia celowana trafia w piete achillesowa nowo-
tworu. Dziata inaczej niz chemioterapia, ktéra zabi-
ja wszystkie dzielagce sie komorki, w tym komorki
uktadu krwiotwdrczego, nabtonkowe, rozrodcze, itd.
Terapia celowana uderza w staby punkt nowotworu,
oszczedzajgc komorki zdrowe” — wyjasnit prof. Jas-
sem.
W raku niedrobnokomadrkowym ptuca 70 proc. cho-
rych kwalifikuje sie do leczenia molekularnego, a sa
nowotwory, w ktérych jest to bez mata 100 proc. Tak,
ze — wedtug prof. Jassema — chemioterapia witasci-
wie zaczyna ,wychodzi¢ z mody".
,Od 2000 r. Amerykanska Agencja Zywnosci i Le-
kow (FDA) zarejestrowata 573 terapie onkologiczne,
w tym 206 odrebnych produktéw. Sposréd nich 91
proc. stanowity leki ukierunkowane molekularnie,
rowniez biologiczne, a tylko 9 proc. leki cytostatycz-
ne (chemioterapeutyki). Precyzyjna onkologia sta-
je sie dominujaca forma leczenia. Bez szerokiego
dostepu do diagnostyki molekularnej nie da sie jej
upowszechnié. Zapotrzebowanie na badania mole-
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kularne bedzie geometrycznie rosto. Onkologia do
tej pory opierata sie na dwdch filarach: diagnostyce
obrazowej i diagnostyce patomorfologicznej. Teraz
dochodzi trzeci filar, ktéry jest niezbedny” — zazna-
czyt prof. Jassem.

Diagnostyka genetyczna

znaczaco obniza koszty opieki medycznej
Prof. dr hab. n. med. Anna Latos-Bielenska z Kate-
dry i Zaktadu Genetyki Medycznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, konsultant krajowa w dzie-
dzinie genetyki klinicznej, poinformowata, ze 5-10
proc. chorych na nowotwory ma nowotwdr dzie-
dziczny. Diagnostyka genetyczna jest niezbedna
w chorobach rzadkich, bo 80 proc. z nich ma podto-
ze genetyczne. Pomaga rozwigzac ktopoty par, kto-
re maja problemy z prokreacja. Diagnostyke gene-
tyczna przeprowadza sie w chorobach niebedacych
chorobami rzadkimi, takich jak rodzinna hipercho-
lesterolemia, hemochromatoza, celiakia.
.Diagnostyka genetyczna znaczaco obniza koszty
opieki medycznej. Katalizatorem rozwoju genetyki
w Polsce sg dwa wielkie programy systemowe - Na-
rodowa Strategia Onkologiczna i Plan dla Choréb
Rzadkich. W obu poprawa diagnostyki genetycznej
jest waznym obszarem. Musimy sie liczy¢ z tym, ze
bedzie ogromny skokowy wzrost zapotrzebowa-
nia na diagnostyke genetyczng i to nowoczesng
Z zastosowaniem wysokoprzepustowych badan ge-
nomowych. | trzeba zrobi¢ wszystko, zeby taka dia-
gnostyke zapewni¢ naszym chorym” — moéwita prof.
Latos-Bielenska. | dodata: ,, W onkologii nie wystarczy
obejmowac opieka genetyczna pacjentdw z nowy-
mi zachorowaniami. Czes¢ wczesniej zdiagnozowa-
nych miata wykonanga diagnostyke skoncentrowang
na pojedynczych mutacjach. Wedtug aktualnej wie-
dzy ta diagnostyka jest niekompletna. Trzeba ja po-
wtdrzy¢, rozszerzyC”.
W Narodowej Strategii Onkologicznej istnieje zapis
o koniecznosci poprawy wczesnej wykrywalnosci
i skutecznosci leczenia nowotworéw, réwnym do-
stepie do najnowszych terapii. Zdaniem ekspertow,
tego nie da sie osiaggnac¢ bez dalszego rozwoju i sze-
rokiego stosowania badan genetycznych. W tym
roku w ramach NSO realizowane sg dziatania, ktére
maja na celu poprawe sytuacji kadrowej w onko-
logii. Majac na uwadze, jak wazna jest diagnostyka
genetyczna, ze to jest trzeci, nowy filar w onkologii,
powinna byc¢ takze uwzgledniona poprawa sytuacji
kadrowej w genetyce.

Genetyka kliniczna powinna
by¢ specjalizacjg priorytetowa
Sg dwie specjalizacje, ktdre dostarczaja kadr w dzie-
dzinie diagnostyki genetycznej. Pierwsza to specja-
lisci laboratoryjnej genetyki medycznej — tylko oni
moga by¢ kierownikami laboratorium. Jest tez nowa
specjalizacja — medyczna genetyka molekularna.
.Mamy dopiero 36 absolwentdw, jesienig kolejne 84

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

osoby przystagpia do egzaminu specjalizacyjnego.
Jest to specjalizacja dla absolwentéw biotechno-
logii, biomedycyny, genetyki i biologii. Specjalista
MGCM ma prawo do autoryzacji wynikdw badan” —
wyjasnita prof. Latos-Bielenska

Konieczne jest rowniez uzupetnienie kadr w genety-
ce klinicznej i poradnictwie genetycznym.

Prof. Latos-Bielerska podkreslita, ze genetyka kli-
niczna powinna by¢ specjalizacja priorytetowa.
,Bardzo sie staram o stworzenie specjalizacji pie-
legniarstwo genetyczne. Pielegniarka genetycz-
na mogtaby przejac niektére kompetencje lekarza
specjalisty genetyki klinicznej przede wszystkim
w obszarze chordb rzadkich. Potrzebnych jest ok.
300 takich pielegniarek. Z kolei stricte w onkologii
przydatby sie zupetnie nowy zawdd - doradca ge-
netyczny. To obecnie na catym sSwiecie najszybciegj
rozwijajacy sie zawdd medyczny. Szkolenie doradcy
genetycznego trwatoby 2 lata. Dla specjalistow labo-
ratoryjnej genetyki medycznej i medycznej genety-
ki molekularnej staz specjalizacyjny bytby skrécony.
Wedtug szacunkdw potrzebujemy 300 takich do-
radcéw” — mdwita prof. Latos-Bielenska.

Wociaz nie ma ustawy
o genetyce medycznej

Taka ustawa okreslitaby wymogi co do jakosci la-
boratoriéw genetycznych. Uregulowataby zasady
kierowania na testy genetyczne. Wprowadzitaby
wymaog powigzania testéw genetycznych z interpre-
tacja wyniku w kontekscie rodowodowo-klinicznym
z porada genetyczna. Okreslitaby zasady prowa-
dzenia repozytoridw materiatu genetycznego oraz
dotyczace przesytania materiatu genetycznego za
granice. Zabezpieczytaby prawa pacjenta i wpro-
wadzita regulacje bioetyczne. ,Bez ustawy nie ma
akredytacji laboratoriéw ani badan genetycznych
posmiertnych. Projekt jest gotowy, zostat przestany
do Rady Ministrow 2 maja 2023 r., ale nie zdazyt by¢
skierowany do legislacji. Liczymy, ze jak najszybciej
zostanie zaktualizowany i wejdzie na sciezke legisla-
cji” — podsumowata prof. Latos-Bieleriska.
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Prof. dr hab. n. med. Maria
Matlgorzata Sasiadek
kierownik Katedry i Zaktadu

GCenetyki Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

Znaczenie
diagnostyki genetycznej
w onkologii

Wyniki badan genetycznych stanowiag pod-
stawe do rozpoznania zespotdow dziedzicz-
nej predyspozycji do nowotwordw, identy-
fikacji zdrowych i chorych nosicieli mutacji,
wdrozenia prawidtowego postepowania te-
rapeutycznego i profilaktycznego.

Wyniki badan genetycznych komorek raka
stanowiag podstawe klasyfikacji molekular-
nej nowotworu, podstawe wyboru leczenia
precyzyjnego (celowanego) oraz opracowa-
nia prognozy przebiegu klinicznego choro-
by.

Stwierdzenie, ze w roznych narzadowo
i histologicznie nowotworach aktywowane
sg te same sciezki molekularne stato sie
podstawa zmiany paradygmatu leczenia
pacjentéw z chorobami nowotworowymi
— kierujemy sie coraz bardziej na zmiany
molekularne, terapia nie jest celowana na-
rzadowo, ale molekularnie.

Od 2019 r. coraz wieksze znaczenie zyskuje
terapia agnostyczna opierajaca sie na wy-
nikach badan molekularnych i okresleniu
lokalizacji narzagdowej lub/i histopatologii.

S§MEDKURIER
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Tekst ukazat sie w serwisie medkurier.pl
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BADANIA GENETYCZNE
W ONKOLOGII
- NAJWAZNIEJSZE FAKTY
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Kazdego roku Amgen wspiera kilkanascie kampanii edukacyjnych. Pomysty zawsze rodzj sie z potrze-
by pomocy, koniecznosci usuniecia barier - méwi Sylwia Jaczyniska-Kolasza, Head of Corporate Affairs
and Patients Advocacy Amgen w Polsce.

Swiadomosci zdrowotnej polskiego spoteczenstwa
- poczawszy od profilaktyki i nauki wtasciwego sty-
lu zycia, jako istotnych czynnikéw pozwalajacych
zmniejszy¢ ryzyka wystagpienia chordb, poprzez do-
starczanie wiedzy na temat poszczegdlnych scho-
rzen, az po mozliwosci terapii pozwalajacych zyc
z choroba dtuzej i w lepszej jakosci. Pacjent swiado-
my swojej choroby, jej objawdw i poszczegdlnych

Sylwia Jaczynska-Kolasza

Head of Corporate Affairs
and Patients Advocacy
Amgen w Polsce

Firmy farmaceutyczne kojarza sie z produkcja
lekéw, potrzebnych chorym, ale niektére firmy
starajg sie tez wspiera¢ pacjentéw. Szczegélnie
wyrazne jest to w przypadku pacjentéw onkolo-
gicznych. Dlaczego?

We wszystkich dziataniach dazymy do realizacji mi-
sji, jaka jest niesienie pomocy pacjentom. Przy kaz-
dej aktywnosci, ktérg podejmujemy, zadajemy sobie
pytanie, w jaki sposdb postuzy ona pacjentom - czy
bedzie to dostarczenie oczekiwanej terapii, poprawa
jakosci zycia chorych, czy usprawnimy jakis$ proces,
a moze zatatamy luke w systemie ochrony zdrowia?
Dokonujemy tych wyboréw bardzo swiadomie, wie-
rzac, ze kierujemy sie stusznymi wartosciamii to one
definiuja nas, Amgen, jako firme odpowiedzialna
spotecznie.

Dziatamy gtéwnie w czterech obszarach: medycynie
ogdlnej, onkologii, chorobach zapalnych i, od nie-
dawna, chorobach rzadkich. Aktywnosci w obszarze
onkologii i hematologii moga by¢ bardziej widoczne
ze wzgledu na liczbe choréb onkologicznych oraz
organizacji pacjentdw, prowadzacych dziatania edu-
kacyjne niemal w kazdej z nich. Trzeba tez pamie-
tac¢, ze nowotwory zajmuja druga pozycje, zaraz za
chorobami sercowo-naczyniowymi, wsréd najczest-
szych przyczyn zgondéw w Polsce. Dziatania eduka-
cyjne w tych obszarach sg wiec niezwykle uzasad-
nione.

Dlaczego edukacja pacjentéw jest tak wazna? .
Edukacja ma ogromne znaczenie w zwiekszaniu SUVERELZAGE &)
" i Giba, mistrz
olimpijski i trzykrotny
mistrz Swiata
16 GLOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO w siatkowce




etapdéw, a takze konsekwencji swoich zachowan,
moze wspdlnie z lekarzem, aktywnie podejmowac
decyzje dotyczace procesu terapeutycznego. Chcie-
libysmy jednak, aby jak najwiecej oséb pozostawa-
to jak najdtuzej zdrowymi, dlatego angazujemy sie
w kampanie promujace profilaktyke.

Zdecydowanie tatwiej jest
zapobiegac, niz leczyc.

Jakie najwazniejsze akcje edukacyjne skierowane
do pacjentéw prowadzit i prowadzi Amgen, szcze-
golnie w sferze onkologii? Skad biora sie pomysty
na tego typu kampanie?

Kazdego roku Amgen wspiera kilkanascie kampanii
edukacyjnych. Pomysty zawsze rodza sie z potrze-
by pomocy, koniecznosci usuniecia jakichs barier.
Czesto, wspdlnie z przedstawicielami organizacji
pacjentéw, omawiamy problemy, z jakimi borykaja
sie ich podopieczni. Nastepnie zastanawiamy sig,
co mozemy zrobi¢, aby te problemy rozwigzac i czy
jestesmy w stanie zrobi¢ to sami, czy potrzebujemy
dodatkowej ekspertyzy. Tak budujemy partnerstwa.
Na przestrzeni lat, organizacje pacjentéw bardzo
sie rozwinety, staty sie niezwykle profesjonalne. Cze-
sto samodzielnie tworza catg koncepcje kampanii
i zwracaja sie do nas jedynie z prosba o sponsoring.
Niezaleznie od formuty podejmowanej wspdtpracy,
zawsze silnie sie angazujemy. Wierze, ze tylko tak
mozna zbudowac wartosciowe relacje, oparte na
zaufaniu, a ich efektem sg miedzy innymi kolejne
kampanie edukacyjne.

Jedna z nich, ktdrg szczegodlnie ciepto wspominam,
byta kampania ,ALL children need you”, prowadzo-
na m.in. z Fundacja ISKIERKA, wspierajaca rodzi-
céw chorych onkologicznie dzieci. ALL to skrét od
angielskiego acute lymphoblastic leukemia, czyli
ostrej biataczki limfoblastycznej. Nieleczona, moze
doprowadzi¢ do smierci w kilkanascie tygodni. Dla-
tego tak istotne jest szybkie rozpoznanie choroby
i rozpoczecie skutecznej terapii. W kampanie wig-
czyt sie stynny siatkarz, mistrz swiata i mistrz olim-
pijski, Giba, ktory sam zmagat sie z choroba w dzie-
cinstwie. Odwiedzat szpitale onkologiczne, dodajac
mtodym pacjentom otuchy, a takze stanat na czele
druzyny gwiazd, ktéra rozegrata mecz siatkéwki, so-
lidaryzujac sie z chorymi dzie¢mi oraz ich rodzicami.
Jednym z elementow akcji byta edukacja na temat
zalecanych badan profilaktycznych, ktére warto re-
gularnie wykonywac u dzieci.

Kolejna bliska mi akcja, ktdra wspieram od lat to
,Hamuj raka, daj szanse ptucom!”, prowadzona
przez Polskie Amazonki— Ruch Spoteczny. Ciesze sig,
ze o raku ptuca mowi sie coraz wiecej, a pacjenci zyja
z chorobga coraz dtuzej. Pamietam czasy, kiedy rak
ptuca byt traktowany jak wyrok, ze srednig przezycia
okoto 9 miesiecy, wynikajaca zardwno z wykrywania
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choroby w jej zaawansowanym stadium, brakiem fi-
nansowania diagnostyki molekularnej oraz niewiel-
kim wyborem terapii. Dzisiaj sytuacja chorych na
raka ptuca diametralnie si¢ zmienita. Wciaz jednak
widze wiele problemdéw — miedzy innymi stygmaty-
zacje chorych, zwykle palaczy. Kolejnym jest bardzo
silne faczenie raka ptuca z paleniem papierosow.
Rzeczywiscie, palacze stanowia 90% chorych. To jed-
nak sprawia, ze diagnostyka tych 10% chorych, ktérzy
nigdy nie palili, jest jeszcze trudniejsza, gdyz diugo
nie podejrzewa sie u nich raka. | o tym trzeba mowié
gtos$no - raka ptuca moze miec kazdy, niezaleznie od
tego, czy pali, czy nie, chociaz oczywiscie ryzyko jest
zdecydowanie wieksze w grupie palacych papiero-
sy. Musimy takze poprawi¢ diagnostyke molekular-
na chorych — mamy fantastyczne narzedzia, z NGS
(sekwencjonowanie nowej generacji) wiacznie, ale
wcigz sg osrodki, ktdre nie zlecajg diagnostyki mole-
kularnej, bedacej kluczem do innowacyjnych terapii.
Niezaleznie od miejsca zamieszkania pacjenci po-
winni miec¢ rowny dostep do optymalnego leczenia.

Diagnoza choroby nowotworowej spada jak grom,
a nowotwor czesto kojarzy sie z choroba $mier-
telna. Pacjenci doswiadczeni w chorobie chca
pokazaé innym, ze zycie sie nie konczy, ze mimo
choroby mozna zy¢ normalnie. Jedna z takich nie-
zwyktych akcji, ktéra to pokazuje, jest rajd ,,Poko-
naj szpiczaka”. Jak to sie stato, ze Amgen zaanga-
zowat sie w te akcje?

To jeden z przyktadéw fantastycznego partnerstwa
Amgen z organizacja pacjentdéw - Fundacja Cari-
ta. Podczas warsztatéw dla pacjentéw chorych na
szpiczaka, w 2018 roku, usiedlismy w tréjke z preze-
sem tukaszem Rokickim i podopiecznym Fundacji,
Grzegorzem Rakowieckim i zastanawialismy sig, jak
madéwi¢ o szpiczaku i jak edukowacd pacjentdw, aby
pokazag, ze z tg choroba mozna zy¢ dtugo i w dobrej
jakosci. Inspiracjg do Rajdu byt jeden z wyczynow
Grzegorza, ktéry na podanie leku dozylnego przeje-
chat ponad 200 km z Grudzigdza do Poznania... na
rowerze. Dlaczego? Bo mdgt, bo miat site, bo dzie-
ki optymalnej terapii nie musiat porzuca¢ swojego
hobby, pomimo iz wymaga ono $wietnej kondycji
nawet od osdb zdrowych. Na czes¢ Grzegorza za-
czelismy szkicowac¢ Rajd Rowerowy. Wstuchujac sie
w gtosy pacjentéw, ktérzy ogromnie doceniali
wsparcie swoich bliskich, chcielismy stworzy¢ ak-
cje, ktdra bytaby jednoczesnie wyrazem wzajemnej
wdziecznosci - chorych wobec ich bliskich i odwrot-
nie - 0séb zdrowych wobec chorych, ktérzy tak dziel-
nie zmagaja sie ze szpiczakiem. Tak powstat projekt,
poczatkowo pod hastem ,Rozjechac szpiczaka”,
a obecnie, ze wzgledu na rozszerzenie grupy doce-
lowej o wszystkich pacjentéw hematologicznych -
»Rajd po zdrowie”. Amgen jest partnerem tej akcji
od poczatku i zduma nosze tytut,matki chrzestnej”,
nadany przez prezesa Fundacji Carita. Co roku, nie
tylko wspieramy wydarzenie finansowo, ale wysta-
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wiamy druzyne Amgen, ktdéra wraz z pacjentami
i lekarzami bierze aktywny udziat w Rajdzie.

Czy wspieracie réwniez inne tego typu akcje, poza
obszarem onkologii?

W tym roku, duza uwage poswiecilismy osobom
w wieku 60+. Celowo unikam nazywania tej grupy
,0s0bami starszymi”, gdyz w wiekszosci przypad-
kéw s3 to ludzie niezwykle aktywni, mtodzi duchem,
zaangazowani spotecznie, czesto takze zawodowo,
rozwijajacy swoje pasje. Jest to jednak grupa, w ktoé-
rej rosnie ryzyko wystapienia osteoporozy.

| wiasnie z mysla o profilaktyce osteoporozy i edu-
kacji spotecznej w tym zakresie, powstata kampania
,Zmierz siel”, zorganizowana przez Koalicje ,Zmierz
sie z osteoporozy”, ktérej cztonkami sg Amgen, Fun-
dacja My Pacjenci, PolMlek oraz Lekam.

Jej trzy gtdwne przekazy, ktére kierujemy do oséb
60+, to po pierwsze, koniecznos¢ regularnego po-
miaru wzrostu - jego zmniejszenie o ok. 4 cm po-
winno zaniepokoi¢ i zmotywowaé do pozyskania
skierowania do poradni osteoporozy.

Po drugie, kazde ztamanie niskoenergetyczne
(z wiasnej wysokosci) wymaga przeprowadzenia
diagnostyki w kierunku osteoporozy i pacjent powi-
nien sie jej domagac.

Po trzecie, wazna jest dieta bogata w wapn i wita-
mine D. Oprécz powyzszego, trzeba pamietac, ze
w przypadku wystapienia osteoporozy, nalezy sto-
sowac sie do zalecen lekarza i nie przerywac¢ samo-
dzielnie leczenia.

Kampania jest wspierana przez licznych eksper-
tow, patrondw instytucjonalnych i medialnych,
a dzieki naszym partnerom, jej przekazy sa pro-
mowane na kartonach mleka oraz poprzez strone
www.zmierzsie.pl.

W ramach tej inicjatywy, w wybranych miastach or-
ganizujemy warsztaty edukacyjne z reumatologiem
i dietetykiem, uczestnicy maja tez mozliwos¢ wyko-
nania badania gestosci kosci (densytometria).
Podczas akcji, w kazdym miescie, srednio az u 20%
badanych osé6b w wieku 60+ wykryto osteoporoze.
To powierdza smutne statystyki - szacowana licz-
ba osdb chorych na osteoporoze, oparta na wskaz-
nikach epidemiologicznych, wynosi 2,1 min - u ok.
1na 3 kobiety i 1 na 5 mezczyzn po 70. roku zycia wy-
stapi ztamanie osteoporotyczne, 82% chorych straci
samodzielnos¢ rok po ztamaniu szyjki kosci udowej,
a 20% pacjentéw umrze. Tymczasem leczonych
zZ powodu osteoporozy jest jedynie niecate 5 procent.
Dlatego tak wazna jest profilaktyka i jak najszybsze
zdiaghozowanie choroby oraz podjecie leczenia.

Skad Twoje osobiste zaangazowanie w pomoc pa-
cjentom i w kampanie propacjenckie?

Odkad pamigtam, w moim rodzinnym domu zawsze
angazowalismy sie w pomoc innym. Mama, lekarz
w publicznej placéwce, zwykle wychodzita do pra-
cy wczesniej i wracata pézniej, aby przyja¢ dodatko-
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wych pacjentéw z bélem. Czesto opowiadata o nich
w domu, wiec pomaganie stato sie dla mnie czyms
naturalnym, podobnie jak zwigzanie sie zawodowo
z tematami medycznymi. Miatam tez zawsze za-
ciecie do rozwigzywania problemow i upraszczania
skomplikowanych procedur, stad tworzenie projek-
téw i kampanii, ktére realizowaty takie cele byty nie
tylko wazne spotecznie, ale tez osobiscie dla mnie,
stanowity ciekawe wyzwanie.

Dziatacie tez systemowo: w ramach Komitetu
Farmaceutycznego AmCham, wspierajac zmiany
w systemie ochrony zdrowia, m.in. majace na celu
skrécenie sciezki pacjenta od diagnostyki do le-
czenia.

Komitet Farmaceutyczny Amerykanskiej Izby Han-
dlowej, ktérego Amgen jest cztonkiem, podnosi te-
maty wazne systemowo, zardwno dla pacjentdéw, jak
dla branzy farmaceutycznej. Jednym z nich jest dtu-
gi i dos¢ skomplikowany proces diagnostyczny pa-
cjentéw onkologicznych, zwtaszcza z rakiem ptuca.
Trwa on w Polsce srednio 5,5 miesigca. Tymczasem
sg osrodki, ktére zamykaja go w 30-35 dni.
Wspdlnie z Polska Koalicja Medycyny Personalizo-
wanej staramy sie znalez¢ model mozliwy do wdro-
zenia w kazdej placéwce, skracajacy diagnostyke
raka ptuca maksymalnie do 2 miesiecy. Uwzglednia
on m.in. wystawienie przez klinicyste (onkologa,
pulmonologa, torakochirurga) skierowania warun-
kowego lub wdrozenie innego rozwigzania umo-
zliwiajacego patomorfologom zlecenie dalszej
diagnostyki molekularnej i patomorfologicznej.
Dzisiaj patomorfolog odsyta wynik do klinicysty
i dopiero ten wystawia kolejne zlecenie na pogte-
biona diagnostyke. To niepotrzebne zataczanie kofa.
Te Sciezke mozna i trzeba uprosci¢. Musimy jednak
wzig¢ pod uwage rdézne struktury organizacyjne
szpitali, w tym obecnos¢ lub brak wiasnego zaktadu
patomorfologii lub diagnostyki molekularnej oraz
mozliwos¢ zlecania diagnostyki do zewnetrznych
osrodkdéw. Konieczne wydaje sie réwniez pobieranie
zgody na diaghostyke molekularng od pacjenta na
pierwszej wizycie. Obecnie czesto stuzy do tego od-
rebna wizyta, wyznaczana po otrzymaniu wynikow
od patomorfologa.

Kazdy etap diagnostyczny, niepotrzebnie wydtuzo-
ny o kilka, kilkanascie dni, albo wrecz tygodni, po-
woduje finalne opdznienie w dostepie do leczenia
nawet o kilka miesiecy. To po prostu trzeba zmienic.
Ogromnie cieszy fakt, ze te potrzebe widza wszyst-
kie srodowiska specjalistéw zaangazowanych w dia-
gnostyke i leczenie raka ptuca, w tym konsultanci
krajowi i prezesi towarzystw naukowych — onkolo-
dzy, pulmonolodzy, torakochirurdzy, patomorfolo-
dzy, diagnosci molekularni, genetycy.

Mam wiec nadzieje, ze wypracowany model zopty-
malizowanej sciezki diagnostycznej w raku ptuca
stanie sie standardem, przy odpowiednim wsparciu
legislacyjnym Ministerstwa Zdrowia.
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Jak skroécic sciezke diagnostyczng w raku ptuca:

BADANIA MOZNA WYKONYWAC
JEDNOCZASOWO

NASZ EKSPERT:

dr hab. n. med. Andrzej Tysarowski
prezes Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej

Rak ptuca jest nowotworem, w ktérym w ostatnim
czasie pojawito sie najwiecej mozliwosci leczenia
personalizowanego, dajgcego znakomite efekty.
Jednak mozliwosci leczenia zalezag od wykonania
diagnostyki patomorfologicznej i molekularnej
(genetycznej), ktéra niestety wciaz nie zawsze jest
wykonywana lub trwa bardzo dtugo, a pacjent tra-
ci szanse na efektywne leczenie. Jak te Sciezke
diagnostyczna skrécié?

W przypadku raka ptuca diagnostyka genetycz-
na musi byé wykonywana najbardziej zaawanso-
wanymi technikami biologii molekularnej, jak se-
kwencjonowanie nastepnej generacji (NGS). W tym
nowotworze dostepnych jest najwiecej terapii celo-
wanych, co oznacza, ze musimy zbada¢ wiele tzw.
celédw molekularnych, oznaczy¢ wiele markerdw
genetycznych (gendw i réznych rodzajéw zaburzen
genetycznych w badanych genach. To sprawia, ze
technika uzyta do badania musi by¢ zaawansowa-
na, umozliwia¢ wykonanie tych wszystkich badan
jednoczesnie, z jednej porcji materiatu.

W raku pluca materiatu
tkankowego jest zwykle bardzo
mato, dlatego jest on bardzo
cenny.

Kiedy testy genetyczne wykonuje sie pojedynczo,
czyli badana sie kazdy marker genetyczny oddziel-
nie, prostymi metodami, wieloetapowo, czas ba-
dan znaczaco sie wydtuza. Moze dojs¢ do sytuacji,
w ktérej zabraknie materiatu do badan przed zakon-
czeniem procesu diagnostycznego. Proces bardziej
zaawansowany, czyli sekwencjonowanie nastepnej
generacji umozliwia jednoczasowe wykonanie kom-
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pleksowego badania genetycznego z jednej porcji
materiatu.

Jakie badania molekularne, w raku ptuca, sg dzis
finansowane przez NFZ i co powinno sie zmienic¢?
Jak widzi Pan te kwestie jako prezes Polskiej Koali-
cji Medycyny Personalizowanej?

Obecnie, gdy mamy dostepny materiat tkankowy
od pacjenta z rakiem ptuca, mozliwe jest wykona-
nie panelu badan genetycznych kwalifikujgcych do
dostepnych w Polsce programoéw lekowych. Nato-
miast rownolegle toczy sie wiele badan klinicznych
z nowymi lekami, ktére lada chwila beda dostepne
w nowych programach lekowych. W zwigzku z wdro-
zeniem nowych terapii celowanych konieczne be-
dzie oznaczanie kolejnych markeréw genetycznych,
ktdre sg warunkiem zastosowania leczenia, dlatego
tzw. maty panel genetyczny NGS, finansowany na
obecnym poziomie, bedzie wkrotce niewystarczaja-
cy. Jako srodowisko onkologiczne apelowalismy do
Ministerstwa Zdrowia, by zwrdécito uwage na indywi-
dualna sytuacje pacjenta z rakiem ptuca i dopusci-
to mozliwos¢ finansowania nowoczesnego badania
wielkoskalowego tzw. kompleksowego profilowania
genetycznego (ang. Comprehensive genomic profi-
ling — CGP). To badanie ma znacznie wiekszy zakres
analizy genetycznej w stosunku do metod gene-
tycznych, ktére sg obecnie finansowane i umozliwia
wykonanie jednoczasowo kompleksowego profilo-
wania genetycznego nowotworu. Dzieki CGP moz-
liwe jest gruntowne przebadanie pacjenta z rakiem
ptuca, pozwalajace oceni¢ wszystkie klasy mutacji
w jednym badaniu, dajace odpowiedz w zakresie
duzej puli gendw, i umozliwiajgce oznaczenie tzw.
sygnatury genomowe, czyli np. niestabilnosé¢ mikro-
satelitarna (MSI) czy tadunek mutacyjny guza (TMB).
Sama technologia nowoczesnych badan wielkoska-
lowych pozwala z duza wieksza precyzja przebadadé
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markery genetyczne, niz jest to wykonywane przy
pomocy testdw PCR, czy refundowanych obecnie
matych paneli NGS.

Dla pacjenta wazny jest tez czas, by diagnostyka
byta szybka.

Wchodzac z nowoczesng technologia wielkoska-
lowa NGS, skracamy czas analizy. Mamy bardzo
doktadnie przebadane markery, informacje, ktdére
wskazuja, czy pacjent odpowie na terapie celowa-
ne, immunoterapieg, jak pacjent bedzie odpowiadat
na leczenie danym lekiem, jak lek bedzie metabo-
lizowany, czy pojawi sie cytotoksycznosé. Mamy tez
informacje na temat innych chordéb pacjenta uwa-
runkowanych genetycznie. Mozna powiedzieé, ze
mamy petny, kliniczny profil genetyczny pacjenta.

W przypadku chorych na
raka ptuca bardzo wazne jest,
by te diagnostyke wykonac
jednoczasowo i dokladnie.

Zdarza sie tez, ze materiatu jest za mato lub jest on
niediagnostyczny.

Technologia kompleksowego
profilowania genetycznego
pozwala na wykonanie badania
o duzym zakresie na materiale
z tzw. ptynnej biopsji.

Plynna biopsja, czyli badanie wykonywane z krwi
obwodowej?

Tak, biopsja ptynna to badanie materiatu genetycz-
nego guza, ale ten materiat pozyskujemy z krwi ob-
wodowej, poniewaz sg w niej wolne kwasy nukleino-
we, wydzielane m.in. przez komadrki nowotworu. Sg
juz technologie, ktére pozwalaja na wyizolowanie
frakcji pozakomoérkowego DNA. Technologia NGS
pozwalajgca na wykonanie szerokiego badania na
takim materiale jest zaliczana do kompleksowego
profilowania genetycznego — obecnie nie jest ona
finansowana przez NFZ. A chcielibysmy mie¢ moz-
liwos¢ jej stosowania. To kolejny argument za wpro-
wadzeniem badann CGP. Nalezy zwrdéci¢ uwage na
fakt, iz u znaczacej grupy pacjentdw z rakiem ptuca
jest problem z pozyskaniem materiatu tkankowego
lub materiat jest niediagnostyczny. Takie rozwigza-
nie to jedyna droga, aby u pacjenta wdrozy¢ nowo-
czesne leczenie celowane.

Dlaczego tak wazna jest mozliwos¢é wykonywania
ptynnej biops;ji?
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Szacujemy, ze u ok. 30 proc. pacjentéw, ktérym zle-
cono badanie genetyczne, nie mozna go wykonac
z materiatu tkankowego (pobranego z guza), gdyz
jest go za mato lub w ogdle nie byto mozliwe jego
pobranie. W tym przypadku ptynna biopsja bytaby
rozwigzaniem: z frakcji wolno krazacego w krwio-
obiegu DNA nowotworu badanie genetyczne ujaw-
ni profil genetyczny guza, bedzie to odzwierciedlaé
aktualny proces onkologiczny toczacy sie u pacjenta
i umozliwi wdrozenie leczenia, pozwoli takze na mo-
nitorowanie terapii na poziomie molekularnym.

Wocigz sg pacjenci, ktérym badania molekularne
w ogdle nie s3 zlecane?

Niestety, zdarza sie, ze

pacjenci s3 kierowani na
tradycyjne metody leczenia, jak
chemioterapia, radioterapia,
bez wykonania wczesniej
diagnostyki genetyczne;.

Trudno mi powiedzie¢, dlaczego tak sie dzieje, bo
w duzym osrodku, takim jak Narodowy Instytut On-
kologii, gdzie na co dzien pracuje, pacjenci maja
zlecane wszystkie badania. Jednak w mniejszych
osrodkach, gdzie dostep do programow lekowych
jest ograniczony, moga pojawic sie trudnosci w do-
stepie do jednostek patomorfologicznych i do jed-
nostek diagnhostyki genetycznej, poniewaz znajduja
sie one poza szpitalem. Diagnostyka trwa tam dtu-
zej, niejednokrotnie materiat jest przesytany, do od-
legtego osrodka. | to wiasnie w takiej sytuacji ,moze
zdarzy¢ sie, ze ze wzgledu na uptyw czasu i postep
choroby, onkolog zdecyduje sie na stosowanie tra-
dycyjnych metod leczenia. Wyeliminowanie takich
sytuacji jest jednym z celéw Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej.

Czy wartos¢ plynnej biopsji jest taka sama jak ba-
dania z materialu pochodzacego bezposrednio
Z guza howotworowego?

Zawsze przedktada sie materiat tkankowy nad mate-
riat z ptynnej biopsji. Jednak wiele zalezy tez od celu
badania; jesli méwimy o badaniu kwalifikujgcym
do leczenia lub o rozpoznaniu, to najwazniejsza jest
tkanka z guza. Patomorfolog weryfikuje, ze faktycz-
nie s3 w niej komaorki nowotworowe, laboratorium
genetyczne izoluje materiat genetyczny z komodrek
guza i wykonuje badania genetyczne.

Nie zawsze jednak pobranie odpowiedniej ilosci
materiatu jest mozliwe. Ptynna biopsja jest tez nie-
zastgpiona przy monitorowaniu procesu leczenia.
Prosze pamieta¢, ze w przypadku biopsji guza jest
to fragment tkanki pobrany z okreslonej lokaliza-
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cji i w okreslonym czasie. Zawsze moze pojawic sie
pytanie, czy faktycznie pobrano reprezentatywny
fragment guza. W przypadku ptynnej biopsji mamy
do czynienia z cata pula kwaséw nukleinowych
wydzielanych z réznych miejsc, gdzie zlokalizowa-
ny jest nowotwdr. Analizujac materiat genetyczny
z ptynnej biopsji, mamy faktyczny profil genetyczny
guza. ldealnym rozwigzaniem bytoby oczywiscie ba-
danie tkanki nowotworowej oraz wykonanie ptynnej
biopsji przy rozpoczeciu diagnostyki, a pdzniej mo-
nitorowanie przebiegu leczenia za pomoca ptynnej
biopsiji.

To pewnie przysztosé diagnostyki. A najwazniej-
sza dzi$ w przypadku raka ptuca bytaby mozliwosé
wielkoskalowego badania genetycznego metoda
NGS?

Rak ptuca i rak jajnika powinny
by¢ traktowane priorytetowo,
jesli chodzi o te najnowsza
technologie.

Rak ptuca i rak jajnika powinny by¢ traktowane prio-
rytetowo, jesli chodzi o te najnowsza technologie.
Mozliwos¢é wykonania badania wielkoskalowego
przyniostoby wiele korzysci: chodzi zaréwno o wyko-
nywanie badania na tkance, jak i z ptynnej biopsji.

Przedtuzajacy sie proces diagnostyczny to ogrom-
ny problem dla pacjentéw. W Narodowym In-
stytucie Onkologii w Warszawie, gdzie jest Pan
kierownikiem Zakiadu Diagnostyki Genetycznej
i Molekularnej Nowotworéw, nie ma tego proble-
mu, jednak w wielu osrodkach pacjent ma wyko-
nywane badanie patomorfologiczne, jest diagno-
zowany nowotwor, chory musi przyjsé na wizyte do
onkologa, ktéry wystawia skierowanie na badanie
genetyczne. To wszystko trwa i odsuwa leczenie...
Ja pracuje w jednostce, gdzie mamy komplekso-
wos¢: wszystkie jednostki diagnostyczne sg w jed-
nym miejscu, w ramach jednego szpitala. Dla nas
nie jest problemem wprowadzenie nowego stan-
dardu postepowania: onkolog wystawia skierowa-
nie, postawione jest rozpoznanie histopatologiczne,
a jesli jest potrzeba wykonania badania genetycz-
nego, to wystawiane jest skierowanie na badanie
genetyczne, ktdre od razu jest wykonywane.

Problem jest w tych osrodkach,
w ktorych nie ma jednostek
patomorfologicznych

1 jednostek diagnostyki
genetycznej.
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Onkolog na poczatku chce rozpozna¢ nowotwor:
wystawia wiec skierowanie do patomorfologa na
badanie histopatologiczne. Gdy pada rozpoznanie —
jednostka patomorfologiczna odsyta je do onkologa.
To wszystko trwa. Onkolog nastepnie wystawia skie-
rowanie na badanie genetyczne do innej jednostki.
Niestety, czas biegnie.

Wydaje sie, ze mozna

to uproscic, wystawiajac
,warunkowe” skierowanie:
w przypadku stwierdzenia
raka ptuca jednostka
patomorfologiczna

od razu powinna moc
przesta¢ materiat

do dalszych badan

do laboratorium
genetycznego.

Mysle, ze taka ,Sciezka”
powinna by¢ standardem.

Ta logistyka skrécitaby czas obiegu materiatu.

Diagnostyka w nowotworach zmienia sie na na-
szych oczach...

To prawda, jeszcze kilka lat temu wykonywato sie
pojedyncze oznaczenia w raku ptuca, raku jelita gru-
bego, czerniaku, raku piersi i innych nowotworach.
Obecnie praktycznie kazda klinika narzadowa wy-
maga dostepu do badan genetycznych.
Pamietajmy tez, ze mamy juz pierwsze terapie
agnostyczne; to nie sa terapie ukierunkowane na
dany podtyp nowotworu, tylko na zmiane genetycz-
ng, czyli np. NTRK - fuzje genowe, ktére wystepuja
rzadko, ale w duzej grupie nowotwordw: w raku ptu-
ca, jelita grubego, czerniaku, nowotworach tarczy-
cy, gtowy i szyi, nowotworach osrodkowego ukfadu
nerwowego. Niezaleznie od lokalizacji guza, pacjent
moze dostac¢ takg sama terapie. Terapii agnostycz-
nych bedzie coraz wiecej. Badania genetyczne sta-
ja sie niezmiernie istotng metoda diagnostyczna
w przypadku rozpoznania nowotworu i warunkiem
nowoczesnego leczenia.
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Diagnostyka pacjenta z rakiem ptuca

TRWA ZA DLUGO

NASZ EKSPERT:
Aleksandra Wilk

dyrektor Sekcji Raka Ptuca Fundacji TO SIE LECZY

Coraz wiecej jest obecnie mozliwos$ci nowoczesne-
go, skutecznego leczenia raka ptuca, jednak duza
czesé pacjentéw nie moze z nich skorzystaé m.in.
z powodu péznej diagnozy nowotworu, w bardzo
zaawansowanym stadium, z powodu przediuzania
sie Sciezki diagnostycznej. Jak dtugi jest obecnie
w Polsce czas od pierwszych objawéw raka ptuca
do rozpoczecia leczenia?

Rak ptuca jest nowotworem, ktéry przez diuzszy
czas rozwija sie bezobjawowo. Kiedy juz pojawia sie
objawy - przyktadowo krew w odkrztuszanej wydzie-
linie, bdle kostne( barku, zeber, kregostupa), znaczna
utrata wagi, dusznosci - wykryty zostaje zazwyczaj
W zaawansowanym stadium choroby.

Dlatego tak bardzo w raku ptuca
liczy sie CZAS. Czas, ktory
powinien byc jak najkrotszy

od momentu wykrycia raka do
rozpoczecia leczenia.

W Polsce obecnie ta Sciezka nadal nie jest zoptyma-
lizowana i trwa srednio 3-6 miesiecy, pomimo wy-
stawianych kart DiLO.

Problemy zaczynajg sie juz na
etapie diagnostyki wstepne;j,

w przypadku, gdy pacjent czeka
w kolejce do poradni innej niz
onkologiczna.

Przykfad: pacjent zgtasza sie do lekarza POZ; zakta-
damy, ze zostaje zlecone RTG klatki piersiowej. Po

otrzymaniu wyniku z podejrzeniem choroby, rzadko
lekarz pierwszego kontaktu wystawia skierowanie

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

na tomografie komputerowa czy tez karte szybkiej
sciezki onkologicznej (DILO) - pacjent najczesciej
kierowany jest do specjalisty - pulmonologa badz
torakochirurga. Czas oczekiwania na taka wizyte
waha sie od 30-50 dni.

Kiedy juz uda nam sie dosta¢ do lekarza specjalisty,
ten wystawia karte DiLO i zleca wykonanie tomo-
grafii komputerowej klatki piersiowej - czekanie na
termin badania oraz opis to minimum 30 dni. Do-
piero na tym etapie po wyniku TK (ktéry jest wazny
tylko 28 dnil) mozna zleci¢ diagnostyke pogtebiong -
pobranie materiatu do badania histopatologicznego
w celu postawienia rozpoznania.

Sytuacje pogarsza matly dostep do badan endo-
skopowych, ktére w wielu przypadkach nie pozwa-
laja na pobranie materiatu w odpowiedniegj ilosci,
co przektada sie na wydtuzenie czasu diagnostyki.
W zaleznosci od podtypu wykrytego raka ptuca,
moga zostac zlecone dodatkowe badania moleku-
larne — czas oczekiwania na wynik to 14-21 dni. Sa
one wowczas niezbedne do zaplanowania odpo-
wiedniego dla pacjenta leczenia.

Sciezka diagnostyczna pokazana w skrécie powyzej
dotyczy niestety wiekszosci pacjentow, ktérzy sie
zgtaszajg do Fundacgji.

Przyktad sprzed kilku dni - pacjentka trafia na
SOR, 17.06 wynik RTG klatki piersiowej wskazu-
je na podejrzenie raka ptuca z rozsiewem, lekarz
wystawia karte DiLO. Wizyta u lekarza specjalisty
08.07, zlecenie tomografii komputerowej. Tomo-
grafia 30.07, wynik 12.08 podczas wizyty u lekarza,
ktory dopiero zleci pobranie materiatu do rozpo-
znania. Prosze zauwazy¢ - nie mamy jeszcze osta-
tecznego potwierdzenia raka ptuca — nie znamy
jego typu i podtypu, a co za tym idzie wyniku ba-
dann molekularnych - a juz MINELY praktycznie
2 MIESIACE od badania RTG klatki piersiowej... Tak
wyglada rzeczywistos¢ w przypadku pacjentéw
z rakiem ptuca w Polsce.

To jasno pokazuje dlaczego czes¢ pacjentdw nie
moze skorzystac z dostepu do nowoczesnych terapii
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jakie oferuje program lekowy - z powodu przedtuza-
nia sie sciezki diagnostycznej, a takze zbyt pdéznego
wykrycia choroby.

Jakie dziatania systemowe s3 obecnie najwazniej-
i jak najszybciej méc rozpoczaé leczenie, zgodnie
z podtypem raka ptuca, na jaki choruje pacjent?
Jednym z wiekszych wyzwan wspodtczesnej onkolo-
gii jest zapewnienie chorym kompleksowej opieki
i usprawnienie przeptywu pacjenta w ramach po-
szczegolnych poziomdow opieki.

Czas wykrycia choroby, fragmentaryzacja diagno-
styki, czas oczekiwania na wyniki badan lub wizyte
u specjalisty, nieoptymalnie prowadzone konsylia
specjalistyczne oraz brak wspdtpracy miedzy spe-
cjalistami i osrodkami - kazdy z tych elementdw
utrudnia, opdznia, a czasem wrecz uniemozliwia po-
danie choremu najlepszej mozliwej terapii.
Optymalnym rozwigzaniem majacym na celu skro-
cenie sciezki diagnostycznej pacjentdw bytoby uru-
chomienie Lung Cancer Unitéw, czyli osrodkdw
wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu raka
ptuca potaczonych wraz z odpowiednig koordynacja
pacjenta.

Osrodki kompleksowej opieki powinny zapewnic pa-
cjentowi szybka sciezke diagnostyczng, gdyz beda
dysponowaty zapleczem pod katem odpowiednie-
go sprzetu i wyspecjalizowanej kadry medycznej, co
przetozy sie takze na jakos¢ opieki nad pacjentem
z rakiem ptuca. Wprowadzenie tzw. skierowania wa-
runkowego, kiedy to lekarz podczas pierwszej wizyty

Infolinia Rak Ptuca
- To Sie Leczy

Szukasz informacji o diagnostyce i leczeniu raka ptuca?
Nasi wolontariusze czekajq na Ciebie.

Zapisz sie na rozmowe juz dzis na: (QEEEES RGN

chorego maégtby pobra¢ zgode na wszystkie na ba-
dania diagnostyczne, w tym molekularne.
Aktualnie wyglada to tak, ze lekarz prowadzacy zle-
ca badanie patomorfologiczne w celu postawienia
rozpoznania - patomorfolog odsyta wynik do le-
karza, a ten dopiero zazwyczaj na kolejnej wizycie
(czas) - wystawia choremu skierowanie na diagno-
styke molekularng lub/i dalszg patomorfologiczna.

Dzieki skierowaniu
warunkowemu, patomorfolog
mogliby od razu zlecac dalszg
diagnostyke - wplyneloby to
zdecydowanie na przyspieszenie
czasu rozpoznania.

Kazdy z etapdéw diagnostyki jest czesciag ,wiekszej
uktadanki”. Jej umiejetne zaplanowanie jest kluczo-
we w powodzeniu szybkosci rozpoznania nowotwo-
ru, a nastepnie wdrozenia odpowiednio dopasowa-
nego leczenia chorych z rakiem ptuca, gdyz kazdy
Z pacjentéw jest inny i wymaga spersonalizowanego
podejscia.

Priorytetem naszego systemu opieki zdrowotnej
powinno by¢ zapewnienie kazdemu choremu kom-
pleksowej opieki o wysokiej jakosci, w oparciu o jed-
nolite standardy zgodne z aktualng wiedza medycz-
na.

@ tosieleczy’

Sekcja ,Rak ptuca. To sie leczy” powstata z mysla o chorych na raka ptuca. W celu przyblizenia
specyfiki choroby stworzyliSmy bezptatng infolinie skierowana do oséb szukajacych informacji na
temat leczenia oraz diagnostyki raka ptuca w Polsce oraz strone edukacyjng na Facebook: ,Rak
ptuca — wiedza i wsparcie” wraz z Grupa zamknieta dla pacjentéw: Rak Ptuca — To Sie Leczy.

www.tosieleczy.pl
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W budowaniu relacji

LEKARZ-PACJENT

najwazniejsze jest zaufanie

Lekarz powinien powiedzie¢ pacjentowi o wszystkich mozliwych terapiach i formach leczenia, powi-
nien tez powiedzie¢ o mozliwych dziataniach niepozadanych terapii - méwi Aleksandra Sobol, psycho-

onkolog, psycholog zdrowia.

Diagnoza choroby onkologicznej czy hematolo-
gicznej czesto jest dla pacjenta szokiem. Jak po-
winna wyglada¢ pierwsza wizyta pacjenta u leka-
rza? Czy mozna - a moze wrecz nalezatoby - i§¢ na
taka wizyte z osobg bliska?

Otrzymanie diagnozy choroby onkologicznej czy
hematologicznej jest sytuacja niezwykle trudng, za-
skakujaca. Pacjent jest rzucany na gteboka wode,
mozna powiedzie¢ ,bez instrukcji obstugi”, gdzie
znajdzie koto ratunkowe. To stan ogromnego zagu-
bienia, przerazenia, a przede wszystkim wyobrazania
sobie swojej choroby i leczenia. Czesto te wyobraze-
nia nie sg poparte wiedzg, tylko zastyszanymi histo-
riami, ktére bardzo poteguja lek. Dlatego pierwsze
konsultacje u lekarza bywajg nieporadne — mozna
maowi¢ o braku czasu czy trudnosciach komunika-
cyjnych lekarz-pacjent, czesto jednak pacjenci nie sa
dobrze przygotowani do takiej pierwszej konsultacji.
Zdarza sie, ze przychodza z ogromng dokumentacja,
opowiadaja historie sprzed wielu lat, ktére nie maja
znaczenia w danej sytuacji, po czym wychodza z ga-
binetu i maja poczucie ogromnego zagubienia, bo
nic nie zrozumieli, nie zapamietali i nie wiedzg, co
dalej.

Dlatego zachecam pacjentéw, by przede wszystkim
na taka pierwsza konsultacje poszli z osoba towarzy-
szgca. Powinna ona byc¢ skrupulatnie wybrana. Nie
moze to by¢ osoba bardzo emocjonalna, tylko raczej
ktos, kto bedzie potrafit opanowac swoje emocje;
bedzie ,druga parag oczu i uszu” pacjenta.

Wazne, by do takiej wizyty dobrze sie przygotowac
— spisa¢ kilka najwazniejszych pytan, ktére warto
zada¢. Warto nad nimi wczesniej sie zastanowic;
podczas wizyty osoba towarzyszaca moze nawet
spisa¢ odpowiedzi: daje to mozliwos¢ otrzymania
i zapamietania waznych informacji. Warto miec tez
poukfadane dokumenty, ostatnie badania, wypis ze
szpitala, by nie szukac ich podczas wizyty. Warto tez
pamietac, ze to nie jest ostatnia wizyta u lekarza.
Krok po kroku pacjent bedzie budowat swojg wie-
dze, oswajat temat choroby. Istotne jest to, by w roz-
mowie z lekarzem pyta¢ konkretnie o chorobe, jak
bedzie wygladato leczenie, jaka bedzie forma poda-
nia leczenia.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Czy pacjent moze tez spytaé¢ wprost, czy w danym
osrodku sg podawane wszystkie nowoczesne for-
my leczenia? Wiemy, ze o$rodki leczenia réznia sie;
czy pacjent moze takie pytanie zadac¢?

Zawsze do tego zachecam — chodzi przeciez o zdro-
wie i zycie pacjenta. Nadal w Polsce widzimy réznice
pomiedzy osrodkami, np. nie wszystkie maja pod-
pisane umowy na programy lekowe, nie wszystkie
przeprowadzajg badania kliniczne. Nadal tzw. kod
pocztowy, miejsce zamieszkania, ma znaczenie,
jesli chodzi o dostep do nowoczesnych form tera-
peutycznych. Nie dotyczy to kazdego osrodka, jed-
nak zdecydowanie pacjent powinien dopytac, czy
w danym miejscu jest dostep do wszystkich nowo-
czesnych form terapeutycznych. Warto tez zapytac,
jakie istnieja inne mozliwosci terapeutyczne, ktére
obecnie nie sg refundowane w Polsce. Taka wiedza
zawsze daje pacjentowi mozliwos¢ wyboru. Ma on
tez prawo skonsultowac sie z innym specjalista, z in-
nego osrodka.

Oczywiscie, nie powinno byc¢ tak, ze pacjent chodzi
od lekarza do lekarza, proszac o konsultacje, jed-
nak jedna dodatkowa opinia medyczna moze byc¢
niezwykle pomocna. Dzieki temu pacjent czuje sie
pewniej, ze zaproponowane leczenie jest dla niego
najlepsze. Ma to ogromne znaczenie, jak dalej be-
dzie wygladata wspdtpraca z lekarzem.

A jesli pacjent takich pytan nie zadaje - czy lekarz
powinien sam powiedzieé, ze np. sg inne opcje
leczenia, badania kliniczne, zaproponowac¢ druga
konsultacje?

Nie ma lepszej formy budowania zaufania miedzy
lekarzem i pacjentem niz szczeros¢ i autentycznosc,
otwartos¢ w rozmowie z pacjentem. To lekarz powi-
nien w ramach dbania o dobro pacjenta powiedziec
o tym, co jest dostepne, czym dysponuje, co moze
zaproponowac, a co jest mozliwe w innym osrodku
w Polsce, Europie czy na swiecie.

Bardzo istotne jest to, zeby takie informacje przeka-
zywac. Nie oznacza to, ze gdy pacjent dowie sig, ze
dane leczenie nie jest refundowane, to pomysli, ze
lekarz na cos$ chce go naciggnac. Odrzuémy taki ro-
dzaj myslenia. Lekarz moze powiedziec¢: ,Nie znam
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sie na tym, nie wiem". Wyniki wielu badarn pokazuja,
ze takie stowa pacjenci uznaja za najwieksza war-
tos¢ lekarza, ktéry jest w stanie szczerze powiedzied,
ze jest w czyms$ swietnym ekspertem, ale czegos$
innego nie wie, dlatego przekazuje pacjenta do in-
nego eksperta lub osrodka. Na tym wiasnie polega
budowanie zaufania.

Bardzo wazne jest, zeby lekarze przekazywali pa-
cjentowi informacje o réznych dostepnych formach
terapeutycznych, mozliwych formach i sposobach
podawania lekdw, informacje o nowych terapiach,
nawet tych, ktdérymi oni obecnie nie dysponuja. To
bardzo istotne.

O co pacjent powinien jeszcze zapytaé, jesli chodzi
o leczenie?

Istotne jest, by spytat, co on sam moze zrobi¢ dla
siebie. Powinien tez spytad, jakie objawy powinny
go zaniepokoi¢, kiedy powinien zgtosi¢ do lekarza,
do szpitala, na co wréci¢ uwage. Pacjent powinien
otrzymac¢ doktadng informacje, gdzie powinien
zgtosi¢ sie w przypadku konkretnych problemow.
Wazne, zeby wiedziat, jak jego organizm moze re-
agowac, jakie sg mozliwosci poradzenia sobie w da-
nej sytuacji, a co jest niepokojace i wymaga pilnegj
interwencji.

Istotne jest, jaka pacjent otrzyma forme leczenia,
jak dtugo bedzie ono trwac. Bardzo waznag kwestig
sg wszystkie aspekty dotyczace codziennego zycia
i jego jakosci: np. forma leczenia moze przetozyc¢ sie
na to, czy pacjent bedzie aktywny zawodowo, ro-
dzinnie. Warto zapyta¢, czy mozna by¢ aktywnym
zawodowo, uprawiac jakas forme aktywnosci fizycz-
nej, wyjecha¢ na wakacje: to wazne kwestie, ktére
maja duze znaczenie w kontekscie postrzegania
siebie i jakosci zycia. Pacjent zadaje sobie pytanie,
czy np. skutki uboczne moga by¢ na tyle dotkliwe,
ze nie bedzie mogt kontynuowac swoich aktywno-
Sci zawodowych, spotecznych. Pracujac od wielu lat
na oddziatach onkologicznych wiem, jak wazne jest
uswiadomienie przez pacjenta tego, ze co prawda
ma chorobe nowotworowg, ale moze robi¢ wiele
rzeczy, ktére do tej pory sprawialty mu przyjemnosc,
byty jego pasja. Ma to ogromny wptyw na jego zycie.
Zachecam tez, by pacjenci moéwili o swoich emo-
cjach, czy np. maja objawy leku, depresji, proble-
mow ze snem, zeby zapytali o mozliwos¢ konsultacji
Z psychologiem, psychoonkologiem.

W przypadku wielu choréb hematologicznych le-
czenie trwa diugo, np. w matoptytkowosci, szpi-
czaku; moga one powodowac¢ rézne skutki ubocz-
ne. Wspomniata Pani, ze pacjent powinien mie¢ na
ten temat wiedze, ale czy powinien tez, wspélnie
z lekarzem, decydowaé o wyborze terapii?

We wspdtczesnej medycynie i leczeniu pacjentdw
chorych przewlekle bardzo istotne jest partnerstwo
i wspotpraca. Nie jest mozliwa skutecznosé leczenia
bez petnego zaangazowania i wiedzy pacjenta na
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temat swojego stanu zdrowia, choroby, przebiegu
terapii. Pacjent dobrze poinformowany znacznie le-
piej sie leczy. Ma wtedy poczucie kontroli, wiekszego
zaangazowania. Najgorsza rzecza bytaby biernosc
pacjenta — pewnego rodzaju ,okrojenie” go z jego
autonomii, gdy nie decyduje on o leczeniu, tylko
inni decyduja za niego: lekarz, rodzina. Wtedy tak
naprawde ta osoba nie uczestniczy w terapii, ciez-
ko stwierdzi¢, czy jej stan sie poprawia, czy leczenie
jest efektywne. Lekarz powinien zawsze przedsta-
wi¢ pacjentowi wszystkie opcje, mozliwosci, korzy-
Sci, trudnosci, wyzwania; bo leczenie zalezy od za-
angazowania dwadch stron. Pacjenci powinni miec¢
petna wiedze, z jakich opcji moga skorzystac, czym
s3 leczeni, jakie majg mozliwosci; powinni by¢ zaan-
gazowani w proces terapeutyczny. Daje to nie tylko
partnerstwo, ale przede wszystkim przektada sie na
motywacje pacjenta, poczucie sensu, ktére w terapii
choréb przewlektych ma ogromne znaczenie.

Wiekszos¢ choréb hematologicznych i onkologicz-
nych jest obecnie leczonych przewlekle, przez lata.
Lekarz z pacjentem musza sie w pewnym sensie
ze sobg zaprzyjaznié¢, mie¢ do siebie nawzajem za-
ufanie?

Zaufanie i wspodtpraca ma kluczowe znaczenie. Cza-
sem s3 to bardzo ludzkie aspekty, bywa np., ze dany
lekarz z danym pacjentem niekoniecznie sie dobrze
porozumiewajg, dlatego zawsze powtarzam pa-
cjentom, ze maja prawo wyboru, w ktérym osrodku
bed3 sie leczy¢, maja tez prawo do wyboru lekarza
prowadzacego terapie. Bardzo wazne jest, by w tej
dtugoterminowej relacji mie¢ poczucie zaufania,
wspotpracy. Jesli pacjent czuje sie skrepowany,
wstydzi sie zadac¢ pytanie, podzieli¢ swoimi obja-
wami, to wspodtpraca nie bedzie dobrze sie uktadac.
Oczywiscie, zdaje sobie sprawe z tego, ze brakuje le-
karzy, dlatego nie jest to proste, jednak pacjent musi
czu¢ sie dobrze w kontakcie z lekarzem, bo nie jest
to wspotpraca na chwilg, tylko czesto na dtugie lata.

Adrianna Sobol

psychoonkolog i wyktadowca

w Zaktadzie Profilaktyki
Onkologicznej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.
Pracuje w Szpitalu im. Sw. Rodziny
w Warszawie.
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Profilaktyka choréb nowotworowych wymaga prowadzenia zdrowego stylu zycia i regularnego wyko-
nywania badan. To niewiele, bioragc pod uwage, jak duze korzysci mozna uzyskaé. Dzieki tym prostym
dziataniom nasze zycie moze byc¢ dtuzsze i w znacznie lepszej jakosci. W $wietle naukowych dowodéw

profilaktyka zyskuje range medycyny przysztosci.

Niestety, osoby zdeterminowane do wprowadzenia
dobrych zachowan w swoim zyciu stanowia mniej-
szos$¢. W powszechnej opinii dominuje przekonanie,
ze nic nie mozna zrobi¢, by uniknac raka. Z jednej
strony poczucie bezsilnosci i bezcelowosci profi-
laktyki nowotworowej, a z drugiej brak gruntownej
wiedzy na temat zwigzku miedzy trybem zycia
a procesem nowotworowym powoduja, ze niewiele
0séb chce zmieniaé swoj tryb zycia na lepszy.

ZDROWY STYL ZYCIA,
MNIEJSZE RYZYKO ZACHOROWANIA

Pod pojeciem profilaktyka raka kryja sie trzy obszary

zwigzane z ochrong przed nowotworami — profilak-

tyke pierwotng, wtdrna oraz prewencje trzeciorze-
dowa.

1. Profilaktyka pierwotna, czyli podejmowanie
kompleksowych dziatan u oséb zdrowych, ma-
jacych na celu ochrone przed zachorowaniem
(np. edukacja zdrowotna),

2. Profilaktyka wtérna to dziatania na rzecz wcze-
snego wykrywania choréb i rozpoczynania ich
leczenia na wczesnym etapie rozwoju (np. ba-
dania przesiewowe),

3. Prewencja trzeciorzedowa skupia sie na ogra-
niczaniu skutkéw choroby oraz zmniejszaniu
ryzyka jej nawrotdw (np. badania kontrolne
w trakcie leczenia).

Wedtug ekspertdow najwazniejsza role w zapobie-
ganiu chorobie nowotworowej odgrywa profilak-
tyka pierwotna. Jej celem jest zapobiezenie zacho-
rowaniu na nowotwodr ztosliwy, a w konsekwencji
zmniejszenie ryzyka zgonu. Do podstawowych na-
rzedzi pierwotnej prewencji nowotwordéw naleza
upowszechnianie wiedzy dotyczacej onkologii, pro-
mocja tzw. czujnosci onkologicznej oraz propago-
wanie prozdrowotnych zachowan i zdrowego stylu
zycia. W 1987 r. zostata opublikowana pierwsza edy-
cja Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem, ktéry
stanowi kompendium wiedzy na temat profilaktyki
raka. Gtéwne przestanie kodeksu brzmi: prowadzac
zdrowy tryb zycia, mozna poprawi¢ ogdlny stan
zdrowia i zapobiec wielu zgonom z powodu nowo-
twordw ztosliwych.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Eksperci oceniajg, ze powszechne przestrzeganie
zalecen zebranych w Europejskim Kodeksie Walki
z Rakiem pozwolitoby obnizy¢ ryzyko zachorowania
na nowotwory ztosliwe o blisko potowe. Bo wbrew
powszechnym opiniom, tylko niewielka cze$¢ nowo-
twordw to wynik wrodzonej sktonnosci genetycznej.
W 70-80 proc. za ich rozwdj odpowiadaja: nieprawi-
dtowe nawyki zywieniowe, palenie papieroséw, picie
alkoholu, brak ruchu oraz niska zgtaszalnos¢ na ba-
dania profilaktyczne.

Przy czym nalezy pamietaé, ze w profilaktyce anty-
rakowej nie pomoze nikomu to, ze raz czy dwa razy
w roku zrobi sobie detoks albo zastosuje restrykcyj-
na diete, jesli potem wraca do ztych nawykdw. Nie-
zdrowy styl zycia, w tym zwitaszcza nieprawidtowa
dieta i brak ruchu, nie tylko naraza nas na nowotwo-
ry, ale takze na otytos¢ i tzw. zespdt metaboliczny,
ktore same w sobie tez predysponujg do zachoro-
wania na raka.

To, czy zachorujemy na raka zalezy od naszych ge-
now, wieku i wiasnie stylu zycia.

Olbrzymia wigkszos¢ nowotwordw jest efektem diu-
gotrwatego gromadzenia sie uszkodzen DNA. Te ku-
mulujace sie w ciggu catego zycia cztowieka drobne
zmiany sprawiaja, ze w koncu komorki zaczynaja sie
dzieli¢ i rosna¢ w nieograniczony sposéb. Zdrowy
tryb zycia moze redukowac ilos¢ tych uszkodzen.
Naukowecy stale badaja, ktére z codziennych naszych
zachowan, w jaki sposéb i w jakim stopniu przyczy-
niaja sie do rozwoju raka lub przed nim chronia.
Wyszczegdlniono kilkanascie kategorii czynnikow
ryzyka. Wszystkie, poza jednym wyjatkiem — promie-
niowaniem jonizujacym — mozna kontrolowadc, a co
za tym idzie mozna zapobiegac wielu powszechnie
wystepujacym nowotworom.
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REGULARNE BADANIA

TO KLUCZ DO SUKCESU
Badania profilaktyczne pozwalajg wykry¢ wiele no-
wotwordw we wczesnej fazie i dajg szanse na sku-
teczne leczenie. Szybka diagnoza to wieksze szanse
na zycie.

Brak edukacji oraz promocji
tzw. czujnosci onkologiczne;j
sprawiajg, ze dla wielu osob po
prostu jest za poZno na pomoc.

Z raportu przygotowanego na zlecenie Stowarzy-
szenia Sarcoma wynika, ze 46 proc. Polakdw nie po-
trafi wymieni¢ zadnego badania profilaktycznego,
64 proc. nie wykonuje regularnie tych badan,
36 proc. nie wie, gdzie wykonac takie badania, a co
piaty Polak uwaza, ze to sg nieistotne badania, bo
nie uratujg mu zycia.

Tymczasem regularne badania pozwalajga monito-
rowac stan zdrowia. Czasami wskazujg nieprawidto-
wosci, ktére moga swiadczy¢ o chorobie.

Woczesnie wykryte zmiany sa
latwiejsze do wyleczenia. Czesto
decyduja o skutecznosci terapii.

® MIEDZY 20. A 30. ROKIEM ZYCIA

nalezy regularnie obserwowac¢ swdj organizm i co
roku wykonywa¢ podstawowe badania krwi, moczu,
pomiar cisnienia tetniczego, a raz na 5 lat USG jamy
brzusznej i RTG klatki piersiowej. U osdéb ze znamio-
nami coroczna ich kontrola u dermatologa.

Kobiety dodatkowo powinny poddac¢ sie coroczne-
mu badaniu ginekologicznemu z cytologig oraz wy-
konywac¢ comiesieczne (miedzy 6. a 9. dniem cyklu)
samobadanie piersi. W przypadku obcigzenia ro-
dzinnego chorobami nowotworowymi zalecana jest
dodatkowa diagnostyka, np. co pét roku USG piersi
i coroczna mammografia.

Mezczyzni powinni raz w miesigcu zrobi¢ samoba-
danie jader, a bedacy w grupie ryzyka poddawac sie
proktologicznemu badaniu prostaty.

® MIEDZY 30. A 40. ROKIEM ZYCIA

— badania jak wczesniej. Kobiety wykonuja dodat-
kowo jednorazowe przezpochwowe badanie USG
narzaddow rodnych. Wprowadzajg do swojego kalen-
darza USG piersi i poddaja sie mu raz w roku. Mez-
czyzni po ukonczeniu 30. roku zycia powinni nadal
regularnie, przynajmniej co sze$¢ miesiecy, wyko-
nywac¢ samobadanie jader. Zalecane jest badanie
jader przez lekarza co 3 lata.
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® MIEDZY 40. A 50. ROKIEM ZYCIA

kontynuujemy wczesniejsze badania i dodajemy ba-
danie EKG co 3 lata, gastroskopie raz na 5 lat, corocz-
ne badanie na krew utajona w kale, a osoby palace
wykonuja raz w roku RTG klatki piersiowej. Mozna
wykonac réwniez jedno badanie densytometryczne
kosci.

Kobiety kontynuuja wczeséniejsze badania, wykonu-
jac teraz co 2 lata przezpochwowe USG narzaddw
rodnych, USG piersi i mammografie oraz jednorazo-
wo badanie poziomu hormondw tarczycy. Mezczyz-
ni wprowadzajg do swoich badan coroczne badanie
prostaty per rectum i co 2 lata przeswietlenie ptuc.

e POWYZEJ] 50. ROKU ZYCIA

kontynuujemy wczesdniejsze badania, zwiekszajac
czestotliwosé USG jamy brzusznej do badania co-
rocznego, a co 5 lat wykonujemy kolonoskopie. Co
roku powinnismy réwniez wykona¢ badanie EKG.
Kobiety kontynuuja coroczne badania ginekolo-
giczne z cytologia i USG narzadéw rodnych oraz
badaniem poziomu hormondw tarczycy, a raz na
2 lata wykonuja mammografie piersi, oczywiscie nie
przerywajac comiesiecznego samobadania badania
piersi. Zalecane jest réowniez oznaczenie poziomu
hormondéw piciowych we krwi. Mezczyzni z uwagi
na wzrost ryzyka zmian prostaty powinni wykony-
wac co 2 lata badanie prostaty per rectum. Dodat-
kowo raz do roku oznacza¢ poziom antygenu PSA,
raz na 3 lata poddac sie badaniu jader przez lekarza,
a samodzielne ich badanie kontynuowac raz w mie-
sigcu.

SKRINING ONKOLOGICZNY

Warto pamieta¢ o mozliwosci udziatu w badaniach
przesiewowych (skrining) w kierunku choréb on-
kologicznych. Sa bezptatne, a ich zadaniem jest
zmniejszenie zachorowalnosci i umieralnosci z po-
wodu nowotwordw. Kierowane sg do oséb, u ktérych
nie wykryto schorzenia. Pomagaja rozpoznac cho-
robe lub stan przedrakowy we wczesnym stadium.
W razie nieprawidtowego wyniku osoby sg kierowa-
ne na dalsze badania i leczenie.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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na zmniejszenie
ryzyka raka

+Europejski kodeks walki z rakiem”
powstat z inicjatywy Komisji Europejskie;j.
Oparty jest na badaniach evidence-based
medicine. Kodeks pokazuje, jakie proste,
codzienne dziatania moga obnizy¢ ryzyko
zachorowania na nowotwory.

Nie pal.

Stwdrz w domu Srodowisko
wolne od tytoniu.

Utrzymuj prawidtowa mase ciata.

Badz aktywny fizycznie
w codziennym zyciu.

Przestrzegaj zalecen zdrowego
zywienia.

Jesli pijesz alkohol, ogranicz jego
spozycie.

Unikaj nadmiernej ekspozycji na
promienie stoneczne.

Chron sie przed dziataniem
substancji rakotworczych
W miejscu pracy.

Sprawdz, czy w domu jestes
narazony na naturalne
promieniowanie spowodowane
wysokim stezeniem radonu.

Karmienie piersig zmniejsza
u matki ryzyko zachorowania
na raka piersi o ponad 4 proc.

Zadbaj, aby Twoje dzieci zostaty
poddane szczepieniom ochronnym.

Bierz udziat w programach badan
przesiewowych.
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Program Profilaktyki i Opieki Onkologicznej to skoordynowana opieka onkologiczna oraz internetowa
encyklopedia wiedzy o nowotworach. Program pozwala zapobiegaé¢ chorobie nowotworowej, a w mo-
mencie jej pojawienia sie — niezwlocznie podjaé kompleksowe leczenie.

Program stworzony przez Medicover opiera sie na
osmiu filarach, ktérymi s3: dostep do wiedzy, pro-
filaktyka i badania przesiewowe, badania oparte
na DNA, opieka Onko-Medi-Cover, diagnostyka ob-
jawdw, leczenie nowotwordw, wsparcie psycholo-
giczne oraz opieka po leczeniu. Osoby poszukujace
informacji o nowotworach moga skorzysta¢ z bazy
materiatéw edukacyjnych dotyczacych wykrywania
raka, jego najczestszych objawdw,
diagnostyki oraz mechanizmoéw po-
wstawania. Zainteresowani moga
zapoznac sie z zasadami profilaktyki
nowotworowej i dowiedzie¢ sie, jak
zapobiec chorobom nowotworowym,
dlaczego nalezy wykonywac¢ regular-
ne badania przesiewowe, a takze jak
zahamowaé postep juz istniejacej
choroby.
Postawienie diagnozy oraz rozpoczecie leczenia to
ogromna zmiana w zyciu pacjenta, dlatego tak waz-
ne jest, aby otrzymat on prawidtowa i kompleksowa
opieke na kazdym etapie choroby. Onko-Medi-Co-
ver oferuje skoordynowang opieke nad pacjentem
z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej. Gtéwnym celem tego programu jest po-
prawa jakosci opieki oraz usprawnienie procesu
diagnostyki i leczenia pacjentéw z podejrzeniem
lub rozpoznaniem choroby nowotworowej. Medico-
ver oferuje opieke skoordynowanga, co przyspiesza
proces diagnostyczny i leczenie, a takze wskazuje
placowki referencyjne w sektorze publicznym, ktére
opiekuja sie chorymi onkologicznymi.
Kazdemu pacjentowi przystepujagcemu do progra-
mu zostaje przydzielony koordynator, ktéry wspiera
go w procesie diagnozowania i leczenia. Koordyna-
tor Onko-Medi-Cover to osoba medyczna, najcze-
Sciej pielegniarka/pielegniarz, ktora:
koordynuje badania i konsultacje lekarskie po-
trzebne do postawienia ostatecznego rozpozna-
nia;
wspiera i instruuje pacjenta, w jaki sposéb i gdzie
moze otrzymac karte DiLO w ramach NFZ;
kieruje chorego do placowki POZ, w ktoérej le-
karz prowadzacy moze zatozy¢ karte DiLO;
wskazuje liste placdwek referencyjnych specjali-
zujacych sie w leczeniu konkretnych typdw no-
wotwordw;
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organizuje wizyty u psychologa dostepne w ra-
mach abonamentu lub z mozliwoscia wykupie-
nia konsultacji (jezeli nie ma ich w abonamen-
cie) dla pacjentdw wymagajacych tego typu
wsparcia.
Pomoc psychoonkologiczna to indywidualna te-
rapia psychoonkologiczna, rodzinna i grupowa,
trening uwaznosci. Pacjenci otrzymaja wsparcie
dla siebie i swojej rodziny zaréwno
w trakcie choroby, jak i po wylecze-
niu.
.Osobie, ktéra powaznie zachoro-
wata, trudno spojrze¢ na te sytuacje
z dystansu. Reakcja na wiadomosc¢
o chorobie nowotworowe to sprawa
bardzo indywidualna, ale dla wiegk-
szosci chorych to bardzo trudny
moment. Emocje, takie jak strach
czy ztos¢, sa jak najbardziej zrozumiate i wymagaja
przepracowania. Wsparcie psychologiczne jest jed-
nym z kluczowych aspektéw leczenia i dlatego po-
winno by¢ statym elementem terapii na kazdym jej
etapie” — zauwaza Beata Wojciechowska, kierownik
Zespotu Profilaktykii Promocji Zdrowia w Medicover
w Polsce.
Ogromne znaczenie — od momentu otrzymania dia-
gnozy, przez caty proces trwania choroby — ma réw-
niez wsparcie emocjonalne ze strony bliskich.
W ramach programu chorzy oraz ich bliscy majg do-
step do zbioru wskazéwek i narzedzi pomagajacych
oswoic sie z mysla o nowotworze, a takze informaciji,
gdzie szuka¢ pomocy psychologicznej.
Kolejnym nieodtgcznym elementem Programu
Profilaktyki i Opieki Onkologicznej jest opieka po
leczeniu. ,Po zakonczonej terapii pacjent powinien
dostosowac swdj tryb zycia do zalecen wydanych
przez lekarza, nie nadwyreza¢ ani nie przecigzac
organizmu i psychiki. Zalecenia obejmuja przede
wszystkim: ¢wiczenia fizyczne, zbilansowana diete,
utrzymywanie odpowiedniego BMI, higiene snu,
zmniejszenie stresu i zaprzestanie stosowania uzy-
wek. Najwazniejsze jednak, zeby zdrowy tryb zycia
wprowadza¢ matymi krokami i nie frustrowac sie,
jezeli na poczatku nie na wszystko starcza sity” — wy-
jasnia Beata Wojciechowska.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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Im szersza aktywnos$¢ przeciwko réznym mutacjom, tym dziatanie leku jest lepsze. W GIST najwszech-
stronniejszym lekiem pod tym wzgledem jest ripretynib. Na razie bez refundacji w Polsce.

NASZ EKSPERT:
prof. dr hab. n. med.
Piotr Rutkowski

Kierownik Kliniki Nowotworéw
Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakow
Narodowego Instytutu Onkologii

im. Marii Sktodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego
w Warszawie, przewodniczacy
Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego

Czym s3g nowotwory podscieliskowe przewodu po-
karmowego (GIST)? Jaka jest ich epidemiologia?
Nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowe-
go, czyli GIST (akronim od angielskiej nazwy gastro-
intestinal stromal tumor) sg rzadkimi nowotwora-
mi wywodzacymi sie z tkanek odpowiadajacych
za perystaltyke jelit. Sg to nowotwory pochodzenia
mezenchymalnego, do ktérych naleza guzy kosci,
chrzastek, guzy miesniowe, guzy tkanek facznych,
naczyniowe, czyli jednym stowem miesaki. Maja bar-
dzo rézny przebieg kliniczny — od prawie tagodnych
do bardzo agresywnych. Najczesciej lokalizujg sie
w zotadku, w drugie kolejnosci jest jelito cienkie.

W Polsce odnotowujemy ok. 400 nowych przypad-
kdédw zachorowan rocznie, ale tych istotnych klinicz-
nie jest mniej niz 200, a wymagajacych skompliko-
wanego leczenia — do 100. Najczesciej chorujg osoby
pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia, cho¢ zdarzaja sie
GIST-y w populacji pediatryczne;.

S3 to nowotwory sporadyczne, ktdre sie przydarzaja,
rodzinne wystepowanie jest ultrarzadkie. Przez wie-
le lat majac pod swojg opieka ponad 2 tys. chorych
na GIST, mielismy tylko dwie rodziny z rodzinnym
wystepowaniem GIST.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Czy to s3 nowotwory dajgce objawy, a moze rozwi-
jaja sie skrycie?

Moga nie dawac zadnych objawdw i czasem s3g
wykrywane podczas diagnostyki z powodu innych
choréb, jak tez usuwane przypadkowo przy operacji
z innych powoddw. Gdy sg bardziej zaawansowane,
moga dawac objawy, ale nie sg to objawy charak-
terystyczne. To np. krwawienia z przewodu pokar-
mowego, kiedy guz znajdujacy sie podsluzéwkowo,
moze powodowac owrzodzenie na zewnatrz do stro-
ny swiatta przewodu pokarmowego. Drugi objaw to
po prostu guz w jamie brzusznej. Niekiedy taki guz
jelita cienkiego jest mylony u kobiet z guzem jajnika
i w trakcie operacji ginekologicznej jest wykrywany.

Jaki odsetek pacjentéw ma szanse na leczenie ra-
dykalne, czyli chirurgiczne?

W tej chwili jest to wiekszos¢ chorych. Sadze, ze ok.
80 proc. jest leczonych chirurgicznie. Czes¢ wyma-
ga po chirurgii dodatkowego leczenia, czyli terapii
celowanej. Jednak ok. Y4 GIST-6w jest rozpoznawa-
na albo w stadium nieoperacyjnym, albo w stadium
przerzutowym.

Jesli leczenie radykalne nie jest mozliwe, jakie sa
dostepne opcje terapeutyczne? Czy jest to lecze-
nie spersonalizowane?

GIST jest modelowym przyktadem leczenia celowa-
nego. W 2001 r. wprowadzono pierwszg terapie ce-
lowang w tym nowotworze. Teraz mamy az cztery
linie terapii celowanej. To jest jedyny nowotwor, dla
ktorego sa az cztery linie terapii celowanej, co wiecej
ma jeszcze piaty lek ukierunkowany na troche inne
zaburzenie molekularne, wiec w sumie mamy piec
lekéw celowanych. Dlatego tak wazne jest w przy-
padku zaawansowanych GIST-6w, by zawsze ocenié
je molekularnie.

Jakie zaburzenia molekularne s3 najczestsze
w GIST?

Najczesciej, w ok. 70-75 proc., sg to mutacje w ge-
nie KIT najczesciej w eksonie 11. Na drugim miejscu
s3 mutacje PDGFRA, receptor typu alfa ptytkowo-
pochodnego czynnika wzrostu, ktére stanowia ok.
15 proc. Reszte stanowig bardzo rzadkie inne zabu-
rzenia.
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Czyli nie ma koniecznosci wykonywania catego
panelu badan molekularnych?
Nie. Wystarczy sprawdzi¢ KIT i PDGFRA.

Co powinno by¢ celem leczenia GIST? Czy to jest
leczenie z intencja wyleczenia?

Tak, intencja powinno by¢ wyleczenie chorego
i u wiekszosci to sie udaje. Czyli podejmujemy le-
czenie chirurgiczne, skojarzone z leczeniem celo-
wanym, jezeli jest taka potrzeba w przypadku GIST
o wyzszym ryzyku. Czasami lek celowany podajemy
przed operacjg po to, zeby zmniejszy¢ zakres za-
awansowania nowotworu.

Czy diagnostyka molekularna jest refundowana?
Czy dotyczy to wszystkich znanych mutacji?

Tak, jest refundowana, niestety nie zawsze wykony-
wana i to jest podstawowy problem. Czes¢ pacjen-
tédw nie ma wykonanej takiej diagnostyki, mimo ze
powinna mieé, bo lekarz np. o tym nie pomyslat. Roz-
poznanie profilu genetycznego guza, nie cztowieka,
prowadzi do zastosowania najlepszych z mozliwych
terapii. Leczenie celowane nigdy nie powinno by¢
rozpoczynane bez badan molekularnych guza.

Czy w Polsce chorzy s3 leczeni zgodnie z miedzy-
narodowymi wytycznymi?

Nie do konca. Mamy trzy podstawowe linie lecze-
nia. W pierwszej linii stosujemy imatynib, lw drugiej
wykorzystujemy z reguty sunitynib, a w trzeciej so-
rafenib, a na swiecie jest tez stosowany regorafenib.
Czwarta linie, zgodnie z zaleceniami, stanowi ripre-
tynib, ktdry jest bardzo skuteczny, niestety w Polsce
nie jest refundowany, a wiec niedostepny dla na-
szych pacjentéw. Oprocz tego jest jeszcze awapry-
tynib dla chorych z mutacjg PDGFRA D842V w ek-
sonie 18, u nas dostepny w ramach RDTL. Poniewaz
jest to superrzadka mutacja, wiec taki jednostkowy
dostep jest wystarczajgcy. W Polsce w tej chwili zyje
pieciu, moze osmiu chorych, ktérzy potrzebowaliby
takiego leczenia.

Za to w przypadku ripretynibu takiej sytuacji nie po-
winno by¢, bo jest to lek dla wiekszej grupy chorych,
tych ktérzy maja progresje, niepowodzenie leczenia
po trzech liniach terapii. To jest lek bardzo bezpiecz-
ny i bardzo aktywny. Dopiero rozpoczelismy korzy-
stanie z niego w ramach RDTL, ale on powinien sie
znalez¢ w standardowym programie lekowym.

Co jest przyczyna tego, ze w pewnym momencie
lek wczesdniejszej linii przestaje by¢ skuteczny?

Pojawiajg sie wtérne mutacje i one determinuja, ze
nowotwor zaczyna omijac szlak, ktéry jest hamowa-
ny Np. przez imatynib czy sunitynib. Dlatego im szer-
sza aktywnosc¢ przeciwko réznym mutacjom, tym
dziatanie leku lepsze. Dlatego leki powyzej imaty-
nibu Maja rézna aktywnosc¢ w stosunku do réznych
mutacji gtéwnie w genie KIT i pokrywajg szersze
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spektrum. Najszersze ma ripretynib. Jest najbardziej
wszechstronny.

Gtéwnym badaniem klinicznym dotyczacym ripre-
tynibu jest badanie INVICTUS. Co w nim wykaza-
no?

To byto bardzo pozytywne badanie poréwnujace
ripretynib z placebo. Z tym ze byta mozliwos¢ przej-
Scia pacjentéw z grupy placebo, w razie progresji, do
grupy przyjmujacej ripretynib. Wszyscy uczestnicy
badania byli po co najmniej trzech liniach leczenia.
Okazato sie, ze chorzy, ktdrzy otrzymywali ripretynib
mieli o 85 proc. zmniejszone ryzyko progresji cho-
roby lub zgonu w poréwnaniu z przyjmujacymi pla-
cebo, wiec ta réznica naprawde byta duza. Mediana
przezy¢ bez progresji wyniosta ponad 6 miesiecy,
a w przypadku placebo miesigc. Co wiecej, odno-
towano bardzo duzg poprawe przezy¢ catkowitych.
Chorzy, ktdorzy od poczatku badania otrzymywa-
li ripretynib mieli mediane przezycia 15 miesiecy
w stosunku do 6 miesiecy. W zwigzku z tym to jest
lek, ktéry spetnia wszystkie wazne kryteria oceny
technologii lekowej - istotnie wydtuza i przezycia
wolne od progresji choroby, i przezycia catkowite.

Czy sa pomysty, zeby w zwigzku z tak dobrymi wy-
nikami przesuna¢ ripretynib do wczesniejszych li-
nii?

Wiasnie toczy sie badanie kliniczne, w ktérym
uczestniczymy, gdzie oceniamy wtérne mutacje
na poziomie krwi, czyli na poziomie tzw. krazacego
DNA. Chorzy spetniajacy kryteria mogliby otrzymac
ripretynib w Il linii leczenia zamiast sunitynibu. Tak
wiec generalnie taki pomyst jest.

Jakie jest obecnie rokowanie dla chorych, ktérzy
powinni by¢ leczeni w IV linii ripretynibem, ale te-
raz nie maja dostepu do niego?

Wyglada to Zle, bo nie mamy dla nich zadnego ak-
tywnego leczenia. Pierwszy chory dostat w naszym
osrodku niedawno zgode na dostep do ripretynibu
w ramach RDTL, sg tez tacy pojedynczy pacjenci
w kraju, ale to oczywiscie nie jest rozwigzanie na
dtuzsza mete.

Jak wielu chorych na GIST mogtoby by¢ leczonych
ripretynibem, gdyby byt refundowany?

Rocznie bytoby to 60-70 chorych, wiec to nie jest
duza grupa.

Jaka moze by¢ przysztos¢ pacjentéw z rozpozna-
niem GIST? Czy trwaja badania nad kolejnymi te-
rapiami?

Tak, trwaja badania nad innymi inhibitorami, trwa-
ja badania nad skojarzeniem z innymi sposobami
hamowania réznych sygnatéw w komdrkach GIST-
-6w. W zwigzku z tym mysle, ze przysztos¢ bedzie sie
opiera¢ na coraz wiekszej indywidualizacji w lecze-
niu tych chorych.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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GIST

— niezaspokojone potrzeby pacjentow

W nowotworach podscieliskowych przewodu po-
karmowego (GIST) dokonat sie ogromny postep od
2002 r., kiedy w tej chorobie pojawita sie pierwsza
terapia celowana.

Polsce brakuje jeszcze lekow
dla waskiej grupy chorych,

by stac sie krajem, gdzie ten
nowotwor jest leczony w sposob
zapewniajacy chorym peten
zakres terapeutyczny.

Informacje ogdlne

Nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowe-
go, okreslane z jezyka angielskiego skrotem GIST
(Gastrointestinal Stromal Tumor), wywodzg sie
z komodrek odpowiedzialnych za ruchy perystaltycz-
ne jelit i sg klasyfikowane jako miesaki. GIST-y poja-
wiaja sie przede wszystkim w zotagdku, nastepnie w
jelicie cienkim, bardzo rzadka ich lokalizacja sg od-
bytnica, dwunastnica czy przetyk.

Naleza do bardzo rzadkich nowotwordw - stanowig
1-2 proc. nowotwordw przewodu pokarmowego.
Najczestsza przyczyna nowotwordw podscielisko-
wych przewodu pokarmowego jest zaburzenie
w genie KIT lub PDGFR. Okoto 70-75 proc. GIST-6w
wykazuje mutacje w genie KIT, a mniej w genie
PDGFRA. Pozostate — mimo najbardziej doktadnej
z mozliwych diagnozy — nie wykazuje mutacji. Jest
to wtedy tzw. GIST typu dzikiego.

Piotr Fonrobert

Prezes Stowarzyszenia Pomocy
Chorym na GIST, wiceprezes
Fundacji Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowe-
go zostatly wyodrebnione na przetomie XX i XXI w.
Poczynione od tamtej pory postepy w ich rozpozna-
waniu i leczeniu zmienity je z groznego nowotworu
wykrywanego zazwyczaj zbyt pézno i bez mozliwo-
sci skutecznego leczenia, w chorobe o cechach cho-
roby przewlektej.

Diagnostyka

Obecnos¢ guza stwierdzana jest przewaznie przy
okazji réznych badan przewodu pokarmowego.
GIST-y pozostajg czesto nierozpoznane we wcze-
snych stadiach, poniewaz wywotujg fagodne objawy,
takie jak bdl brzucha, lub przebiegaja bez zadnych
objawow. W zwigzku z tym, w momencie diagno-
zZy sg czesto zbyt duze, aby je usunac chirurgicznie.
Podstawowe badania diagnostyczne pozwalajace
na rozpoznanie nowotworu podscieliskowego prze-
wodu pokarmowego to endoskopia i tomografia
komputerowa.

GIST jest nowotworem
zlosliwym, ale podobnie
mog3 tez wygladac¢ zmiany
nieztosliwe.

Dlatego jego obecnosc¢ potwierdza sie w ocenie pa-
tomorfologicznej, w ktdrej stosuje sie techniki do-
datkowe, czyli nie samo badanie pod mikroskopem,
ale tez barwienie immunohistochemiczne w kierun-
ku antygenu CDI117 zwigzanego z receptorem genu
KIT.

Obecnie zgodnie z zaleceniami Europejskiego To-
warzystwa Onkologii Klinicznej, jak rowniez Polskie-
go Towarzystwa Onkologii Klinicznej wszyscy pa-
cjenci z GIST o wysokim i srednim ryzyku nawrotu,
a takze z GIST przerzutowym, rozsianym powinni
miec¢ oznaczony rodzaj zaburzenia genetycznego.
Jest to badanie absolutnie zalecane i w Polsce cat-
kowicie refundowane.

,Diagnostyka GIST i w ogdle nowotwordw z grupy
sarcoma (miesaki) mocno kuleje. Nierzadko lekarz
moze raz w swojej praktyce ma stycznos¢ z chorym
na tego rodzaju nowotwodr. Dlatego pierwsze de-
cyzje dotyczace leczenia tych pacjentdw sg czesto
decyzjami nietrafionymi. Dopiero jak chory dotrze
nierzadko kreta sciezka do osrodka referencyjnego,
otrzymuje prawidtowe leczenie. Niestety uptywajacy
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czas nie sprzyja osiggnieciu sukcesu terapeutyczne-
go” - méwi Piotr Fonrobert, prezes Stowarzyszenia
Pomocy Chorym na GIST.

Leczenie GIST

Standardowa i bardzo skuteczna opcja terapeutycz-
ng jest zabieg chirurgiczny, jednak mozliwy tylko
gdy guz jest niewielki, tatwo dostepny i nie nasta-
pit rozsiew choroby. Szacuje sie, ze odsetki 5-letnich
przezy¢ chorych z nowotworem podscieliskowym
przewodu pokarmowego GIST poddanych resekgcji
guza wynosi 35-65 proc.

GIST jest modelowym
przyktadem nowotworu,
w ktorym stosuje sie
leczenie celowane.

Na szczescie zabieg chirurgiczny to nie jedyna do-
stepna opcja terapeutyczna.

Leczenie spersonalizowane
stosuje sie, gdy GIST jest
rozpoznawanyw stadium
nieoperacyjnym albo
przerzutowym, a takze

gdy dochodzi do progresji
nowotworu.

Juz w 2001 r. wprowadzono pierwszg terapie celo-
wana w tym nowotworze.

Obecnie w Polsce w nowotworach podscielisko-
wych przewodu pokarmowego nie sg zaspokojone
wszystkie potrzeby chorych. ,Brakuje jeszcze re-
fundacji lekéw stosowanych w niezwykle rzadkich
rodzajach GIST. W Polsce sg one na razie dostepne
tylko w ramach RDTL (ratunkowy dostep do tech-
nologii lekowych). Taki tryb wigze sie ze sporym za-
kresem dziatarh administracyjnych, absorbujacych
gtéwnie wysokiej klasy klinicystéw, czego skutkiem
jest m.in. zmniejszenie juz i tak ograniczonej ich do-
stepnosci dla chorych” — ocenia Piotr Fonrobert.

»Kiedy$ potowa chorych z przerzutowym lub agre-
sywnym GIST, umierata w ciagu roku, teraz me-
diana przezycia wynosi 6 lat, a sg chorzy, ktérzy
przezywaja ponad 20 lat. To jest ogromny postep
i dlatego powinnismy zrobi¢ kolejny krok w celu
zapewnienia kompleksowosci leczenia GIST, by
sta¢ sie krajem, gdzie ten nowotwor jest leczony
w sposéb zapewniajacy chorym peten zakres te-
rapeutyczny” - dodaje przedstawiciel pacjentéw.
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STOWARZYSZENIE POMOCY
CHORYM NA GIST

Zachorowalnos¢ na GIST wynosi od
1 do 1,4 na 100.000 mieszkancow, co
oznacza, ze kazdego roku w Polsce na
te chorobe zapada okoto 400 osoéb,
a diagnozuje sie 200-300 przypad-
kow. W Rejestrze Klinicznym GIST za-
rejestrowano ponad 1500 pacjentow,
a Stowarzyszenie zrzesza ponad 270
cztonkow.

GIST mozna réwniez rozumiec¢ jako
»,Grupa Informujaca o Sytuacji w Gist".

Diagnoza guza nowotworowego jest
szokujacainiesiezesobawieleniepew-
nosci oraz leku. Nalezy jednak pamie-
tac,ze dzisiaj rokowania dla pacjentéow
z GIST s3 o wiele lepsze niz w prze-
sztosci.

Internet | potaczenia telefoniczne
utatwiaja komunikacje miedzy pa-
cjentami, ktérzy moga sie wzajemnie
informowac i wspiera¢. Dzielenie sie
doswiadczeniami jest uzdrawiajace
i dostarcza informacji, ktoére nie za-
wsze sg dostepne w systemie opieki
zdrowotnej.

Chcemy, aby nasza strona interneto-
wa byta waznym punktem odniesie-
nia dla wszystkich, ktorzy posrednio
lub bezposrednio maja stycznosc z ta
choroba. Posiadamy wiedze i do-
Swiadczenie, ktére sami zdobylisSmy
i ktére otrzymujemy rowniez od po-
dobnych organizacji poza granicami
naszego kraju.

www.gist.pl
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Korzysci wynikajgce ze stosowania

LEKOW PODSKORNYCH

okiem klinicystow

Zapewnienie dostepu do zréznicowanych form podania lekéw, w tym lekéw podskérnych, jest niezbed-
ne dla poprawy efektywnosci leczenia onkologicznego w Polsce. Taki zbiorowy wniosek mozna wy-
snu¢ z wypowiedzi ekspertéw uczestniczacych w posiedzeniu Parlamentarnego Zespotu ds. Onkologii
nZréznicowane formy podania lekéw - perspektywa pacjenta oraz systemu ochrony zdrowia”.

Mozliwosci leczenia przeciwnowotworowego w os-
tatnim czasie istotnie sie zwiekszyly, co skutkuje wy-
dtuzeniem przezycia chorych i zwiekszeniem liczby
0sob, ktére z rozpoznaniem nowotworu wymagaja
opieki.

Mamy obecnie niemal 700 tys. pacjentdw z cho-
robowoscig 5-letnig, wiec jest sie kim zajmowac.
Z drugiej strony brakuje lekarzy w podstawowych
specjalnosciach onkologicznych oraz pielegniarek
onkologicznych. To niewatpliwie uzasadnia koniecz-
nos$¢ reorganizacji systemu udzielania swiadczen
— moéwit prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski,
konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicz-
nej, prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Kli-
nicznej.

Profesor Krzakowski podzielit sie pomystami na te
reorganizacje. ,Wartosciowe jest zastgpienie w uza-
sadnionych przypadkach leczenia stacjonarnego
czy ambulatoryjnego metodami mozliwymi do za-
stosowania w warunkach domowych. To sie wigze
z szerszym wykorzystaniem lekéw doustnych, w for-
mie podskdrnej, systemdw dozylnego podawania
lekdw w trybie ciggtym. Nadzdr nad pacjentami mo-
gtyby woéwczas sprawowac przeszkolone pielegniar-
ki badz lekarze POZ. Takie rozwigzanie bytoby duza
ulga dla systemu. Kolejna zmiana to przeniesienie
obserwacji chorych po leczeniu onkologicznym
z osrodkdw referencyjnych do mniejszych, a w okre-
Slonych sytuacjach klinicznych nawet do podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Takie rozwigzanie funkcjonu-
je w wielu krajach Unii Europejskiej, rowniez od lat
w Wielkiej Brytanii. Uwazam tez, ze wiele obowigz-
kow zwigzanych z profilaktyka nalezy jak najszybciegj
przenies¢ do sektora podstawowej opieki zdrowot-
nej lub medycyny pracy” — ttumaczyt ekspert.

Procedura optacalna
tylko na oddziale dziennym
Prof. dr hab. n. med. Iwona Hus, kierownik Kliniki
Hematologii Panstwowego Instytutu Medycznego
MSWiIiA w Warszawie, zwrdécita uwage, ze podanie
leku w formie podskérnej jest znacznie prostsze,
szybsze i obarczone mniejszym ryzykiem ogdlno-

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

ustrojowych dziatan niepozadanych w poréwnaniu
z forma dozylna.

Poprawia sie jakosc zycia
pacjentow dzieki zmniejszeniu
czasu spedzanego w placowkach
medycznych.

.Jezeli tylko mozemy, zamieniamy forme dozylna
na podskorna. Chceielibysmy moc podawac leki pod-
skérne w poradni hematologicznej, a nie podczas
leczenia dziennego. Jednak do tego potrzebna jest
lepsza wycena swiadczenn ambulatoryjnych. Taka
zZmiana systemowa spowodowataby oszczednosc
czasu personelu i wieksza efektywnosé. Finalnie
skorzystatby na tym pacjent” — ocenita prof. Hus.

Na razie podanie leku podskdrnie odbywa sie w ra-
mach pobytu dziennego. To dlatego, ze procedura
jest znacznie lepiej wyceniona, jesli jest przeprowa-
dzana na oddziale dziennym, a nie w ramach pora-
dy przychodnianej, ambulatoryjne;.

Na oszczednos¢ czasu i zasobédw medycznych zwré-
cit rowniez uwage dr n. med. Maciej Bryl, dyrektor
Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torako-
chirurgii. ,Nie mamy wystarczajacej liczby persone-
lu, zeby zapewni¢ dobra opieke pacjentom. W ciggu
2 lat zwiekszytem liczbe miejsc na podanie jedno-
dniowe czy ambulatoryjne z 10 do prawie 40 i to
w tej chwili juz jest niewystarczajace. Formy pod-
skérne znaczaco zmniejszytyby czas przebywania
pacjenta w osrodku”.

Lekéw podskdérnych
chca i pacjenci, i personel
Dr hab. n. med. Barbara Radecka, ordynator Kliniki
Onkologii zO0dcinkiem Dziennym Opolskiego Cen-
trum Onkologii, konsultant wojewédzka w woj.
opolskiego w dziedzinie onkologii klinicznej, przy-
toczyta wyniki badan. W badaniu PreHer wykazano,
ze 86 proc. chorych i 73,8 proc. personelu medycz-
nego preferuje forme podskoérng leku.
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W naszym osrodku przeprowadzili projekt o nazwie
FlexCare (badanie prospektywne z 2022 r.) z udzia-
tem 20 chorych. Chodzito nam o to, zeby pokaza¢, ze
podawanie formy podskérnej w warunkach domo-
wych jest bezpieczne. Wykazalismy, ze forma pod-
skérna jest absolutnie bezpieczna, podania nie musi
wykonywac pielegniarka z osrodka onkologicznego,
moze to zrobic¢ pielegniarka srodowiskowa” — powie-
dziata ekspertka.

Z kolei uczestniczace w brytyjskim badaniu chore
same, po odpowiednim przeszkoleniu, podawaty
sobie zastrzyk podskérny z trastuzumabu. ,Nie od-
notowano zadnej toksycznosci w wysokim stopniu
zwigzanej z infuzja. Byto to bardzo rzetelnie przygo-
towane badanie, ktére pokazato, ze siegajac po for-
my podskérne mozemy is¢ dalej i bardziej dywersy-
fikowac miejsce ordynowania leku” — skomentowata
dr hab. Barbara Radecka.

Programy domowego leczenia lekami biologiczny-
mi sg w Polsce realizowane, np. w RZS. Pierwszego
podania czasami dokonuje w szpitalu pielegniarka.
Pacjent jest instruowany, jak ma to pdzniej robi¢
sam w domu. Lek zostaje mu nastepnie wydany
najczesciej na 1 lub 3 miesigce wraz z lodéwka tu-
rystyczna, wktadami, broszurg i filmmem instruktazo-
wym, pojemnikiem na odpady, kalendarzem, w kté-
rym pacjent zaznacza poszczegdlne wkitucia.

Poprawa jakosci zycia chorych,
oszczednosci dla szpitala
.Z roku na rok pacjentdw onkologicznych bedzie
coraz wiecej, a zasoby kadrowe systemu juz teraz
sg mocno ograniczone. Dramatycznie brakuje nam
lekarzy onkologoéw i personelu pielegniarskiego. Je-
sli chcemy, by pacjenci mieli zapewnione leczenie,
musimy zacza¢ inwestowad w alternatywne formy
podania lekdw, jak to sie robi w innych krajach. Te-
rapie podskoérne to nie tylko poprawa jakosci zycia
chorych, ale tez oszczednosci wynikajace z redukcji
zaangazowania personelu medycznego, obtozenia

KORZYSCI
WYNIKAJACE
ZE STOSOWANIA

LEKOW DROGA
PODSKORNA

WWW.GLOSPACJENTA.PL

szpitali i zuzycia materiatow niezbednych do podan
dozylnych. Poza tym to jedno z rozwigzan, ktdre po-
zwoli sprostac¢ zwiekszajgcej sie liczbie zachorowan
na nowotwory” — ocenit dr Michat Seweryn, specja-
lista epidemiologii i zdrowia publicznego, prezes
EconMed, wyktadowca na Wydziale Lekarskim
i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii im. An-
drzeja Frycza Modrzewskiego.

Z podobnymi wyzwaniami mierzy sie wiele krajow
europejskich. Dobrym przyktadem jest Wielka Bry-
tania, gdzie postawiono m.in. na formy podskérne
podania lekdw, ktdre dotychczas byly dostepne tyl-
ko w formie dozylnej. Pozwolito to skréci¢ nie tylko
czas podania leku, ale i pobytu pacjenta w szpitalu,
na czym skorzystali zarébwno chorzy, ktérzy krécej
przebywaja na oddziale, ale tez personel. Co istotne,
wprowadzenie lekdw podskérnych w latach 2021-
2023 przyniosty oszczednos¢ dla budzetu w wysoko-
sci ok. 7 mld funtéw.

Podobne wnioski wyptywaja takze z badan przepro-
wadzonych w Polsce. Mimo to forma podskdrna jest
najrzadsza forma podania leku stosowang w pro-
gramach lekowych w onkologii i hematoonkologii.
W 2023 r. tylko 8 proc. (6693) pacjentéw otrzymywa-
to leki w tej postaci. W tym samym roku w progra-
mach lekowych w onkologii i hematoonkologii do-
stepne byty tylko trzy substancje czynne stosowane
podskdrnie (w postaci dozylnej 41, a w postaci do-
ustnej 58).

Stanowisko Ministerstwa Zdrowia przedstawit Mi-
chat Dziegielewski, dyrektor Departamentu Lecz-
nictwa w MZ. \Wiem, ze leki podskérne nie wcho-
dza tak szybko, jak byscie Parstwo chcieli, bo wpro-
wadzanie tej formy podania oznacza pomnozenie
kosztéw terapii. Mimo wszystko Ministerstwo Zdro-
wia stara sie wprowadza¢ nowe formy podania
leku”. Dyr. Dziegielewski przypomniat przy tym, ze
istnieja takze takie udogodnienia jak pompy do po-
dawania lekéw dozylnych, ktére mozna stosowac
w warunkach domowych.

krotszy czas wlewu,

- mniejsze ryzyko
ogolnoustrojowych dziatan
niepozadanych,

poprawa jakosci zycia pacjenta,

oszczednos¢ czasu pracy
personelu medycznego (szybsze
podanie, stata dawka),
mozliwos¢ przyjecia wiekszej
liczby chorych na oddziatach
leczenia dziennego.
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