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NOWE WYZWANIA, KTORYM MUSIMY SPROSTAC

12. Forum Pacjentéw Onkologicznych Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych,
jedno z najwazniejszych cyklicznych wydarzen organizowanych przez i dla pacjentow on-
kologicznych w Polsce tradycyjnie rozpoczelo si¢ krotkim briefingiem. - Chcemy pokazad,
Ze dobre zycie z rakiem jest mozliwe, nawet jesli jest to kolejny nowotwor - méwila Krystyna
Wechmann, prezes Fundacji PKPO. - Jako pacjenci onkologiczni wiemy, Ze nowa choroba to
etap zycia, w ktorym wcigz mamy szanse kreowac jego przebieg i osiggniecia.

WIELOCHOROBOWOSC

- Nowoczesne terapie sprawiajqg, ze coraz czesciej pozbywamy
sie choroby onkologicznej na zawsze lub staje sig ona chorobg
przewleklg, jak nadcisnienie czy cukrzyca - méwilta Krysty-
na Wechmann, prezes Fundacji Polska Koalicja Pacjen-
téw Onkologicznych. - Z drugiej strony czes¢ pacjentéw musi
zmierzy¢ sie w Zyciu z diagnozq drugiego nowotworu. To sta-
wia przed nimi nowe wyzwania, ktérym powinni sprostac.
Krystyna Wechmann podkreslita, ze dobra informacja jest
to, ze jeste$my u progu zmian systemowych w onkologii - na
naszych oczach i z naszym udzialem powstaje Krajowa Sie¢
Onkologiczna. Mamy juz pierwsze jaskotki nadchodzacych
zmian - pojawili si¢ juz w wielu osrodkach koordynatorzy
onkologiczni, a pacjenci majg dostep do wielu nowoczesnych
terapii.

O zmianach systemowych w profilaktyce

Podstawg skutecznego leczenia nowotworu jest jego wczesne
wykrycie. Marek Augustyn, wiceprezes NFZ podzigkowat
Fundacji PKPO za podejmowane od lat dziatania w obszarze
profilaktyki. - Organizacje pacjentéw nie tylko z nami wspot-
pracujg, ale wrecz narzucajg pewne trendy w profilaktyce, kto-
re my powinnismy rozwijac - zaznaczyl Marek Augustyn.

- Dobrze prowadzona profilaktyka pierwotna i wtorna jest
najlepszq drogg do zapobiegania wielu chorobom, w tym
nowotworom - podkreslit Marek Augustyn. - Widzimy, ze
mamy w tym obszarze naprawde duzo do zrobienia. Jednym
z pomystow, jak systemowo rozwigzaé problem optymalne-
go wykorzystania dostgpnych opcji profilaktyki wtornej jest
wprowadzenie ich do badan okresowych pracowniczych, ale
w taki sposob, by ich koszty nie obcigzaty pracodawcéw. Na-
szym zadaniem jest pokazanie pracodawcom, ze dbatos¢
o zdrowie pracownika przynosi wymierne korzysci zarowno
im, jak i rodzinie oraz spoleczeristwu.

- Profilaktyka jest dla nas obecnie priorytetem i mamy na-
prawde wiele pomystow na to, jak sprawié, by nasze dziatania
byly skuteczne - podsumowal méwca.

O rewolucji w podejsciu do standardow leczenia

- Wszyscy wiemy, ze czeka nas prawdziwa rewolucja w onko-
logii zwigzana z wprowadzaniem Krajowej Sieci Onkologicz-
nej - méwil Michal Dziegielewski, dyrektor Departamen-
tu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia. - Sg przed nami
dwie zmiany, o ktorych szczegolnie chciatbym paristwu opo-
wiedzie¢. Pierwszq jest opracowanie wytycznych, ktére bedg
dotyczyé zaréwno diagnostyki, jak i leczenia poszczegolnych
choréb nowotworowych. Ten zbior zasad bedzie obowigzy-
wat we wszystkich osrodkach w kraju, by pacjenci byli leczeni
zgodnie z jednym standardem, bez wzgledu na wielkosé osrod-
ka. Te standardy opracowuje Narodowy Instytut Onkologii -
Panistwowy Instytut Badawczy, a oceniane sq przez AOTMiT.
Druga zmiana jest Scisle zwigzana z pierwszqg. Majgc ustan-
daryzowane Sciezki leczenia pacjenta, bedziemy mogli spraw-
dzi¢ kazdy z osrodkow pod kgtem ich przestrzegania. Uzyskane
dane bedziemy podawac do publicznej wiadomosci.

Michat Dziggielewski przypomnial réwniez, ze pie¢ lat temu
na takich spotkaniach méwiliémy przede wszystkim o tym,
ktérych podstawowych terapii nie mamy, a dzisiaj zastana-
wiamy si¢ nad refundacjg tych naprawde najnowszych. - Ni-
gdy wcezesniej tez konsultanci krajowi nie mowili, tak jak teraz,
Ze w zasadzie dysponujq juz kompletem potrzebnych terapii,
ewentualnie brakuje im czgsteczki czy dwdch - thumaczyl Mi-
chal Dziegielewski. - Z tej drogi nie zamierzamy schodzi¢
i nadal, w miare pojawiania sig potrzeb terapeutycznych wsrod
pacjentow, bedziemy je zaspokajac.

O wyzwaniach zwiazanych z wielochorobowoscia
i kolejnymi nowotworami

- Pacjent chory na nowotwér to pacjent, ktory trafiajgc pod
opieke onkologa ma ze sobg bagaz doswiadcze# zdrowotnych,
ktore powinny by¢ tak zaopiekowane, aby nie blokowaly pod-
jecia leczenia onkologicznego - podkreslita dr hab. n. med.
Beata Jagielska, dyrektor Narodowego Instytutu Onkolo-
gii im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowy Instytut Ba-
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dawczy w Warszawie, wojewodzki konsultant w dziedzinie
onkologii klinicznej. - Tutaj szczegolnie mysle o chorobach
uktadu krgzenia, bo sq one indukowane podobnymi czynnika-
mi ryzyka, co nowotwory. Brak stabilnosci choréb towarzyszg-
cych moze spowodowacé nawet wykluczenie z leczenia onkolo-
gicznego. Dlatego tak wazne jest podejmowanie dziatan, ktore
zwiekszg szanse pacjentéw z wielochorobowoscig na skuteczne
leczenie i dobre zZycie.

- Najwazniejszqg sprawg, gdy mowimy o nowotworach wtor-
nych czy drugich pierwotnych nowotworach, jest ich prawidto-
we rozpoznanie - podkreslala dr hab. n. med. Beata Jagiel-
ska. - Gdy mamy na przyktad zmiang nowotworowg w lewej
piersi i pojawia sie zmiana w piersi prawej, to musimy sie za-
stanowic, czy mamy do czynienia z przerzutem czy z drugim
pierwotnym nowotworem. Podobnie si¢ dzieje w osrodkowym
uktadzie nerwowym czy innych lokalizacjach. Mamy nadzieje,
ze gdy KSO wejdzie juz do naszej codziennej praktyki, to wspo-
moze nas rowniez w zakresie wykonywania niezbednych ba-
dan patofizjologicznych, immunohistochemicznych oraz mole-
kularnych. Te ostatnie staly si¢ szczegdlnie wazne, bo obecnie
nie leczymy juz nowotworéw w danej lokalizacji, a stosujemy
terapie ukierunkowane wylgcznie na nieprawidtowos¢ mole-
kularng, niezaleznie od jej lokalizacji.

O wspotpracy miedzy onkologami
a lekarzami innych specjalizacji

- Wspétdziatanie onkologow, lekarzy POZ i lekarzy innych
specjalizacji jest jednym z zatozeni Krajowej Sieci Onkologicz-
nej - méwila dr hab. n. med. Beata Jagielska. - Jednak zadna

ustawa czy rozporzgdzenie nie wystarczy, jesli rzeczywiscie nie
bedziemy wszyscy ze sobg wspotpracowaé. Ta wola jest, ale po-
trzeba czasu, by pewne rzeczy wypracowaé i uporzgdkowad.
Dyrektor NIO-PIB w Warszawie podkredlita tez, ze bardzo
sie cieszy, ze od niedawna siedziba Fundacji PKPO miesci
sie w najstarszej czedci Instytutu, bo to znacznie ulatwi écisla
wspolprace miedzy najwigksza parasolowa organizacja pa-
cjentéw w Polsce a Narodowym Instytutem Onkologii.

O pacjentach onkologicznych okiem Biura RPP

- Do Biura RPP zglaszajq si¢ pacjenci onkologiczni na kazdym
etapie choroby - méwita Marzanna Bienikowska, zastepca dy-
rektora Departamentu Wspolpracy Biuro Rzecznika Praw
Pacjenta. - Cj, ktorzy dopiero wchodzg na sciezke pacjenta, sg
na niej zagubieni, czesto nawet w tak podstawowych sprawach,
jak uzyskanie karty DiLO. Dlatego dla wszystkich pacjentow,
nie tylko onkologicznych, biuro RPP przedtuzyto godziny pracy
infolinii i w tej chwili dziata ona catodobowo.

- Otrzymujemy zgloszenia dotyczgce bardzo dlugich kolejek do
lekarzy i do badan, czy braku dostepu do kompleksowej opie-
ki, na przyktad psychologicznej, nie tylko dla siebie, ale i dla
rodziny - wyjasniala Marzanna Bienkowska. - przyjmujemy
tez zgloszenia zwigzane z utrudnionym dostgpem do rehabili-
tacji czy ograniczonym dostgpem do leczenia uzdrowiskowego
z powodu zbyt krotkiego czasu od progresji choroby. Rzecznik
Praw Pacjenta zajmuje sig kazdym zgloszeniem i podejmuje
dziatania pomocowe i wspierajgce. Wazne jest bowiem to, by
pacjent i jego rodzina nie byli pozostawiani sami sobie w obli-
czu choroby.

Na zdjeciu od lewej: Michat Dziegielewski, Ministerstwo Zdrowia, dr hab. n. med. Beata Jagielska, Narodowy Instytut Onkologii - Panstwo-
wy Instytut Badawczy w Warszawie, Krystyna Wechmann, Fundacja Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych, Marek Augustyn, Narodowy
Fundusz Zdrowia, red. Katarzyna Pinkosz, Marzanna Biefnkowska, Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
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POSTEP MEDYCYNY A MULTIONKOLOGICZNOSC

W trakcie pierwszego panelu 12. Forum Pacjentéw Onkologicznych eksperci dyskutowali

o tym, co wplywa na pojawienie si¢ u danego pacjenta drugiego nowotworu oraz o tym, czy
istnieje zwigzek miedzy wczesniejszym leczeniem onkologicznym a kolejnymi nowotworami
i jakie rozwigzania terapeutyczne oferuje chorym z tej grupy nowoczesna medycyna.

DR HAB. N. MED.
BOZENA CYBULSKA-STOPA

i

Kierownik Oddziatu Onkologii Klinicznej Dolnoslaskiego
Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii,
Przewodniczaca Sekcji Immunoonkologii Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego

KRYSTYNA WECHMANN

Prezes Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych

PROF. DR HAB. N. MED.
x JAN LUBINSKI

Kierownik Miedzynarodowego Centrum Nowotwordw
Dziedzicznych oraz Zaktadu Genetyki i Patomorfologii
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

- W onkologii jesteSmy ofiarami wlasnego sukcesu - méwila
prof. dr hab. n. med. Bozena Cybulska-Stopa, kierownik
Oddziatu Onkologii Klinicznej Dolnoslaskiego Centrum On-
kologii, Pulmonologii i Hematologii, Przewodniczaca Sekcji
Immunoonkologii Polskiego Towarzystwa Onkologicznego.
- Stosujgc nowoczesne terapie wydtuzamy zycie naszych cho-
rych, co jest ogromnym sukcesem, ale wydtuzone zycie zwigk-
sza ryzyko zachorowania na drugi zupetnie niezalezny nowo-
twor. Co wazne, nie wiemy, czy ten nowotwor jest zwigzany
z poprzednim leczeniem czy tez z wydtuzeniem zycia chorego.
- Wedtug obecnych danych, pacjent wyleczony z jednego nowo-
tworu ma 10-15 procent szans, ze zachoruje na kolejny - mo-
wil prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski, przewodniczacy
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, kierownik Kliniki

4 \
_I
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Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego,

kierownik Kliniki Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci
i Czerniakéw w Narodowym Instytucie Onkologii - PIB

PROF. DR HAB. N. MED.
PIOTR RUTKOWSKI

DR HAB. N. MED. MATEUSZ
SPALEK, PROF. NIO-PIB

Klinika Nowotwordow Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakow
w Narodowym Instytucie Onkologii - PIB, radioonkolog

! DR HAB. N. MED.
\ RADOStAW MADRY

Kierownik Kliniki Ginekologii Onkologicznej Instytutu
Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, prezes
elekt Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej

Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakow w Na-
rodowym Instytucie Onkologii - Panstwowego Instytutu Ba-
dawczego. - Pamigtajmy tez, ze wczesniejsze leczenie onkolo-
giczne jest bardzo rzadkim powodem wystgpienia kolejnego
nowotworu i najczesciej dotyczy pacjentow, ktérzy chorowali
w mlodym wieku na nowotwory pediatryczne.

Podobienstwo przyczyn

Zdaniem prof. Piotra Rutkowskiego pierwszorzedny wplyw
na wystagpienie drugiego czy kolejnych nowotworéw maja
czynniki §rodowiskowe. Stad najczesciej przyczyna kolejne-
go zachorowania onkologicznego jest zwykle taka sama, co
pierwszego.

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2024
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- Dobrze widaé to na przyktadzie palenia papieroséw - thuma-
czyl prof. Piotr Rutkowski. - Jesli jest si¢ palaczem, to ma sig
szanse zachorowaé na okoto 20 réznych nowotworéw, miedzy
innymi takich jak rak ptuca, rak pecherza, rak nerki, rak zotgd-
ka. Jesli palacz zostat wyleczony z nowotworu, a nie porzucit
natogu, to ma duzo wigksze ryzyko zachorowania na kolejny.
Wiemy tez, ze skora pacjentow z czerniakiem byta uszkodzona
przez promieniowanie ultrafioletowe co sprawia, Ze majg oni
okoto 15 procent szans na drugi, niezalezny nowotwor.

- Trochg mnie boli opinia, méwigca, Ze wiele razy to my, pa-
cjenci, decydujemy o tym, czy pojawi sig kolejny nowotwor -
skomentowal Piotr Fonrobert, wiceprezes Fundacji Polska
Koalicja Pacjentéw Onkologicznych. - Znaczgca liczba pa-
cjentéw stara sie bardzo dbac o swe zdrowie. Unikamy uzywek,
stotica, zdrowo si¢ odzywiamy, jestesmy aktywni fizycznie.
Wydaje mi sig, Ze ja zrobitem po pierwszej diagnozie wszystko,
zeby sie uchronic¢ przed kolejnym nowotworem, a jednak sig
nie udato - pojawit si¢ kolejny nowotwor, nie zwiazany z moim
pierwszym.

Czy genetyka jest wazna?

Oczywiscie sa tez inne powody pojawienia sie kolejnego no-
wotworu. - W okreslonych sytuacjach mozliwa jest agregacja
zachorowani na kilka nowotworéw - wyjasnial prof. Piotr
Rutkowski. - Stgd bardzo wazny jest tez wywiad rodzinny
w przypadku kazdego pacjenta, ktéry zachorowuje na no-
wotwor, zwlaszcza w mtodym wieku. Badania genetyczne sg
w niektérych nowotworach rowniez bardzo wazne, ale kwestia
dziedzicznosci dotyczy tylko wybranej grupy. Pamigtajmy tez,
Ze jest tez inna strona badan genetycznych, ktéra prowadzi do
ustalenia czynnikoéw predykcyjnych czy rozpoznania nowo-
tworu oraz ustalenia optymalnej terapii.

- Z mojego punktu widzenia bardzo czesto do powstania no-
wotworu przyczynia si¢ nalozenie si¢ na siebie czynnikéw
srodowiskowych i genetycznych - dodal prof. Jan Lubinski,
Kierownik Miedzynarodowego Centrum Nowotworéw Dzie-
dzicznych oraz Zakladu Genetyki i Patomorfologii Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.

12 mutacji zalozycielskich

- W Polsce, ktora jest krajem homogennym genetycznie wiemy,
ze prawie milion osob jest obarczonych 12 mutacjami zatozy-
cielskimi, ktére niosg ze sobg wysokie ryzyko raka - wyjasniat
prof. Jan Lubinski.

- W przypadku raka jajnika i raka piersi mamy oczywiste
powigzanie genetyczne - powiedzial dr Radostaw Madry. -
Jedng z metod, ktéra moze istotnie zmniejszac ryzyko ich wy-
stgpienia sq zabiegi adneksektomii i mastektomii. Pracujemy
w tej chwili nad tym, by mozna bylo lgczy¢ te procedury. Nie
jest to skomplikowane, a niesie duzq korzysé dla pacjentek - je-
den pobyt w szpitalu, jeden zabieg, jedno znieczulenie.

- Nasz program nadzoru nad rodzinami o wysokim ryzyku
wystepowania nowotworow piersi i jajnika wymaga istotnej
modyfikacji - dodal dr Radostaw Madry. - Mamy w nim pew-
ne zapisy, dotyczgce postepowania w dziedzinie obrazowania,
ktore sq dos¢ archaiczne. Myslimy o tym, by go przebudowac
w taki sposob, zeby wykonujgc wigcej rezonansow a mniej in-

nych badan obrazowych osiggngc lepsze efekty, zmniejszajgc
wydatki.

Zdaniem prof. Jana Lubinskiego powinni$émy zrobi¢ wszyst-
ko, by nosicieli genéw zatozycielskich zidentyfikowa¢ i obja¢
programami opieki. - Pacjenci z tej grupy nie muszg ani choro-
wad, ani umierac z powodu raka - stwierdzil prof. Jan Lubin-
ski. - Mozemy ocali¢ liczgcg 200 tysiecy 0sob grupe pacjentow
z mutacjg BRCA1, 100 tysiecy 0s6b z mutacjg w genie PALB2,
400 tysiecy potencjalnych pacjentéw z mutacjg w CZEK2 i 150
tysiecy 0s6b z mutacjg w genie MBM.

Kto powinien wykona¢é
badanie genetyczne

- Jestem wielkim zwolennikiem populacyjnego przesiewu
zwlaszcza w kierunku mutacji typowych dla polskiej popula-
cji, bo jest on niezwykle efektywny i medycznie, i ekonomicznie
- méwil prof. Jan Lubinski. - Te badania sqg bardzo proste
i tanie. Powinien by¢ on prowadzony wsréd wszystkich, bo
u potowy o0séb, ktore majg PALB2 czy BRCA1 wywiad rodzin-
ny jest ujemny. Dlaczego? Bo mutacja BRCA1I przenosi sig nie
tylko przez matke, ale przez ojca.

Jego zdaniem kazda dorosta osoba w Polsce powinna wyko-
na¢ badanie mutacji BRCA1 i mutacji PALB2, bo powoduja
one wysokie ryzyko bardzo niebezpiecznego raka piersi oraz
jajnika i réwnie wysokie ryzyko niebezpiecznego raka pro-
staty.

Survivorship Card

Mozliwos¢ pojawienia si¢ kolejnego nowotworu wymaga od
lekarzy i pacjentéw nie tylko czujnoéci i monitorowania, czy
pojawia sie nawr6t wyleczonej choroby, ale tez uwaznosci
w kwestii wystapienia zupelnie nowego nowotworu.

- Jesli pacjent jest wyleczony z procesu nowotworowego, to ry-
zyko populacyjne zachorowania na drugi nowotwér ma po-
dobne, a czasami nawet wyzsze niz osoba, ktéra jest zdrowa
i do tej pory na nowotwor nie chorowata - ttumaczyla prof.
Bozena Cybulska-Stopa. - Stgd tez akcja Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego, zeby wydawaé Survivorship card pa-
cjentom i zeby oni byli pod nadzorem przede wszystkim swoich
lekarzy rodzinnych.

- Pacjent nie moze by¢ pozostawiony sam sobie, dlatego w Na-
rodowej Strategii Onkologicznej znalazly si¢ odpowiednie za-
pisy, ktére ktadg nacisk na koniecznosc¢ stworzenia odpowied-
nich wskazéwek dla pacjentéw, ktérzy sq czy to wyleczeni, czy
to w dlugotrwalej remisji - méwil prof. Piotr Rutkowski. -
W tej chwili opracowuje je Polskie Towarzystwo Onkologiczne.
Zestaw wskazowek bedzie zawierat informacje o tym, jak kon-
trolowaé swéj stan zdrowia, jak modyfikowac styl zycia, na co
zwracaé uwage na co dzien.

Zdaniem prof. Piotra Rutkowskiego Survivorship card po-
winna by¢ jednym z aspektéw KSO.

- W tej chwili czesto jest tak, ze stosujemy medycyne napraw-
czq z nadziejg, ze wyleczymy pacjenta z nowotworu i na tym
koticzymy nasze dziatania - argumentowal prof. Piotr Rut-
kowski. - Potem kontrolujemy pacjenta tylko pod kgtem no-
wotworu, ktérego u niego leczylismy. A przeciez catosé jego le-
czenia jest zwigzana z istotnymi nastepstwami. Gdy mowimy
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o wielochorobowosci to wigze sig¢ ona tez z tym, Ze stosujgc np.
chemioterapie uszkadzamy serce czy inne narzgdy. One row-
niez wymagajq kontroli w ciggu dalszego zycia. Musimy wigc
pamietad, ze tu nie chodzi tylko o zachorowanie na nowotwo-
ry, ale tez kontrole tych narzgdow, ktére mogg ulec uszkodze-
niu w trakcie leczenia onkologicznego.

Radioterapia w nowej odstonie

- Radioterapia przeszla przez ostatnie 20 lat ogromng ewolu-
cje - méwil dr hab. n. med. Mateusz Spalek, prof. NIO-PIB
z Kliniki Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czernia-
kéw w Narodowym Instytucie Onkologii - Panstwowym In-
stytucie Badawczym. - Nowoczesny sprzet precyzyjnie dopa-
sowuje rozklad dawki do obszaru, ktéry chcemy napromieni¢
i w minimalnym stopniu rozprasza jg poza wyznaczong przez
nas objetos¢.

Rola radioterapii znaczaco wzrosta, zwlaszcza w ramach le-
czenia skojarzonego z chirurgig i z radioterapia, a teraz takze
z immunoterapig i z leczeniem celowanym. - Pojawiajg sig
nowe wskazania do jej stosowania - wyjasnial prof. Mateusz
Spatek. - Gdy choroba rozwija si¢ powoli lub jest dobrze kon-
trolowana, to radioterapia bardzo wydajnie moze pomdoc na-
szym pacjentom eliminowac pojedyncze przerzuty, ktore wy-
tamujg sig ze skutecznosci leczenia systemowego przy bardzo
minimalnych dziataniach niepozgdanych.

Bardzo wazne jest monitorowanie chorych po radioterapii.
- Z odczynami ostrymi, z ktérymi nasi pacjenci kojarzq radio-
terapie, czyli zmiany na skérze, blonach Sluzowych, trudnosci
z polykaniem, nudnosé, wymioty, medycyna wspomagajgca
doskonale sobie radzi - podkredlit prof. Mateusz Spalek. -
Niezwykle wazne jest tez monitorowanie péznych powiktan.

Jakie moga by¢ pozne
powikiania radioterapii?

Pézne powiktania mozemy podzieli¢ na dwie grupy. Pierw-
sza z nich obejmuje powiklania zwigzane z widknieniem
w okolicy napromieniania.

- Oczywiscie nowoczesne techniki radioterapii w bardzo wy-
dajny sposob pozwalajq na oszczedzanie tych narzgdow, ale to
ryzyko zawsze w niewielkim stopniu istnieje - zaznaczyt prof.
Mateusz Spalek.

Druga grupa powiklan po radioterapii to nowotwory zwia-
zane z przebytym leczeniem. - Nie mowimy o tym, ze sq one
przez nie indukowane, bo nie jesteSmy w stanie stwierdzic,
Ze to ono jest przyczyng ich pojawienia si¢ - podkreslit prof.
Mateusz Spalek. - Srednio mija 11 lat od napromieniania

do pojawienia si¢ nowotworu zwigzanego z przebytym lecze-
niem onkologicznym. Dotyczy to zaréwno napromieniania jak
i kazdej innej metody leczenia onkologicznego. Jednak to ryzy-
ko jest naprawde bardzo niskie. U mniej niz 1 na 1000 chorych
rozwija sig nowotwor zwigzany z przebytq radioterapig.

- Paradoksalnie, sq sytuacje, w ktérych ponowne zastosowanie
radioterapii moze w istotny sposob zwigkszy¢ szanse na wyle-
czenie z nowotworu, ktory byt zwigzany z poprzednim napro-
mienianiem zwykle starszymi technikami - podsumowal prof.
Mateusz Spalek.

Drugi niezalezny nowotwor
leczymy radykalnie

- Do niedawna przyjmowalismy, ze jezeli u pacjenta pojawia
sie nowa zmiana, to mamy do czynienia z progresjg choroby
- wyjasniala prof. Bozena Cybulska-Stopa. - W tej chwili
dgzymy do tego, by pobraé materiat histopatologiczny i spraw-
dzi¢, czy faktycznie mamy do czynienia z tym samym czy no-
wym, niezaleznym procesem nowotworowym. Jesli to kolejny
nowotwor, to staramy sig go leczy¢ jak najbardziej radykalnie.
Czesé¢ lekéw onkologicznych - czy to chemioterapia czy le-
czenie ukierunkowane molekularnie - ma wpisane w swoja
toksyczno$¢ pojawienie sie wtérnych nowotworéw.

- Tak jest na przyktad w chemioterapii, gdzie czesto pojawiajq sig
choroby uktadu krwiotwérczego - méwi prof. Bozena Cybul-
ska-Stopa. - Gdy nie dodawalismy inhibitorow MEK do inhibi-
toréw BRAF w leczeniu pacjentow z czerniakiem, pojawialy sig
u naszych pacjentéw bardzo czesto nowotwory wtorne skory.
Leczylismy je z bardzo dobrym efektem miejscowo i terapia
byta kontynuowana.

Skutki odlegte leczenia

- Mamy jeszcze za krétki okres obserwacji pacjentow leczonych
nowymi terapiami, zeby moéwic jednoznacznie, czego mozemy
sig spodziewac u nich za 10 czy 20 lat - zaznaczyla prof. Bo-
zena Cybulska-Stopa. - Na pewno bedg potrzebne dodatkowe
badania i obserwacje, zebysmy mieli petng wiedzg o tym, jak
powinnismy tych chorych nadzorowac.

- Widzimy juz natomiast skutki w krotszych przedziatach cza-
sowych - dodala prof. Bozena Cybulska-Stopa. - Na przyktad
u czesci chorych mamy przetrwale powiklania po leczeniu
immunoterapig, jak na przyktad choroby uktadu endokrynne-
go. Moze to by¢ chocby niedoczynnos$¢ tarczycy, ktéra bedzie
wymagata suplementacji hormondéw tarczycowych do kotica
zycia. Ci pacjenci muszg by¢ pod statym nadzorem nie tyle on-
kologa, co endokrynologa.

Obejrzyj rowniez transmisje z Forum

na naszym kanale Youtube
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Jak normalny cztowiek

Wielu pacjentéw onkologicznych choruje réwniez na cho-
roby nienowotworowe. Zdaniem prof. Piotra Rutkowskiego,
powinni je mie¢ leczone tak, jak pacjenci bez nowotwordéw.

- Nasi pacjenci zyjg zdecydowanie dtuzej niz kiedys, dlatego
musimy dzieli¢ si¢ nadzorem i opiekq nad nimi z innymi spe-
cjalistami - zaznaczyl dr Radostaw Madry. - Pozostali spe-
cjalisci muszg natomiast zrozumiec, ze pacjent onkologiczny
nie jest osobg dotknieta trgdem i nie jest prawdg, ze jedynym
lekarzem, ktory moze go leczy¢ gdy np. ma katar, jest onkolog.
Wszyscy pracujgcy z pacjentami onkologicznymi zderzamy sig
z takim nastawieniem - jesli np. pacjentka jest onkologiczna,
to niech jedzie ,gdzies”. Jest to szczegolnie absurdalne, gdy pa-
cjent zyje wiele kilometrow od osrodka onkologicznego, w kto-
rym jest lub byt leczony.

- Z powodu innych schorze# niz nowotwor pacjent onkologicz-
ny powinien byc leczony jak normalny cztowiek - podkreslat
prof. Piotr Rutkowski. - Jednak w Polsce wigze sig to z calg
masq absurdow. Czesto spotykam sig z poglgdami, Ze chory na
nowotwor nie moze mie¢ rehabilitacji, fizjoterapii czy korzy-
stac z jakiegos innego leczenia. Nerwy mi juz puszczajg, gdy
po raz kolejny musze wystawiac zaswiadczenie, ze chory, ktory
miat czerniaka moze miec rentgen zgba czy fizjoterapie kolana.
- To jest naprawde duzy problem - dodal dr Radostaw Madry.
- Bardzo czesto przychodzg pacjentki, bym im wystawit zgode
na to, zeby na przyktad mogly uczestniczy¢ w fizjoterapii, bo
10 lat temu byly leczone z powodu raka trzonu macicy. Wy-
daje sig, ze najwyzszy czas, wspélnie z fizjoterapeutami podjgc
prace nad tg kwestig.

By profilaktyka
byta skuteczna

Minister Izabela Leszczyna postawita na profilaktyke. Eks-
perci byli zgodni, ze to bardzo dobry kierunek i bedg wspie-
rac ja z calych sit we wszystkich dzialaniach profilaktycznych
zwiazanych z edukacja, propagowaniem zdrowego trybu zy-
cia, walki z uzywkami, leczeniem otyloéci i badaniami prze-
siewowymi.

Problemem jednak jest to, Ze wcigz szukamy rozwigzan, kto-
re sprawia, ze osiggniemy pozadane wyniki.

- O skriningu populacyjnym mowimy, gdy uczestniczy w nim
70 procent populacji i do tego powinnismy dgzyc, jednak
w Polsce korzysta z badan przesiewowych wcigz mniej niz 50
procent pacjentek - méwil dr Radostaw Madry. - Musimy
zmienic sposob myslenia i sprobowac zupetnie inaczej docierac
do naszych pacjentow. Jezeli nie przeniesiemy tego typu dzia-
tan na poziom POZ, to niewiele si¢ zmieni.

- Te potrzebe dobrze widaé w profilaktyce raka szyjki macicy
- podkreslila Krystyna Wechmann, prezes Fundacji PKPO.
- Lekarz POZ czy pielegniarka lub potozna majq tu do odegra-
nia bardzo wazng role. Ciesze sig tez, ze zgodnie z zaleceniami
WHO ma zostaé wprowadzony do programu profilaktyki raka
szyjki macicy test HPV DNA, ktory z uwagi na wigkszg czutos¢
ma zastgpic¢ dotychczas wykonywang cytologie.

- Widzimy, ze model turecki pokazuje wysokg skutecznos¢
przejscia na badania molekularne, ich scentralizowanie, a jed-
noczesnie otwarcie az do samotestowania sig pacjentek - pod-

sumowal dr Radostaw Madry. - Moze warto péjs¢ tg drogg,
by wykorzysta¢ istniejgcy juz potencjat nowych bada i szcze-
pieni przeciwko HPV. Brakuje nam narzedzi, by z tych dobro-
dziejstw skorzystata naprawde duza grupa. Bez tego nadal be-
dziemy mieli dwie grupy kobiet. Te, ktére nigdy nie zachorujg
na raka, bo sig szczepig i chodzg na coraz bardziej zaawanso-
wane testy cytologiczne i te, u ktérych bedziemy rozpoznawac
raki. Inne kraje europejskie majq juz ten problem rozwigzany.

Nowotwoér nie zwalnia
z myslenia o przysztosci

Polska onkologia osigga coraz lepsze wyniki - przekroczyli-
$my granice 50 procent przezy¢ wieloletnich i wyleczen. Tym
bardziej musimy pamietal, ze rzeczywiScie mozemy zostaé
dotknieci druga choroba. Nie mozemy wcigz zakladaé, ze
skoro zachorowaliémy na nowotwdr to inne choroby beda
nas omijac.

- To, Ze jestesmy zaleczeni czy wyleczeni z nowotworu nie ozna-
cza, ze mozemy robi¢ wszystko, co nam w duszy gra i szargac
swoje zdrowie - stwierdzil prof. Piotr Rutkowski. - Odpo-
wiedni tryb zycia ma wplyw na przebieg leczenia, na nawroty,
a przede wszystkim na pojawienie sig¢ drugiego nowotworu. Za-
wsze musimy mysle¢ o tym, jak zapobiec kolejnemu nowotwo-
rowi, ktéry moze nie mie¢ Zadnego zwigzku z tym pierwszym,
ale tak wyglgda zycie - im dluzej trwa, tym mamy wigksze
szanse na chorobg onkologiczng. Tak po prostu jest. Z wiekiem
nasz uktad immunologiczny sprawuje si¢ troche gorzej, dtu-
Zej narazaliSmy organizm na kontakt z réznymi substancjami,
wigc w zupetnie naturalny sposob prawdopodobieristwo choro-
by rosnie. A jak mamy te dodatkowg podatnos¢, o ktérej mowi
prof. Lubinski, to kumulacja rosnie.

- Edukowanie si¢ do tego, ze po nowotworze nalezy myslec
o0 swojej przyszlosci jest bardzo wazne - podkreslit prof. Piotr
Rutkowski. - Pacjenci muszg wiedzie¢, ze zachorowanie na
przyklad na czerniaka nie zwalnia z regularnych badan prze-
siewowych takich jak mammografia, kolonoskopia czy cytolo-
gia.

- Niezwykle wazne jest tez zerwanie z natogami - dodat prof.
Mateusz Spalek. - W przypadku radioterapii uzywki znaczg-
co nasilajg wczesne odczyny popromienne. W nowotworach
glowy i szyi nierzadko zdarza sig, Ze pacjent z tego powodu
wrecz nie koticzy leczenia. Dlatego tak istotne jest, by te czyn-
niki wyeliminowac i do nich nie wrécic.

- Staram si¢ walczy¢ z promowaniem przez lekarzy oszcze-
dzajqcego trybu zycia wsréd pacjentow onkologicznych - za-
znaczyt prof. Mateusz Spalek. - Na duzej ilosci wypiséw po
zakoriczonym leczeniu znajdujq sie takie zalecenia. Na ich wi-
dok ciarki mi po plecach przechodzg. Jak bowiem rozumie je
pacjent? Ze ma siedzie¢ w domu na kanapie, nawet smieci nie
wyrzucal, bo musi sig oszczedzad. A to nie o to chodzi. Chory,
jesli moze, to powinien w trakcie leczenia onkologicznego na-
wet pracowac.

- Drodzy pacjenci, przeprogramujcie swoje Zycie, bo napraw-
de macie wplyw nato, jak wasza choroba bedzie postepowala
i czy pojawi sig kolejny proces nowotworowy - podsumowa-
Ia prof. Bozena Cybulska-Stopa.
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ZMIANY W PODEJSCIU DO OLIGOPROGRESJI

| WIELOCHOROBOWOSCI

Postep medycyny daje nam coraz szersze mozliwosci le-
czenia chorych na nowotwory. Znaczace zmiany zaszly
w postepowaniu terapeutycznym, gdy dochodzi do pro-
gresji, a wspolchorobowos$¢ (w tym - wspolwystepowanie
innych nowotworow) nie jest i nie powinno by¢ czynni-
kiem uniemozliwiajacym leczenie przeciwnowotworowe
u kazdego chorego.

Nowe metody leczenia majg bardzo rozlegle zastosowania.
Wykorzystywane sg gltéwnie u chorych na nowotwory za-
awansowane, ale coraz czedciej sg stosowane réwniez pod-
czas leczenia chorych na nowotwory we wczesnych stadiach,
gdy zakladamy, ze leczenie bedzie radykalne, czyli zmierza-
jace do wyleczenia. Kojarzymy je wtedy z leczeniem chirur-
gicznym i radioterapiag. Wprowadzenie tych nowych metod
leczenia, o calkowicie innych niz dotychczas mechanizmach
dziatania, wymaga bardzo czgsto przeprowadzenia rewizji
naszych wzorcéw postepowania.

Przykladem takiej sytuacji, w ktdrej postepujemy obecnie
inaczej niz kiedys, jest wystepowanie tzw. oligoprogresji
choroby. Kiedy$ nie rozrézniano progresji ograniczonej oraz
progresji rozleglej - po prostu w chwili, gdy wystapila, lecze-
nie bylo koniczone, albo zastegpowane innym postgpowaniem,
przy czym niestety bardzo czgsto bylo to postepowanie tylko
objawowe. Jednak z czasem postep medycyny pokazal, ze ten
podzial jest wazny.

Czym jest oligoprogresja choroby?

Oliprogresja choroby (ograniczona progresja choroby) jest
w nowotworach do$¢ czestg sytuacjg. Oznacza powigkszenie
czesci zmian chorobowych, ktére juz istnialy przed rozpo-
czeciem leczenia lub wystapienie nowych zmian, ale w sytu-
acji, gdy wczeséniejsze zmiany sa opanowane i kontrolowane
dzieki leczeniu systemowemu.

Cho¢ definicja oligoprogresji jest nadal przedmiotem pewnej
dyskusji wérdd ekspertéw, najczesciej jednak przyjmuje sie,

Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski, kierownik Kliniki
Nowotworow Pluca i Klatki Piersiowej Narodowego Insty-
tutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowe-
go Instytutu Badawczego w Warszawie, konsultant krajowy
w dziedzinie onkologii klinicznej

ze jest to wystapienie nowych lub powigkszenie si¢ rozmia-
réw istniejacych 3-5 zmian, przy kontroli zmian istniejacych
pierwotnie.

Dlaczego oligoprogresja jest wazna?

Ma to ogromne znaczenie przy wprowadzanych coraz cze-
$ciej do codziennej praktyki klinicznej nowych lekach ukie-
runkowanych molekularnie oraz podczas immunoterapii
z wykorzystaniem inhibitoréw punktéw kontrolnych.
Wymienione metody bardzo czgsto mogg kontrolowaé wigk-
szo$¢ zmian istniejacych pierwotnie, ale w trakcie leczenia
moga si¢ pojawia¢ nowe pojedyncze zmiany lub istniejace
pojedyncze zmiany mogg ulegaé progresji.

Jak czesto mamy do czynienia z taka sytuacja?

To oczywiscie zalezy od rodzaju nowotworu, przy czym
w niektérych nowotworach oligoprogresja jest zjawiskiem
dos¢ czestym. Na przyklad u chorych na niedrobnokomér-
kowego raka ptuca podczas leczenia anty-EGFR albo innymi
lekami ukierunkowanymi molekularnie oligoprogresja wy-
stepuje u 30 do nawet 70 procent chorych. Podczas immuno-
terapii wystepuje rzadziej, bo u 10 do 30 procent leczonych,
ale wciaz jest to istotny problem kliniczny.

Podczas leczenia ukierunkowanego molekularnie najczest-
szg oligoprogresja jest pojawienie si¢ zmian w o§rodkowym
ukladzie nerwowym.

Natomiast w przypadku immunoterapii taka sytuacja wyste-
puje rzadziej. Wystepuje u chorych, ktérzy maja niskg eks-
presje PDL-1 (to biomarker, czynnik predykcyjny dla immu-
noterapii) i zwykle pojawia si¢ pdzniej, niz bardziej rozlegla
progresja choroby.

Réznice w czestosci wystepowania oligoprogresji w przypad-
ku leczenia uwarunkowanego molekularnie majg prawdopo-
dobnie zwigzek z réznicami genetycznej stabilnosci nowo-
tworu.
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Jak postepujemy przy wystapieniu oligoprogresji?

Oligoprogresja nie musi zawsze wigza¢ si¢ z odstawieniem
stosowanego leczenia ukierunkowanego molekularnie (np
leczenia anty-EGFR) lub immunoterapii. Szans¢ kontynu-
owania leczenia stwarza obecny ksztalt programu lekowego
B.6 dla chorych na raka ptuca. Przy czym jest to mozliwe pod
trzema warunkami.

Po pierwsze, nowych zmian czy tez powigkszajacych si¢ juz
istniejacych zmian nie moze by¢ wigcej niz trzy. Po drugie,
pozostate zmiany muszg by¢ kontrolowane dotychczasowym
leczeniem. Trzecim warunkiem jest zastosowanie leczenia
miejscowego (np. wycigcie) nowej lub nowych zmian przez
zastosowanie metod ablacyjnych lub stereotaktycznej radio-
terapii.

Jezeli te warunki spelnimy, to mozemy leczenie kontynu-
owa¢é. Oczywiscie dotyczy to leczenia w stadium zaawanso-
wanym, bo wspomniana sytuacja postegpowania w oligopro-
gresji nie ma zastosowania w przypadku chorych leczonych
uzupelniajaco pooperacyjnie (adiuwantowo) albo konsolidu-
jaco z pomocy radioterapii po radykalnym napromienianiu.
U tych chorych ta opcja nie wchodzi w gre.

Sytuacja zmiany wzorca postepowania w przypadku oligo-
progresji nie dotyczy tylko raka pluca. Powinna dotyczy¢
wszystkich nowotworéw, w ktorych stosujemy nowoczesne
metody i niewatpliwie stwarza chorym wigksze szanse na
uzyskanie oczekiwanych wynikéw.

Wielochorobowosé ma rézne oblicza

U chorych na nowotwory mamy czesto do czynienia z wie-
lochorobowoscig, ktdra ma dwa oblicza.

Po pierwsze coraz cze¢$ciej mamy do czynienia z osobami,
u ktérych rozpoznajemy, najczeéciej sekwencyjnie, nie jeden
a dwa czy nawet trzy nowotwory.

Po wtére chorzy z rozpoznaniem nowotwordw bardzo czesto
sa obarczeni juz w chwili wej$cia w leczenie réznymi cho-

prze,_yjmy ey

iezyjmy

Bqdz z nami!

robami przewleklymi lub pojawiaja sie one u nich w trakcie
leczenia.

Wiemy juz teraz, ze wspotwystepowanie innych choréb - no-
wotworowych lub nienowotworowych - nie musi koniecznie
oznaczaé przeciwwskazan do stosowania leczenia przeciw-
nowotworowego, ktére oczywiscie powinno mie¢ potwier-
dzong wartos¢.

Dlatego tak cieszy ewolucja podejscia do wspdtwystepowa-
nia innych choréb, w tym réwniez innych choréb nowotwo-
rowych, ktdra zaszla w zapisach programéw lekowych.

Pozytywne zmiany w programach lekowych

W wielu programach lekowych udalo nam si¢ wprowadzi¢
zapisy zwiekszajace dostepnos¢ do leczenia przeciwnowo-
tworowego u chorych z wspdtchorobowoscia lub inaczej
wielochorobowoscig. W wigkszosci programéw znajduje sig
obecnie zapis ,,nieobecno$¢ istotnych klinicznie i niekon-
trolowanych farmakologicznie choréb wspolistniejacych”.
W tym zapisie istotny jest kazdy wyraz, a jego tre$¢ pozwala
nam kontynuowac albo zastosowa¢ leczenie.

W przypadku nowotworéw wspolwystepujacych w tej chwili
coraz czesciej widnieje zapis ,wykluczenie wspotwystepo-
wania innych nowotworéw ztosliwych niekontrolowanych
leczeniem”. Ten wyraz ,,niekontrolowanych” jest tu niezwy-
kle istotny. Gdy inny nowotwdr byl wczesniej rozpoznany
i skutecznie leczony oraz nie ma objawéw progresji choro-
by, to nie ma powodu, by w przypadku wystapienia drugiego
kolejnego nowotworu nie stosowac leczenia w programie le-
kowym.

Warunkiem kwalifikowania chorych z wielochorobowoscia
(w tym - obecnos¢ wczesniejszych nowotworéw) jest zatem
prawidiowe postepowania wobec tych choréb, co oznacza
maksymalnego opanowania sytuacji klinicznej. Drugim wa-
runkiem jest oczywiscie bardzo staranne monitorowanie le-
czenia - to jest warunek konieczny, przy czym nalezy zwraca¢
uwage na wszystkie sytuacje zdrowotne.
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MIEDZY TOKSYCZNOSCIA A SKUTECZNOSCIA

W drugim panelu pt. ,,Miedzy toksycznoscia a skutecznoscia” udzial wzieli:

d DR N. MED.
/ ‘ ALEKSANDRA KONIECZNA
Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej

w Narodowym Instytucie Onkologii - PIB

PIOTR FONROBERT

Wiceprezes Fundacji Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych

DR HAB. N MED., PROF. NIO-PIB
JAKUB KUCHARZ

Onkolog kliniczny z Kliniki Nowotworéw Uktadu Moczowego
w Narodowym Instytucie Onkologii - PIB

DR HAB. N. MED. PRZEMYStLAW
MATRAS, PROF. UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej

i Leczenia Zywieniowego UM w Lublinie, prezes Polskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznegoprezes Polskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznego

DR HAB. N. MED., PROF. CMKP
SEBASTIAN SZMIT

Kierownik Zaktadu Kardioonkologii CMKP, Instytut
Hematologii i Transfuzjologii

- Dzigki takim spotkaniom jak nasze Forum pacjenci mogq
poznaélekarzy i lepiej zrozumied wasz punkt widzenia, spoj-
rzeé na swojg chorobeg oczami specjalisty - mowil do eksper-
tow Piotr Fonrobert, wiceprezes Fundacji Polska Koalicja
Pacjentow Onkologicznych. - Widzimy i stuchamy was nie
przez kilka minut, ktore spedzamy w gabinecie podczas wi-
zyty, gdy skupiamy si¢ na swojej sytuacji. Tu mamy szanse
zobaczy¢ caloksztalt dzialan, ktore podejmujecie dla nasze-
go zdrowia i mamy okazje zrozumiel, czym sig kierujecie
w swojej pracy. To cenne doswiadczenie, ktore bezposrednio
przeklada sie na naszq jakos¢ zycia.

- Personalizacja leczenia onkologicznego to cos, o czym moé-
wimy od dawna - podkreélit dr hab. Jakub Kucharz, prof.
NIO-PIB, onkolog kliniczny z Kliniki Nowotworéw Uktadu
Moczowego NIO-PIB w Warszawie. - Moze ona polega¢ na
wybieraniu terapii, dla ktérych mamy czynniki predykcyjne,
ktore pokazujg, ze okreslona terapia u danego chorego bedzie
skuteczna. Musimy tez pamigtad, Ze elementem personalizacji
leczenia jest rowniez dopasowanie terapii pod kgtem profilu
toksycznosci z uwzglednienim choréb wspétistniejgcych.

- Ryzyko zachorowania na raka piersi wzrasta z wiekiem, wigc
czesto mam do czynienia z pacjentkami starszymi, u ktoérych
wystepujqg liczne obcigzenia internistyczne - dodata dr n. med.
Aleksandra Konieczna z Kliniki Nowotworéw Piersi i Chi-
rurgii Rekonstrukcyjnej NIO-PIB w Warszawie. - To sprawia,
Ze nie zawsze jesteSmy w stanie leczyc je, szczegolnie okotoope-
racyjnie czy w przypadku choroby zaawansowanej, w ten sam
sposob, jak pacjentki miode. Stgd tak wazna jest wlasnie perso-
nalizacja leczenia. Dzigki temu, ze czasami mamy do wyboru
rozne leki w tej samej linii leczenia, mozemy dobrac terapie,
ktora bedzie optymalna dla danej pacjentki.

Choroby wspétistniejace
a dobor terapii onkologicznej

- Ze wspolchorobowoscig spotykam sie w swojej praktyce pra-
wie codziennie - zaznaczyl prof. Jakub Kucharz. - Na przy-
ktad ponad 50 procent pacjentéw z rakiem gruczotu krokowe-
go ma wspdtistniejgcg chorobe uktadu sercowo-naczyniowego.
Jednoczesnie trzeba pamigtac tez o epidemiologii nowotworéw.
To sq choroby, ktorych czestos¢ wzrasta z wiekiem, co koreluje
ze wzrostem przewleklych chordb internistycznych.

- Musimy o tym pamietal, kwalifikujgc chorych do leczenia,
réwniez z tego wzgledu, Ze nowoczesne leczenie przeciwnowo-
tworowe (terapie ukierunkowane molekularnie czy immuno-
terapia) mogg wiele chorob wspdtistniejgcych zaostrzy¢ bgdz
mogqg wchodzi¢ w interakcje z lekami stosowanymi z ich po-
wodu. Onkolog kliniczny musi bezwzglednie o tym pamietac
i planujgc leczenie uwzgledniaé stany wspotistniejgce - wyja-
$nit prof. Jakub Kucharz.
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Choroba wspélistniejaca co do zasady nie wyklucza pacjenta
z leczenia, ale moze uniemozliwia¢ zastosowanie okreslonej
formy leczenia onkologicznego. - Takg sytuacje mamy u cho-
rych po przeszczepieniu narzgdow, ktorzy otrzymujq leczenie
immunosupresyjne - podal przyklad prof. Jakub Kucharz.
- U nich nie zastosujemy immunoterapii. Sq pewne bezwzgled-
ne przeciwwskazania do siegania po okreslone formy leczenia.
Przy czym te przeciwwskazania tagodniejg, w miare jak na-
bieramy doswiadczenia z roZnymi terapiami. Kiedys w ogéle
nie myslelismy o zastosowaniu immunoterapii u chorych z cho-
robami autoimmunologicznymi, a w tej chwili juz wiemy, ze
czes¢ chordb z autoagresji nie jest przeciwwskazaniem do jej
zastosowania.

Eksperci byli zgodni co do tego, ze zawsze tez trzeba wzigé
pod uwagge bilans korzysci i ryzyka.

- Gdy mamy chorobg nowotworowg o bardzo agresywnym
przebiegu, co do ktorej wiemy, ze immunoterapia jest bardzo
aktywngq terapig, a jednoczesnie chory ma chorobg wspétist-
niejgcg z autoagresji, poddajgcq sie kontroli, nie wymagajg-
cg wysokich dawek lekow immunosupresyjnych, to bedziemy
duzo bardziej skfonni do siggniecia po immunoterapie w kon-
tekscie potencjalnych korzysci niz w sytuaciji, kiedy mamy do-
brg alternatywe danego leczenia, obarczong innym profilem
toksycznosci - podkreslit prof. Jakub Kucharz.

Dawniej pacjenci byli dyskwalifikowani z leczenia onkolo-
gicznego z powoddéw kardiologicznych. - Dzisiaj mamy sytu-
acje zupetnie odmienng - wyjasnial dr hab. n. med. Sebas-
tian Szmit, prof. CMKP, kierownik Zaktadu Kardioonkolo-
gii CMKP, Instytut Hematologii i Transfuzjologii NIO-PIB.
- Do leczenia onkologicznego dopuszczamy jak najwigkszg
liczbe pacjentow, w tym rowniez tych z obcigzeniem sercowo-
-naczyniowym. Warunkiem jest zastosowanie optymalnego
leczenia kardiologicznego i jego odpowiednie monitorowanie.
Wiemy bowiem na przykladzie raka piersi, raka prostaty czy
raka nerki, ze jesli pacjent, majgc chorobe sercowo-naczynio-
waq jest naprawde dobrze leczony, to ryzyko pozniejszych powi-
ktan w trakcie leczenia onkologicznego jest zminimalizowane.

Gdy pojawia sie
drugi nowotwor

- Drugi nowotwdr pojawia si¢ u okoto 10 procent moich pa-
cjentéw - wyjasnil prof. Jakub Kucharz. - Najczesciej jest to
rak gruczotu krokowego, bo czestosé jego wystepowania dra-
matycznie wrecz wzrasta z wiekiem. Jednoczesnie u wielu pa-
cjentéw ta choroba nie ma znaczenia klinicznego, bo jest cho-
robq tlgcq sie, u czesci chorych nawet nie wymaga leczenia lub
nie wymaga bardzo agresywnego leczenia.

- Mam pacjentki, u ktérych rak piersi nie jest jedynym no-
wotworem - dodala dr Aleksandra Konieczna. - Niekiedy
zdarza si¢ nawet, ze juz na etapie diagnozowania raka piersi
ujawniamy jakis dodatkowy nowotwor czy zmiany, ktore wy-
magajg dalszej diagnostyki.

Leczenie takich pacjentek musi by¢ interdyscyplinarne.
- W Instytucie Onkologii mamy kliniki narzgdowe, wigc tatwo
jest nam uzyskaé konsultacje onkologow specjalizujgcych sig
w danej dziedzinie - tltumaczyla dr Aleksandra Konieczna. -
Decyzje terapeutyczne podejmujemy wspélnie, starajgc sig wy-
bra¢ takqg opcje leczenia, ktéra zaopatrzy oba nowotwory, bo

czasem jest to mozliwe np. w raku piersi i raku jajnika. Zdarza
sie tez tak, Ze najpierw leczymy nowotwdr, ktory jest bardziej
agresywny, ktorego przebieg moze by¢ bardziej dramatyczny,
a potem dopiero drugi.

Wazne zachowanie ptodnosci

- Proponujgc pacjentce leczenie zawsze powinnismy informo-
wac o tym, czy bedzie ono miato wplyw na plodnosé i propono-
wac procedury, ktére pozwalajqg jg zachowac - podkreslita dr
Aleksandra Konieczna. - Kierujemy pacjentki do ginekologa,
by oméwity, jak moze wyglgdaé procedura zachowania ptod-
nosci (zdeponowanie jajeczek czy kawatka jajnika) i dopiero
potem podejmujemy leczenie onkologiczne.

U mlodych pacjentek poddawanych chemioterapii dochodzi
do menopauzy, ktdra jest najczesciej przejsciowa.

- Badania pokazujg, ze u pacjentek z rakami hormonozalez-
nymi, ktére wymagajg dtugotrwatej hormonoterapii, po okoto
18-30 miesigcach mozna przerwaé w miare bezpiecznie hor-
monoterapie, zeby pacjentka mogla sprébowac zajs¢ w cigze
- wyjasniala dr Aleksandra Konieczna. - Po cigzy wracamy
do hormonoterapii. Sq badania, pokazujgce, ze zajscie w cigze
czy to w trakcie leczenia uzupetniajgcego czy po leczeniu ra-
dykalnym umozliwia urodzenie zdrowego dziecka i nie jest ze
szkodg dla pacjentki.

Choroby sercowo-naczyniowe
a leczenie onkologiczne

Wielochorobowos¢ obejmuje miedzy innymi choroby ser-
cowo-naczyniowe. - Wielu moich pacjentéw, ktérzy majg
rozpoczgé leczenie przeciwnowotworowe ma juz rozpozna-
ng chorobg sercowo-naczyniowg - moéwil prof. Sebastian
Szmit. - W przypadku tych pacjentow mamy dwie sprawy
do rozstrzygniecia. Po pierwsze, czy w ogole dopuscié tego
chorego do leczenia przeciwnowotworowego. Po drugie mu-
simy zoptymalizowaé mu leczenie kardiologiczne, bo czegsto
okazuje sig, ze dotychczasowe nie bylo zgodne z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Trzecim punk-
tem konsultacji jest kwalifikacja do spersonalizowanego lecze-
nia onkologicznego, czyli wybor odpowiedniej terapii dla tego
pacjenta. W wielu nowotworach mamy juz takie mozliwo-
sci. Widac to na przyktad bardzo wyraznie w raku prostaty,
w ktorym mozna wybraé dla pacjenta z wiekszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym lek bezpieczniejszy kardiologiczne.

- Zdarza sig tez, ze pacjent doswiadcza réznych powiklan ser-
cowo-naczyniowych w trakcie leczenia onkologicznego - Zwré-
cit uwage prof. Sebastian Szmit. - Wtedy wilgczamy odpo-
wiednie leczenie kardiologiczne, by umozliwi¢ dalszg terapig
onkologiczng tym samym schematem albo nieco zmodyfiko-
wanym. Mozemy tez wspdlnie z onkologiem zaproponowac
zupetnie nowy schemat leczenia, bezpieczniejszy dla danego
pacjenta.

Trzecig grupa pacjentéw sg pacjenci juz po leczeniu nowo-
tworowym, u ktorych pojawiaja si¢ pdzne efekty terapii. Tutaj
sytuacja przypomina nieco te z wtérnymi nowotworami.

- Konsultujemy w naszym Instytucie pacjenta z nowotworem
hematologicznym - wyjasnia na przykladzie prof. Sebastian
Szmit. - Okazuje sig, ze byt on w przesztosci leczony z powo-
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du innego nowotworu, ktéry moze by¢ wtérnym do niego
lub niezaleznym. Mamy wiec pacjenta po pierwsze z dwoma
chorobami nowotworowymi, a po drugie moze on miec poz-
ne efekty kardiologiczne wczesniejszego leczenia przeciwno-
wotworowego. Musimy u niego wilgczy¢ odpowiednig terapig
kardiologiczng i dopuscic tego pacjenta do jak najlepszego dla
niego leczenia onkologicznego. Naszym priorytetem jest to, by
pacjent po zdarzeniu kardiologicznym maogt powrécic do lecze-
nia onkologicznego jak najszybciej, bo toczymy walke nie tylko
o dtugosé, ale i o jakosc¢ jego zycia.

Objawy kardiologiczne
po leczeniu onkologicznym

Najczestszym objawem kardiologicznym po leczeniu onko-
logicznym jest dusznos¢. Moze ona by¢ efektem zaréwno
niewydolnosci serca, ale réwniez zatorowosci ptucnej. Dusz-
no$¢ moze tez by¢ w onkologii objawem zawalu serca.
- Dlatego tego objawu absolutnie nie mozna zbagatelizowa(
i nalezy zglosic¢ sig do lekarza, ktéry pokieruje na dalszg dia-
gnostyke - podkresla prof. Sebastian Szmit. - Nie wolno tez
bagatelizowa¢ obrzekow koviczyn dolnych. Jesli obrzgknigte sq
obie, to mozemy mie¢ do czynienia z niewydolnoscig serca.
Obrzek jednej koriczyny moze by¢ spowodowany zakrzepi-
cg zylng, ktorej rowniez nie wolno lekcewazyé, bo nieleczona
moze nies¢ ze sobg nawet zagrozenie zycia.
Kolejnym objawem, ktéry powinien budzi¢ niepokdj, jest
uczucie niemiarowej czynnosci serca - kolatanie, przyspie-
szony rytm serca. - Tu przyczyng moze by¢ arytmia lub migo-
tanie przedsionkow - méwil prof. Sebastian Szmit. - W takim
przypadku rowniez wazne jest, by nie zwleka¢ ze zwrdceniem
sie do lekarza o pomoc. Niekontrolowane migotanie przed-
sionkéw prowadzi do niewydolnosci serca oraz grozi udarem
mozgu.
Nie wolno réwniez bagatelizowaé duzego wzrostu lub spad-
ku ci$nienia. Nalezy bez zwloki zgtosic¢ si¢ do lekarza, kto-
ry przepisze leki pozwalajace utrzymac optymalne ci$nienie
krwi.
Do najblizszego lekarza
czy osrodka onkologicznego?

Ekspert podkreslil, ze w przypadku ostrych objawéw nalezy
szuka¢ pomocy jak najblizej miejsca pobytu. Szybko uzyska-
na pomoc moze uratowac zycie.

- W wielu sytuacjach objawy mogqg jednak nie by¢ bardzo
nasilone i pacjent zgtasza je swojemu lekarzowi onkologowi
w trakcie kolejnej wizyty - moéwil prof. Sebastian Szmit. -
Dlatego wazne jest, by w danym osrodku onkologicznym byfo
zaplecze kardiologiczne. Mamy nadzieje, ze juz wkrétce tak
bedzie. Pamigtajmy tez o znaczgcej roli lekarza pierwszego
kontaktu w opiece nad pacjentem onkologicznym. Moze by
tak, ze z przyczyn logistycznych pacjent bedzie szukat pomocy
tam, gdzie ma najblizej. Dlatego tak wazne jest i o to walczymy
z prof. Kucharzem, aby lekarze rodzinni jak najwiecej wiedzie-
li o powiktaniach terapii przeciwnowotworowej i to nie tylko
tych kardiologicznych.

- W podejsciu do leczenia onkologicznego bardzo wiele sig
zmienito, ale nadal w wigkszosci przypadkéw jest tak, ze je-
zeli pacjent z nowotworem zglasza si¢ do lekarza POZ, to jest

odsytany do onkologa - méwit Piotr Fonrobert, wicepre-
zes Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych.
- Po kolejnych terapiach, z ktérych korzystatem, pojawily sig
u mnie problemy z wejsciem po schodach nawet na pétpietro.
Wystarczylo kilka stopni, bym byt bardzo zmeczony. Lekarz
POZ odestat mnie do onkologa, a ten do kardiologa, ktérym
okazat sig prof. Sebastian Szmit. Dzigki jego opiece teraz je-
stem w zdecydowanie lepszej kondycji. Jedynym problemem
sqg terminy wizyt - profesor mowi bym na kolejng zapisat sig
w maju, a kolejka oczekujgcych jest tak dtuga, ze zobaczymy
si¢ prawdopodobnie dopiero w sierpniu.

Lubimy wiedzie¢,
co dzieje sie u chorego

- Lubig, gdy w razie pojawienia si¢ powikta pacjent zwraca sig
najpierw do mnie - thumaczyl prof. Jakub Kucharz. - To wy-
nika z kilku powodow. Dzialania niepozgdane poszczegdlnych
terapii mogq miec specyficzny mechanizm w ktorym sig poja-
wiajg. Uwazam réwniez, ze optymalng Sciezkg radzenia sobie
z dziataniami niepozgdanymi u moich chorych jest wspétpra-
ca onkologa ze specjalistami narzgdowymi - kardiologiem, en-
dokrynologiem, a nie dzialanie tych specjalistow w oderwaniu
od onkologa klinicznego. Stgd w Polskim Towarzystwie Onko-
logii Klinicznej w ramach Sekcji Leczenia Wspomagajgcego,
ktorej przewodniczgcym jest pan prof. Szmit, dziatamy miedzy
innymi na rzecz dialogu wielospecjalistycznego, tak zeby ta
opieka nad pacjentem byla wielospecjalistyczna, ale caly czas
w zwigzku z onkologig, a nie w oderwaniu od niej.

- W stanach ostrych moja pacjentka powinna dziata¢ lokalnie,
ale ja tez lubig wiedzie¢ o swoich podopiecznych jak najwiecej
- dodata dr Aleksandra Konieczna. - Wszyscy musimy sobie
zdad sprawe, ze od onkologii Zadna specjalizacja nie ucieknie.
Pacjentow jest coraz wiecej, my leczymy coraz bardziej sku-
tecznie i coraz dluzej. Nasi pacjenci otrzymujg leczenie, o kté-
rym niestety wigkszo$¢ lekarzy z innych specjalnosci niewiele
wie. Nasze leki majq tez niestety swoje powiklania, czesto zu-
petnie inne niz chemioterapia, do ktorej juz wigkszos¢ lekarzy
przywyklo. Nie jesteSmy w stanie zaopatrzyc wszystkich powi-
ktan ostrych, wigc pacjenci trafiajg do innych placowek. Jesli
tak sig stanie, to lubie, gdy lekarz, do ktérego trafi méj pacjent,
do mnie zadzwoni, by si¢ skonsultowac.

Zdarza sie¢, ze pacjenci po immunoterapii czy leczeniu ce-
lowanym z na przyklad niewydolno$cig serca, zapaleniem
mie$nia sercowego czy z zapaleniem ptuc na podtozu immu-
noterapii trafiajg na oddziat internistyczny w szpitalu nieon-
kologicznym. - Leczqgcy ich internisci czesto nawet nie wiedzg,
Ze takie choroby mogg by¢ powiklaniem leczenia onkologiczne-
go - podkreslata dr Aleksandra Konieczna. - A to jest o tyle
istotne, zZe leczy sig je wtedy zupelnie inaczej niz zwykte bak-
teryjne zapalenia ptuc. Dlatego powinnismy edukowac innych
lekarzy, jakie leki stosujemy i z czym zaréwno lekarze rodzinni
jak i lekarze innych specjalnosci mogg miec do czynienia.

Niedozywienie
to choroba a nie objaw

Dlaczego Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego tak
bardzo duzo czasu i wysitkéw poswigca na to, zeby zwrdci¢
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uwage na problem zywieniowy pacjentéw onkologicznych?

- Dlatego, ze w zasadzie kazdy typ terapii (chemioterapia, ra-
dioterapia, immunoterapia) odbija si¢ na stanie odzywienia
i niemal 100 procent pacjentéw leczonych onkologicznie ma
ten problem - odpowiedzial dr hab. n. med. Przemystaw Ma-
tras, prof. Uniwersytetu Medycznego, z I Kliniki i Katedry
Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej i Leczenia Zywienio-
wego UM w Lublinie, prezes Polskiego Towarzystwa Zywie-
nia Klinicznego. - Najczesciej mamy do czynienia z niedozy-
wieniem. Dzisiaj juz wiemy, Ze jest ono osobng chorobg, a nie
objawem choroby nowotworowej. W zwigzku z tym, jezeli ktos
leczy pacjenta z powodu nowotworu i stwierdzi niedozywienie,
to ten pacjent jest juz wielochorobowy.

Ekspert podkreslil, ze zywienie kliniczne jest tak immanent-
ng czescia leczenia przeciwnowotworowego, ze jezeli ktos
o nim nie mysli to popelnia duzy biad.

- Pojawia sig pytanie, kiedy wdrozy¢ terapie, tak, zeby pacjent
doswiadczyt jak najmniej powiktan podczas leczenia - pod-
kreslal prof. Przemystaw Matras. - Pamigtajmy, ze niedozy-
wienie to przede wszystkim brak tkanki migsniowej, co wply-
wa na prace wszystkich narzqdow, ktore sq z niej zbudowane.
Jezeli pacjent jest niedozywiony, to dochodzi tez do naturalnej
immunosupresji i spadku odpornosci. Pacjent nie ma sig czym
broni¢, nie ma z czego wytwarzaé nowych leukocytéw, by od-
pornosé komérkowg czy humoralng wdrozy¢ samodzielnie.
U pacjentow leczonych immunoterapiq taka sytuacja moze by¢
bezposrednim zagrozeniem zycia i czesto koticzy sig niestety
Zle, szczegolnie jesli pacjent trafi na lekarza, ktéry nie bierze
pod uwage ani tego, ze pacjent przyjmuje immunoterapie ani
nie zwraca uwagi na jego niedozywienie.

Interwencje zywieniowe

- Dzigki wdrozeniu terapii Zywieniowej uzyskujemy przerwa-
nie utraty wagi i wzrost masy migsniowej - méwil prof. Prze-
mystaw Matras. - Do lekarza onkologa nalezy tylko zwrdcenie
uwagi na problemy Zywieniowe pacjentow i skierowanie do od-
powiednich specjalistow. Jezeli wezmiemy pod uwage, ze niedo-
Zywienie jest rowniez chorobg, to nie pozostaje nam nic innego,
jak personalizowac naszq terapie u pacjentow onkologicznych
rowniez w tym kontekscie.

- MJj pierwszy nowotwor jest zwigzany z uktadem pokarmo-
wym - wspominal Piotr Fonrobert. - Gdy udawatem sig szpi-
tala, powiedziano mi, ze musze by¢ na czczo, mimo ze operacje
miatem zaplanowang dopiero nastepnego dnia. Potem bylem
podtgczony do kroplowek, jeszcze pozniej na restrykcyjnej die-
cie. Uwazatem, ze jest to jak najbardziej naturalne. Dopiero
z czasem, dziatajgc w polskich i migdzynarodowych organiza-
cjach pacjentéw zorientowalem sig, Ze postepowanie w takich
sytuacjach wyglgda nieco inaczej. Adaptowalismy wigc do
naszych warunkow broszure dla pacjentow, jak powrdci¢ do
formy po operacji. Mimo to z rozmdéw z pacjentami wiemy, ze
nadal swiadomos¢ na temat wlasciwego odzywiania i jego roli
w procesie leczenia i zdrowienia jest zbyt mata.

Kiedy prosi¢ o pomoc?

Pacjent onkologiczny powinien obserwowal swoja wage.
O pomoc zywieniowa nalezy prosi¢ wtedy, gdy nastepuje

utrata masy ciala. Gdy pacjent traci powyzej 5% wyjsciowej
masy ciala, to jest to sygnal, ze zaczyna dzia¢ si¢ co$ zlego.
Gdy traci 10% masy wyjsciowej, to znaczy, ze jest niedozy-
wiony, najczesciej juz w stopniu umiarkowanym, a moze na-
wet i ciezkim.

- Najlepiej wazy¢ sie raz na tydzien lub raz na dwa tygodnie -
tlumaczyl prof. Przemystaw Matras. - Jesli dochodzi do spad-
ku masy ciata, to nalezy o tym poinformowac albo swojego on-
kologa albo od razu zwrdécic sig do dietetyka. Niestety, porady
dietetyczne jeszcze nie sq refundowane, cho¢ mamy nadzieje,
Ze to si¢ wkrotce zmieni.

Poradnie leczenia zywieniowego s3 w polskim systemie na-
kierowane na leczenie przewlekte w warunkach domowych.
- W zwigzku z tym kazda z poradni leczenia Zywieniowego
moze tylko w czesci poswieci¢ sig konsultowaniu pacjentéw,
ale jest to zbyt mato w stosunku do potrzeb - wyjasnial prof.
Przemystaw Matras. - W zwigzku z tym trafiajg do nich
zazwyczaj tylko ci najbardziej potrzebujgcy pacjenci, ktorzy
w inny sposob nie mogg uzyskac znikgd pomocy.

Ekspert przypomnial tez, ze obecnie juz okoto 30 procent
poradni POZ dziala w systemie opieki koordynowanej. W jej
ramach s3 dostepne $wiadczenia dietetyczne i lekarz rodzin-
ny moze pacjenta onkologicznego w ten sposob przekiero-
wa¢ pod opieke dietetyka.

- Brakuje nam rozwigzan systemowych - podkreslal prof.
Prze-mystaw Matras. - Jako Polskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego zlozylismy projekt rozporzgdzenia do Krajowej
Sieci Onkologicznej, zeby szpitale onkologiczne musialy za-
trudniaé wystarczajgcq liczbe dietetykéw. Sg nowotwory,
w ktorych niemal 100 procent pacjentow jest niedozywionych
juz na samym poczgtku terapii. Takiego pacjenta, z odpowied-
nim rozpoznaniem, koordynator od razu kierowatby do diete-
tyka, a ten albo sam podejmowatby postepowanie Zywieniowe,
albo kierowat do poradni leczenia zZywieniowego, ktére wdra-
Zatyby leczenie Zywieniowe albo dojelitowe albo pozajelitowe.
To bardzo prosty schemat i bardzo prosta Sciezka pacjenta,
wigc mamy nadzieje, ze zdobedziemy przychylnos¢ onkologéw
oraz ministry zdrowia i dzigki temu nasi pacjenci bedg row-
niez w tym aspekcie lepiej leczeni.

Liczymy sie ze zdaniem pacjenta...

- Elementem koniecznym kazdej rozmowy z pacjentem, przed
rozpoczeciem leczenia, jest przedstawienie wszystkich za i prze-
ciw danej terapii, w tym rowniez jej skutkéw ubocznych - pod-
kreslal prof. Jakub Kucharz. - Bez tego przede wszystkim
nie uzyskamy swiadomej zgody pacjenta na podjecie dziatan.
Poza tym pacjent, ktoremu proponujemy okreslong terapig
musi miec¢ Swiadomos¢ potencjalnych korzysci, ale tez poten-
cjalnego ryzyka i potencjalnych dziatan niepozgdanych. Musi
tez wiedziec, co robi, jesli one si¢ pojawig.

- Dopiero po takiej rozmowie, wspdlnie z pacjentem ustalamy
konsensus - méwil prof. Jakub Kucharz. - Sg pacjenci, ktérzy
decydujq sie na opcje, ktéra jest potencjalnie mniej efektywna,
ale profil dziatan niepozgdanych czy sposéb podawania lecze-
nia jest dla nich tatwiejszy do przyjecia. I my, jako lekarze, mu-
simy bra¢ to pod uwage. Jezeli proponuje pacjentowi leczenie,
to zawsze mowie, dlaczego ta forma a nie inna, nigdy nie jest
to na zasadzie mojego ,widzimisie”. Uwazam, ze patriarchalny
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system sprawowania opieki nad pacjentem mamy za sobg i te-
raz naszq rolg jest wyjasnienie choremu, z jakiego powodu po-
stepowanie, ktore chcemy wdrozyc jest najbardziej efektywne.

...ale liczymy ze bedzie otwarty
na nasze propozycje

- Edukacja pacjentow jest bardzo wazna, ale ja réwniez bardzo
pacjentow przestrzegam przed zafiksowaniem sie na przyktad
na jakiejs koncepcji leczenia pod wplywem informacji od in-
nych chorych czy z internetu - zaznaczyt prof. Jakub Kucharz.
- Nie zawsze jest tak, ze konkretng terapig stosowang u jednego
pacjenta mozemy zastosowac réwniez u innego. Na przyktad
rak nerkowokomdérkowy ma kilkanascie typow histologicznych
i wiemy, ze u czesci chorych bardziej efektywna jest immunote-
rapia, a u innych lepiej sprawdzi sig terapia celowana. Pacjent,
majgc tylko ogolng informacje o swoim nowotworze, nie za-
wsze zdaje sobie sprawe z tych uwarunkowa# i czesto odczuwa
dysonans, gdy proponujemy nie to leczenie, o ktorym styszat
od innych pacjentow. Dlatego tak wazne jest, by pacjenci nam
ufali i byli otwarci na nasze propozycje opcji leczenia.

- Kobiety sq bardzo wyedukowane, rak piersi jest medialny,
wszedzie mozna znaleZ¢ o nim masg informacji - dodaje dr
Aleksandra Konieczna. - Ten szum informacyjny ma swoje
wady. Pacjentka nie zawsze jest w stanie przesiac informacje
tak, by wiedziec, co jest dla niej odpowiednie. Podtypow raka
piersi jest wiele i to, ze kolezanka otrzymala jakies leczenie, nie
znaczy ze i dla niej bedzie ono dobre.

Druga opinia jest wazna

- Zachegcam pacjentow do szukania drugiej opinii, bo uwazam
Ze jest ona bardzo cenna przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych - podkreslil prof. Jakub Kucharz. - Zdarza sie, ze
specjalisci mogg miec¢ odmienne spojrzenie na leczenie danego
pacjenta, bo w medycynie wcale nie tak rzadko okazuje sie, ze
2+2=3,5 albo 5. Mamy EBM, wytyczne i badania, ktére poka-
zujg jak postepowac, jednak nie dajg one idealnie dopasowa-

Tworzmy wspdblnie spotecznos¢
Gtosu Pacjenta Onkologicznego

Napiszcie do na

Czekamy takze na historie Waszych

s o0 czym chcecie czytac :

nej odpowiedzi na kazdg sytuacje z zycia codziennego, wigc
musimy zachowa¢ duzq elastycznosé w mysleniu. Pojawia sig
wtedy pytanie, czym jest uzasadniona taka odmiennosé i to
trzeba rowniez przedyskutowac z pacjentem.

- W naszym Instytucie wydajemy duzo drugich opinii - dodaje
dr Aleksandra Konieczna. - Uwazam, Ze jest to trudniejsze,
niz wydawanie pierwszej. Naszym celem nie jest przeciez znie-
checenie pacjenta do lekarza prowadzgcego czy podwazanie
zaufania, ktére jest warunkiem koniecznym do prawidtowego
leczenia. Musimy umiejetnie przedstawi¢ nasz punkt widze-
nia, nie podwazajgc czyichs kompetencji. Pamigtajmy, ze to,
Ze my uwazamy, Ze pacjentka mogta by¢ leczona inaczej wcale
nie oznacza, Ze do tej pory byla leczona Zle.

- Moj drugi nowotwér, rak prostaty, zostat zdiagnozowany
w momencie, gdy miatem juz przerzuty - dodal Piotr Fonro-
bert. - Ustyszatem od lekarza, ze w gre wchodzi jedynie lecze-
nie paliatywne. Skorzystatem wigc z drugiej opinii, do czego
wszystkich pacjentow mocno zachgcam. Okazalo sie, Ze jednak
mozliwe jest podjecie normalnego leczenia.

Musimy sobie wzajemnie ufaé

- Pierwszy kontakt z pacjentem to najbardziej krytyczny mo-
ment w procesie leczenia - podkresla dr Aleksandra Koniecz-
na. - Pacjent musi nam zaufac, ze robimy dla niego to, co jest
najlepsze. Nie jest to tatwe, bo mamy bardzo wielu pacjentéw,
a czasu zawsze jest za mato. Trzeba wiec umiec zidentyfikowad
pacjenta, ktéry w danym momencie potrzebuje wiecej uwagi.
Pacjentom, ktérzy sqg na samym poczgtku swojej Sciezki staram
sie poswiecic¢ jak najwiecej czasu. Jezeli od razu przygotujemy
pacjenta na to, co go czeka, jak si¢ zachowywad, gdy pojawig
sie niepokojgce objawy i kiedy bezwzglednie powinien sig ze
mng skontaktowac, to potem lepiej zarzgdzamy chorobg.

- Swiadomy, wyedukowany i majgcy zaufanie do swojego le-
karza pacjent, to pacjent, ktorego tatwiej sig leczy i ktoremu
tatwiej osiggngé sukces - podsumowat Piotr Fonrobert. - Cie-
szy to, ze lekarze ktorzy nas leczg, rozumiejg to i wspierajg nas
w naszych dziataniach.

Harn g
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PRZEZYIMY TO JESZCIE RA
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doswiadczen w chorobie onkologicznej =
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NOWY RAK, NOWY LIFESTYLE

W trzecim panelu pt: ,,Nowy rak, nowy lifestyle. Jak radzic sobie sobie z nawrotem lub nowa
diagnoza i utrzymac jakos$¢ zycia?” wzieli udzial:

DR N. O ZDR.
ELIZA DZIALACH

Ogodlnopolskie Stowarzyszenie Koordynatoréw Opieki
Onkologicznej

DR N. MED.
MARIOLA KOSOWICZ

Kierownik Poradni Psychoonkologii w Narodowym
Instytucie Onkologii — Panstwowym Instytucie Badawczym
im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

LEK. SEBASTIAN OPALINSKI

Onkolog kliniczny, kierownik Poradni Prehabilitacji
Onkologicznej Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie

PIOTR FONROBERT

Wiceprezes Fundacji Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych

- Pierwsza diagnoza zwykle spada na czlowieka jak grom,
pojawia si¢ pytanie: dlaczego ja? Co zlego w Zyciu zrobitem,
Ze spotyka mnie nowotwor - mowil Piotr Fonrobert. - Przy
drugiej, ktorg postawiono mi juz 4 lata temu, byto podob-
nie. Dlaczego to trafilo we mnie, skoro juz raz to przezylem,
oddatem siebie do celow onkologicznych. Nie bylem zala-
many, bylem wzburzony, wrecz wsciekly, ale tez od razu by-
tem zdeterminowany, by dziatal. Skupitem si¢ na tym, by
wykorzystac jak najlepiej mozliwosé optymalnego w danych
warunkach leczenia. Mysl, Ze zabraknie mi sity by walczyé
z drugim nowotworem przyszla dopiero pozniej.

Najpierw jest diagnoza, potem biopsja, histopatologia i pew-
nos¢, ze to jednak sg komorki nowotworowe. Jest tez infor-
macja o tym jak duzy i jak agresywny jest ten nowy nowotwor.
Mamy do czynienia ze stopniowaniem informacji, a co za tym
idzie - emocji. Mija kilka tygodni, zanim pacjent ma pelny
obraz tego, co go dotknelo.

- W przypadku mojego drugiego nowotworu okazalo sie, ze juz
sq przerzuty - wspominal Piotr Fonrobert. - W tym czasie le-
czenie oligometastatyczne dopiero kietkowato. Pierwszy lekarz
przedstawil swéj plan, ale na szczescie zasiggnglem drugiej
opinii, co pozwolifo mi wybra¢ leczenie bardziej optymalne.
Dzigki temu dzisiaj jeszcze jestem, mimo ze po diagnozie, gdy
sie okazalo, Ze sq przerzuty, nie dawano mi dlugiego czasu zy-
cia. Cieszg si¢ z kazdego kolejnego przezytego miesigca i z tego,
Ze wykrycie tego drugiego nowotworu nastgpito dzieki temu
pierwszemu.

Pierwszy pozwolit
wykry¢ drugiego

- Dlatego tak wazne jest, bysmy po zaleczeniu pierwszego nie
mowili ,hurra, hulaj dusza!”, ale nadal prowadzili uwazng
obserwacje swojego ciata. W trakcie wykonywania kolejnych
kontrolnych bada# obrazowych okazalo sig, Ze pojawifo sig
co$ nowego, niepokojgcego. Ja nie miatem zadnych objawéw
drugiego nowotworu - zaznaczyt Piotr Fonrobert. - Z tej per-
spektywy pierwsza choroba nie byta taka zta, bo umozliwita
wykrycie drugiej. Jednak, gdyby ten drugi nowotwdr zostat
wykryty wczesniej, moja Sciezka pacjenta bytaby duzo prost-
sza: operacja, rehabilitacja i diugie Zycie. A tak, to juz na taki
w petni optymistyczny finat bylo troche za pézno. Mam fak-
tycznie trochg pretensji do losu, ze nie dat mi Zadnego znaku,
Ze dzieje si¢ cos zlego. Poza tym przeciez si¢ regularnie bada-
tem, co roku robitem PSA.

Stare a jednak
nowe doswiadczenie

- Wydawato mi sie, ze kwestie onkologiczne mam juz opano-
wane, miedzy innymi dzigki temu, ze biore udziat w Zyciu or-
ganizacji pacjentow, Ze wszystko wiem - wspomina Piotr Fon-
robert. - A tu przyszedl drugi nowotwér i okazato sig ze nie
do korica tak jest. Pojawili sig inni lekarze, z ktérymi nie mam
tak dobrego kontaktu, jak z leczgcymi poprzedni nowotwor.
Odkrytem, ze musze uczy¢ sie nowych pojec, wiele informacji
jest tylko w jezyku angielskim. Unikatem informacji tatwo do-
stepnych u dr. Google, wiec siggatem po rzetelne Zrédta, a do
niektorych dostep jest ptatny. Miatem tez zaufanie do ludzi,
z ktérymi sig spotykatem, radzitem sig ich, ale miatem przy
tym swiadomos¢, ze jako osoby wolne od nowotworu, sg tylko
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teoretykami. Lekarz podchodzi do sprawy inaczej niz pacjent.
Ten drugi robi to bardziej emocjonalnie. Towarzyszy mu tez
strach, co bedzie dalej. Ten strach zwykle mija, gdy uswiada-
miasz sobie, ze ten nowotwor jest twéj i z tobg zostanie.

- Gdy przyszedlem do szpitala na pierwszq operacje przyszta
przedstawic sig pielegniarka, potem anestezjolog, ktory miat
mnie znieczulaé i chirurg, ktory mnie operowat - méwit Piotr
Fonrobert. - A potem zaczeli przychodzic¢ pacjenci (ja ich na-
zywam ,koordynatorami”), ktérzy dzielili si¢ swojg wiedzg.
Tyle sig od nich nastuchatem, ze gdy po operacji otworzytem
oczy i okazalo sig ze przezylem, to uznatem to cud (Smiech).
Dlatego apeluje do pacjentow - nie straszmy si¢ nawzajem!

Swiat nam pisze
dziwne scenariusze

- Dzisiaj rozmawiatam z dwoma osobami, ktére majqg nawrot
choroby i kazda z nich zareagowala na te informacje inaczej
- méwila dr n. med. Mariola Kosowicz, kierownik Porad-
ni Psychoonkologii w NIO-PIB w Warszawie. - Natomiast
wspélne dla obu pacjentow bylo to, ze po pierwszej diagnozie
i catym leczeniu, kiedy taka osoba ma nadzieje, zZe jest zdrowa,
informacja o nawrocie choroby lub pojawieniu si¢ kolejnego
nowotworu przynosi ze sobg ogromne rozczarowanie. Przeciez
juz miato by¢ dobrze.

- Tlumaczytam obu tym osobom, ze kilka pierwszych dni po
postawieniu drugiej diagnozy to bardzo trudny czas dla nasze-
g0 moézgu - zaznaczyla dr Mariola Kosowicz. - Przy pierwszej
diagnozie robi sig zupelnie inne zalozenia, ma sig inne podej-
scie do leczenia, przezylo sig rados¢ z remisji lub wyleczenia.
Caly ten proces kosztowal wiele wysitku, pacjent po choro-
bie zrobit wiele na wielu plaszczyznach, by powrécié¢ do nor-
malnosci i aktywnosci sprzed choroby. A teraz wszystko wraca,
pojawia sig ogromny lgk, czy nie powtdrzq sig problemy, kto-
re wystepowaly przy wczesniejszym leczeniu. Zredukowanie
dysonansu poznawczego miedzy tym, co sobie juz w glowie
utozylismy, a tym co wlasnie sig stato nie jest wcale tatwe i wy-
maga czasu.

Trudny czas adaptacji

- Kolejna diagnoza budzi wielkie poczucie zawodu, z ktérym
nie jest tatwo sig pogodzic¢ - podkreslala dr Mariola Kosowicz.
- Pacjenci oczywiscie zwykle wiedzg, zZe jest wiele mozliwosci
leczenia i nie zostang bez pomocy, ale ten okres adaptacji jest
wyjgtkowo trudny. Z czasem do niej dochodzi i ona jest wprost
proporcjonalna do tego, w jaki sposéb na co dzie# reagujemy
na sytuacje trudne. Wracamy do swoich wyuczonych wzorcow
radzenia sobie z tym, co nas spotyka.

Sprawga bardzo indywidualng jest to, czy bardziej potrzebuje-
my rozmowy z osobami bliskimi, czy z lekarzem.

- Rozmowa z lekarzem jest najwazniejszym elementem powro-
tu do choroby i leczenia - zaznaczyla dr Mariola Kosowicz.
- Pacjent potrzebuje po prostu wiedziel, co si¢ z nim dzieje. I to
jest jak najbardziej naturalne. Jezeli czlowiek nie rozumie, co
sie z nim dzieje, nie wie, co robi¢. Z niewiedzy tworzy si¢ wie-
dza - pacjenci zaczynajg szukaé sami informacji, wzajemnie
sobie doradza¢, a byloby jednak dobrze, gdyby ta wiedza byla
od razu przekazywana przez lekarza.

Dajemy wsparcie

Sytuacja pacjenta onkologicznego w kryzysie psychicznym
jest bardzo trudna. - We wszystkich poradniach zdrowia psy-
chicznego sq kolejki, u nas w Instytucie réwniez, bo mamy bar-
dzo wielu pacjentéw - méwita dr Mariola Kosowicz. - Czas
oczekiwania na wizyte to zwykle kilka miesigcy. Jesli przycho-
dzi pacjent z pilnym skierowaniem do psychologa, to naprawde
robimy wszystko, by przyjaé go jak najszybciej. Jednak tak nie
powinno byé. Pomoc powinna by¢ udzielana od razu, pacjent
nie powinien by¢ stawiany w takiej sytuacji.

- To jest naprawde trudny moment w zyciu i bytabym daleka
od idealizowania czy méwienia, ze skoro ma si¢ juz doswiad-
czenie choroby, to tatwiej bedzie sobie poradzic z nawrotem czy
nowym nowotworem - méwita dr Mariola Kosowicz. - Kazdy
z nas jest inny i inaczej sobie z tym radzi. Niektorzy pacjenci
uwazajg, ze wsparcie specjalisty nic im nie da, inni uwazajg, ze
nadajemy sie tylko do glaskania po reku, ale sq tez osoby, ktére
nas aktywnie szukajg w szpitalu, wiedzg tez, ze mogg przyjs¢
do poradni.

- Kilkadziesigt lat temu bylysmy tylko dwie na caly instytut
onkologii, teraz zatrudniamy 30 specjalistow - méwi dr Ma-
riola Kosowicz. - Jestesmy w klinikach, mamy tez swojg po-
radnig. Jednak nie mozemy sig¢ narzucac ze wsparciem osobom,
ktore cierpig, nie mozemy tez cierpie¢ za nie. Nie wolno nam
chcieé bardziej niz chee drugi czlowiek. Nie mozemy prostowac
jego drogi, jesli on na to nie wyraza zgody.

Ekspertka zwrocila tez uwage na to, Ze nie tylko pacjent po-
trzebuje wsparcia. - Osoby towarzyszgce i wspierajgce w cho-
robie rowniez mogqg go potrzebowac - podkredlita dr Mariola
Kosowicz. - Kazdy potrzebuje chwili wytchnienia, szczegdlnie
gdy dziata w poczuciu misji, a ono czesto towarzyszy osobie
wspierajgcej.

Proponujmy,
nie narzucajmy

- Dzisiaj jeden z pacjentow powiedziat do bliskiej osoby ,,pro-
szg, daj mi czas” - mowi dr Mariola Kosowicz. - Méwig o tym
dlatego, ze czesto w obliczu diagnozy blizsze i dalsze otocze-
nie przesciga si¢ w pomystach na to, co dalej robi¢. Nie ma
w tym nic zlego, ale ten pierwszy okres zaraz po diagnozie, to
nie jest odpowiedni moment, by zasypywac pacjenta dobrymi
radami. Wielu z nich w takiej chwili nie chce stucha¢ o leczeniu,
diecie, zmianach dotychczasowych planéw. Duzym wyzwaniem
zaréwno dla pacjenta jak i jego rodziny jest to, by nie popas¢
w wir poszukiwan kolejnych ekspertow, metod leczenia czy opi-
nii na ich temat za wszelkg ceng.

Zdaniem ekspertki ludzie chorzy dostaja zupelnie niepo-
trzebnie naznaczenie ,to jest chory czlowiek”

- Cztowiek choruje, ale nie traci prawa do dokonywania swoich
wyboréw i samodzielnego podejmowania decyzji - podkreslita
dr Mariola Kosowicz. - Czasami zapominamy, ze przewod-
nikiem w drodze przez chorobe jest przede wszystkim sam pa-
cjent i to on decyduje o tym, czego chce a czego nie. Stuchajmy
wigc osoby, ktora choruje, proponujmy to, co wydaje nam sig
dobre, ale z naciskiem na ,proponujmy” a nie na ,,narzucaj-
my”. Zachowajmy podmiotowos¢ pacjenta. Dopoki ta osoba
ma sprawno$¢ poznawczg i moze decydowaé o swoim Zyciu,
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to nie sprowadzajmy jej nigdy do poziomu cztowieka, ktory nie
dosé ze jest w sytuacji choroby, to dodatkowo nie ma prawa
wyboru tego co je, jak chodzi czy lezy.

Opieka
na wielu poziomach

- W polskiej rzeczywistosci onkologicznej pojecie prehabilitacja
jest stosunkowo nowe - wyjasnial lek. Sebastian Opalinski,
radioterapeuta, kierownik Poradni Prehabilitacji Onkolo-
gicznej Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie. - Opieka ko-
ordynowana i multidyscyplinarna jest wazna przy pierwszej
chorobie a przy kolejnym nowotworze czy wznowie jej znacze-
nie jeszcze bardziej rosnie. Rosnie tez znaczenie prehabilitacji.
Jej celem jest przygotowanie pacjenta do szeroko rozumianego
leczenia onkologicznego czyli leczenia systemowego (chemio-
terapii, immunoterapii, leczenia celowanego), radioterapii i le-
czenia chirurgicznego.

Prehabilitacja opiera si¢ na trzech filarach - przygotowaniu
zywieniowym pacjenta, wdrozeniu odpowiedniej aktywno-
$ci fizycznej oraz wsparciu psychologicznym pacjenta i jego
rodziny.

Bardzo wazna jest tez rezygnacja z nalogéw - przede wszyst-
kim z palenia papieroséw i picia alkoholu.

- Jak pokazujg publikacje, ale przede wszystkim praktyka zy-
cia codziennego, pacjent, ktory czeka na leczenie onkologiczne
a jest objety opiekq prehabilitacyjng ma mniejsze ryzyko kom-
plikacji, krocej przebywa w szpitalu, szybciej wraca do zdro-
wia, rosnie tez efektywnos¢ jego leczenia - podkreslat lek. Se-
bastian Opalinski. - To ma ogromne znaczenie w leczeniu
multidyscyplinarnym, bo rzadko ktéry pacjent przechodzi
tylko przez jeden etap leczenia onkologicznego. Kovicowy efekt
terapii nie zalezy od sukcesu na pojedynczych etapach leczenia,
ale od sumy ich wszystkich. Objecie pacjenta prehabilitacjg
sprawia, ze pacjent rozpoczynajgcy leczenie onkologiczne star-
tuje z wyzszego pulapu dzieki czemu przebiega ono sprawniej
z mniejszq liczbg komplikacji. Kazda przerwa w leczeniu syste-
mowym czy radioterapii zmniejsza efektywnos¢ tego leczenia,
a tym samy zmniejsza szanse na wyleczenie i powrét do zdro-
wia i petnienia rél spolecznych.

Nie sprint a maraton

Ekspert zwrocil uwage, Ze czesto choroba nowotworowa jest
chorobg przewlekla.

Nawet jesli nie jesteSmy w stanie radykalnie wyleczy¢ nowo-
tworu, to s metody leczenia, ktére sprawiajg, ze chory zyje
wiele lat.

Sama prehabilitacja nie jest lekiem na cale zto, natomiast
jest jednym z etapéw leczenia wspomagajacego, ktére moze
usprawni¢ kazdy etap leczenia onkologicznego.

- Jednak, by pacjent mogt skorzystac ze wszystkich dobro-
dziejstw nowoczesnej medycyny, to musi by¢ do tego odpo-
wiednio przygotowany - zaznaczyl lek. Sebastian Opalin-
ski. - To wazne, bo terapie obcigzajg organizm. Dlatego na
kazdym etapie naszych dziatan konieczna jest kontrola przede
wszystkim stanu odzywienia i opieka psychologiczna. Wazne
jest, by pacjent na tyle, na ile jest to w danym momencie cho-
roby mozliwe, prowadzit normalny trybu Zycia.

Kiedy wdrozy¢ prehabilitacje?

- Mamy w systemie miejsce i czas na prehabilitacje - podkre-
§lit lek. Sebastian Opalinski. - Jesli pacjent trafia do poradni
onkologicznej to nie zdarza si¢, by byt leczony od razu. Sam
etap diagnostyki poglebionej trwa 3-4 tygodnie. W tym cza-
sie bez problemu mozemy przeprowadzi¢ porade dietetyczng,
sprawdzi¢ stan odzywienia, dobrac diete. To tez jest czas na
przeprowadzenie rozmowy z psychologiem i spotkanie z fizjo-
terapeutq. Moim marzeniem jest, by kazdy pacjent ze Swiezg
diagnozg nowotworowg trafiat do poradni prehabilitacyjnej
i na kazdym etapie choroby do niej regularnie wracat.

Koordynator jak aniot stré6z

- Koordynacja onkologiczna odgrywa kluczowg role w opiece
nad pacjentami, réwniez tymi, u ktérych dochodzi do wznowy
lub pojawia sig kolejny niezalezny nowotwér - ttumaczyla dr
n. o zdr. Eliza Dzialach, Prezes Ogdlnopolskie Stowarzysze-
nie Koordynatoréw Opieki Onkologicznej. - Czesto zdarza
si¢ tak, Ze podczas diagnostyki jednego nowotworu okazuje sig,
Ze pacjent choruje na drugi. Nie zawsze taki pacjent w obu no-
wotworach ma szanse uzyskaé pomoc w jednym osrodku, wigc
jest leczony w dwdch. My robimy wszystko, aby w obu uzyskat
niezbedna pomoc. Najpierw skupiamy sie nad najbardziej
agresywng chorobg, ale jednoczesnie musimy dopilnowac, by
pozostate tez byty pod kontrolg.

- Najtrudniejsze sytuacje to te, gdy pacjent jest jednoczesnie
pod opiekg osrodka hematologicznego i onkologicznego - pod-
kreslita dr Eliza Dzialach. - To dlatego, ze tak sytuacja wyma-
ga doskonatej komunikacji miedzy osrodkami, by nie skrzyw-
dzi¢ pacjenta. Zdarza sig rowniez, Ze pacjent ma wykonywang
na przyklad biopsje poza danym osrodkiem i jest ryzyko, ze
zniknie nam z pola widzenia. Naszg rolg, jako koordynato-
row jest state monitorowanie i pilnowanie, czy pacjent jest juz
w petni zdiagnozowany, czy ma wynik histopatologiczny, czy
bedzie na konsylium, ktére zdecyduje, jak Sciezka terapeutycz-
na bedzie dla niego najbardziej korzystna.

- Naszym obowigzkiem jest tez zadbanie, by wdrozy¢ jeszcze
przed leczeniem elementy prehabilitacji - méwita dr Eliza
Dzialach. - Motywujemy do rzucenia natogéw, obserwujemy
i w razie potrzeby kierujemy na leczenie zZywieniowe, zwraca-
my uwage na samopoczucie pacjenta, w razie potrzeby wska-
zujgc mozliwosé skorzystania z pomocy psychoonkologa czy
proponujgc pomoc fizjoterapeuty. Opieka koordynowana to
rowniez profilaktyka. To my powinnismy przypominac pacjen-
towi, ze choroba onkologiczna nie zwalnia go z bada# profilak-
tycznych w kierunku innych nowotworéw. Pacjent musi czud,
ze ktos sig nim opiekuje. Po naszej stronie jest to, by tak o niego
zadbad, by czut sig bezpiecznie na kazdym etapie.

Pacjenci pacjentom

- Kazda diagnoza onkologiczna nadal kojarzy si¢ przede
wszystkim ze Smiercig, wcigz bowiem pokutuje przekonanie, ze
nowotwory sq nieuleczalne - méwita Krystyna Wechmann,
prezes Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych.
- Naszym zadaniem, jako organizacji pacjentow jest pokazy-
wanie, ze tak nie jest. Obecne leczenie jest tak rozwiniete, ze
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naprawde chorzy nie tylko mogg zy¢ bardzo dtugo, ale row-
niez mogg zostac catkowicie wyleczeni. Nie zmienia to faktu,
Ze osoby, ktore slyszqg druga, trzecig diagnoze, majq nawrét
choroby sq najczesciej zatamane, szczegdlnie, gdy juz przeszly
proces leczenia i byly przekonane, Ze najgorsze za nimi. W ta-
kich momentach do calego zespotu specjalistow, ktorzy starajg
sie pomoc choremu, dotgczamy my. Nasze wsparcie mozliwe
jest na réznych poziomach.

- Przede wszystkim staramy sig by¢ pomocni przy poruszaniu
sig po Sciezce pacjenta - wyja$nia Krystyna Wechmann. - Nie
mamy jeszcze wdrozonej Krajowej Sieci Onkologicznej, nie we
wszystkich osrodkach dziatajg koordynatorzy i to sprawia, Ze
pacjent czasem gubi si¢ w systemie. Lata temu uruchomilismy
w ramach akcji ,Pacjent Wykluczony” infolinie dla pacjentow.
Gdy pacjent zadzwoni, mozemy mu wskaza¢, gdzie uzyska po-
moc, jakie sq kolejne kroki od diagnozy do leczenia, a nawet
podpowiedziel, jak uzyskaé pomoc socjalng. Czesto wykorzy-
stujemy w tym celu nie tylko droge oficjalng, ale nasze osobiste
kontakty.

- Moj lekarz, odprowadzajgc mnie do drzwi po przekazaniu
diagnozy, potozylt mi reke na ramieniu i powiedzial, Zebym sig
nie martwil, bo bedzie dobrze - wspominat Piotr Fonrobert.
- Potem miatem okazje rozmawiac z psychologami, ktérzy
z oburzeniem stwierdzili, Ze to byl blgd ze strony lekarza. Bo
lekarz nie wie, jak potoczy sig choroba, wigc nie powinien
dawac nadziei. Nie moglem si¢ z nimi zgodzi¢ - mi te stowa
bardzo pomogly. Dlatego zarowno w ramach dziatan naszej
Fundacji, jak Stowarzyszenia, do ktérego naleze, staramy sig
te nadzieje przekazywac pacjentowi. Uwazam, ze to pomaga.
- Ostatnio rozmawialam z dziewczyng leczona hematologicz-
ne, u ktérej zdiagnozowano raka piersi - wspominata Krysty-
na Wechmann. - Okazalo sig, ze lekarz jg prowadzgcy miat
problem z tym, jak dalej poprowadzic jej leczenie. To nie sg
rzadkie przypadki - nie mamy w kraju az tylu specjalistow,
ktorzy potrafig leczy¢ bardzo rézine nowotwory w tym sa-
mym czasie. Oczywiscie w duzych osrodkach onkologicznych
taki problem rozwigzuje konsylium multidyscyplinarne, ale
w mniejszych czesto jest to trudne.

Nie ma jednej recepty

Czy mozna nauczy¢ si¢ patrze¢ na diagnoze drugiego nowo-
tworu jak na ogromne zyciowe wyzwanie, z ktérym trzeba
sobie poradzi¢?

- Oczywiscie tak - wyjasniala dr Mariola Kosowicz. - Jednak
nie powinnismy sobie tworzy¢ jakiegos jednego wzorca zacho-
wania w takiej sytuacji, bo skutek bedzie odwrotny. Promowa-
nie jednej, jedynej stusznej postawy wobec kolejnej diagnozy
moze stac si¢ dodatkowym obcigzeniem dla pacjenta. A on juz
i tak ma ich bardzo wiele. Jezeli widzimy, Ze osoba potrzebuje
przestrzeni, czasu dla siebie, jej zasoby sq na wyczerpaniu, to
nie naciskajmy. Lepszym rozwigzaniem jest na przyktad zna-
lezienie kogos, kogo pacjent zaakceptuje i wraz z nim przyjrzy
sig temu, ktore zasoby sq adaptacyjne, a ktore wplywajq nega-
tywnie, niszczgco.

- Kazdy czlowiek jest inny, ma inne wzorce radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami - moéwila dr Mariola Kosowicz. -
Jednym przychodzi to tatwiej, bo sg proaktywni i lepiej sobie
z nimi radzq. Dla nich réwniez pierwszy moment, gdy do-

wiadujqg si¢ kolejnym nowotworze jest naprawde trud-
ny, ale potem stosunkowo szybko sobie wszystko ukla-
dajg w glowie i organizujg sie na nowo. Inni muszg
w adaptacje wlozy¢ wigcej wysitku, potrzebujg dtuzszego cza-
su, wigcej opieki i wsparcia specjalistow.

- Méwmy wigc w kampanii ,PrzeZYJMY to jeszcze raz”, ze
mozna sobie poradzié, ze medycyna daje nam bardzo duze
mozliwosci, mamy wplyw zaréwno na biologie jak i na sferg
psychiczng - podsumowala dr Mariola Kosowicz. - Jesli pa-
cjenci bedg aktywnie szukac zespolow, ktore tworzymy by ich
wesprzec, a te zespoly bedg w kazdym szpitalu, to pacjent nie
bedzie musiat tracié¢ bezsensownie energii. Na Swiecie od daw-
na docenia sig role prehabilitacji. Sg badania, ktore pokazujg
jej ogromne znaczenie w procesie leczenia i zdrowienia. Pa-
cjent objety takg opiekg moze skupic wszystkie swoje sity na
tym, by odnies¢ sukces na sciezce leczenia.

Tegoroczne Forum zostato objete patronatem Polskiego Towa-
rzystwa Onkologii Klinicznej oraz portalu www.medkurier.pl

Dziekujemy wszystkim partnerom i sponsorom, a w szczegol-
nosci firmom: GSK, MERCK, ROCHE, MSD.
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- Zostalam ambasadorkqg kampanii
»PrzeZYJMY tojeszcze raz”, bo chce po-
kazywad na swoim przykladzie, ze rak
to nie wyrok, Ze mozna z najciezszych
stanéw podnies¢ sig, ale trzeba wierzy¢
i chcie¢ - mowi Dorota Kaniewska. -
Dobrze jest mie¢ wokét siebie dobrych
ludzi, rodzine, przyjaciol, ktérzy bedg
sta¢ przy nas i trzymaé nas za reke
w gorszych czasach. Dzigkuje wszyst-
kim tym, ktérzy sq przy mnie, trwajg
i tym pacjentom, ktorym ja pomagam,
bo tak naprawde pomagajqc im, pomo-
glam i pomagam sobie. I to chyba jest
pickne, Ze mozemy swieci¢ wlasnym
przyktadem. Tego wam wszystkim zy-
cze. I pamietajcie - badajcie sig. Nie po
to, by potwierdzic chorobe, ale po to, by
potwierdzié, zZe jestescie zdrowi.

Na swdj pierwszy nowotwor zachoro-
walam prawie 25 lat temu.

Bardzo dobrze pamietam dzien, w ktd-
rym uslyszatam diagnoze - to bylo 15
pazdziernika 1999 roku. Prowadzitam
normalne Zycie, mialam rodzine, praco-
walam i nagle moj $wiat runal.

Moj nowotwdr nie wzial si¢ znikad. Te-
raz, analizujac sytuacje $miem twier-
dzi¢, ze byt on konsekwencja stresu, po-
niewaz w 1995 roku mdj tata w wieku
61 lat (czyli w wieku, w ktérym ja teraz
jestem) umart na nowotwor. Zostat bar-
dzo zle zdiagnozowany - zmarl p6t roku
po tym, jak opuscil szpital po zrobie-
niu badan. Z tatg bytam bardzo mocno
zwigzana i jego odejscie bylo dla mnie
bardzo traumatyczne.

DOBRZE JEST MIEC
WOKOL SIEBIE DOBRYCH LUDZI

Dorota Kaniewska jest ambasadorka kampanii ,,PrzeZYJ-
MY to jeszcze raz’. Na pierwszy nowotwor zachorowala
prawie 25 lat temu. Potem diagnoze onkologiczna uslysza-
la jeszcze dwa razy. Od lat dziala na rzecz pacjentow - jest
wiceprezesem Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa
Stomijnego POL-ILKO oraz prezesem Oddzialu Regional-

nego POL-ILKO w Warszawie.

Jelita na hustawce

Tak naprawde, odkad pamietam, zawsze
towarzyszyly mi zaparcia albo biegunki.
Tracitam wage, potem jg odzyskiwalam.
Z czasem ta hustawka zaczela sie wy-
chyla¢ coraz bardziej w kazda ze stron.
Zaparcia stawaly si¢ coraz bardziej
ucigzliwe, pojawily si¢ tez hemoroidy.
Leczylam si¢ domowymi sposobami
i $rodkami dostepnymi w aptece bez
recepty. Jednak gdy doszlo do tego, ze
przez 11 miesiecy mialam uporczywa
biegunke, w ktdrej zaczeta pojawiac sie
krew, miatam dos$¢ - zglositam si¢ do
swojego lekarza w miejscu pracy.

Diagnoza przekazana
przez postancéw

Skierowano mnie na badania diagno-
styczne. To nie byla kolonoskopia, bo
wtedy nie bylo to popularne badanie,
a wlew doodbytniczy z kontrastem.

W trakcie badania, za szyba staly po-
czatkowo dwie osoby, po chwili bylo
ich juz pig¢. Wtedy domyslitam sie, ze
naprawde co$§ musi by¢ nie w porzad-
ku. Kolejne dwa tygodnie oczekiwania
na wynik badania przezytam w wielkim
niepokoju.

Lekarz nie powiedzial mi wprost, co mi
dolega. Poprosit za to do pokoju mojego
partnera, a ja zostalam na korytarzu. I to
mdj partner przekazal mi wynik bada-
nia napisany po lacinie i powiedzial, ze
to nic powaznego, tylko polip. Ja jednak
jestem osobg dociekliwa, uczytam sie ta-
ciny w szkole a w domu miatam stownik
wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycz-

nych, wiec doé¢ szybko dosztam do tego,
ze mam zlosliwg zmiane nowotworows.
Informacje o chorobie czerpatam z ksig-
zek i ustnych przekazéw osob, ktére cho-
rowaly.

Pamietajmy, ze niemal ¢wieré wieku
temu nie méwilo sie tak jawnie o tym,
ze sie jest chorym na nowotwdr i nie
byto tak wiele publikacji dostepnych dla
pacjentow, a Internet byt w powijakach.

Zachowanie lekarza wywotato
we mnie bunt

Nie zgodzilam si¢ na to, co zapropono-
wal mi pierwszy lekarz. Bylo dla mnie
nie do pomyglenia, Ze nie zaprosit mnie
do gabinetu, a posadzil mnie na kory-
tarzu przy drzwiach wejsciowych na
oddzial i powiedzial, ze jestem chora,
mam nowotwor i prawdopodobnie wy-
tonig mi stomig. Ja oczywiscie wtedy nie
wiedzialam co to jest stomia, a on mi
tego nie wytlumaczyt. Powiedzial tylko,
zebym sie tym nie przejmowala, bo to
jest ,taka dziura w brzuchu, jego kuzyn-
ka ma taka od wielu lat i Zyje”. Zabratam
od niego calg swoja dokumentacje¢ me-
dyczna i ucieklam.

Zaczetam szuka¢ pomocy, ktéra
spelnitaby moje oczekiwania

Trafitam do Miedzylesia do przychod-
ni przyszpitalnej. Tamtejszy proktolog
potwierdzit diagnoze, ale nie zostawit
mnie samej z tym problemem. Skon-
taktowal si¢ z oddzialem szpitalnym
i uméwil natychmiastowa konsultacje
z lekarzem, ktéry mial mnie poprowa-
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dzi¢ $éciezkg choroby. Po raz kolejny
ustyszalam potwierdzenie diagnozy.
Dowiedzialam si¢ tez, Ze mam szanse
50/50 1 jesli chce zy¢, to musze podjaé
leczenie. Gdy wyrazitam zgode, uméwit
mnie od razu (to byl pigtek) na ponie-
dziatek w szpitalu na Banacha na kon-
sultacje z chirurgiem.

Nie zgodzitam sie na stomie

Zaproponowano mi stomig, ale si¢ na
nia nie zgodzitam. Powiedzialam, ze je-
zeli lekarze wylonig mi te stomie w trak-
cie operacji, to ja odbiore sobie zycie.
Oczywicie, gdyby nie dalo sie przepro-
wadzi¢ tej operacji bez wylonienia sto-
mi, to lekarze by t¢ decyzje i tak podjeli,
ale niestety (z perspektywy czasu) udato
sie tego unikna¢.

Po konsultacji zapadia decyzja, ze przej-
de leczenie skojarzone, czyli najpierw
radioterapie, potem operacje, a na ko-
niec, ostonowo, 7 kurséw chemioterapii.
Poniewaz moj nowotwor nie byt rozsia-
ny, wiec udalo mi si¢ dosta¢ do badania
klinicznego.

Leczenie przebiegalo podrecznikowo.
Przez 5 dni bylam na$wietlana, 22 grud-
nia 1999 roku zostalam zoperowana,
2 stycznia mialam reperacje z powo-
du ropnia miednicy mniejszej, a pod
koniec stycznia 2000 roku rozpocze-
fam chemioterapie. Przez 7 miesigcy
jej trwania, a takze po jej zakonczeniu,
bardzo zle si¢ czutam. Goraczkowatam
i cierpialam z powodu ciaglego bolu,

w zwigzku z czym, miedzy kursami che-
mii, wracalam do szpitala. Nie prowa-
dzono Zadnej poglebionej diagnostyki
a moje zte samopoczucie skladano wta-
$nie na karb chemioterapii.

Komplikacje komplikacji i na
koncu jednak stomia

Po zakonczeniu wszystkich kurséw che-
mioterapii nadal gorgczkowalam, béle
w obrebie miednicy mniejszej nasilaly
sie. Pod koniec wrze$nia 2000 roku tra-
fitam do szpitala na Szaseréw z silnymi
bélami brzucha i torsjami. Okazalo sie,
ze doszlo do skretu jelita i niedroznosci.
Konieczna byla natychmiastowa opera-
Cja ratujaca zycie.

Operacja nie zlikwidowala podwyzszo-
nej temperatury i bélu w obrebie mied-
nicy mniejszej. Ostatecznie w marcu
2001 roku w dwdch miejscach peklo mi
jelito; zeby ratowaé moje zycie, wylonio-
no mi stomie.

Kompletne zatamanie.
| rado$¢, ze jednak zyje

Gdy wybudzitam si¢ po operacji i do-
wiedzialam sie, ze mam stomie, zatama-
tam sie kompletnie. Drugim powodem
mojego zalamania si¢ bylo to, ze nerki
nie podjely pracy i pojawila sie koniecz-
noé¢ wylonienia nefrostomii. Miatam
ja dwa miesigce, uszkodzita mi nerke,
ktéra w tej chwili jest marska. Poza tym
po tej operacji nie ruszyly mi jelita i dwa

miesigce bylam dozywiana pozajelito-
wo. To byla tragedia. Lezalam ponad
trzy miesigce w szpitalu.

Gdy z niego wychodzitam, to bylam
mniejsza o trzy numery, buty spadaly
mi z nég. Cieszylam sig, ze zyje, mimo
ze nadal nie akceptowalam stomii. To
z jej powodu przez pierwsze dwa lata nie
wychodzitam z domu - mialam wraze-
nia, ze na czole mam napisane ,,stomia’
i ze kazdy, kogo mijam, to o tym wie.
To, ze zaczgtam w pewnym momencie
normalnie funkcjonowa¢, bylo czystym
przypadkiem.

Druga diagnoza
- kolejny nowotwor

Moim kolejnym nowotworem byt no-
wotwor in situ narzadéw rodnych. Ten
nowotwor operowano mi trzy razy- tyl-
ko dlatego, ze pierwsze dwa razy nie wy-
cigto go z odpowiednim marginesem.

Trzecia diagnoza onkologiczna

Ostatni, trzeci nowotwor zdiagnozowa-
no u mnie w 2017 roku. W trakcie ba-
dan kontrolnych (tomografia) zobaczo-
no jaki$ naciek z lewej strony miednicy
mniejszej. Moj onkolog powiedzial, ze
prawdopodobnie jest to zmiana na jajni-
ku i skierowal mnie do Instytutu Onko-
logii na oddziat ginekologii. Gdy lekarze
otworzyli jame brzuszng, to okazalo sie,
ze to wcale nie jest guz na jajniku tylko
masywny guz zaotrzewnowy.

Przy pierwszym nowotworze mialam
na$wietlany guz w miednicy, co spo-
wodowalo uszkodzenie wszystkich na-
rzadéw tam usytuowanych, a po wielu
operacjach brzusznych doszto w jamie
brzusznej do licznych zrostéw, co unie-
mozliwito wycigcie zmiany.

Co gorsza, w trakcie tej operacji doszto
do przecigcia jelita cienkiego w dwdch
miejscach. Lekarze nie poradzili sobie
z usuni¢ciem zmiany, wiec guz zostat we
mnie.

Nieskuteczna chemioterapia

Po tej nieudanej operacji zapropono-
wano mi chemioterapie w tabletkach,
ale niestety nie przyniosta ona oczeki-
wanych efektow. W styczniu 2018 roku
zaczeto podawaé mi chemioterapie we
wlewach. Miatam przyja¢ 12 kurséw
chemii, ale mdj organizm po 10 byt tak
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wycieficzony, ze odstapiono od podania
dwdch ostatnich. Okazalo sig, ze ta che-
mia réwniez nie zadziatata na ten guz.

Ten guz jest caly czas we mnie

Zrobitam badania genetyczne, ktore
byly odptatne i kosztowaty ponad 20
tysiecy zlotych. Nie miatam takich pie-
niedzy, ale dzigki internetowej zbidrce,
a przede wszystkim dzieki ludziom do-
brej woli udalo mi si¢ zebra¢ takg kwote.
Badania niestety wykryly mutacj¢ genu
KRAS, ktéra dyskwalifikuje mnie z le-
czenia celowanego.

W zwiazku z tym ten guz jest caly czas
we mnie. To guz o niskiej zlosliwosci,
ale $wiadomos¢, ze ma sie w sobie ,,lo-
katora”, ktérego nie ma jak si¢ pozby¢,
nie jest przyjemna.

Onkologia zmienia sie
na moich oczach

Poréwnujac moja pierwsza i trzecia dia-
gnoze zdaje sobie sprawe, ze w tej chwili
sa na pewno duzo wigksze mozliwosci
leczenia i pacjent w wiekszym stopniu
bierze udzial w tym procesie. W 1999
roku takiej opcji nie bylo.

« Komunikacja z pacjentem
Informacje o tym, co w danym dniu
beda ze mng lekarze robi¢, otrzymywa-
fam w czasie porannych obchodéw. Nie
pamietam, czy kto$ ze mng rozmawiat
o dzialaniach niepozadanych leczenia.
Przy drugim i trzecim nowotworze by-
fam juz bardzo $wiadoma pacjentka,
wigc sama zdawalam sobie sprawe, ze
takie leczenie niesie ze sobg okreslone
konsekwencje, czesto tragiczne. W kon-
syliach nie uczestniczytam, bylam tylko
informowana o podjetych w ich trakcie
decyzjach.

Oczywiscie wiedziatam, ze mogg si¢ na
pewne rozwigzania nie zgodzi¢. Gdy
na przyklad moj onkolog powiedziat,
ze nie ma juz dla mnie zadnych opcji
terapeutycznych i jedyne, co mi moze
zaproponowac¢ to kolejna radioterapia,
nie zgodzitam si¢ juz na nig. To byt moj
$wiadomy wybor.

« Oncofertility

Mimo, ze w chwili pierwszej diagnozy
miatam dopiero 36 lat, to nikt mi nie za-
proponowatl zachowania plodnosci. By-
fam 10 lat po rozwodzie, od 3 lat w no-

wym zwigzku i nigdy nie ustyszatam py-
tania ,,Czy chciataby pani zabezpieczy¢
swoja plodnos$¢?”. Nawet nie wiedzia-
fam, ze to mozliwe. Nie wiem tez, czy
w tamtych czasach byta taka mozliwos¢.
A przy kolejnych nowotworach to chyba
juz po prostu bylam za stara, zeby usty-
sze¢ taka propozycje (§miech).

 Prehabilitacja

Ja ze swoja choroba, przez caly okres jej
trwania jestem sama. O prehabilitacji
dowiedzialam si¢ tak naprawde z In-
ternetu i to catkiem niedawno, bo w ze-
sztym roku. Ja z niej nie korzystatam, bo
1999 roku pewnie nawet nikt o czyms
takim nie slyszal. A szkoda, bo szcze-
gblnie przy pierwszej diagnozie bardzo
potrzebowatam wsparcia psychologa,
ale tez osoby, wczesniej zmierzyla si¢
z problemem i mogta mi swoim przy-
kfadem pokaza¢, ze takie rzeczy moz-
na pokona¢. Na rodzine mogtam liczy¢
o tyle, ze byli przy mnie, przychodzili
do szpitala, przynosili wszystko to, co
mi bylo potrzebne, ale nie byli w stanie
rozwia¢ moich lekow i obaw.

Bilans strat...

Z powodu choroby w moim zyciu za-
dzialo si¢ na pewno duzo zlych rzeczy
ale réwniez i dobrych. Przez te 25 lat
poznatam naprawde wspaniatych ludzi.
Przed choroba nigdy nie bytam spotecz-
nikiem. Dzialalam na zasadzie dom-
-praca-dom.

Dwa tygodnie przed pierwszg diagnoza
rozpoczetam studia, z ktérych musiatam
zrezygnowa¢ ze wzgledu na leczenie,
ktére bardzo zle znositam. Moja cho-
roba sprawita, ze moi znajomi, i wspét-
pracownicy przestali si¢ ze mng kontak-
towa¢. Gdy mogtam wrdci¢ do pracy, to
juz nie bylo dla mnie miejsca.
Radioterapia uszkodzita mi wszystkie
organy w miednicy. Z tego powodu (ist-
nieje prawdopodobienstwo, ze obecny
nowotwor zostal wyindukowany wta-
$nie przez radioterapie), ale réwniez
z powodu zrostéw, do powstania kto-
rych doszlo w wyniku licznych operacji
z otwieraniem jamy brzusznej, nie moz-
na teraz usungc¢ trzeciego nowotworu.
Po chemioterapii mam uszkodzono zyly
w obu rekach, cierpie z powodu neuro-
patii koriczyn dolnych.

Od prawie 20 lat towarzyszy mi zespol
bélu przewleklego, ktory jest konse-

kwencjg choroby, mam zanikajacg ner-
ke, usunieto mi pecherzyk zélciowy. Je-
stem po operacji za¢my i jaskry.

Mam dystrofi¢ srédblonka rogéwek obu
oczu i z tego powodu grozi mi przesz-
czep rogowek. ..

Tak naprawde w miare dobrze czuje si¢
dopiero od 3 lat.

...i zyskow

Mimo ze choroba zabrala mi duzo, to
réwnie duzo dala. Zabrala mi jednych
ludzi, dajac w zamian innych, ktérzy tak
jak ja pomagajg pacjentom i$¢ $ciezka
choroby i radzi¢ sobie z jej konsekwen-
cjami. Choroba nauczyla mnie tez, ze
z kazdej sytuacji mozna si¢ podnies¢,
nawet z tej, ktéra wydaje si¢ bez wyj-
$cia. Dala mi tez pewno$¢, ze nic nie jest
w stanie mnie pokona, ze tak naprawde
miala dobrze to i wszyscy wokdt mnie
beda mie¢ dobrze.

Marzenie,
ktore mnie motywowato

Kiedy dowiedzialam sie ze jestem cho-
ra, uswiadomitam sobie, ze majac corke
moge nie doczeka¢ wnukéw, a to one
byly moim najwigkszym marzeniem.
Doczekalam. Mam troje wnukéw -
17-letnig Sare, 10-letnig Amelke i szalo-
nego Maksymiliana, ktéry w tym roku
skonczy 5 lat.

Natomiast moje marzenie na ten rok
jest prozaiczne - chciatabym sie wzbo-
gaci¢. Dlaczego o tym moéwig? Poniewaz
niedawno zapisalam si¢ na bardzo in-
tensywny kurs inwestowania i wierze ze
przetozy sie on na konkretna kase, ktéra
pozwoli mi spelnia¢ te bardziej przy-
ziemne marzenia.

Zycie na RODOS

Na poczatku choroby kupilam sobie
dziatke w ROD i od wczesnej wiosny
do pdznej jesieni spedzam na niej wiek-
szo$¢ weekendéw. Grzebanie w zie-
mi, lezenie na lezaku z krzyzéwka lub
z ksigzka - przeniesienie si¢ do $wiata
marzen i wyobrazni to najlepszy relaks
i sposdb na ewentualnego ,,dota” Poma-
ga tez rosol i stodycze, ktére uwielbiam
oraz muzyka - dlatego ostatnio zapi-
salam sie do chdéru - chce $piewajaco
przezy¢ reszte swojego Zycia.

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2024

21



Fot. https://medkurier.pl/

Pierwotne nowotwory kosci

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON % Rehabilitacji 0s0b

Niepetnosprawnych

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania, pierwotne nowo-
twory kosci w lokalizacjach konczynowych czy kosciach
miednicy, wykrywane s3 z duzym opodznieniem. Mozna
pracowac cale zycie jako ortopeda, widzie¢ zmiany agod-
ne czy przerzuty, ale nie zobaczy¢ nigdy zadnego pierwot-
nego nowotworu kosci.

Pierwotne nowotwory kosci nazywane sg mig¢sakami kosci.
Ich inna nazwa - sarcoma pochodzi od greckiego stowa sarx,
czyli migso. Termin ten zostal wprowadzony przez Johna
Abernethy w ksigzce z 1804 zatytulowanej ,,Obserwacje chi-
rurgiczne”. Co istotne, miesaki ko$ci nie sg rakami. Rakiem
nazywamy bowiem nowotwory narzadéw miazszowych.
Migsaki s3 nowotworami niezmiernie rzadkimi - wedlug
bazy EUROCARE stanowig 0,2% wszystkich nowotworéw
ztosliwych. W Polsce rocznie diagnozujemy mniej niz 300
pacjentéw z pierwotnymi nowotworami kosci.

W poczatkowym etapie rozwoju migsakéw kosci brak jest
zwykle komponenty miekkotkankowej, a sama zmiana jest
zlokalizowana $§rédkostnie bez przerwania warstwy korowej.
Jezeli od poczatku zostanie wdrozona niewtasciwa diagno-
styka obrazowa np. w postaci badania USG jako badania
pierwszego rzutu albo przeoczona zostanie zmiana widoczna
w RTG, to dochodzi do op6znienia w postawieniu wlasciwej
diagnozy. Ma to znaczacy wplyw na moment rozpoczecia le-
czenia, a tym samym na rozleglo$¢ koniecznej resekeji kost-
nej oraz rokowania chorego.

Trzy najwazniejsze nowotwory kosci

Najczestszym nowotworem pierwotnym kosci jest miesak
kosci (osteosarcoma), ktéry wystepuje najczesciej przy na-
sadach kosci dlugich, najczesciej w okolicy stawu kolanowe-
go. Moze przyjmowac postaé osteoklastyczng, chondrobla-
styczng badz fibroblastyczna.

Chrzestniakomiesak (chondrosarcoma) to drugi co do czg¢-
sto$ci wystepowania nowotwor pierwotny kosci i najczestszy
wieku dorostego (ze szczytem wystepowania pomiedzy 30
a 60 rokiem zycia).

Najczesciej spotykane chrzestniakomiesaki w wigkszosci sg
nowotworami niskoztodliwymi. Atakuja nie tylko kosci dtu-
gie, ale tez kosci plaskie - miednice, topatki, zebra. Chrzest-
niakomiesaki o niskiej i posredniej ztosliwosci (G1,G2) umiej-

NIE MAMY SIE CZEGO WSTYDZIC

Dr n. med. Bartlomiej Szostakowski, konsultant Ortopedii

i Traumatologii Narzagdu Ruchu Klinika Nowotworéw Tka-
nek Miekkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut On-
kologii - Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie, Kon-
sultant Onkologii Narzadu Ruchu Pododdzial Ortopedii
Onkologicznej SPSK im. Adama Grucy w Otwocku, Czlonek
Zarzadu Polskiego Towarzystwa Ortopedii Onkologicznej.

scowione w miednicy sg bardzo podstepne, rosna powoli,
a dolegliwosci pojawiajg si¢ na tyle pdzno, ze pozostaje jedy-
nie mozliwo$¢ leczenia okaleczajacego.

Moga powstawa¢ na przyklad na podtozu zmian tagodnych
takich jak wyro§la chrzestno-kostne czy chrzestniaki srédko-
stne. W rzadkich przypadkach moze dojs$¢ do zréznicowania
chrzestniakomigsakéw w kierunku guzéw wysokiej ztosliwo-
$ci z komponentg innego miesaka (np. kostniakomigsaka).
Trzecim groznym typem migsaka jest miesak Ewinga. Jest
to miesak drobnokomoérkowy, ktéry rozwija si¢ zazwyczaj
w trzonach kosci dlugich i ptaskich. Moze wystepowaé na
przyklad w miednicy czy kregostupie. Miesaki Ewinga sg ni-
skozréznicowane i wrazliwe na promieniowanie. Jest to jedy-
ny migsak kosci, na ktérego dziala radioterapia. Jego leczenie
jest skojarzone i dlugotrwale.

W przypadku nieoperacyjnych miesakéw Ewinga, gdzie lo-
kalizacja moze spowodowa¢ duze okaleczenie lub nie daje
szansy na radykalng resekcje, mozna rozwazy¢ radioterapie
bez chirurgii. Niestety, rokowania w migsaku Ewinga s3 nie-
co gorsze niz w migsakach klasycznych, wrzecionowatoko-
morkowych.

Problematyczne leczenie systemowe i radioterapia

Pomimo coraz wigkszej wiedzy o tym, jak skutecznie leczy¢
nowotwory, w leczeniu chemioterapeutycznym migsakéw
kosci niewiele sie zmienito przez ostatnie 30 lat. Wcigz stosu-
jemy w wiekszosci te same preparaty. To dlatego, ze migsa-
ki sg rzadkie i nie sg atrakcyjnym celem terapeutycznym dla
firm farmaceutycznych. Dlatego staramy si¢ rozwija¢ wiedze
na temat terapii celowanej, nowoczesnych technik chirur-
gicznych i technologii zwigzanych z implantami.

Na klasycznego miesaka ko$ci nie dziala radioterapia, a na
chrzestniakomigsaka nie dziata ani chemioterapia ani radio-
terapia — i leczy si¢ go tylko chirurgicznie. Stad takie zna-
czenie ma w przypadku obu tych pierwotnych nowotworéw
kosci radykalna dobrze zaplanowana chirurgia.

Nadzieja w rozwoju chirurgii
Przed wprowadzeniem w leczeniu migsakéw kosci chemio-

terapii neoadjuwantowej odsetek zgondéw przekraczal 80
procent. Leczenie chirurgiczne ograniczalo sie do leczenia
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Pierwotne nowotwory kosci

okaleczajacego, takiego jak amputacja. Nie stosowano lecze-
nia oszczedzajacego i rekonstrukcyjnego, ktérego celem jest
otworzenie jak najlepszej funkcji konczyny.

Jednak idea rekonstrukeji w klasycznych nowotworach kosci
z wykorzystaniem implantéw nie jest nowa. Juz pod koniec
XIX wieku opisywano zastgpienie usuwanej kosci pacjenta
ko$¢mi pozyskiwanymi ze zwierzat. Pézniej byly podejmo-
wane proby rekonstrukeji biologicznych, prébowano za-
stepowac ubytki kostne po resekcji migsakéw transportem
kostnym czy protezami robionymi na wymiar dla danego
pacjenta.

Intensywny rozwdj rekonstrukeji w pierwotnych nowotwo-
rach ko$ci nastapit w momencie wprowadzenia endoprotez
modularnych, ktére zaczety §wigci¢ triumfy na przetomie lat
80. 1 90. zesztego stulecia. Endoprotezy modularne to protezy,
ktére sklada si¢ z mniejszych elementéw - bezposrednio na
stole operacyjnym mozna dopasowa¢ dtugos¢ rekonstrukcji
do ubytku, ktéry powstaje w wyniku resekcji.

Chirurgia ortopedyczno-onkologiczna jest dziedzing, ktdra
rozwija si¢ bardzo dynamicznie. Firmy produkujace implan-
ty ortopedyczne caly czas doskonalg technologie, ktére my
potem wykorzystujemy.

Wyzwania zwiazane z rekonstrukcja

Rekonstrukeje po resekcji duzych miesakow stawia wyzwa-
nie dla operatora. Zwykle przy duzych, zaawansowanych
miejscowo nowotworach ubytkowi kostnemu, powstalemu
w wyniku dziatan chirurgicznych towarzyszy réwniez znacz-
ny ubytek tkanek migkkich.

Jezeli nowotwor, ze wzgledu na zaawansowanie miejscowe,
penetruje do tkanki podskdrnej lub nawet skory, ja réwniez
musimy usunaé. W efekcie czasami okazuje sie, ze konieczne
jest uzupelnienie brakujacego fragmentu. Wtedy w operacji
lub w jej drugim etapie bierze udzial takze chirurg plastycz-
ny lub chirurg wyspecjalizowany w rekonstrukeji tkankowe;.
W trakcie takiej operacji ortoplastycznej obok rekonstrukeji
kosci wykonuje sie réwniez mikrochorurgiczne zespolenia
lub przeszczep skdéry. Mozna zrobi¢ to jednoetapowo, czasa-
mi dwuetapowo. W tym drugim przypadku pacjent po pro-
stu dtuzej pozostaje w szpitalu.

Endoprotezy z drukarki 3D

Prawdziwym skokiem rozwojowym w rekonstrukcjach on-
kologicznych okazalo si¢ wprowadzenie endoprotez dedyko-
wanych konkretnemu pacjentowi, drukowanych w technolo-
gii 3D z proszku tytanowego. Dzi¢ki tej technologii jestesmy
w stanie zastgpi¢ kazda ko$¢. Najbardziej spektakularnym
zastosowaniem tej metody jest mozliwos¢ zrekonstruowania
ubytkéw miednicy tak, zeby pacjent mégl normalnie funk-
cjonowac.

Przez wiele lat ortopedzi mieli z tym olbrzymie problemy.
Bardzo czesto w trakcie resekcji miednicy musieli usuwac
réwniez konczyne. W niektérych przypadkach prébowano
stosowaé przeszczepy kosci lub pozostawiaé konczyne ,,lu-
zen, liczac ze wytworzy ona wldkniste potaczenie w oparciu
o kregostup, ale z punktu widzenia pacjenta nie byly to dobre
rozwigzania. Oczywiscie s to bardzo duze i skomplikowane

zabiegi, obarczone duzym ryzykiem ale dajace niesamowita
szans¢ odtworzenia prawidlowej kosci i umozliwienia pa-
cjentowi w miare normalnego funkcjonowania.

Sa tez inne metody

W rekonstrukcjach miesakowych przychodzi nam réwniez
z pomocy stara technologia wprowadzona przez Ilizarowa,
wykorzystujaca transport kostny. Dzigki niej mozemy prébo-
wa¢ zastapi¢ ubytek kosci (gdy dotyczy on jej trzonu), wlasng
koscig pacjenta, ktora jest rozciagana na zasadzie osteosynte-
zy dystrakcyjnej.

Takie leczenie moze trwa¢ nawet 2-3 lata, ale pacjent w efek-
cie ma wlasng konczyne, bez zadnych implantéw. Oczywiscie
nie kazdy pacjent si¢ do tego nadaje i nie kazdy pacjent jest
w stanie udzwigna¢ psychologiczne aspekty takiego leczenia.
Rekonstrukeje biologiczne w oparciu o unaczynione przesz-
czepy kosci strzatkowej sg stosowane u dzieci, ale réwniez
iu dorostych. Maja duza zdolno$¢ regeneracji i przebudowy -
znajduja zastosowanie szczegélnie w konczynie gornej.
Wszelkiego rodzaju aspekty ortoplastyczne, gdzie przesuwa-
ne sg platy z pomoca chirurgéw plastykéw, aby zabezpieczy¢
ubytki powstale po duzych miesakach kosci z duza kompo-
nentg miekka, ktdra czesto zabiera tez fragmenty zdrowych
tkanek.

Jak klocki lego

W przypadku endoprotez modularnych mamy do dyspo-
zycji elementy, ktére mozna ze sobg polaczy¢, odtwarzajac
praktycznie dowolny ubytek kostny w obrebie kosci diugich
takich jak piszczel, udo czy kos¢ ramienna. Nierzadko umoz-
liwiaja one zlozenie konstrukeji mogacych zastgpic calg kos¢
np. w udzie lub kosci ramiennej od stawu do stawu - mowi-
my wtedy o totalnych udach albo totalnych ramionach.
Przystepujac do resekeji migsaka kosci z zalozenia wiemy, ile
kosci bedziemy musieli wycig¢. Jednak czasem okazuje sig, ze
resekcja 16 czy 20 cm ko$ci udowej, uzupelniana endoprote-
z3 o takiej samej dlugosci, nie spetnia swojej funkcji, bo np.
konczyna w efekcie jest dluzsza. Wtedy, dzigki endoprotezie
modularnej mozemy ztozy¢ mniejszy implant. Zdarza sie tez,
ze ta konczyna musi by¢ krétsza, zeby ze wzgledu na napigcie
tkanek moc polaczy¢ staw kolanowy. Bywaja takze sytuacje
odwrotne, gdy endoproteze musimy wydtuzy¢, by uzyskac¢
pozadany balans tkankowy. Gotowy rozmiar endoprotezy,
bez mozliwosci jego zmiany, bylby dla nas powaznym ogra-
niczeniem.

Endoprotezy modularne wykorzystywane sa nie tylko w on-
kologii. Stajg si¢ na przyklad pomocne w rewizjach zwyktych
endoprotez, gdzie dochodzi do ubytku tkanki kostnej lub po
urazach, dajac $wietne mozliwosci rekonstrukeyjne.

Blaski i cienie

Pacjenci po duzych resekcjach funkcjonujg prawie normal-
nie, szczegdlnie jesli miesak ograniczony byt do kosci, bez
duzego zajecia tkanek migkkich. Moze nie biegaja, ale nor-
malnie chodzg czy jezdza na rowerze. Oczywiscie duzo zale-
zy od rodzaju resekcji, od wielko$ci guza, ilosci tkanek, ktdre

»Glos Pacjenta Onkologicznego” nr 1, marzec 2024

23



Pierwotne nowotwory kosci

Panstwowy Fundusz

Projekt realizowany ze srodkéw PFRON “CZ Rehabilitacji 0s0b

Niepetnosprawnych

muszg zosta¢ usuniete.

Kazdy implant niesie ze sobg ryzyko infekcji okotopro-
tezowej. To ryzyko roénie u pacjentéw leczonych chemiote-
rapia, bo nie doé¢, ze przechodzg przez rozlegly zabieg, to
maja dodatkowo obnizong odpornos$¢ przez leczenie syste-
mowe. Infekcja okoloprotezowa u tej grupy chorych znacza-
co wikla proces leczenia chemioterapig.

Trafi¢ w rece specjalisty

Nowotwory zlosliwe kosci sg trudne do rozpoznania zaréw-
no przez klinicystéw jak i radiologéw czy patologéw. Dlatego
wszyscy pacjenci z podejrzeniem pierwotnych zmian zlosli-
wych w ukfadzie kostnym powinni by¢ kierowani do instytu-
cji wyspecjalizowanych w ich leczeniu.

Podstawg dobrego leczenia migsakéw jest prawidtowo wy-
konana biopsja kostna, oceniona przez do$wiadczonego
histopatologa, specjalizujacego si¢ w nowotworach kosci
i tkanek miekkich. Taka biopsja powinna by¢ wykonana
w wysokospecjalistycznym o$rodku, ktéry bedzie sie zajmo-
wat dalszym leczeniem pacjenta.

Wszystkie pierwotne nowotwory kosci powinny by¢ leczo-
ne przez wielodyscyplinarne wyspecjalizowane zespoly, bo
ponad 70% migsakéw wymaga leczenia skojarzonego - chi-
rurgicznego i chemioterapeutycznego. W naszym Instytucie
mamy sytuacje optymalng - w obrebie jednej kliniki podaje-
my chemioterapie i leczymy operacyjnie. W innych o$rod-
kach tez nie jest zle - takie leczenie odbywa si¢ w obrebie
jednego budynku czy jednego szpitala. To pozwala zachowac
cigglosé¢ leczenia i wplywa na jego przebieg.

Sciezka pacjenta bywa kreta

Przedluzajaca sie diagnostyka to najgorsze, co moze spotkac
pacjenta. Czesto jest tak, ze pacjent zaczyna odczuwac dole-
gliwosci bélowe bez wyraznej przyczyny. Lekarz POZ kieruje
go do ortopedy, a ten przekazuje fizykoterapeucie bez wyko-
nania dodatkowych badan obrazowych. Niestety, fizjoterapia
niewiele daje, czasami osoba ja prowadzaca zaczyna wyczu-
waé nieprawidlowo$¢ w obrebie tkanek, przerywa swoje za-
biegi i kieruje pacjenta ponownie do ortopedy.

W tym momencie ortopeda zleca RTG - widzi, ze jest zmiana
nowotworowa, zleca tomografie komputerowa lub rezonans
i wysyla do specjalistycznego o$rodka.Niestety, nie zawsze
tak jest. Czasem pacjent pozostaje przez dluzszy czas na eta-
pie badan zleconych przez lekarza - czeka na rezonans, na
jego opis, na kolejng wizyte u ortopedy a nowotwor rosnie.
W przypadku dzieci dolegliwosci wrzucane sg czgsto do bar-
dzo pojemnego worka jakim sa ,bdle wzrostowe”. Musimy
pamietad, ze jezeli boli jedna konczyna dolna, bél uniemoz-
liwia zwykla zabawe lub funkcjonowanie w ciggu dnia, cal-
kowicie nie przechodzi i jest réwniez obecny rano po prze-
budzeniu, to raczej nie jest to bol wzrostowy i wymaga to
dalszej diagnostyki. Béle wzrostowe zwykle sa obustronne
i sporadyczne.

Pamietajmy tez, Ze nowotwory pierwotne kosci nie omijajg
kobiet w cigzy. Bdle kostne w tym okresie zwykle przypisy-
wane sg zmianom zachodzacym w organizmie kobiety, ale
moga mie¢ inng przyczyne. Sg to rzadkie przypadki, ale nie

mozemy o nich zapominad. Jezeli kobieta w cigzy wymaga
dodiagnozowania radiologicznego, to nie jest bledem wyko-
nanie zdjgcia rentgenowskiego. Zaklada si¢ fartuch olowiany
na brzuch i robi przeswietlenie. Jest to nie mniej grozne niz
lot samolotem z Europy do Azji albo do USA, ktéry réwniez
naraza kobiete na promieniowanie.

System do poprawy

Problemy tego typu sa mniejsze w krajach z rozwinietg opie-
ka podstawowa. Lekarz rodzinny zleca od razu podstawowe
badania albo od razu wysyla do o$rodka specjalistycznego.
Tym sposobem specjalista konsultuje pacjenta juz po 2-3 ty-
godniach. U nas niestety mamy problem niedodiagnozowa-
nia juz na pierwszym etapie.

Nalezy jednak przy tym pamietac, ze lekarz pracujac 30 lat
moze nie spotkaé sie z pierwotnym nowotworem kosci. To
sprawia, ze trzeba edukowac¢ nie tylko pacjentdw, ale réwniez
lekarzy, by mieli $wiadomos¢, ze nawet najrzadsze nowotwory
czasem moga dotknaé ktérego$ z ich pacjentéw. Wazne jest,
by wiedzie¢ gdzie w takiej sytuacji nalezy zadzwoni¢ lub z kim
sie skontaktowa¢, by $ciezka pacjenta byla jak najkrotsza.
Poniewaz miesaki kosci wystepuja bardzo rzadko, nie ma
potrzeby tworzenia duzej sieci o$rodkéw zajmujacych si¢ ich
leczeniem. Mamy Narodowy Instytut Onkologii - Panstwo-
wy Instytut Badawczy w Warszawie z satelitarng jednostka
w Otwocku, mamy osrodek w Lublinie, ktéry jest prekursorem
onkologii ortopedycznej w Polsce i o§rodek w Szczecinie.

Nie mamy sie czego wstydzic...

Nowotwory pierwotne koéci sa wyleczalne, jesli sa zdiagno-
zowane od poczatku w odpowiedni sposéb i jest wdrozone
leczenie zgodne z protokotami. Oczywiscie zawsze jest ryzy-
ko, ze beda miaty bardzo agresywna biologi¢ i pomimo ra-
dykalnego leczenia nie da si¢ pomdc pacjentowi, ale zawsze
jego szanse beda wigksze, jezeli trafi do osrodka leczacego na
wczesnym etapie rozwoju choroby.

W Polsce stosujemy to samo leczenie systemowe i te same
implanty ortopedyczne, co najlepsi na $wiecie - technolo-
giczne nie mamy si¢ czego wstydzi¢. Przez ostatnie 20 lat
w znaczacy sposéb udalo nam si¢ zniwelowa¢ réznice w le-
czeniu nowotworéw pierwotnych ko$ci miedzy Polska a resz-
ta Swiata.

...i nie wyrywamy sobie pacjentow

Pacjent ma zawsze prawo do zasiggniecia drugiej, a nawet
trzeciej opinii. To podstawowe prawo pacjenta. Czesto jed-
nak jest tak, ze zanim pacjent zglosi sie do innego osrodka,
tamtejsi specjaliSci znajg juz jego przypadek, bo konsultowali
go na prosbe kolegdw. Bo wszystkie osrodki leczace pierwot-
ne nowotwory kosci, kontaktuja si¢ ze soba.

Na catym $wiecie jest tylko okoto 300 ekspertéw zajmujacych
sie pierwotnymi nowotworami kosci. Trudne przypadki ana-
lizujemy wspolnie, by zalez¢ jak najlepsze rozwigzanie dla
pacjentéw. Zdarza sig, ze jezeli uwazamy, ze w danym o$rod-
ku pacjent uzyska pomoc ktdrej potrzebuje, to za jego zgoda
przekazujemy go sobie pomiedzy placéwkami.
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Radioterapia

PO RADIOTERAPII NIKT NIE PROMIENIUJE
- CHYBA ZE Z RADOSCI, ZE BOL MINAtL

W przypadku radioterapii przeciwbdlowej praktycznie
wigkszo$¢ chorych z przerzutami do kosci i dolegliwoscia-
mi bélowymi odniesie korzy$¢ z napromieniania. To waz-
ne, bySmy z tej mozliwosci korzystali, bo zycie bez bolu
jest prawem kazdego czlowieka.

Zawsze, zanim zaczniemy leczy¢ bél, warto sie zastanowic,
dlaczego pacjent cierpi. Ta zasada dotyczy réwniez bélu
wynikajacego z przerzutéw do kosci. Niestety, lekarze cze-
sto pomijajg te kwestie i od razu przepisuja pacjentowi leki
przeciwbolowe albo kierujg na radioterapie. A bél odczuwa-
ny przez pacjentéw z przerzutami do koséci moze mie¢ rézne

przyczyny.
Rodzaje bolu przy przerzutach do kosci

W przerzutach do koéci mamy do czynienia z trzema pod-
stawowymi rodzajami bolu. Pierwszy to typowy bol recepto-
rowy, zwigzany z samym przerzutem i jego niszczacym wply-
wem na okoliczne tkanki. Kolejny - to bol neuropatyczny,
wynikajacy z podraznienia, uszkodzenia lub po prostu znisz-
czenia nerwdw w okolicy nacieku. Trzeci rodzaj bélu, bardzo
niedoceniany, a jakze wazny, to bol mechaniczny, wynikajacy
z tego, ze w dokonujacym si¢ ztamaniu lub gdy juz doszto
do ztamania, ko$¢ jest niestabilna. Gdy pacjent sie porusza,
to odfamy ko$ci przemieszczaja si¢, powodujac bél. I w tym
trzecim przypadku nie pomoze ani leczenie farmakologiczne
boélu ani radioterapia. Wtedy niezwykle wazna jest wspolpra-
ca wielodyscyplinarna i ocena przez specjaliste w chirurgii
kregostupa.

Chory moze odnie$¢ znaczng korzy$¢ ze stabilizacji, ktdrg
czesto mozna wykonac przy uzyciu technik maloinwazyj-
nych.

Wazne, ile mamy przerzutéw

Jesli mamy do czynienia z ograniczong liczbg przerzutow
(klasyczne definicje podaja od 1 do 5), to mozemy mysle¢

Dr hab. n med. i n. o zdrowiu Mateusz Spalek, prof. NIO-
-PIB, specjalista w zakresie radioterapii onkologicznej,
zwigzany z Klinika Nowotworow Tkanek Mi¢kkich, Kosci

i Czerniakow a takze z Zakladem Radioterapii w Narodo-
wym Instytucie Onkologii - Panstwowym Instytucie Badaw-
czym, wspolzalozyciel Sekcji Mlodych Polskiego Towarzy-
stwa Radioterapii Onkologicznej

o precyzyjnej stereotaktycznej radioterapii radykalnej, ktéra
ma na celu ich ablacje, czyli zniszczenie. Jest to metoda bar-
dzo skuteczna i bardzo bezpieczna.

Natomiast, jesli mamy mnogie przerzuty, ktére daja dolegli-
wosci, groza ztamaniem, to myslimy o radioterapii z intencja
przeciwbolows.

I to jest najskuteczniejsza metoda leczenia przeciwbdlowego
przerzutéw do kosci bo pozwala na obnizenie dawek lekéw
opioidowych o kilkanascie a nawet kilkadziesigt procent.
Zdarza sie tez, ze doprowadza nawet do calkowitego ustapie-
nia bolu.

Stosujemy rozne techniki

Mamy kilka technik napromieniania, ktére mozemy wyko-
rzysta¢ w leczeniu przerzutéw do kosci.

Po pierwsze mamy do dyspozycji radioterapie paliatywna
(najczesciej pomiedzy jedng a dziesigcioma frakcjami) z wy-
korzystaniem prostych technik leczenia i do$¢ niskich dawek
promieniowania. Zwykle nie daje zadnych powiktan, nato-
miast przynosi wyrazna ulge w bolu.

Jest tez radioterapia stereotaktyczna, nieco trudniejsza
technicznie, ktéra nie tylko stuzy do leczenia pojedynczych
ognisk przerzutowych, ale, jak pokazaly badania, poprawia
skutecznos¢ leczenia przeciwbdlowego — bdl ustepuje szyb-
ciej a efekt leczenia jest bardziej trwata. Niestety, mam wraze-
nie, ze spora grupa lekarzy wcigz nie jest do tej metody prze-
konana i stad nie jest ona zbyt czgsto stosowana w intencji
przeciwbolowe;j.

Korzystamy tez z radioterapii polowy ciala, techniki znanej
od dawna, ale znaczaco unowoczes$nionej w ostatnich latach.
Siegamy po nig by poméc pacjentom przy mnogich, bardzo
bolesnych przerzutach do kosci.

Uzycie ktoérej$ z tych metod nie wyklucza oczywidcie stoso-
wania innych, jak na przyklad leczenia radioizotopami, ktére
jest domeng medycyny nuklearnej. To tez forma radioterapii,
tyle ze wewnetrznej, od $rodka.
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Metoda nie w petni wykorzystana

Mysle, ze wcigz zbyt mato pacjentdéw korzysta z radioterapii
przy przerzutach do kosci, réwniez tej powtoérnej. Przyczyn
jest zapewne kilka. Bywa, ze lekarz nie pomysli o tej meto-
dzie lub nie ma do niej dostepu. Wiele oddzialéw onkologii
w Polsce, nie jest zwigzanych z zadnym osrodkiem radiotera-
pii. Wynika to z tego, ze o$rodki radioterapii to domena du-
zych miast wojewodzkich co sprawia, ze geograficzny dostep
do radioterapii moze by¢ utrudniony. I nie chodzi tu tylko
o dostanie sie samego pacjenta do takiego osrodka, ale row-
niez o to, ze lekarz, ktéry na co dzien nie pracuje z radioon-
kologami, czy to onkolog kliniczny, czy chirurg onkolog, ma
problemy na przyklad z tym, jak chorego przekierowa¢ do
o$rodka, w ktérym radioterapia jest wykorzystywana.

Edukacja pacjentéw, ale i lekarzy

Wazne jest, by zaréwno lekarz, jak i pacjent wiedzieli, ze
mogg skorzystaé z radioterapii. Ze mamy szeroki dostep do
technik stereotaktycznych. Kiedy§ méwiono, Ze planowanie
w radioterapii stereotaktycznej jest tak skomplikowane, ze
tylko wysokospecjalistyczne osrodki sobie z tym moga pora-
dzi¢. A to nie jest prawda. Z raportu konsultanta krajowego
w dziedzinie radioterapii onkologicznej wynika, ze powyzej
70. procent przyspieszaczy zarejestrowanych w Polsce umoz-
liwia realizacje radioterapii stereotaktycznej. Warto siegac po
te metode, bo szybciej przynosi pacjentowi ulge w bolu.

Radioterapii nie trzeba sie ba¢

Wokot terapii narosto wiele mitéw, z ktérymi staram sie wal-
czy¢. Nowoczesna radioterapia nie ma nic wspolnego z ta,
ktéra postugiwali$my si¢ jeszcze dwadziedcia lat temu.
Techniki radioterapeutyczne tak wyewoluowaly, ze ryzy-
ko indukcji wtérnych nowotworéw jest bardzo niewielkie.
Wtérne nowotwory powstaja zwykle tam, gdzie podalo sig¢
wysoka dawke. Kiedys faktycznie wysokie dawki otrzymywa-
ty dos¢ duze objetosci zdrowych tkanek, bo nie bylo mozli-
wosci, by robi¢ to inaczej. Wspoélczesne techniki pozwalaja
na znaczne oszczedzanie zdrowych tkanek, szczegdlnie od
otrzymania wysokiej dawki radioterapii.

My stosujemy promieniowanie, ktére dziala tylko wtedy,
kiedy jest generowane, wigc to s naprawde utamki sekund.
Mozna to poréwna¢ do uzywania lasera - on tez dziala tylko
wtedy, kiedy go uruchomimy. O tym, jak bezpieczna jest to
metoda moze $wiadczy¢ to, ze w tym samym dniu, w ktérym
bylo sie napromienianym, mozna mie¢ kontakt z dzie¢mi.

Ulga w bélu jest cenna na kazdym etapie choroby

Komfort zycia, wolno$¢ od bélu sg wazne dla kazdego pacjen-
ta onkologicznego na kazdym etapie choroby, a w ostatnich
dniach Zycia wydaja si¢ szczegdlnie istotne. Jestem wspol-
autorem miedzynarodowej pracy, z ktérej wynika, Ze nawet
u pacjentéw z bardzo zaawansowang choroba nowotworowsa
w jej koncowym stadium, krétka radioterapia przyniosta ko-
rzy$¢ w postaci istotnego zniesienia dolegliwosci.

Nie ma tez zadnych przeciwwskazan jesli chodzi o ponowne

napromienianie, jesli bél ponownie si¢ nasilit. Dlatego za-
wsze warto si¢ zapytac o takg mozliwos¢ i zawsze warto z niej
skorzystac.

Spelnienie marzen...

Radioterapie jako specjalizacje wybralem w pelni §wiadomie.
Bardzo chciatem zosta¢ radioonkologiem i bardzo si¢ z cie-
sze, ze zrealizowalem to marzenie. To niezwykle ciekawa spe-
cjalizacja, ktora intensywnie si¢ rozwija, pozwala przy tym
dziata¢ naukowo. Bardzo wazne jest dla mnie to, ze efekty
swojej pracy widz¢ naprawde szybko - mozliwo$¢ uwolnienia
pacjenta od bélu daje ogromng satysfakeje. Jednak ogélna sy-
tuacja w radioterapii nie jest wcale sielankowa.

Na brak nowoczesnego sprzetu, na poziomie wyzszym niz
$rednia europejska, nie mozemy narzekac. Problemem jest
to, ze nas, lekarzy radioonkologdéw, fizykéw medycznych jest
zdecydowanie za matlo. Czesto wigc, ze wzgledu na dobro
pacjenta, musimy dziala¢ jak najprosciej i jak najszybciej, by
mu pomoc i ulzy¢ w bélu. Brakuje czasu, by zastosowacé bar-
dziej zaawansowane metody.

...i tyzka dziegciu

To nie jest tak, ze tylko w radioterapii brakuje miodych le-
karzy - cala onkologia ma problem z kadrami. Z punktu
widzenia systemu mamy wigc sytuacje naprawde paradok-
salng. Mamy doskonaly sprzet w radioterapii, mamy roboty
w chirurgii, mamy nowoczesne czasteczki do leczenia syste-
mowego, dobre programy lekowe a nie ma kto tego leczenia
stosowac.

Zmierzamy ku katastrofie, bo wiekszo$¢ miejsc specjaliza-
cyjnych w specjalizacjach okoloonkologicznych dla absol-
wentéw uczelni medycznych pozostaje nieobsadzonych. On-
kologia kliniczna, chirurgia kliniczna, radioterapia a takze
patomorfologia nie ciesza si¢ popularnoscia.

A vprzeciez na przyklad bez patomorfologéw, ktérzy po-
$wiecaja sie onkologii, nieustannie ucza si¢ i rozwijaja, my
nie mozemy leczy¢. Prace zespolu onkologéw opiekujacych
sie pacjentem mozna poréwna¢ do wycieczki w Himalaje.
Mamy przewodnika, ktéry méwi, gdzie iS¢ i grupa za nim
podaza. W naszej grupie takim przewodnikiem jest wlasnie
patomorfolog. Oczywiscie ostateczna decyzja, jakie lecze-
nie bedzie dla danego pacjenta najlepsze, podejmowana jest
wspdlnie przez wszystkich cztonkéw konsylium. Tylko ze-
spolowo jesteSmy w stanie tak wyznaczy¢ $ciezke pacjenta,
by byla optymalna.

Innowacyjna

radioterapia

www.innowacyjnaradioterapia.pl
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Rak pecherza

Radioterapia to jedna z najstarszych metod stosowanych w onkologii. Celem napromieniania moze by¢
wyleczenie z choroby nowotworowej, zapobieganie jej nawrotowi lub fagodzenie zwigzanych z nig objawow
(np. bélu towarzyszacego przerzutom do kosci). Napromienianie moze takze przynies¢ korzysci w leczeniu

wybranych schorzen nienowotworowych.

Radioterapie mozna skojarzy¢ z innymi metodami leczenia onkologicznego (chirurgia, chemioterapia, im-
munoterapia, leczeniem celowanym, hipertermia) lub stosowac samodzielnie.
Szacuje sie, ze okoto 60% chorych na nowotwory wymaga radioterapii na jednym z etapdéw swojej walki

z choroba.

Wiecej informacji o radioterapii znajdziesz na stronie innowacyjnaradioterapia.pl oraz w Gtosie Pacjenta
Onkologicznego 3/2023 dostepnym na stronie glospacjenta.pl/archiwum

JAKA JEST ROLA IMMUNOTERAPII
W LECZENIU RAKA PECHERZA?

Dr hab. n. med. Jakub Kucharz, prof. NIO-PIB z Kliniki
Nowotworow Ukladu Moczowego Narodowego Instytutu
Onkologii - Panstwowego Instytutu Badawczego im. Marii

Sklodowskiej-Curie w Warszawie

O skutecznosci immunoterapii w leczeniu chorych na raka
pecherza moczowego wiemy juz od dawna. Niestety w Pol-
sce przez wiele lat nie mieli$émy dostepu do tej formy le-
czenia, ale dzi¢ki decyzjom refundacyjnym, ktore zapadly
w ostatnim okresie ta niekorzystna dla pacjentéw sytuacja
ulegla zmianie.

Immunoterapie stosujemy w ramach leczenia uzupelniajace-
go u pacjentéw po chemioterapii przedoperacyjnej i cystek-
tomii, gdy maja chorobe wysokiego ryzyka, czyli nie uzyskali
dobrej odpowiedzi na dotychczasowe leczenie. Mozemy tez
te forme terapii zastosowac u pacjentéw poddanych cystek-
tomii, ktérzy z réznych powodéw nie otrzymali przed opera-
cja chemioterapii.

Warunkiem wlgczenia immunoterapii uzupelniajacej, poza
czynnikami wynikajagcymi z zaawansowania choroby jest
réwniez ekspresja PD-L1 - biatka na powierzchni komérek
nowotworowych, ktére dziala hamujaco na uklad odpor-
no$ciowy Immunoterapig blokujemy hamujaca interakcje
nowotworu z limfocytami czyli komorkami, ktore majg nisz-
czy¢ chorobe, umozliwiajagc w ten sposéb efektywne dziata-
nie ukladu odpornoséciowego. Wiemy, Ze pacjenci, u ktérych
ekspresja PD-L1 jest dodatnia odnosza wyrazng korzysc¢
z Zastosowania immunoterapii uzupelniajacej.

Leczenie podtrzymujace

Gdy w chorobie przerzutowej rozpoczynamy leczenie od che-
mioterapii z wykorzystaniem pochodnych platyny i gem-
cytabiny i uzyskamy kontrole choroby - tj. zatrzymamy jej
postep albo dojdzie do zmniejszenia masy choroby - to po
uplywie 4-10 tygodni od zakonczenia chemioterapii rozpo-
czynamy immunoterapie. W tej sytuacji immunoterapia ma
podtrzymac efekt, ktory uzyskaliémy dzieki chemioterapii.
Jest to dobry moment na zastosowanie tej metody leczenia,
bo wczesniej podawana chemioterapia powoduje pewne
zmiany w mikro$rodowisku guza i ukltadzie odpornoscio-
wym, ktére sprzyjaja jej efektywnosci.

Leczenie immunoterapig podtrzymujaca wymaga od pac-
jenta przyjezdzania do o$rodka onkologicznego co dwa ty-
godnie na wlewy trwajagce okolo godziny i jest prowadzone
w sposob ciagly do progresji choroby lub do nieakceptowal-
nej toksycznos¢.

Zastosowanie takich nowoczesnych form leczenia pozwala
nam uzyska¢ wyniki terapeutyczne, jakich nie obserwowali-
$my przed erg nowoczesnych terapii onkologicznych. Mamy
pacjentéw, ktorzy sg leczeni juz kilka lat w ramach immuno-
terapii podtrzymujace;j.
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Wazne jest to, by pacjent przed rozpoczeciem leczenia
mial szanse dokladnie oméwi¢ dostepne opcje terapeu-
tyczne oraz poznal ich zalety i wady. Lepsze zrozumienie
tego, co nas czeka, przeklada si¢ bezposrednio na zdrowie.

Rak pecherza moczowego to drugi pod wzgledem czestosci
wystepowania nowotwér wywodzacy sie z ukladu moczo-
wo-plciowego. W Polsce notuje si¢ rocznie okolo 7 tysiecy
zachorowan, z czego zdecydowana wigkszo$¢ przypadkow
dotyczy mezczyzn. Blisko 75 procent nowo wykrytych za-
chorowan stanowig guzy nienaciekajace warstwy mig$niowej
pecherza.

Zaczyna sie od TURT

W wiekszoéci proces leczenia raka pecherza moczowe-
go zaczyna si¢ od wykonywanej w warunkach szpitalnych
przezcewkowej radykalnej elektroresekeji guza pecherza mo-
czowego (TURT). Jest to endoskopowa procedura diagno-
styczno-lecznicza, ktéra pozwala na wyciecie zmiany, ale co
wazniejsze, na ocene histopatologiczng pobranych tkanek. To
na jej podstawie podejmujemy dalsze decyzje terapeutyczne.

Gdy rak nie nacieka

Jesli w wyniku badania histopatologicznego stwierdzimy
raka pecherza o niskim stopniu ztosliwosci, powierzchowne-
go, czyli nie naciekajacego do glebszych warstw $ciany peche-
rza moczowego, chory jest poddawany cyklicznej obserwacji
w poradni urologiczne;j.

Moze tez zosta¢ wlaczony do programu wlewek dopecherzo-
wych z zastosowaniem niezjadliwych pratkéw gruzlicy. Takie
leczenie moze potrwac od 2 do 3 lat i prowadzone jest w ra-
mach urologicznej opieki ambulatoryjne;j.

Gdy rak nacieka

W przypadku rozpoznania raka pecherza moczowego nacie-
kajacego blone¢ miesniowa wybdr terapii zalezy od stopnia
zaawansowania choroby, a takze od ogdlnego stanu pacjenta.
W wiekszosci przypadkéw chory z takim rozpoznaniem po-
winien by¢ poddany chemioterapii przedoperacyjnej (neo-
adjuwantowej), jednak nie kazdy zostanie do niej zakwalifi-

LECZENIE OPERACYJNE W RAKU
PECHERZA

Dr n. med. Bartosz Muskala, urolog, kierownik Oddzialu
Urologii w Miejskim Szpitalu Zespolonym w Czestochowie

kowany - dotyczy to zwlaszcza pacjentéw z niewydolnoscia
nerek. Zastosowanie tej terapii przed podjeciem decyzji
o leczeniu operacyjnym poprawia rokowania onkologiczne
odnosénie przezycia swoistego dla choroby az o 8 procent.
Dlatego pacjent z rozpoznanym rakiem pecherza moczowe-
go w stadium zaawansowania T2 badz wyzej, czyli naciekiem
na blone migsniowg pecherza powinien odby¢ konsultacje
onkologiczna odnosénie wlaczenia leczenia chemicznego
przedoperacyjne.

Co usuwamy?

U mezczyzn standardowym postgpowaniem jest usunigcie
calego pecherza moczowego razem z gruczolem krokowym,
pecherzykami nasiennymi i regionalnymi weztami chlonny-
mi miednicy male;j.

U kobiet takze usuwamy caly pecherz moczowy i cewke
moczowy. Poza tym usuwamy pochwe (zwykle jej przednia
$ciang), macice i regionalne wezly chlonne. W okreslonych
przypadkach mozemy pozostawi¢ jajniki.

Techniczne aspekty operacji

Techniki operacyjne ewoluujg - zmieniajg si¢ wraz z poste-
pem medycyny, doposazaniem oddziatéw urologii w nowo-
czesny sprzet oraz wigkszym stopniem wyszkolenia persone-
lu medycznego.

Obecnie operacje cystektomii radykalnej raka pecherza mo-
czowego przeprowadza si¢ na kilka sposobdw.

Moze to by¢ klasyczna operacja otwarta, gdy pecherz moczo-
Wy usuwa sie przez ciecie siegajace od spojenia fonowego do
pepka.

Wykonuje si¢ réwniez zabiegilaparoskopowe ilaparoskopowe
z uzyciem robota, ktére z zalozenia s3 maloinwazyjne, po
ktorych pozostaje kilka malych ran po nacigciach, przez kto-
re wprowadzane sg narzedzia operacyjne.

Warto wiedzie¢, ze operacje otwarte sg z reguly szybsze.
Operacje laparoskopowe i robotyczne trwaja nieco dluzej,
ale maja wiele zalet. S3 maloinwazyjne, wiazg si¢ z krétszym
pobytem w szpitalu, mniejszym bélem pooperacyjnym, co
przeklada sie na mniejsze zuzycie lekéw przeciwbdlowych
oraz mniejsza utratg krwi, a co za tym idzie - z mniejszg po-
trzeba na przetaczanie preparatéw krwiopochodnych.
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Pecherza nie ma. A co z moczem?

Usunigcie chorego narzadu to tylko jeden aspekt operacji
usuniecia pecherza moczowego. Naszym celem jest tez wy-
tworzenie nowej drogi odprowadzajacej mocz. Mozemy to
zrobi¢ na wiele sposobdw.

Najprostszg metodg jest wylonienie moczowoddéw na skore
(ureterocutaneostomia). Polega ona na tym, Ze mocz od-
prowadzany jest przez dwa moczowody wytonione po obu
stronach jamy brzusznej lub po jednej stronie (gdy wszcze-
piamy jeden moczowdd w drugi). Takie rozwigzanie wiaze
sie z reguty z koniecznoscig przewlekltego stosowania drenéw
moczowodowych i workéw stomijnych. Niesie ze sobg row-
niez doé¢ duze ryzyko wystgpienia zakazenia gérnych drog
moczowych. Natomiast jest to do$¢ bezpieczna metoda ope-
racyjna, przy ktdérej wystepuje najmniej wezesnych powiktan.
Mocz mozemy rowniez wyprowadza¢ z wykorzystaniem
koncowego odcinka jelita cienkiego, do ktérego przyszywa-
ne s3 moczowody i nastepnie wlasnie to jelito jest wylaniane
na powlokach brzusznych. Takie odprowadzenie nazywamy
ileostomia metoda Brickera. Jest to metoda relatywnie bez-
pieczna, jednakze niesie ze soba ryzyko powiktan chirurgicz-
nych takich jak rozejscie zespolenia jelitowego (wystapienia
nieszczelno$ci zespolenia moczowodowo-jelitowego).
Najbardziej zaawansowanymi technikami operacyjnego od-
twarzania odprowadzania moczu sg zastgpcze pecherze jeli-
towe. Takie operacje wykonuje obecnie do$¢ czesto. Zastep-
czy pecherz jelitowy wytwarzamy z wyizolowanego fragmen-
tu jelita cienkiego lub grubego. Jest kilka rodzajow tego typu
operacji. Pozwalaja one na odprowadzenie moczu natural-
ng droga przez cewke moczowa. Taki pecherz jelitowy jest
wszczepiany z powrotem do cewki moczowej i gdy pacjent
wychodzi ze szpitala, to praktycznie nie wida¢ zadnej réznicy
w funkcjonowaniu i oddawaniu moczu.

Niestety, nie u kazdego chorego mozna taka operacje¢ wyko-
na¢. Dotyczy to pacjentéw z naciekiem nowotworowym na
szyje pecherza moczowego lub cewke moczowa albo z wy-
sokim zaawansowaniem miejscowym choroby. Nalezy tez
pamietac, ze wykonanie odprowadzenia moczu przez zastep-
czy pecherz jelitowy ma tez swoje wady i nigdy nie zastepuje
w pelni prawidlowego narzadu.

Jak diugo trwa pobyt w szpitalu?

Okres hospitalizacji w zwiazku z usunieciem pecherza jest
bardzo rézny i zalezy od zastosowanej metody leczenia oraz
tego czy wystapia powiklania. Po operacji maloinwazyjnej
z prostym wyltonieniem moczowodu moze to by¢ kilka dni,
ale moze trwac nawet kilka tygodni. Dlatego trzeba by¢ przy-
gotowanym na wszelkie mozliwe scenariusze, szczegélnie ze

wiemy, ze nawet od 38 do 50 procent chorych poddanych
operacji, zwlaszcza z zastosowaniem fragmentéw jelita do
odprowadzania moczu, moze mie¢ po operacji powiklania.

Prehabilitacja w raku pecherza jest bardzo wazna

Prehabilitacja wprowadzona przed rozpoczeciem leczenia
moze poprawi¢ jego odlegte wyniki. Nalezy bowiem pamie-
taé, ze sukces leczenia to nie tylko dobrze technicznie prze-
prowadzona operacja, ale réwnie wazne jest to, co dzieje si¢
przed nig czyli przygotowanie do niej pacjenta.
Prehabilitacja pozwala na szybszy powrét do zdrowia,
zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan i poprawia tole-
rancje leczenia. Pamietajmy bowiem o tym, ze cystektomia
radykalna, niezaleznie od sposobu odprowadzenia moczu,
jest jedna z najbardziej rozlegtych operacji urologicznych
i wigze sie z duzym urazem i duzym stresem dla pacjenta.
Prehabilitacja obejmuje 4 filary - wdrozenie aktywnosci fi-
zycznej, eliminacje nalogow, wlasciwe wsparcie zywieniowe
oraz niezwykle wazne wsparcie psychologiczne czy psycho-
onkologiczne.

Prawidlowy stan odzywienia jest w leczeniu operacyjnym
bardzo wazny - pozwala bowiem na lepsze przejicie przez
poszczegdlne etapy leczenia i zwigksza szanse na prawidlo-
we gojenie tkanek. Przed operacja nalezy pamigtac, ze dieta
powinna by¢ bogata w biatko i wapn, wazne sg tez warzywa
oraz ograniczenie ttuszczy i weglowodandw. Zawsze warto
zasiegna¢ opinii dietetyka, ktory wskaze odpowiedni model
odzywiania.

Z reguly pacjenci po rozpoznaniu choroby nowotworowej
boja si¢ i unikajg aktywnodci fizycznej w okresie przedope-
racyjnym. A aktywno$¢ fizyczna ma ogromne znaczenie -
zwieksza skutecznos¢ lekéw przeciwbdlowych, poprawia od-
pornos¢, pomaga magazynowaé w organizmie biatko, ktore
jest niezbedne w procesie gojenia tkanek. Warto wiec przed
operacja pamigtaé o codziennym spacerze i lekkim wysitku.
Rak pecherza jest z reguly wywolywany przez palenie pa-
pieroséw. Nikotynizm dotyka wiekszo$¢ pacjentéw pod-
dawanych operacji resekcji pecherza moczowego. Palenie
bezposrednio w okresie okolooperacyjnym zwigksza ryzyko
zakazenia, utrudnia gojenie ran, zmniejsz wydolnos¢ odde-
chowa, zwigksza ryzyko zapalenia pluc w okresie poopera-
cyjnym. Dlatego na przynajmniej 6 tygodni przed operacja
pacjent palacy powinien rozwazy¢ istotne ograniczenie badz
rzucenie natogu.

Pacjenci z rakiem pecherza sa poddani duzemu stresowi,
szczegolnie przed operacja, dlatego zalecam kazdemu, kto
ma do tego dostep, by zasiegnal porady psychologiczne;.
Wsparcie najblizszych jest réwniez bardzo wazne w zacho-
waniu dobrej kondycji psychicznej.

KAMPANIA
EDUKACYINA

M RAK

@ PECHERZA

( WYKRYJ
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CZYNNIKAMI RYZYKA W PRZYPADKU RAKA PECHERZA SA:

 palenie tytoniu

 alkoholizm

» przewlekte stany zapalne pecherza moczowego
 kamica pecherza moczowego

« ekspozycja zawodowa na aminy aromatyczne i pestycydy

OBJAWY RAKA PECHERZA MOCZOWEGO

Najczestszym objawem raka pecherza jest bezbolesny krwiomocz, ktéry wystepuje nawet u 85 procent cho-
rych. W przypadku guza szerzacego sie srodnabtonkowo objawy moga by¢ nieco inne - moze wystepowac
czestomocz, parcia naglace i inne objawy dyzuryczne zwigzane z dolnymi drogami moczowymi.

W chorobie zaawansowanej mozemy spotkac takie objawy jak béle podbrzusza, bolesne parcie, czesto-

mocz, bol w okolicy ledZzwiowej.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Lekarz, po zebraniu wywiadu i doktadnym zbadaniu chorego wykonuje USG jamy brzusznej. W okreslonych
przypadkach zleca tez tomografie komputerowa i cystoskopie, czyli ogladanie $cian pecherza moczowego
i cewki moczowej optyka wprowadzong przez cewke moczowa.

WSPARCIE DLA PACJENTA | JEGO RODZINY

O tym, na jakie wsparcie socjalne w trakcie choroby onkologicznej moze liczy¢ pacjent i jego
rodzina mowi Monika Szawlowska, pracownik socjalny z Poradni Psychoonkologii Narodo-
wego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowego Instytutu Badawcze-

go w Warszawie.

Choroba onkologiczna moze spowodowac czgsto ograniczo-
ng w czasie niepelnosprawnos¢. Warto postara¢ sie wtedy
o orzeczenie o niepelnosprawnosci - jest ono przepustka do
réznych ulg i form pomocy w trakcie choroby i rekonwale-
scencji.

W jakiej sytuacji pacjent onkologiczny moze
liczy¢ na pomoc natury socjalnej?

Moze si¢ do nas zwrdci¢ kazda osoba objeta leczeniem, ktdra
ocenia swoja sytuacje¢ jako trudng i potrzebuje pomocy w roz-
wigzywaniu probleméw zyciowych. Pomagamy m.in. wtedy,
gdy pacjent nie ma ubezpieczenia i potrzebuje potwierdze-
nia prawa do bezplatnych $wiadczen zdrowotnych, kiedy nie
ma wystarczajacych $rodkéw na zycie, gdy jest osobg samot-
ng, gdy nie ma si¢ kto nim zaopiekowa¢. Zglaszaja si¢ takze
osoby aktywne zawodowo, kiedy choroba uniemozliwia im
wykonywanie pracy, a one nie wiedza, z jakich §wiadczen
i rozwigzan systemowych moga skorzystac.

Warto tez wspomnie¢, ze podejmujemy dzialania inter-
wencyjne, kiedy pacjent doznaje przemocy - jako placéw-
ka ochrony zdrowia realizujemy swdj obowigzek w ramach

procedury ,Niebieskich Kart” Pacjenci korzystajg zar6wno
z form poradnictwa, jak i pomocy w skompletowaniu doku-
mentacji do §wiadczen oraz uzyskaniem dostepu do nich,
gdyz zdarzaja sie niekorzystne dla pacjenta rozstrzygnie-
cia wymagajace zastosowania srodkéw odwolawczych, np.
w sprawach $wiadczen pienieznych czy orzeczen o stop-
niu niepelnosprawnosci, co rzutuje na zakres wynikajacych
z nich ulg i przywilejow.

Wielu chorych onkologicznie w ogéle nie mysli
o takim orzeczeniu, nie tacza swojej choroby
Z niepetnosprawnoscia...

To prawda, po pierwsze klopotliwy bywa podwdjny system
orzekania. W sprawach $wiadczen finansowych orzekaja
ZUS czy KRUS - korzystaja z nich osoby tam ubezpieczone
i niezdolne do pracy, natomiast orzeczenia o stopniu niepel-
nosprawnosci sg procedowane w miejskich lub powiatowych
zespolach orzekania.

Po drugie: znajomo$¢ ustawowej definicji niepetnosprawno-
éci nie jest powszechna. Zazwyczaj stereotypowo kojarzymy
ja z widoczng dysfunkcja, a jest przeciez szereg schorzen
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przewleklych, w tym m.in. onkologiczne, skutkujace tzw. nie-
pelnosprawnoscia niewidoczng. Czgsto informacja, Ze moga
sie o takie orzeczenie ubiega¢, jest dla pacjentéw zaskakujaca.
Inna sprawa, ze istnieje tez bariera natury psychologicznej
- oczywiste jest, ze chory leczy si¢ z myéla o wyzdrowieniu,
ale takie orzeczenie zwykle wydawane na okreslony czas jest
forma wsparcia, dopoki pacjent nie odzyska sit do pelnego
funkcjonowania. Mozna okresli¢ je przepustka do tego, zeby
skorzysta¢ z réznych ulg i form pomocy, ktére moga pomoc
w tym wyzdrowieniu.

Jakie ulgi wynikaja z przyznania orzeczenia?

Na przyklad ulga rehabilitacyjna - pacjent moze odliczy¢
w zeznaniu podatkowym koszty zwigzane z leczeniem, np.
zakupem lekéw czy wyrobéw medycznych, wydatkéw na
rehabilitacje, a nawet kosztu uzytkowania samochodu, jezeli
jest jego wlascicielem lub wspdtwlascicielem, a takze koszty
turnusu rehabilitacyjnego.

Moze réwniez uzyska¢ na wspomniane wydatki dofinan-
sowanie z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Nie-
pelnosprawnych. Jezeli chory jest rodzicem i jego dzieci
korzystaja ze zorganizowanego wypoczynku letniego lub
zimowego, moze odliczy¢ sobie koszty takiego wyjazdu. Je-
zeli pracuje, moze skorzystaé ze skroconego czasu pracy (sie-
dem godzin dziennie zamiast o$miu), z dodatkowej przerwy
w czasie pracy, z dodatkowych 10 dni urlopu w czasie roku,
ktore moze wykorzysta¢ na badania czy wizyty lekarskie,
ktore odbywaja si¢ w godzinach pracy, zwolnienia na turnus
rehabilitacyjny bez koniecznosci wykorzystania w tym celu
urlopu wypoczynkowego. A to tylko niektére z ulg.

Czesto w rozmowie z pacjentami pojawia sie
watpliwosé¢, czy méwié pracodawcy
o orzeczeniu o niepetnosprawnosci...

Informuje wtedy, ze orzeczenia sg wsparciem dla obu stron,
gdyz pracodawcy, ktdrzy zatrudniajg osobe z niepelnospraw-
noécig, mogg skorzysta¢ z réznych ulg czy dofinansowan,
ktére przewiduje Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych - np. dofinansowania do wynagrodze-
nia, obnizenie skladek na rzecz PFRON czy dostosowanie
stanowiska pracy do nowych potrzeb, jesli takie sie poja-
wiaja, czy stworzenie miejsca pracy, ale oczywiscie decyzja
w kwestii dzielenia si¢ informacja stanie zdrowia nalezy do
pacjenta. Ze swojego doswiadczenia znam napawajace opty-
mizmem historie, kiedy pracodawcy z wlasnej inicjatywy
wspieraja swoich chorujacych pracownikéw w znacznie szer-
szym zakresie, niz wyznaczany przez prawo.

Wazne jest, ze pacjent prowadzacy dzialalnoé¢ gospodarcza
lub rolnicza majac status osoby z niepelnosprawnosciag moze
skorzysta¢ z refundacji skladek na ubezpieczenie spoteczne.
Nie musi przerywaé dzialalnosci, dofinansowanie pozwoli
mu przetrwacé trudny czas.

Jesli chodzi o pomoc niematerialna,
na co moze liczy¢ chory?

Jesli osoba chora jest samotna lub mieszka sama, pomagamy

skontaktowac¢ z o§rodkami pomocy spotecznej, informujemy
na temat ustug opiekunczych, z ktérych mozna skorzystaé
poprzez o$rodek w swoim rejonie.

Od 1 listopada zeszlego roku dostepna jest nowa forma po-
mocy - tzw. ustugi sasiedzkie. Polega ona na tym, ze osoba
potrzebujaca pomocy moze wskaza¢ osobe ze swojego oto-
czenia, ktéra mogtaby regularnie jej pomaga¢. Wazne, aby
nie byla to osoba spokrewniona w linii prostej — taka relacje
mozna sformalizowaé poprzez zawigzanie umowy z gming
i wtedy opiekun dostaje wynagrodzenie z samorzadu, a oso-
ba chora ma zagwarantowana pomoc ze strony zaufanej oso-
by. Zwracajac si¢ o pomoc najlepiej uczynic to w formie pi-
semnej, bo wtedy osrodek ma obowigzek rozpozna¢ sytuacje
i wyda¢ decyzje administracyjna.

Od kilku lat samorzady realizuja projekty ,,Asystent oso-
by niepelnosprawnej”. Obejmuja one rézne formy wsparcia
w czynnosciach, ktoérych chory ze wzgledu na ograniczenia
wynikajace z choroby nie moze wykona¢ samodzielnie, a kto-
re s3 niezbedne, by madgl prowadzi¢ aktywne zycie i pelnit
rézne role spoleczne, rodzinne, a takze - jesli to mozliwe —
zawodowe. Warunkiem jest réwniez orzeczenie o niepelno-
sprawnosci.

Gdzie szuka¢ informacji na temat tych mozliwosci?

Informacje ogoélne sa zamieszczane na stronach rzadowych
www.gov.pl w zakladce Ministerstwa Rodziny i Polityki Spo-
tecznej lub www.empatia.mpips.gov.pl. Pomocne informacje
zamieszczaja osrodki pomocy spolecznej, fundacje i stowa-
rzyszenia. Natomiast ze swojej perspektywy widze, ze liczne
zrodla informacji nie s wystarczajace, kiedy osoba chorujgca
na nowotwor musi samodzielnie przebrna¢ przez procedury.
Dlatego jesli osoba zainteresowana jest w szpitalu, moze wte-
dy poprosi¢ o pomoc pracownika socjalnego - zglosi¢ taka
potrzebe lekarzowi, pielegniarce, psychologowi, koordynato-
rowi onkologicznemu i stosownie do zyczenia spotykamy sie
na oddziale albo w gabinecie Poradni Psychoonkologii.
Informacje o mozliwosci konsultacji z pracownikiem socjal-
nym sg udostepnione w widocznych miejscach w szpitalu:
w klinikach i w poradniach na tablicach ogloszen. W naszym
szpitalu pracownicy juz na etapie rejestracji informujg nie-
ubezpieczonych pacjentéw mozliwosci skorzystania z po-
mocy socjalnej. Nastepnie przy przyjeciu na oddzial jednym
z elementéw wywiadu pielegniarskiego i lekarskiego jest oce-
na stanu spofecznego pacjenta.

To w szpitalu. A co z pacjentami, ktérzy sa
wypisywani ze szpitala, w réznym stanie? Czesto
przeciez zmienia sie zycie ich i catej rodziny...

Do pracownika socjalnego zglaszaja si¢ takze bliscy pacjen-
tow. Wszystko zalezy od tego, jaka jest sytuacja: czy chory to
osoba samotna czy ma rodzine. A jesli tak jest, to czy sama
prowadzi gospodarstwo domowe, ale trzeba ja wspomoc, czy
jednak nie jest w stanie sama gospodarowac i potrzebuje sko-
rzystac z opieki calodobowe;j.

Wtedy pomagamy jej uzyska¢ pomoc z Osrodka Pomocy
Spotecznej w miejscu zamieszkania, organizujemy hospi-
cjum domowe, jesli jest takie wskazanie lub organizujemy na
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zyczenie miejsce w odpowiedniej do stanu zdrowia placéwce
(w przypadku choréb onkologicznych sg to hospicja stacjo-
narne lub domy pomocy spolecznej).

Jesli chory staje sie osoba niepelnosprawng, dobrze jest po-
myslec¢ o przystosowaniu mieszkania do jej nowych potrzeb.
Z orzeczeniem to duzo latwiejsze - istnieje wtedy mozliwo$¢
pozyskiwania $srodkéw z PFRON na likwidacje barier archi-
tektonicznych i dostosowanie lokalu. W biezacym roku zo-
stata tez uruchomiona wypozyczalnia technologii wspoma-
gajacych dla 0séb z niepelnosprawnoscia (PFRON).

Czy takze osoba, ktéra opiekuje sie chorym
moze liczy¢ na wsparcie z panstwa strony?

Informujemy opiekunéw o uprawnieniach wynikajacych
z Kodeksu Pracy, takich jak np. dodatkowy urlop czy zwol-
nienie na czas sprawowania opieki nad osobg chora, miej-
scach w rejonie zamieszkania, gdzie moze uzyska¢ pomoc,
o $wiadczeniach finansowych i orzeczeniach. Na ten moment
obowiazuja jeszcze specjalne zasitki opiekuncze dedykowane
wlasnie opiekunom o0séb chorych - np. gdy musza zrezygno-
wac z pracy lub nie moga takiej pracy podja¢, bo zajmuja si¢
bliska osoba, natomiast od 1 stycznia 2024 roku bedzie moz-
na si¢ ubiega¢ o $wiadczenie wspierajace dla 0s6b z niepetno-
sprawno$ciami. Pomagamy bliskim pacjentéw kontaktowac
sie z organizacjami pozarzagdowymi.

Udostepniamy poradniki, jak opiekowac si¢ pacjentami wy-
magajacymi pomocy, np. ,Wlasciwe przemieszczanie pacjen-

tow z ograniczong mobilnoscig” Ma on ulatwi¢ prace z pa-
cjentem, u ktdrego wystepuja ograniczenia ruchowe, propo-
nujemy w nim rozwigzania usprawniajgce przemieszczanie
chorych oraz ich pielegnacje. Bardzo wazna jest tez rozwi-
jajaca si¢ opieka wytchnieniowa. Moze by¢ sprawowana za-
réwno doraznie w domu pacjenta lub w formie okresowych
turnuséw w domach pomocy spoleczne;j.

Najwiekszym problem jest niewiedza - gdzie
mozna uzyska¢ informacje o tym, ze w pewnych
sytuacjach nalezy sie choremu pomoc?

Chciatabym podkregli¢, ze rozpoznanie choroby onkolo-
gicznej samo w sobie nie powoduje powstania prawa do
pomocy. Pomoc panstwa jest przyznawana w drodze decy-
zji uprawnionych podmiotéw i jest uzalezniona od specyfiki
sytuacji zyciowej i zdrowotnej osoby zainteresowanej. Po-
trzebna jest zatem ocena spelnienia dodatkowych kryteriéw
wspotwystepujacych z chorobg i uprawniajacych do pomocy;,
tj. niesamodzielno$¢, samotno$¢, niepelnosprawnoséé, nie-
zdolnoé¢ do pracy itd. Kiedy zatem mamy trudng sytuacje,
potrzebujemy pomocy i nie potrafimy sami oszacowac swojej
sytuacji w kontekscie prawa do §wiadczen, warto zwrdcic sie
do pracownika socjalnego w placéwce ochrony zdrowia lub
w pobliskim osrodku pomocy spotecznej, ktéry pomoze nam
zaréwno w ocenie sytuacji jak i zalatwieniu formalnosci.

Zrédlo materiatu: Serwis Zdrowie

W Polsce leczenie w pierwszej linii w szpiczaku plazmo-
cytowym jest obecnie optymalne i odpowiada standardom
miedzynarodowym. Jednak ta poprawa dostepnosci do
bardzo skutecznych lekéw w pierwszej linii leczenia spra-
wia, Ze pojawiaja si¢ nowe potrzeby w leczeniu pacjentow
nawrotowych.

Juz obecnie wyraznie widzimy potrzeb¢ nowych rozwigzan
w drugiej linii leczenia dla pacjentéw, ktérzy otrzymywali le-

SZPICZAK PLAZMOCYTOWY.
JAKIE WYZWANIA PRZED NAMI?

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos, kierownik
Zakladu Hematoonkologii Doswiadczalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, prorektor ds. Szkoly Doktorskiej

i Badan Klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
prezes Polskiego Towarzystwa Hematologow i Transfuzjolo-
gow, prezes Stowarzyszenia Hematologia Nowej Generacji

nalidomid w pierwszej linii leczenia.

Tak naprawde to dotyczy wszystkich chorych na szpiczaka
plazmocytowego. Dlaczego? Bo pacjenci po przeszczepie-
niu otrzymujg lenalidomid w podtrzymywaniu, natomiast
pacjenci nie kwalifikujacy si¢ do przeszczepienia otrzymuja
lenalidomid jako trzon terapii albo w schemacie lenalidomid
z deksametazonem lub w nowym tréjlekowym schemacie
daratumumab, lenalidomid, deksametazon, dostepnym od
1 stycznia tego roku.
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Te schematy sa klinicznie bardzo skuteczne, ale beda do-
prowadzaly do odpornosci na lenalidomid. Zastosowanie
innych schemat6w, w ktérych wystepuje lenalidomid nie be-
dzie w tej sytuacji dobrym rozwiagzaniem. Nie mozemy tez
wroci¢ do takiej terapii, jesli leczenie lenalidomidem byto
zakonczone ze wzgledu na toksycznos¢.

Dwie pomocne grupy terapeutyczne

Rozwigzaniem tego problemu moga by¢ dwie grupy tera-
peutyczne. Pierwsza, w ktérej mamy dostepne tréjlekowe
schematy w oparte o pomalidomid, ale dostgpne czesciej
w trzeciej linii niz w drugie;j.

Sa tez leki zwigzane z nowym inhibitorem proteasomu -
karfilzomibem, jednak tutaj sytuacja jest nieoptymalna, bo
mamy dostep tylko do schematu dwulekowego czyli karfil-
zomib z deksametazonem, a wiemy, ze dodanie przeciwciala
monoklonalnego antyCD38 albo daratumumabu albo izatu-
ksymabu dwukrotnie zwigksza skuteczno$¢ terapii. Jest ona
réwniez bardzo skuteczna w przypadku pacjentéw opornych
na lenalidomid.

Niestety wiemy, ze proces refundacyjny jest juz na ostatnich
etapach, a wstepna decyzja Ministerstwa Zdrowia jest nega-
tywna.

Liczymy jednak, ze w ramach procedury odwolawczej firma
zaproponuje takie finansowanie, zeby Ministerstwo Zdrowia
moglo zaakceptowal to, jakze potrzebne, leczenie. Bardzo
byliby$my zadowoleni, gdyby zapadta w tej sprawie pozytyw-
na decyzja refundacyjna.

Immunoterapie CAR-T

Mamy dwa rodzaje nowoczesnej immunoterapii. Pierwszy to
immunoterapie CAR-T, czyli terapie komérkowe z uzyciem
chimerycznie antygenowo zmienionych limfocytéw T, z kto-
rymi mamy juz do$wiadczenie.

W Polsce dziala 10 akredytowanych osrodkéw, ktére taka te-
rapie stosuja dla pacjentéw z chloniakami agresywnymi lub
ostrg biataczka limfoblastyczng, jednak nie jest ona obecnie
dostepna dla pacjentéw ze szpiczakiem plazmocytowym.
Nie moge w tym przypadku powiedzie¢, ze istnieje potrze-
ba przyspieszenia procesu refundacyjnego czy ze kibicuje
ministerstwu w negocjacjach. Dlaczego? Poniewaz nie moze
ono rozpocza¢ procedury, bo zadna z firm farmaceutycznych
nie zainicjowala procesu refundacji. Pozostaje nam liczy¢, ze
jednak ten proces refundacyjny sie rozpocznie, jednak nawet
jesli do niego dojdzie, to na decyzje bedzie trzeba poczekac.

Przeciwciata dwuswoiste

Druga forma immunoterapii na ktéra czekamy, sg przeciw-
ciala dwuswoiste. To duza nowos¢ w immunoterapii. Przy-
zwyczailismy si¢ do immunoterapii z przeciwcialami mo-
noklonalnymi nakierowanymi na jeden cel, a tu mamy dwa
rodzaje celéw. Jeden z nich jest umiejscowiony na komoérce
nowotworowej a drugi na komdrce ukladu odpornosciowe-
go. Dzigki temu dochodzi do skutecznej indukeji odpowiedzi
immunologicznej, w wyniku ktérej cytotoksyczne limfocyty
pozbywaja si¢ komorek biataczkowych.

Jest to naprawde supernowoczesna immunologiczna terapia
celowana, ktéra nie ma tych ograniczen co terapia CAR-T.
Do tego do jej przeprowadzenia nie potrzebujemy specjal-
nych certyfikowanych o$rodkéw ani skomplikowanych pro-
cedur zwigzanych z terapiami komérkowymi. Produkt jest
dostepny w aptece. Mozna go podawac dozylnie, a najnowsze
produkty réwniez podskornie.

Niecierpliwie czekamy na decyzje refundacyjng i mamy na-
dzieje, ze nie bedzie ona dotyczyla tylko szpiczaka, ale row-
niez chloniaka agresywnego rozlanego z komérek B.

Obecnie zarejestrowanych jest juz sze$¢ terapii z przeciwcia-
fami dwuswoistymi (inaczej bispecyficznymi).

W szpiczaku plazmocytowym sg zarejestrowane trzy, dwie
sa w procesie refundacyjnym. W przypadku teklistamabu,
ktory jest juz w koficowej fazie procesu, mam nadzieje, ze ta
decyzja zapadnie juz wkroétce.

Pozostale trzy terapie dwuswoiste majg zastosowanie w le-
czeniu chloniakéw. Dwa produkty - w chioniaku agresyw-
nym rozlanym z duzych komérek B - epkorytamab (poda-
wany w formie podskornej) i glofitamab sg na ostanim etapie
negocjacji dotyczacych refundacji. Trzeci - mosunetuzumab
- jest przeznaczony do terapii chloniaka grudkowego.

Jak do tej pory zadna terapia z wykorzystaniem przeciwciat
dwuswoistych nie jest refundowana, wigc jej pojawienie si¢
na liScie bedzie prawdziwym przelomem. O tym, jak du-
zym, moze $wiadczyc¢ to, ze na ostatniej liscie TOP10 terapii
przygotowanej przez ekspertéw hematologéw az 5 lekéw to
wlasnie przeciwciala dwuswoiste. Jest to bardzo wazna gru-
pa nowych terapeutykéw, ktora zaspokaja istotng potrzebe
kliniczng. Sa to terapie ostatniej szansy. Gdy wszystkie inne
nowe leki zostaly wykorzystane, a pacjent ma nadal aktywna
chorobe, to nie mamy innych mozliwosci leczenia.

ORGANIZACJE WSPIERAJACE
PACJENTOW ZE SZPICZAKIEM:

FUNDACJA
CARITA

www.szpiczakmnogi.pl

www.szpiczak.org
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ZESPOL LYNCHA

Zespol Lyncha to choroba genetyczna, ktéra zwigksza ryzyko zachorowania na wiele nowo-
twordw. Osoby, u ktérych zdiagnozowano Zespot Lyncha, s bardziej narazone na rozwoj
raka przed 50-tym rokiem Zycia i powinny poddawac si¢ badaniom przesiewowym i kontrol-
nym przez cale zycie, aby wcze$nie wykry¢ i leczy¢ raka.

Zespo6t Lyncha zwigksza ryzyko wystapienia wielu nowotwo-
réw - raka jelita grubego, raka pecherzyka zétciowego, raka
watroby, raka jelita cienkiego, raka trzustki, raka zoladka,
raka prostaty, raka jajnika, raka endometrium, raka gérnych
drog moczowych oraz guzéw moézgu.

- Zespot Lyncha moze dotkngé kazdego, poniewaz jest wyni-
kiem zmiany genetycznej dziedziczonej przez dzieci od rodzi-
cow. Spowodowany jest zmianami w genach uczestniczgcych
w naprawie DNA. Oznacza to, Ze nieprawidlowe warianty ge-
nowe, nie majg zdolnosci do naprawiania zmian w DNA, ktére
stale powstajg, ale u 0s6b zdrowych sq stale naprawiane — wy-
jasnia dr hab. n. med. Malgorzata Oczko-Wojciechowska
kierownik Zakladu Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej
Nowotworéw Narodowego Instytutu Onkologii Panstwowy
Instytut Badawczy Oddzial w Gliwicach.

Zespot Lyncha mozna podejrzewac:

o jedli raka jelita grubego rozpoznano przed 50-tym rokiem
Zycia;

» u osoby, u ktdrej wystapit wiecej niz jeden rodzaj nowo-
tworu zwigzany z Zespolem Lyncha, niezaleznie od wieku
wystapienia tych nowotwordw;

o w przypadku, gdy rak jelita grubego lub inne nowotwory
ze spektrum Lyncha zdiagnozowane zostaly u jednego lub
wiecej krewnych (przynajmniej u jednej osoby rozpozna-
nie musi by¢ postawione przed 50-tym rokiem zycia);

o w przypadku, gdy w rodzinie nowotwory zwigzane z Ze-
spolem Lyncha wystepuja/wystepowaly w wielu pokole-
niach (u dziadka, ojca i syna).

Typowe objawy Zespotu Lyncha zwigzane z rakiem jelita
grubego obejmuja: krew w kale, zaparcia, bdl brzucha lub
skurcze, biegunka lub stolec mniejszy niz normalnie, zme-
czenie, uczucie pelnosci lub wzdecia, nudnoséci lub wymioty.
Zwykle objawy te obserwowane sg przy zaawansowanym
nowotworze, dlatego tak wazna jest diagnostyka genetyczna
oraz opieka nad rodzinami wysokiego ryzyka zwigzanego
z Zespotem Lyncha. Jednakze zawsze, jesli wystapia jakiekol-
wiek objawy, nalezy udac sie do lekarza.

- U 10-15 procent pacjentéw z podejrzeniem Zespotu Lyncha
wykrywane sq zmiany patogenne w pieciu genach: MLHL,
MSH?2, MSH6, PMS2 oraz EPCAM, dlatego wazne jest prze-
prowadzenie badania genetycznego, w ktérym nalezy oceniac
petne sekwencje tych genow np. metodqg sekwencjonowania no-
wej generacji (NGS) - doprecyzowuje dr hab. n. med. Malgo-
rzata Oczko-Wojciechowska. - Badania genetyczne polegajg

na pobraniu krwi i zbadaniu DNA, czy u pacjenta wystepuje
zmiana w ktoryms z powyzszych genow. Jesli badania gene-
tyczne wykazq zmiane w genie, lekarz potwierdzi diagnoze Ze-
spotu Lyncha. Wowczas zaleca sig, aby pacjent poinformowat
o tym czlonkéw rodziny, aby zachecié ich do zasiggniecia po-
rady genetycznej.

- Niestety az ponad 95 procent 0sob nie zdaje sobie sprawy,
Ze moze chorowal na Zespét Lyncha, dlatego tak wazne sg
dziatania edukacyjne, ktore prowadzi EuropaColon Polska -
moéwi Iga Rawicka Prezes Fundaciji. - Podjelismy wspotprace
z Poradnig Genetyczng w Narodowym Instytucie Onkologii
im. Marii Sktodowskiej - Curie Panistwowym Instytucie Ba-
dawczym Oddziat w Gliwicach i juz wkrétce udostepnimy
opracowane materiaty edukacyjne dla tych wszystkich, ktérzy
bedg poszukiwac informacji o Zespole Lyncha w nowotworach
uktadu pokarmowego.

Jesli zdiagnozowano u ciebie Zespét Lyncha,
twdéj lekarz zaleci regularne badania przesiewowe
w celu wczesnego wykrycia raka, takie jak:

o kolonoskopia co 1-2 lata (w przypadku wykrycia raka
w jelicie grubym zalecanym sposobem jest leczenie chi-
rurgiczne);

» badania endoskopowe pozostawionej czesci jelita grube-
go, po zabiegu chirurgicznym;

» corocznie badania USG u kobiet, majace na celu wcze-
snego wykrycie raka blony $luzowej trzonu macicy (rak
endometrium) i ewentualnie raka jajnika oraz oznaczanie
stezenia CA125 w surowicy krwi;

o w zaleznosci od tego czy pacjent jest zdrowy czy ma
objawy choroby i jak zaawansowana jest choroba, zale-
cenia beda sie rézni¢ i moga réwniez obejmowac pro-
filaktyczna histerektomie¢ (operacje usuniecia macicy)
z adneksektomia (profilaktycznym usunieciem jajnikéw
i jajowodow) w zwigzku z wysokim ryzykiem raka blony
$luzowej trzonu macicy i raka jajnika.

&
EuropaColon

Polska

www.europacolonpolska.pl
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Rak odbytu

CO tACZY RAKA SZYJKI MACICY

Z RAKIEM ODBYTU?

21 marca w ramach Europejskiego Miesiaca Swiadomosci Raka Jelita Grubego obchodzimy

Dzienh Swiadomosci Raka Odbytu.

- To dobry moment, by przypomnie¢ wszystkim, Ze wpro-

wadzony 1 czerwca 2023 r. ogdlnopolski program szczepieti
przeciwko HPV (human papillomavirus - HPV) moze row-
niez zmniejszy¢ zachorowalnos¢ na raka odbytu - méwi Iga
Rawicka, prezes Fundacji EuropaColon Polska.
- W kontekscie bezptatnego programu szczepiefi duzo mowimy
o profilaktyce raka szyjki macicy, niemal zapominajqgc, ze ten
wirus odpowiada rowniez za inne nowotwory - podkresla Iga
Rawicka. - Jednym z nich jest wlasnie rak odbytu. Na to, ze
w ogéle niechetnie méwimy nowotworze odbytu wplywa wcigz
tabu wokdt tej czesci ciata, ale warto podkreslié, ze rak odbytu
dotyczy obu pici.

Szczepienia przeciwko HPV kontra rak odbytu

Wiekszos¢ przypadkéw raka odbytu rozpoznaje si¢ u oséb
w wieku od 50. do 80. roku zycia. Przed 50-tkg rak odby-
tu wystepuje czesciej u mezczyzn, ale po 50. roku zycia taka
diagnoze styszy wiecej kobiet. W 2020 r. w Unii Europejskiej
zdiagnozowano ten nowotwor u 9249 oséb. W Polsce w 2022
r. zarejestrowano 299 nowych zachorowan na raka odbytu
i 294 zgony z tej przyczyny.

Niewiele méwi sie o tym, Ze to zakazenie HPV jest najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka raka odbytu. Szacuje sie, ze
az 90 procent nowotworéw tego typu jest spowodowanych
przez onkogenne typy tego wirusa. Za pozostale 10 procent
zachorowan odpowiadaja przede wszystkim niedobory od-
pornosci, podeszly wiek, palenie tytoniu czy przebyta radio-
terapia.

- Musimy mie¢ $wiadomos¢, ze zakazenia HPV bardzo trudno
jest unikng¢ - podkresla Iga Rawicka. - Zdaniem specjalistow,
wigkszos¢ 0sob zakazonych nie jest tego Swiadoma, bo zakaze-
nie przebiega bez objawow lub sq one skgpe. Na szczescie, w 90
procentach przypadkéw dochodzi do samoistnego wyleczenia,
jednak u pozostatych 10 procent przewlekle zakazenie onko-
gennymi typami HPV moze wywolywaé nowotwory w wyniku
zmian genetycznych w ludzkich komérkach. Jedynym sposo-
bem, by unikngc¢ tego zagrozenia jest poddanie si¢ szczepieniu
oraz w przypadku raka odbytu dodatkowo mozemy wykony-
wac takie badania profilaktyczne jak badania per rectum czy
kolonoskopia lub sigmoidoskopia.

Co trzeba wiedzie¢ o raku odbytu?
Gléwnym czynnikiem ryzyka raka odbytu jest wspomniany

wczesniej wirus brodawczaka ludzkiego (HPV). Inne wazne
czynniki ryzyka obejmuja duza liczbe partneréw seksual-

nych w ciagu calego zycia, zakazenie wirusem HIV, choroby
autoimmunologiczne i palenie papierosow.

Rak odbytu dzieli si¢ na dwa typy. Pierwszy z nich to rak
brzegu odbytu, ktéry rozwija sie w skdrze otaczajacej odbyt,
ale nie dalej niz 5 cm od ujécia odbytu. Drugi to rak kanatu
odbytu, powstajacy pomiedzy ujsciem odbytu, a wyczuwalng
w badaniu palcem gérng krawedzig zwieracza zewnetrznego
odbytu. Bez matla 90 procent wszystkich nowotwordw ztosli-
wych rozwijajacych si¢ w tej okolicy to raki plaskonablonko-
we (i ich liczne warianty). Rak gruczotowy, typowy dla raka
jelita grubego, rozwija sie¢ w odbycie duzo rzadziej.

Wazne pobranie wycinka

Zwykle pierwszym objawem jest krwawienie z odbytu oraz
wyczuwalny, czesto nieréwny guzek (stwardnienie) w sko-
rze bezposrednio sasiadujacej z odbytem, w samym odby-
cie lub w krétkim kanale odbytu. Bywa tez, ze pierwszym
symptomem choroby sa dopiero powiekszone wezly chtonne
w pachwinie, gdzie najcze$ciej pojawiajg si¢ przerzuty. Takie
objawy bezwzglednie wymagaja konsultacji lekarskiej i pilnej
diagnostyki z pobraniem wycinka do badania mikroskopo-
wego. Trzeba jak najszybciej potwierdzi¢ lub wykluczy¢ no-
wotwor. Dlaczego? Bo podobne objawy moga towarzyszy¢
zylakom odbytu, jego szczelinie czy ropniowi. Bledna dia-
gnoza moze op6zni¢ wdrozenie wlasciwego leczenia.

Objawy, na ktére warto zwréci¢ uwage

o krwawienie wokdt odbytu lub krew w stolcu;

o dyskomfort w okolicy odbytu, w tym swedzenie, bél/ucisk;
o guzlub masa w otworze odbytu;

« zmiany w wyprdznieniach, nietrzymanie stolca;

« obrzek wezldéw chlonnych w okolicy odbytu/pachwiny.

Leczenie raka odbytu

W leczeniu raka odbytu wykorzystuje si¢ przede wszystkim
jednoczasowa radiochemioterapie i leczenie chirurgiczne.
W przypadku koniecznoéci wykonania rozleglej operacji
wytwarza si¢ stala przetoke jelitowa na brzuchu (stomig).
Jesli jest to mozliwe, stosuje si¢ zabiegi laparoskopowe, kto-
re s3 minimalnie inwazyjne i gwarantuja szybszy powr6t do
zdrowia. Blizny pooperacyjne s3 10 razy mniejsze niz przy
klasycznych zabiegach. Pacjent traci ($rednio o 53%) mniej
krwi i szybciej wraca do domu oraz normalnej aktywnosci
spolecznej i zawodowej.
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