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Nadchodza Swietne terapie

Czy potrafimy wyciszy¢ geny odpowiedzialne za raka? Metody oparte na interferencji RNA dzialaja niesamowicie dobrze. Sa bezpieczne
i wysoce specyficzne. Pozwalaja nam ukierunkowa¢ terapie na konkretny gen. Dzialaja przez miesiace od pojedynczej dawki. Nie maja

skutkéw ubocznych - przekonuje w rozmowie z Kompendium prof. Craig C. Mello, laureat Nagrody Nobla.

W 2006 roku otrzymat pan wraz

z Andrew Fire Nagrode Nobla za odkry-
cie mechanizmu interferencji RNA,

czyli wytaczania genéw poprzez krét-
kie czasteczki RNA. To jednak niejedyny
mechanizm, jaki zna biologia. Innym jest
epigenetyka, czyli wtaczanie lub wyta-
czanie genéw za pomoca ,chemicznych
pieczatek” stawianych na DNA. Ta dzie-
dzina nauki w ostatnich latach bardzo sie
rozwija. Czy realnie przetozy sie ona na
leczenie choréb, w ktérych geny nie dzia-
taja tak, jak trzeba?

Ludzie zazwyczaj rozumieja epigenety-
ke jako cos, co nie jest zapisane w DNA,
ale mimo to jest przekazywane z komorki
do komorki podczas jej podziatu. Cos, co
jest straznikiem naszych gendéw. Tymcza-
sem w przebiegu ewolucji powstato tyle
mechanizmow w naszym ciele, ktore to
robig! Sa niezliczone sposoby, za pomoca
ktérych organizm kontroluje wtasne geny,
wielu z nich jeszcze nie do konca rozumie-
my lub nawet nie znamy.

Mysle, ze kluczowe jest to, ze odkryli-
$my, iz zmiany epigenetyczne sa manife-
stacja tego, jak wptywa na nas srodowi-
sko. Geny to nie wszystko, to tylko zapis,
na ktéry moze by¢ naniesiona korekta.

Ta debata siega czaséw Lamarcka i Darwi-
na. Jeszcze zanim dowiedzielismy sie o ist-
nieniu DNA, ludzie spekulowali na temat
tego, skad pochodzi informacja, np. o tym,
jak wygladamy. Czy mozna ja dziedziczyc?
Czy w ogole cechy nabyte moga byc¢ dzie-
dziczone? A moze w chwili pofaczenia sie
komorki jajowej z plemnikiem wszystko sie
zeruje i powstajaca z takiego potaczenia
zygota jest ,biatg karta"?

W XIX wieku Jean-Baptiste Lamarck ogfo-
sit swoja teorie dziedziczenia cech nabytych.
Zaktadata ona, ze organizmy moga prze-
kazywac potomstwu cechy fizyczne naby-
te przez rodzicow w trakcie ich zycia. Jako
klasyczny przyktad Lamarck podawat zyrafy,
ktérych szyje - wedtug niego - wydtuzyty
sie w wyniku wielopokoleniowego siegania
po liscie z wysokich drzew. Nabyte w ten
sposob cechy miaty by¢ dziedziczone przez
kolejne pokolenia.

Teoria lamarkizmu zostata jednak odrzu-
cona przez nauke, poniewaz brakowato
dowododw na to, ze cechy nabyte moga
by¢ dziedziczone genetycznie - z wyjat-
kiem trwatych zmian w DNA, czyli muta-
cji. Dzi$ okazuje sie, ze nauka sie pospie-
szyta, ,wydajac wyrok” na Lamarcka.

Jest wiele sposobdw myslenia o koncepcji
informacji epigenetycznej, ale kluczowe jest
uznanie, ze naszym zyciem steruje takze in-
formacja, ktéra nie jest zakodowana w DNA,
i z pewnoscia moze by¢ ona przekazywana
7 pokolenia na pokolenie! Moze by¢ namna-
zana niezaleznie od DNA.

prof. Craig C. Mello
laureat Nagrody Nobla

w dziedzinie medycyny lub
fizjologii z 2006 ., profesor
medycyny molekularnej na
University of Massachusetts
Medical School

Whyciszanie genéw za pomoc3 interfe-
rencji RNA tez jest swego rodzaju zjawi-
skiem epigenetycznym?

Uwazam, ze tak. Interferencja RNA to
zjawisko wyciszania albo wytaczenia eks-
presji genu przez dwuniciowy kwas RNA
o budowie i sekwencji zblizonej do se-
kwencji DNA wytaczanego genu. Wyta-
czenie to moze sie odbywac na trzech
poziomach. Po pierwsze, degradacji mRNA,
czyli procesie rozktadu informacyjnego
RNA w komodrce - tego, ktory przenosi
informacje o zapisie genetycznym dalej, by
ostatecznie powstato na jego podstawie
biatko. Jest to wazny mechanizm regula-
cji ekspresji gendw, pozwalajacy na kon-
trolowanie ilosci i jakosci produkowanych
biatek. Po drugie, na blokowaniu translacji
mRNA, czyli ,przepisywaniu” informacji
genetycznej na biatko. Po trzecie, prawdo-
podobnie rowniez przez zapoczatkowanie
epigenetycznego wyciszenia genu przez
mate czasteczki RNA, ktore sg przekazy-
wane oddzielnie, np. w komorce. To one
s3 wspomnianymi stemplami stawiajacymi
pieczatki na zapisie genetycznym.

W komorkach zarodka istnieje mnéstwo
matych RNA, ktére obecnie sie bada, przy-
czepionych do tzw. biatek wyszukiwaw-
czych. Te kompleksy odszukuja z niezwykta
predkoscia okreslone sekwencje genetyczne,
slizgajac sie po nici DNA, i gwarantuja, ze
dany gen zostanie namierzony i wytaczony.
Zatem przekazuja informacje epigenetyczne.

Czy te wiedze mozna przetozy¢ na medy-
cyne, na leki?

Oczywiscie, po to badamy te niezwykte
mechanizmy. Zatézmy, ze eksperymentalnie
mozemy wyciszy¢ dany gen. To jeden z po-
wodow, dla ktérych zdecydowatem sie pra-
cowac nad tym zjawiskiem, poniewaz pod-
czas badan nad milimetrowym robaczkiem
(Caenorhabditis elegans), ktéry jest sztanda-
rowym modelem do badan genetycznych,

Organizmy majg niezwykig
zdolnos¢ do wigczania

| wytgczania swojej
informacji genetyczngj.

A medycyna zaczyna

to wykorzystywac.

widziatem na wtasne oczy, ze to dziata. Na-
ukowcy moga wytaczy¢ dany gen z DNA
tego nicienia, a nastepnie jego potomstwo
odziedziczy to wyciszenie.

To absolutne piekno natury. Istnieje
w niej sposdb na regulacje gendw, ktora
jest nie tylko wazna dla danego osobnika,
ale takze dla jego potomstwa. Wiedzieli-
smy, ze ten mechanizm musi by¢ potezny,
bo gdyby nie byt, wykonana przeze mnie
manipulacja na DNA wspomnianego ro-
baczka sama dawno by znikneta z bada-
nej populacji. Organizmy maja wiec te nie-
zwykta zdolnos¢ do wtaczania i wytaczania
swojej informacji genetycznej. A medycyna
zaczyna to wykorzystywac.

Ale terapie oparte na wyciszaniu genow
dtugo nie dawaty rezultatow.

To prawda. Ale taka jest nauka. Nie za-
wsze da sie naukowe odkrycie od razu prze-
tozy¢ na praktyke medyczna, zwtaszcza jesli
mowimy o tak ztozonych mechanizmach, jak
,grzebanie przy genach”. Ewolucja dobrze je
zabezpieczyta. Jednak od poczatku wiedzie-
lismy, ze to po prostu musi zadziatac. | ten
rodzaj terapii jest rzeczywiscie skuteczny
i bezpieczny. Pozwala nam ukierunkowac
terapie na konkretny gen. Dziata przez mie-
sigce od podania pojedynczej dawki. Nie ma
skutkéw ubocznych! Poza lekkim zaczerwie-
nieniem w miejscu wstrzykniecia.

Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Le-
kow (FDA) zatwierdzita juz kilka lekéw opar-
tych na technologii RNAI - gtéwnie leki na
schorzenia watroby - a kolejne sa obec-
nie poddawane badaniom klinicznym, m.in.
w leczeniu chordb genetycznych, schorzen
uktadu krazenia, a nawet niektérych nowo-
tworow. Uwazamy, ze niedtugo powstana
terapie na takie choroby, jak stwardnienie
zanikowe boczne czy choroba Huntingtona.
Wierzymy, ze ostatecznie omawiane techno-
logie beda dziata¢ w przypadku catej gamy
schorzen, w tym raka.

Dlaczego te prace ida tak wolno?

Poniewaz sg niedoinwestowane. Nie ma
funduszy na tego rodzaju badania biome-
dyczne. To przykre, poniewaz mamy na-
rzedzia do planowania skutecznych terapii
genetycznych, ale nie mamy pieniedzy na
ich wdrozenie. Mozliwosci tworzenia le-
kéw opartych na interferencji RNA znacznie
przerosty moje oczekiwania. To smutne, ze
nie stawiamy na wykorzystanie tego w prak-
tyce. W jakims sensie jest to nasza wina
jako naukowcéw. Nie wyjasnilismy wystar-
czajaco doktadnie, jak ogromne wsparcie
to odkrycie moze dac¢ wspotczesnej me-
dycynie.

»,Grzebanie w genach” przeraza ludzi.

To kwestia nietrafnego nazewnictwa.
Medycyna oparta na genetyce cztowieka
ma niesamowity potencjat dla zachowania
zdrowia ludzi. Mozemy znaczaco poprawic
jakos¢ naszego zycia, kondycje i wptynac na
dtugowiecznosc. Wszyscy powinni by¢ tym
podekscytowani! To prawda, ze dotykamy
nietykalnego, czyli naszego DNA, ale prze-
ciez z drugiej strony nikt nie chce chorowac.
Nie godzimy sie na to, ze nasi bliscy umie-
raja na raka czy cierpia na choroby, u kto-
rych podstaw leza wadliwe geny. Metoda
interferencji RNA mogtaby przyjs¢ w czesci
7 tych przypadkéw z pomoca.

Jednak swiat przezywa wyrazny kryzys
zaufania do nauki. Jak przekonac ludzi,
aby zaakceptowali osiagniecia wspoétcze-
snej medycyny, nowe innowacyjne leki
lub szczepionki?

Jedynym sposobem jest lepsza komu-
nikacja. Musimy bardziej zrozumiale prze-
kazywac informacje o tym, co juz zostato
osiggniete. Jesli masz cukrzyce typu 1, tak
jak moja coérka, doceniasz leki, poniewaz bez
nich umierasz.

Ze szczepionkami jest o tyle gorzej, ze
ludzie sie szczepia po to, zeby nie chorowac
w przysztosci. A poniewaz nie choruja, to nie
widza tej bezposredniej zaleznosci choroba
- smierc¢. Mysla, ze jak sie nie zaszczepia,
to nic sie nie wydarzy.

tatwiej jest przekonac ludzi chorujacych.
Ludzie docenia leki, ktore zmienig ich zycie.
Natomiast prawdopodobnie raczej nie do-
cenig metod, ktore zapobiegaja chorobom.
Dlatego profilaktyka jest tak trudna. Nad-
chodza naprawde $wietne terapie, ktore
poprawia zdrowie nas wszystkich. Ale jesli
teraz sie zatrzymamy, cofniemy sie w czasie.

rozmawiata
Margit Kossobudzka
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Koniec zaslaniania sie genami

Pomimo iz rodzimy sie z lepszymi i gorszymi genami, to to, jak dlugo bedziemy zy¢, zalezy zaledwie w 20-30 proc. od genéw. Reszta zalezy
od srodowiska, w jakim zyjemy, od stylu zycia, od tego, czy zdrowo jemy, czy sie ruszamy itp., itd. - thumaczy prof. Tomasz Wojdacz.

Przez lata uwazato sie, ze nowotwor to
wypadkowa trzech czynnikéw. Gendéw,
z jakimi przychodzimy na $wiat, wieku

i trybu Zycia. Na dwa pierwsze elementy
nie mamy wptywu, na ostatni tak. Czy ta
prawda nadal obowiazuje?

Tak, cho¢ rola gendw, jakie dostajemy od
rodzicow, przez lata byta w onkologii prze-
ceniana.

Podam przyktad. Jesli chodzi o raka piersi,
to stynna mutacja, jaka dziedziczymy po ro-
dzicach w genie BRCA1, w polskiej populacji
odpowiedzialna jest za 4-5 proc. zachorowan.
A to najczestsza z odziedziczonych mutadgji
powodujacych nowotwor.

Przez lata usilnie szukalismy dziedzicznych
zmian w naszym DNA wywotujacych no-
wotwory. Te badania nagle, po 2005 roku,
przyspieszyty. Nauczylismy sie bowiem se-
kwencjonowac cate ludzkie genomy.

| tu czekat nas zawdd. Otéz niczego bar-
dziej istotnego niz wspomniany BRCA1 nie
znalezZlismy. Zrozumielismy tez, ze pewnie
juz nie znajdziemy.

Zgodzi sie pan jednak, ze wiekszos¢
naszych choréb ma podtoze genetyczne?

Choroby stricte genetyczne sa chorobami
rzadkimi. To na ogdt schorzenia jednogeno-
we, tj. zwiazane z zepsuciem jednego genu.
A sa rzadkie, poniewaz ewolucja pracuje nad
tym, by sie wadliwego genu pozbyc.

Zgadzam sie natomiast z panem, ze
wszystkie choroby cywilizacyjne maja
czynnik genetyczny. Wyniki ostatnich ba-
dan wskazuja np., ze w zwiekszenie o ok.
20 proc. ryzyka cukrzycy typu 2 zaanga-
zowanych jest ok. 150 genéw. Podob-
nie jest z chorobami kardiowaskularnymi
i z nowotworami.

Musimy jednak rozrozni¢ dwie rzeczy.
A wiec to, co dostajemy od rodzicéw, i to,
co dzieje sie pdzniej, czyli tzw. mutacje so-
matyczne, zachodzace tylko w niektorych
komorkach naszego organizmu. One, po-
dobnie jak nowotwor, umra wraz z nami,
nie sg wiec przekazywane nastepnym po-
koleniom.

Skoro jednak nie mutacje otrzymane od
rodzicéw s3a bezposrednim powodem
nowotworéw, to co nim jest?

Kiedys myslelismy, ze to wtadnie mutacje
somatyczne powoduja nowotwory, ale gdy
zaczelismy sekwencjonowa¢ DNA nowo-
twordw, znowu okazato sie, ze nie s one
na tyle czeste, by wyttumaczy¢ proces po-
wstawania choroby.

No i tu dochodzimy do epigenetyki i do
koncepcji, ze jezeli psuja sie nie same geny,
to moze zaczynaja szwankowacé mechanizmy
kontrolujace ich dziatanie.

| wtasnie to bada epigenetyka - mecha-
nizmy epigenetyczne i ich role w rozwoju
cztowieka oraz powstawaniu choréb, w tym
nowotworow.

dr hab. n. med.
Tomasz K. Wojdacz
profesor Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie i Uniwersytetu
w Aarhus w Danii,

prezes i wspotzatozyciel
Migdzynarodowego
Towarzystwa Epigenetyki
Molekularnej i Klinicznej

Jakie to mechanizmy?

Najlepiej poznanym jest metylacja DNA,
a wiec proces przytaczania grup metylowych
do gendw. Upraszczajac, gdy taka grupa
przytacza sie do genu, przestaje on dziatac.

W tym, Zze gen nie dziata, nie musi by¢
nic ztego. W normalnie funkcjonujacej ko-
morce jedne geny dziataja, inne nie, np. ko-
morka nerwowa nie potrzebuje gendw, ktore
umozliwiaja komorce miesniowej kurczenie
sie, i na odwrot. Ale juz zaburzenie procesu
wiaczania i wytaczania gendw, czyli mecha-
nizmow epigenetycznych, w naszych komaor-
kach, przez czynniki $rodowiskowe, takie jak
np. niezdrowy styl zycia, okazato sie kluczowe
w rozwoju choroéb.

Dawniej sadzilismy, ze bedziemy napra-
wiac chore geny, jednak nadzieje zwia-
zane z taka terapia spality na panewce.

Terapia genowa ma wciaz sens w przypad-
ku choréb rzadkich, gdzie trzeba naprawic
jeden gen. Wyobraza pan sobie, ze w przy-
padku cukrzycy naprawiamy ok. 150 miejsc
w genomie?

To niewykonalne.

To samo dotyczy nowotwordw - plagi na-
szych czaséw.

Na dodatek - jak méwitem - same geny
odpowiadaja jedynie za bardzo niewielka
czesc ryzyka chordb. | one weale nie musza
dojs¢ do gtosu, bo kluczowe dla ekspres;ji
genodw jest srodowisko, w ktérym zyjemy.
Tak jest w przypadku nowotworow, tak jest
w przypadku cukrzycy.

Zaczynamy dopiero odkrywac te zalez-
nosci, i w tym zakresie epigenetyka jest klu-
czowa. Bo okazuje sie, ze pomimo iz rodzi-
my sie z lepszymi i gorszymi genami, to to,
jak np. dtugo bedziemy zy¢, zalezy zaledwie
w 20-30 proc. od gendw.

Reszta zalezy od $rodowiska, w jakim zy-
jemy, od stylu zycia. Od tego, czy zdrowo
jemy, czy sie ruszamy itp., itd.

W raku piersi stynna
mutacja, jaka dziedziczymy
w genie BRCAT,
odpowiedzialna jest tylko
za 4-5 proc. zachorowan.
A to najczestsza

z dziedziczonych mutacii
powodujgcych nowotwar.

Na pewne elementy srodowiska mamy
niewielki wptyw, np. na jakos¢ powie-
trza, jakim oddychamy. W naszym stylu
zycia jest jednak mnostwo spraw, ktére
mozemy zmienic.

W ten sposdéb dochodzimy do konkluzji, ze
ttumaczenie sie genami w przypadku wiek-
szosci chordb nie ma zbyt wiele sensu.

Kazdy z nas wie, ze nawet jak doprowa-
dzimy sie do choroby otytosciowej, psujac
nasze mechanizmy epigenetyczne, prosta
interwencja, jaka jest zmiana stylu zycia, mo-
zemy je, przynajmniej czesciowo, naprawic.

W idealnym Swiecie, w ktorym Srodowi-
sko nie oddziatywatoby negatywnie na or-
ganizm, zylibysmy pewnie po 150 lat bez
choréb i bardzo wolno sie starzeli. Tak, nie-
stety, nie jest.

Z drugiej strony doskonale wiadomo, ze
zdrowy styl Zycia obniza ryzyko chorob. Tylko
teraz badania epigenetyczne odkrywaja przed
nami molekularne mechanizmy tego zjawiska.

Ale to tez wielka szansa dla nas, bo
mozemy miec¢ realny wptyw na to, czy
zachorujemy.

Zgoda. Z tym Ze ta teza nie jest wygodna.
Znacznie fatwiej powiedzie¢, Zze w naszej ro-
dzinie sa zte geny, i nic nie robic.

W jakim stopniu osiggniecia epigenetyki
przektadajg sie juz na zdrowie pacjentéw?

Najbardziej rozwinieta jest epigenetyka
onkologiczna, ale jednoczesnie coraz wie-
cej badan epigenetycznych dotyczy choréb
cywilizacyjnych.

W onkologii najwiekszym osiagnieciem
badan epigenetycznych jest test pozwalajacy
na wczesne wykrywanie nowotworu w tzw.
ptynnej biopsji, czyli prébce krwi.

Poniewaz nowotwory we wczesnych eta-
pach rozwoju nie bola, najczesciej wykrywane
sa w stanie rozsianym, co zasadniczo zmniej-
sza szanse chorych na wyleczenie. Gdybysmy
byli natomiast w stanie diagnozowac nowo-
twor prostym testem w czasie, gdy choroba
sie zaczyna i szanse na wyleczenie sa ogrom-
ne, zrewolucjonizowaliby$my cata onkologie.

Jestem pacjentem onkologicznym. Moj
nowotwor na szczescie zdiagnozowany zo-
stat bardzo wczesnie i operacja zakonczyta
sprawe. | tak moze by¢ w przypadku wiek-
570SCi nowotworow.

Co moze pokazac ptynna biopsja?

Od lat wiedzielismy, ze DNA rozwijajacego
sie nowotworu krazy we krwi.

W USA kilka lat temu przeprowadzono
duzg prébe kliniczng. Pobrano probki krwi
od zdrowych oséb. Nastepnie badano, czy
jestesmy w stanie wykry¢ w nich DNA roz-
wijajacego sie nowotworu, a z kolei w tym
DNA mutadji albo zmian metylacji charakte-
rystycznych dla nowotworu.

Okazato sie, ze w odniesieniu do mutagji
takiego testu nie da sie opracowac, natomiast

zmiany metylacji sa na tyle specyficzne, ze
mozna w ten sposob doskonale diagnozo-
wac nowotwory.

Ktore z nich?

Poczatkowo myslelismy, ze wszystkie
jednym testem. Okazato sie, Ze to nie takie
proste. Najwazniejsze jednak byto to, ze zy-
skalismy dowdd, iz epigenetyka moze rzeczy-
wiscie zrewolucjonizowac onkologie.

Badania w tym kierunku ruszyty na catym
Swiecie. Takze my, w Szczecinie, pracujemy
nad takim testem. Wiemy juz, ze w przy-
padku kazdego nowotworu bedzie sie on
troche réznit.

Od lat bada sie tzw. markery nowotwo-
rowe. Czym to sie rézni od testu epigene-
tycznego?

Marker to bardzo szerokie pojecie. Ozna-
czane do tej pory markery biatkowe, niestety,
nie odmienity szczegdlnie onkologii. W przy-
padku testu z ptynnej biopsji potencjalnie
jest to mozliwe. Kazdy z nas od czasu do
czasu oddaje probke krwi w celach diagno-
stycznych.

Powszechne wdrozenie takiego testu, po-
wiedzmy, co dwa lata, by wytapac osoby,
u ktérych mogt sie zacza¢ nowotwor, miatoby
wiec gteboki sens.

Musi by¢ on wystarczajaco tani, ale tak
bedzie, poniewaz technologia kosztuje co-
raz mniej. Caty problem tkwi w znalezie-
niu specyficznych zmian metylacji, ktére
beda w precyzyjny sposob identyfikowaty
konkretne nowotwory. | nad tym wtasnie
pracujemy.

Epigenetyka pozwoli réwniez lepiej leczy¢
nowotwory?

| tu dochodzimy do drugiego jej zasto-
sowania w medycynie spersonalizowanej.

Niebawem ukaze sie wazna publikacja
mojego zespotu na temat spersonalizowa-
nej medycyny nowotwordéw. Udato sie nam
opracowac technologie do precyzyjnej kla-
syfikacji ok. 50 typow nowotwordw oparta
na markerach epigenetycznych. Precyzyj-
na diagnoza jest kluczowa w personalizacji
leczenia. Dzieki niej mozemy przewidywac
przebieg kliniczny choroby nowotworowej,
a takze to, jakie leki beda najlepiej dziatac¢
u danego pacjenta.

Do tej pory diagnostyka nowotwordéw
w duzej mierze opiera sie na histopatologii.
Niestety, rzadko da sie, bazujac na nigj, per-
sonalizowac leczenie.

rozmawiat
Stawomir Zagorski
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Dzieki chorobie pokochalem
zycie jeszcze bardziej

Nowotwor byt dla mnie jednym z trudniejszych momentéw w Zyciu, ale pokonalem go. To doswiadczenie uswiadomilo mi, jak cenna

jest kazda sekunda i Ze nie warto odklada¢ marzen i pragnien na péZniej. Nauczylem sie dostrzega¢ wartos¢ drobnych chwil - opowiada

w wywiadzie dla Kompendium kierowca rajdowy Krzysztof Holowczyc uznawany za legende polskiego motorsportu.

Jest pan ikong polskiego motorsportu.
§ciga sie pan w rajdach od lat 80., zdoby-
wajac wielokrotnie tytuty Rajdowego
Mistrza Polski, Mistrza Europy i podium
w Rajdzie Dakar. Czym to jest dla pana?
Rywalizacja i zwyciestwo to co$ abso-
lutnie wyjatkowego. Cate moje zycie byto
podporzadkowane jednej rzeczy - byciu
najlepszym. Moment, kiedy staje na podium,
jest dla mnie potwierdzeniem, Ze cata ciezka
praca, po$wiecenia i wyrzeczenia miaty sens.

Jakie to uczucie rywalizowac i wygrywac?

Wygrywanie to nie tylko adrenalina
i duma, ale przede wszystkim ogromna sa-
tysfakcja, ze kolejny raz pokonatem swoje
stabosci. To uczucie nieporownywalne do
zadnego innego, daje mi energie do dalszej
walki o kolejne sukcesy.

Mawi pan o sobie, Ze jest pan uzalez-
niony od rajdéw, predkosci i adrenaliny...
Motorsport to moj $wiat - nie wyobra-
zam sobie Zycia bez niego. Predkos¢, ryzyko,
adrenalina - to wszystko sprawia, ze czuje
sie naprawde zywy. Na trasie jestem czto-
wiekiem, ktory walczy z wtasnymi ograni-
czeniami. Po prostu mam taka konstrukcje.
Juz od pierwszego wyscigu wiedziatem, ze
to jest witasnie to, co chce robi¢ w Zyciu
- i ciesze sie, ze odnalaztem sie na tej drodze.

Wspominat pan, Ze jest pan uzalezniony
nie tylko od rajdow, ale tez od swoich
kobiet, czyli zony, cérek, wnuczek. Jaka
role w pana zZyciu odgrywa rodzina?
Rodzina to m¢j fundament, cos, co daje
mi rownowage w zyciu. Faktycznie, jestem
uzalezniony od moich kobiet. One mnie na-
pedzaja, wspieraja, sa moja sita w trudnych
momentach. Kazde zwyciestwo smakuje le-
piej, gdy moge dzieli¢ je z nimi. Kiedy startuje
w zawodach, jestem jak drapieznik, skoncen-
trowany wytacznie na osiagnieciu celu. Jed-
nak po powrocie do domu, do mojej ostoi,
czuje spokdj i wiem, ze jestem w miejscu,
gdzie moge natadowac baterie - to wtasnie
dzieki mojej rodzinie. One sa ze mna zawsze,
nawet kiedy fizycznie jestem daleko.

Miat pan nowotwor pecherza. Méwit
pan, ze wygladato na to, ze to bedzie
»scena konczaca”, ze ,,zgasnie swiatto”.

Nowotwor byt dla mnie jednym z trudniej-
szych momentéw w zyciu, ale pokonatem go.

Czy mozna powiedzie, ze to doswiad-
czenie dato panu jakas energie, naped,
czegos pana hauczyto?

To dos$wiadczenie uswiadomito mi, jak
cenna jest kazda sekunda i ze nie warto
odktadac¢ marzen i pragnien na pdzniej.
Zawsze bardzo kochatem zycie, ale dzie-
ki chorobie pokochatem je chyba jeszcze
bardziej. Nauczytem sie dostrzegac¢ wartosc¢
drobnych chwil, ktére wczesniej uznawa-
tem za oczywiste. To doswiadczenie dato
mi niesamowita energie, motywacje - ale
nauczyto tez pokory.

Na poczatku niechetnie mowit pan
publicznie o swojej chorobie.

Nie chodzito o to, ze nie chciatem o tym
mowi¢ - po prostu uwazatem, Ze to nie jest
temat, ktérym nalezy sie chwali¢ czy epa-
towac.

Co sprawito, ze zmienit pan zdanie?

PozZniej okazato sie, ze jeden z moich
bliskich, rajdowych kolegdw zachorowat na
to samo - zaczelismy sie wspierac. Wtedy
zrozumiatem, ze moja historia moze komus
pomoc - tak po ludzku. Uznatem, ze jesli
choc jedna osoba zdecyduje sie zawalczy¢
0 swoje zycie, a kilka innych pdéjdzie na
profilaktyczne badania - to bedzie to dla
mnie ogromny sukces. Moj dorobek sporto-
wy sprawit, ze statem sie osoba publiczna,
ktéra moze mie¢ wptyw na sposdb mysle-
nia i zachowania pewnej grupy ludzi. Po-
stanowitem wykorzystac te mozliwos¢, by
pomoc tym, ktorzy akurat tego potrzebuja.
To naprawde wazne.

Dlaczego, pana zdaniem, tak wielu
mezczyzn unika badan profilaktycznych?
Mysle, ze wielu mezczyzn sadzi, ze choro-
ba ich nie dotyczy. Czasem zyjemy w przeko-
naniu, ze jestesmy niezniszczalni. Tymczasem
prawdziwa meska odwaga to nie unikanie
badan, ale odpowiedzialnos$¢ za siebie i za
swoich najblizszych. Z mojego punktu wi-
dzenia prawdziwy mezczyzna to ktos, kto
troszczy sie o siebie wtasnie po to, by jak
najdtuzej by¢ tym parasolem ochronnym
dla swojej rodziny. Profilaktyka to podsta-

Prawdziwa meska odwaga to nie unikanie badan,

ale odpowiedzialnosSc¢ za siebie i za swoich najblizszych.
Prawdziwy mezczyzna to ktos, kto troszczy sie o siebie
po to, by jak najdtuzej by¢ parasolem ochronnym

dla swojej rodziny. Profilaktyka to podstawa.

wa, a szybkie wykrycie choroby daje realng
szanse na petne wyleczenie.

Jak mozna przetamac ten op6r i zachecic¢
mezczyzn do dbania o zdrowie?

Powiedziatbym: panowie, zdrowie to
nie jest temat na pdzniej. Wiem, ze mamy
tendencje do ignorowania objawow, ale to
nie jest rozwigzanie. Paradoksalnie kobiety
7 naszego otoczenia, partnerki, zony, mamy,
wykazuja wieksza wrazliwos¢, i to one cze-
sto sg impulsem do dziatania. Ich troska ma
ogromna wartos¢. Czasem wystarczy tez
historia innego mezczyzny, znajomego, kto-
ry przeszedt przez podobna sytuacje - i to
potrafi zmieni¢ nasze podejscie.

Jaka role w tym trudnym czasie
odegrali najblizsi?

Rodzina to dla mnie wszystko. Ich wspar-
cie byto jak skuteczne lekarstwo - dodawato
sit, sensu i nadziei. Moi najblizsi to najpo-
tezniejsza bron w walce z choroba. Czasem
wystarczy jeden gest, spojrzenie, stowo, by
wiedzie¢, ze warto walczy¢ dalej dla nich.

Czy choroba zmienita jakos pana relacje
z bliskimi?

Nasze relacje od zawsze byty silne, i to, co
zbudowalismy, przetrwato prébe. Natomiast
choroba jeszcze bardziej zaciesnita nasze
wiezi, i jestem za to wdzieczny. Dodatkowo
zmienit sie takze moj sposéb patrzenia na
Swiat. Dzi$ widze zycie z wieksza wrazliwo-
$Cig i uwaznoscia.

Co byto dla pana najtrudniejsze w trak-
cie leczenia?

Najtrudniejsze byto poczucie bezrad-
nosci i chwile, gdy nie panowatem nad
sytuacja. Zawsze miatem kontrole nad
swoim ciatem i przezwyciezatem stabo-
$ci, a nagle musiatem oddac¢ sie w rece
specjalistéw. To nie byto tatwe. Ale wtedy
powiedziatem sobie: nie poddam sie. Gte-
boko wierzytem, ze wszystko sie utozy.
Ogromne znaczenie miato tez wsparcie
najblizszych, ktore stato sie fundamentem
mojej odbudowy.

Czy chciatby pan przekazac cos osobom,
ktére zmagaja sie z choroba?

Nigdy sie nie poddawajcie. Znajdzcie
sens walki - to bedzie waszym Swiattem
w tunelu. Zycie ma jeszcze wiele pieknych
chwil do zaoferowania, trzeba tylko dac¢
mu szanse.

Jakie ma pan plany na najblizszy czas?

Weiaz startuje i walcze o najwyzsze cele.
Kazde zawody to nowe wyzwanie. Cho-
roba tylko mnie wzmocnita. Dzi$ jeszcze
bardziej doceniam kazda okazje, jaka daje
zycie. Ciesze sie tym, co robie i chce dzie-
li¢ te rados¢ z innymi. Mam coraz wiecej
pomystéw na nowe, intensywne wyzwania
- WCigz mnie nosi.

rozmawiata
dr Paulina
Mozolewska
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Pacjencie, badz swiadomy!

Postep w medycynie daje nowe szanse, ale to postawa chorego pozostaje filarem terapii. Wybitni eksperci przygotowali zbiér waznych

wskazowek. Poznaj kompleksowe podejscie, ktére moze pomadc Swiadomie przejS¢ przez proces leczenia.

Pacjent ilekarz

Jako lekarz onkolog z ponad 50-letnim
doswiadczeniem, a takze osoba, kto-
ra sama chorowata na nowotwor,
wiem, jakie znaczenie ma dobry,
oparty na zaufaniu kontakt cho-
rego z lekarzem. Jestem gtebo-
ko przekonany, ze pacjent powi-
nien by¢ swiadomym i aktywnym
uczestnikiem procesu leczenia,

a nie jedynie biernym odbiorca

zalecen. Rozumienie choroby, jej
przyczyn oraz celu leczenia daje po-
czucie kontroli w sytuacji, ktéra z natury
jest trudna i obciazajaca psychicznie.
Upodmiotowienie pacjenta i jego do-
bra wspotpraca sprzyjaja podejmowaniu

pomiedzy lekarzem a pacjentem ozna-
cza jednoczesnie wigksza odpowiedzial-
nos¢ za proces leczenia.

Warto przygotowac sie do kazdej wi-
zyty lekarskiej - zapisa¢ na kartce pytania, co utatwi
rozmowe, bez obaw, ze 0 czyms$ waznym zapomnimy
chocby z powodu stresu. Podczas wizyty dobrze jest
sporzadzi¢ notatki albo poprosi¢ lekarza o pisemne
podsumowanie najwazniejszych zalecen. Jesli cos$
jest niejasne, trzeba bez wahania prosi¢ o wyjasnie-
nie. Rola lekarza jest zaproponowanie najlepszego
mozliwego planu leczenia, ale warunkiem powo-
dzenia terapii jest jego konsekwentna realizacja.
Nawet najnowoczesniejszy lek nie zadziata, jesli nie
bedzie stosowany zgodnie z zaleceniami. Przydatne
bywa prowadzenie dziennika, w ktorym zapisuje-
my objawy, samopoczucie, dziatania niepozadane
oraz pytania na kolejne wizyty. Niebezpieczne jest
natomiast samodzielne zmienianie dawek lekdw
czy radzenie sobie z problemami na wtasna reke
- w razie watpliwosci zawsze najlepiej jak najszyb-
ciej skontaktowac sie z lekarzem.

Dietairuch

Sposob odzywiania, czyliilos¢ i jakosc zja-
danych positkow, oraz stopien pokrycia
zapotrzebowania na biatko i energie
u chorych na nowotwory powin-
ny by¢ tak samo kontrolowane
jak przyjmowanie lekéw. Celem
nadrzednym jest wzmocnienie
i odzywienie ostabionego cho-
roba organizmu. Niedozywienie
zwigksza liczbe powiktan, wy-
dtuza czas powrotu do zdrowia,
a w zaawansowanym stadium moze
spowodowac odstgpienie od leczenia
lub odroczenie terapii do czasu poprawy
ogdlnego stanu chorego.

Chory musi pamieta¢, ze ma jes¢ i ru-
szac sie. To sa dwie kluczowe potrze-
by, ktére powinny i$¢ w parze. Dobrze
by byto, zeby poswieca¢ 30-60 minut
dziennie na aktywno$c¢ fizyczna. Ma to
by¢ wysitek o srednim nasileniu, korzystne sa réow-
niez ¢wiczenia oporowe. Polecam szybszy spacer
czy nordic walking.

Positki powinny by¢ regularne - trzy-cztery w cia-
gu dnia, cho¢ najlepiej, gdyby ich byto pie¢, ale to
moze byc¢ trudne do zrealizowania. Wazne, zeby byty
kompletne, czyli zawieraty w odpowiednich propor-
cjach zrédta biatka, weglowodanow i ttuszczow. Nie
nalezy sie ba¢ cukréw - sa podstawowym paliwem
do pozyskiwania energii niezbednej do zycia kazdej
komorki organizmu.

Chory onkologicznie powinien mie¢ zwiekszona
podaz biatka, bo jego zapotrzebowanie na biatko
jest prawie dwukrotnie wieksze niz osoby zdrowej.
Najlepiej udac sie do dietetyka, zeby podpowiedziat,
skad je brac, z jakich pokarmow. Wazne sa witaminy

prof. dr hab. n. med.
Jacek Jassem
wieloletni kierownik
trafnych decyzji. Wieksze partnerstwo  Katedry i Kliniki Onkologii  oznaka stabosci, lecz madre zarzadzanie

i Radioterapii GUMed,
prezes zarzadu Polskiej
Ligi Walki z Rakiem

prof. Stanistaw Kiek
kierownik Kliniki
Chirurgii Onkologicznej
NIO-PIB Oddziat
w Krakowie,
przewodniczacy ESPEN

Zaufanie - fundamentalny element leczenia
- nie oznacza Slepej zgody na wszystko,
lecz przekonanie, ze lekarz dziata w naj-
lepszym interesie chorego i swoje de-
cyzje opiera na aktualnej wiedzy oraz
doswiadczeniu. Daje ono poczucie
bezpieczenstwa, ktore w czasie cho-
roby nowotworowej jest szczegdlnie
potrzebne. Wsparcie bliskich jest nie
do przecenienia, o czym przekona-
tem sie podczas wtasnej choroby. Nie
chodzi o uzalanie sie nad chorym, ale
0 obecnos¢, spokoj i o codzienng pomoc.
Lek, zmeczenie czy poczucie bezradno-
Sci sa catkowicie naturalne, dlatego warto
rozwazy¢ rozmowe z psychologiem. To nie

choroba. Skorzystatem z takiej rozmowy
jeszcze przed pierwsza wizyta onkologicz-
na, co znaczaco ufatwito mi dalsze zma-
gania z nowotworem. Zachecam tez do
korzystania ze wsparcia organizacji pacjenckich, kto-
re oferujg wiedze, praktyczne wskazéwki i poczucie
wspolnoty, a czesto pomagaja réwniez odnalez¢ sie
w ztozonym systemie ochrony zdrowia. Fundacja Pol-
skiej Ligi Walki z Rakiem, ktorej mam zaszczyt prze-
wodniczyc, realizuje wdrazanie w Polsce Europejskiego
Kodeksu Opieki Onkologicznej zawierajacego dziesie¢
podstawowych praw pacjenta onkologicznego - za-
checam do zapoznania sie z tym projektem na naszej
stronie onko-koalicja.pl. Istnieja dowody naukowe po-
kazujace, ze realizacja tych praw moze realnie poprawic¢
skutecznosc leczenia.

Choroby nowotworowej nie trzeba sie wstydzi¢
ani jej ukrywac - sam opisatem swoje doswiadcze-
nia w ksigzce ,Zatrzymane w biegu”, wtasnie po to,
aby przetamac¢ pewne tabu i pokaza¢, ze mozna
i warto szczerze mowic o swoich emocjach, lekach
i watpliwosciach.

i mikroelementy, ale jednoczes$nie nie moz-
na ulegac fatszywym pogladom, ze np.
chory powinien przyjmowac wysokie
dawki witaminy C albo wymyslona
witamine By, (@amigdalina).

Mamy catkiem dobre strony
stworzone przez Ministerstwo
Zdrowia i Narodowy Fundusz
Zdrowia (diety.nfz.gov.pl) z pora-

dami dietetycznymi, planami zywie-
niowymi. Warto z nich skorzystac.
Zeby nie przeoczy¢ oznak ewentu-
alnego niedozywienia, chory powinien
sie regularnie wazyc¢. Proponuje tez ob-
serwowac, czy pasek do spodni zapina
sie na te sama dziurke co dotychczas,
kotnierzyk przy koszuli, bluzce.

Domownicy powinni tez patrze¢, jak
sie chory odzywia, czy zjada wiasciwe ilo-
Sci, a moze tylko uszczknie co$ z positku.
Kolejne sygnaty to ostabienie, szybka meczliwos¢
- jeszcze niedawno kto$ wchodzit po schodach na
drugie pietro, a teraz ledwo na pierwsze. Czyli po-
mocny jest taki codzienny monitoring.

Nie mozna zapominac¢ o odpowiednim nawad-
nianiu. Najlepsza jest zwykta woda, nie soki czy
jakies$ sportowe drinki. Nalezna ilo$¢ ptynow to
40 ml/kg masy ciata/dobe. To daje okoto dwdch
litrow ptynéw dziennie. Do tej ilosci zaliczaja sie
zupy, kawa, herbata, co w sumie waha sie miedzy
2 a 2,5 1. Warto zwracac¢ uwage na zabarwienie
moczu. Jezeli jest ciemny, to znaczy, ze pijemy
za mato i trzeba uzupetnic¢ ptyny w organizmie.
Z kolei zbyt jasny mocz $wiadczy o tym, ze sie
przewodnilismy. Jak we wszystkim, najlepiej za-
chowac rownowage.

Postep daje nadzieje

W onkologii klinicznej dokonaty sie
w ostatnich latach duze zmiany w za-
kresie postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego poprawiajace
rokowanie chorych na wiele nowo-
twordéw. Podstawa zmian byto po-
szerzenie wiedzy o biologicznych
uwarunkowaniach nowotworow,
szczegolnie ich molekularnej cha-
rakterystyki.

Nowotworami o duzej wyleczal-
nosci byty dotychczas zarodkowe
raki jadra i jajnika, natomiast w wigk-
szosci nowotwordéw celem leczenia
byto uzyskanie remisji lub stabiliza-
cji choroby. Przyktadem jest czerniak.
Przed kilkunastu laty podczas syste-
mowego leczenia chorych w stadium
uogolnienia stosowano chemiotera-
pie, uzyskujac odpowiedzi u niespetna
15 proc. chorych. W kolejnych latach
wprowadzono leki ukierunkowane mo-
lekularnie na mutacje w genie BRAF
oraz nowoczesna immunoterapie, ktore poprawity
rokowanie chorych na wczesne i zaawansowane
czerniaki. Immunoterapia pooperacyjna pozwala
uzyskac piecioletnie przezycie u ponad potowy
chorych, a immunoterapia w stadium uogodlnienia
- dtugoletnie przezycie u okoto 50 proc. chorych.
Wspomniane leki molekularnie ukierunkowane
daja podobnie dobre wyniki w leczeniu chorych
na czerniaka skory.

Nowoczesne leki molekularnie ukierunkowane
oraz immunoterapia poprawity rokowanie chorych
na zaawansowanego raka nerkowokomaorkowego.
Rézne mechanizmy dziatania tych lekow umozliwiaja
postepowanie sekwencyjne - leczenie pierwszej linii
pozwala uzyskac przezycie do wystapienia progresji
choroby o mniej wiecej 1-1,5 roku. Leczenie dru-

Wsparcie psychologa

Nadzieja daje pacjentowi onkologiczne-
mu site. Tak, aby robit wszystko najle-
pigj, jak umie, i widziat w tym sens,
oraz zeby skupiat sie na tym, na
co ma wptyw. Aby nie czekat, ze
cos$ sie kiedys$ wydarzy, i nie re-
zygnowat z tego, co jest realne.

Lekarz psychiatra Wiktor
Frankl, obserwujac ludzi w naj-
trudniejszych chwilach Zycia, m.in.
w obozie koncentracyjnym, pod-
kreslat, ze nadzieja to nie jest bierne
oczekiwanie, ze wydarzy sie co$ dobre-

prof. dr hab. n. med.
Maciej Krzakowski
kierownik Kliniki
Nowotwordw Pluca
i Klatki Piersiowej
NIO - PIB w Warszawie,
konsultant krajowy
w dziedzinie onkologii
klinicznej, prezes PTOK

giej i trzeciej linii wydtuza czas przezycia do
facznej dtugosci okoto 24 miesiecy pod
warunkiem dobrej toleranciji.

Immunoterapia oraz leki moleku-

larnie ukierunkowane maja szcze-

g6lna wartos$¢ w niedrobnokomaor-
kowym raku ptuca. Historyczne
wyniki chemioterapii pozwalaty
na catkowite przezycie od 8 do
12 miesiecy przy duzej toksyczno-
sci leczenia. Identyfikacja genetycz-
nych zaburzen (m.in. w genach EGFR,
ALK, ROS1 i KRAS) byta podstawa wpro-
wadzenia lekow ukierunkowanych, ktére
prowadza do uzyskania czasu przezycia
catkowitego siegajacego nawet okoto
3,5 roku w przypadku inhibitorow EGFR
Il generacji. Podobnie wartosciowe sa
wyniki immunoterapii. W zaleznosci od
ekspresji biatka PD-L1 chorzy na za-
awansowanego niedrobnokomérkowego
raka ptuca uzyskuja przezycie catkowite
od 20 do 30 miesiecy.

Osiagnieciem ostatnich lat jest wigczenie lekéw
ukierunkowanych molekularnie i immunoterapii do
leczenia radykalnego uzupetniajagcego leczenie chi-
rurgiczne. Nowoczesne leki ukierunkowane i im-
munoterapia sg z powodzeniem wykorzystywane
w radykalnym leczeniu chorych z rozpoznaniem
czerniaka, raka nerkowokomorkowego, raka piersi,
niedrobnokomarkowego raka ptuca. Wiele z oma-
wianych zastosowan w leczeniu radykalnym jest
dostepne w Polsce w programach lekowych finan-
sowanych z publicznych srodkéw.

Nowe mozliwosci leczenia staty sie dostepne
dzieki lepszemu zrozumieniu uwarunkowan bio-
logicznych nowotwordw, a postep w tym zakresie
7 pewnoscia przyniesie dalsza ewolucje leczenia
przeciwnowotworowego.

spoteczne, chcg rozmawiac o zwigzku, o sek-
sie, potrafig prosi¢ o pomoc, ale tez sta-
wiaja granice, kiedy kto$ w imie dbania
o ich dobro narzuca swoje wyobra-
Zenie, co jest dobre, a co zte. Coraz
wiecej chorych chce by¢ aktywnych
zawodowo, dostosowujac prace
do mozliwosci fizycznych. Zna-
czaco rosnie liczba osob chorych

i ich bliskich, ktorzy szukaja wsparcia
u psychologa, z ktérym rozmawiaja
o chorobie i szeroko pojetym zyciu. To
pozwala rozumie¢, ze zrzucanie catej

20, ale odnajdywanie sensu w tym, na dr n. med. odpowiedzialnosci za swoje problemy

co mamy wptyw. Podkreslat rowniez, ze Mariola Kosowicz zyciowe na chorobe jest putapka bez

czasami sens zycia moze by¢ chwilowo psycholozka, wyijscia. Uswiadomienie sobie, ze cho-

przystoniety, niewidoczny przez trudne psychoonkolozka, roba ujawnia rozne deficyty, pozwala sie

doswiadczenia, ale nigdy nie znika na psychoterapeutka, skupic¢ na realnym dziataniu.

zawsze. Trzeba tylko chcie¢ go odnaleZ¢. kierowniczka Poradni Bardzo waznym elementem proce-
Nierzadko nadzieja kojarzy sie z pozy- Psychoonkologii su leczenia jest relacja osoby chorej

tywnym mysleniem, ze wszystko bedzie
dobrze. Taki sposob myslenia rozczarowuje,
szczegdlnie kiedy zycie pisze inny scenariusz, niz zakta-
dalismy, np. gdy leczenie nie przynosi oczekiwanych
rezultatow. tatwo wtedy straci¢ nadzieje i poddac sie
okolicznosciom, rezygnujac z tego, co jest realne i wazne.

Kazdy cztowiek radzi sobie z choroba inaczej.
Bardzo duzo zalezy od wyuczonych wzorcéw my-
Slenia, dziatania. Jedna osoba reaguje na kazda trud-
na sytuacje lekowo, wycofuje sie, nie widzi sensu
W zyciu, a inna pomimo leku o przysztosc skupia
sie na teraZniejszosci, szuka realnych rozwiazan,
docenia i nie rezygnuije z realizacji tego, co jest dla
niej wazne i mozliwe do zrobienia.

Coraz czesciej osoby chore sg Swiadome swojej
roli w procesie leczenia. Dbaja o dietg, ruch, relacje

NIO-PIB w Warszawie

7 lekarzem. Pacjent potrzebuje rzetel-
nej wiedzy na temat swojej choroby,
wsparcia i empatii. Potrzebuje tez poczucia, ze
moze przedstawic¢ swoje watpliwosci, niepokoje
zwigzane z leczeniem i nie zostanie zignorowany.
Istotna jest rowniez aktywna rola oséb chorych
w procesie komunikacji z lekarzem. Koncza sie juz
czasy paternalistycznej relacji pomiedzy lekarzem
a pacjentem. Dzisiaj kazda ze stron jest zobligo-
wana do wzajemnego szacunku i respektowania
swoich granic. W przeciwnym razie leczenie staje
sie jeszcze bardziej obcigzajace.

Choroba nie musi oznacza¢, ze tracimy z oczu to,
co jest wazne w zyciu, ale wrecz odwrotnie - moze
uswiadomic¢ nam, ze dopdki zyjemy, mamy wybor,
jak to zycie bedzie wygladato.
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dr hab. n. med.

Beata Jagielska
dyrektor Narodowego Instytutu
Onkologiiim.

Marii Skiodowskiej-Curie

Onkologia jeszcze kilkadziesiat, a nawet i kilkana-
Scie lat temu byta dziedzina, ktéra niewielu dawata
realng nadzieje. Dzi$ obserwujemy jej dynamiczna
transformacje: nowe leki, terapie ukierunkowane
molekularnie, przetomowe technologie diagno-
styczne oraz zupetnie nowe podejscie do pacjen-
ta. Onkologia, niczym Feniks, wstaje z popiotow
- pozostajac wciaz trudnym obszarem medycyny,
ale jednoczesnie bedac jedna z najszybciej rozwi-
jajacych sie dziedzin.

Liczba nowych terapii, ktére uzyskaty refundacje
w ostatnim czasie w Polsce, imponuje i $wiadczy
o tym, ze weszlisSmy w zupetnie nowy etap lecze-
nia nowotworow. To nie jest powolna, ewolucyjna
poprawa - to skok technologiczny, ktory realnie
przektada sie na zycie i zdrowie ludzi.

Profilaktyka - nasza najlepsza broi
Onkologia roku 2025 i 2026 to jednak nie tyl-
ko mozliwosci terapeutyczne, ale przede wszyst-
kim ogromny nacisk na profilaktyke. Swiadomos¢
zdrowotna Polakéw rosnie, jednak do europejskiej
czotowki jest nam daleko. Dazymy do tego, aby
profilaktyka byta integralng czescia stylu zycia,
a nie jednorazowym dziataniem pod wptywem
impulsu. Ogromna nadzieje wigzemy ze szcze-
pieniami przeciwko HPV, ktore - jak pokazuja
doswiadczenia na przyktad Australii - sa w sta-
nie w dtuzszej perspektywie wyeliminowac ten
nowotwor. Ochrona przed rakiem szyjki macicy
to tylko jeden z elementéw; szczepienie chroni
réwniez przed nowotworami gardta, odbytu czy
pracia. Jesli myslimy o przysztosci, o kolejnych
dekadach, to wtasnie powszechne i skuteczne
szczepienia beda jednym z filaréw zmniejszania
zachorowalnosci. Wdrazanie takich programow
i edukowanie spoteczenstwa to cel fundamental-

ny, bo profilaktyka jest najskuteczniejsza bronia,
jaka mamy. Gamechangerem w 2025 roku byto
wprowadzenie do programu profilaktyki raka szyjki
macicy testu HPV HR i cytologii ptynnej, ktére sa
nieporownywalnie bardziej skutecznymi narzedzia-
mi niz klasyczna cytologia.

Postep w kazdym obszarze

Obok zmian w profilaktyce obserwujemy nie-
zwykty rozwaj terapii, ktéry widoczny jest mie-
dzy innymi w leczeniu raka piersi i raka ptuca.
W przypadku raka piersi dokonuije sie dzi$ rewo-
lucja zwigzana z terapiami celowanymi, koniuga-
tami przeciwciato-lek i immunoterapia. To leczenie
coraz bardziej precyzyjne, dopasowane do cech
biologicznych guza, pozwalajace zy¢ dtuzej, lepiej
i z wieksza nadzieja. W raku ptuca zmiana jest
rownie spektakularna. Kiedys byt to nowotwor
o dramatycznie ztym rokowaniu, dzi$ dysponujemy
leczeniem, ktore w wielu przypadkach przeksztat-
ca chorobe w przewlekia, a pacjentom daje wiele
lat zycia. Immunoterapia, leki ukierunkowane na
konkretne mutacje, precyzyjne rozpoznawanie
podtypéw molekularnych - to wszystko zmienia
oblicze tej choroby. Jeszcze kilka lat temu wydawa-
fo sie to nieosiagalne, a dzi$ staje sie standardem.

To jednak niejedyne obszary, w ktérych widzimy
znaczacy postep. Czerniak, nowotwory ginekolo-
giczne, rak prostaty, nowotwory hematologiczne
- w kazdym z tych obszaréw pojawiajg sie terapie,
ktére otwieraja nowe mozliwosci. Coraz czesciej
mowimy o leczeniu personalizowanym, w ktorym
decyzja terapeutyczna opiera sie na precyzyjnej
diagnostyce i biologii nowotworu. Coraz czesciej
tez pacjenci otrzymuja leczenie, ktére jeszcze
niedawno byto dostepne wytacznie w badaniach
klinicznych.

W tyle nie pozostaja takze inne elementy le-
czenia onkologicznego - chirurgia i radioterapia.
Nowoczesna matoinwazyjna chirurgia onkologicz-
na pozwala dzi$ usuwac zmiany z duzo wieksza
precyzja. Dzieki technikom laparoskopowym czy
robotycznym pacjenci szybciej wracaja do spraw-
nosci, krocej pozostaja w szpitalu i rzadziej odczu-
waja powiktania, co realnie poprawia jakos¢ zycia.
Podobny postep obserwujemy w radioterapii. Ra-
dioterapia adaptacyjna wspierana przez algorytmy
sztucznej inteligencji umozliwia dopasowanie le-
czenia do aktualnego potoZzenia guza i narzadow

Hematologia 2025

-

prof. dr hab. n. med.

Krzysztof Giannopoulos

prezes Polskiego Towarzystwa

Hematologicznego

i Transfuzjologicznego,

kierownik Zaktadu
Hematoonkologii .

Do$wiadczalnej UM w Lublinie

Rok 2025 byt dobrym rokiem, jesli chodzi o re-
fundacje nowych lekdw hematoonkologicznych i co
wazne, refundacje te sa szerokie, zgodne z rejestra-
cjami. Mamy juz petna dostepnos¢ do przeciwciat
dwuswoistych w terapii szpiczaka plazmocytowego.
Dzieki trzem produktom o réznym profilu bezpie-
czenstwa mozemy indywidualizowac terapie. Wpro-
wadzona zostata refundacja lekéw w leczeniu nocnej
napadowej hemoglobinurii, rzadkiej chorobie nie-
nowotworowej, czesto o dramatycznym przebiegu.
Obecnie mamy dostep do pieciu nowych terapii,
co jest zgodne z miedzynarodowymi standardami.

Rozpoczety sie procedury refundacyjne do-
tyczace stosowania CAR-T w szpiczaku plazmo-
cytowym. Finatu jeszcze nie widac, ale samo
rozpoczecie tego procesu jest sukcesem. De-
cyzja o zainicjowaniu tej procedury lezata po
stronie producenta, a nie ministerstwa. Obec-
nie dwie firmy rozpoczety proces refundacyjny.
Liczymy zatem, ze w przysztym roku terapia ta
bedzie dostepna dla pacjentéw ze szpiczakiem.

Zainicjowany zostat proces refundacyjny kolej-
nych produktow CAR-T, ktore maja lepszy profil
bezpieczenstwa. Dzigki temu terapie beda do-
stepne dla wiekszej grupy pacjentow, ktérzy do tej
pory nie mogli korzystac z tego leczenia, np. cho-
rzy na agresywnego chtoniaka B-komarkowego.

Refundacja objeto tez lek w leczeniu pierwszej
linii chorych na nowotwory mielodysplastyczne
niskiego ryzyka wymagajace transfuzji i lek stoso-
wany w leczeniu mielofibrozy z niedokrwistoscia
wymagajaca transfuzji. Ich refundacja zwieksza
rowniez dostepnos¢ do leczenia krwia, bo dzigki
temu, ze u pacjentow z tymi dwiema chorobami
ograniczymy potrzeby transfuzji, to krew bedzie
mozna zabezpieczy¢ do stosowania we wskaza-
niach, w ktérych nie ma alternatywy.

Bariery systemowe

O ile procesy refundacyjne sprawnie przebie-
gaja, o tyle sprawy systemowe wciaz czekaja na
rozwiazania. W tym roku styszelismy deklaracje, ze
proces tworzenia Polskiej Sieci Hematologicznej
zostanie wznowiony, ale sieci nie ma. Co wiecej,
nadal nie wystartowat nawet pilotaz. Sie¢ nie jest
duzym obciazeniem finansowym dla systemu, ale
pozwolitaby zwiekszy¢ dostepnosc pacjentéw do
leczenia hematologicznego.

Nierozwiazanym problemem jest finansowanie
diagnostyki. Od lat mowimy, ze badania fenoty-
powe z krwi lub szpiku moga by¢ wykonywane
w ramach opieki ambulatoryjnej. Problem tylko
w tym, Ze jesli badania te zostang wykonane poza
szpitalem, nie zostana rozliczone przez NFZ. Po-

w czasie rzeczywistym. Zapewnia to wieksza sku-
tecznos$c i jednoczesnie lepsza ochrone zdrowych
tkanek, co oznacza mniej dziatan niepozadanych
i lepsza jakos¢ zycia pacjentéw w trakcie terapii
i po jej zakonczeniu.

KSO zmienia opieke

Tym, co porzadkuje i wzmacnia caty system,
jest Krajowa Sie¢ Onkologiczna. To jedno z naj-
wiekszych osiagnie¢ 2025 roku i wizja przysztosci
w latach kolejnych. Sie¢ nie tylko usprawnia orga-
nizacje opieki onkologicznej, lecz takze wyréwnuje
réznice miedzy regionami i dba o to, aby kazdy
pacjent niezaleznie od miejsca zamieszkania miat
dostep do leczenia o najwyzszych standardach.
KSO pozwala skrécic¢ czas od diagnozy do terapii,
wprowadza koordynacje i stawia pacjenta w cen-
trum catego procesu. Dla instytucji takich jak nasza
to ogromna odpowiedzialnosc, ale rowniez szansa,
by w sposob systemowy podnosi¢ jakos¢ opieki
i wdrazac rozwiazania, ktére beda stuzyc przez ko-
lejne dekady, co z bardzo dobrym skutkiem robimy
we wspotpracy z regionalnymi centrami onkologii
i szpitalami SOLO I, II'i Il stopnia.

Kiedy mysle o ¢wier¢wieczu, ktére wiasnie mija,
widze droge, ktéra przeszta polska onkologia - od
epoki skromnych mozliwosci po czasy intensywne-
g0 rozwoju, w ktérych mozemy z duma moéwic, ze
dysponujemy terapiami na $wiatowym poziomie.
Ale widze tez to, co przed nami: dalszg persona-
lizacje leczenia, jeszcze szybszy transfer wiedzy
naukowej do praktyki klinicznej, szersza profilakty-
ke, cyfryzacje, lepsza edukacje kadr oraz dojrzaty,
zintegrowany system opieki nad pacjentem. On-
kologia przysztosci bedzie oparta na wspotpracy,
wiedzy i technologii.

Swiadomosé zdrowotna
Polakéw rosnie, jednak
do europejskiej czotowki
jest nam nadal daleko.

2026

dobnie rzecz sie ma z badaniami genetycznymi
i cho¢ nieprawidtowe komorki znajduja sie we
krwi albo szpiku, co oznacza, ze tatwo mozna je
pobra¢, badania genetyczne sa rozliczane tylko
w ramach hospitalizacji, i to jednego typu hospi-
talizacji, bo jesli podczas hospitalizacji bedzie po-
dawana chemioterapia, to nawet placowka, ktora
ma kontrakt z NFZ na badania genetyczne, nie
moze ich wtedy rozliczy¢.

Postawic¢ na efektywnos¢

Hospitalizacji nie wymaga tez podanie wielu
nowych lekéw, ale my $rednio korzystamy z tej
mozliwosci. Gdyby wiecej pacjentéw przyjmo-
wato leki poza szpitalem albo krécej niz obecnie
przebywaliby w szpitalu, pozwolitoby to obnizy¢
koszty leczenia pacjentéw hematologicznych.

Zaczelismy rozmawiac o e-konsylium - pacjent
pozostawatby pod opieka lekarza POZ, ale miat
pojedyncza konsultacje hematologicznag, co skro-
citoby kolejki do hematologa. Drugim rozwiaza-
niem jest e-konsylium na poziomie AOS - szpital.

W tym roku zmienilismy nazwe naszego towa-
rzystwa na Polskie Towarzystwo Hematologicz-
ne i Transfuzjologiczne, bo naszymi cztonkami od
dawna sa diagnosci laboratoryjni, a w tym roku
zatozylisSmy sekcje pielegniarska i otworzylismy sie
na mtodych hematologow, studentdw ostatnich
lat studiéw medycznych. Zmiana ta odpowiada
trendom europejskim. Obecnie, gdy osoba staje
sie cztonkiem towarzystwa polskiego, moze tez
stac¢ sie cztonkiem towarzystwa europejskiego
na preferencyjnych zasadach.

Postepy
 wyzwania

Elzbieta Markowska
prezeska Polskiej Koalicji Pacjentow
Onkologicznych

Mijajacy rok przyniost refundacje kolejnych, dtugo wy-
czekiwanych terapii dla pacjentéw, m.in. z nowotworami
hematologicznymi, rakiem piersi, ptuca, jelita grubego,
nerki czy pecherza. To cieszy, cho¢ oczywiscie czeka-
my na kolejne, bo postep w onkologii jest bardzo duzy.

Kwestia wciaz otwarta pozostaje odpowiednio sze-
roki dostep do dobrej jakosciowo diagnostyki moleku-
larnej, bez ktorej nie sposdb méwi¢ o nowoczesnym
i skutecznym leczeniu.

Niestety, wprowadzenie elektronicznej Karty Dia-
gnostyki i Leczenia Onkologicznego (e-DiLO) jest opdz-
nione ze wzgledu na koniecznos¢ nowelizacji ustawy
o Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO). Projekt ustawy
ma by¢ gotowy w marcu przysztego roku, a nowe prze-
pisy maja precyzyjnie uregulowac réwniez funkcjono-
wanie e-konsylium oraz zdefiniowac role koordynatora
w systemie opieki onkologicznej.

Trzymamy kciuki za te bardzo wazne dla pacjen-
tow zmiany.

Czujnosé
onkologiczna

Anna Kupiecka
prezeska Fundacji
1 OnkoCafe - Razem Lepiej

Rok 2025 przynidst wiele pozytywnych decyzji, ktére
realnie wptyna na wykrywanie i leczenie nowotworéw
- zarowno w obszarze refundacji terapii, jak i profilak-
tyki. Wprowadzenie testu HPV (wirus brodawczaka
ludzkiego) jako podstawowego badania przesiewowego
w kierunku raka szyjki macicy z cytologia ptynna jako
badaniem uzupetniajacym to przetom, ktéry ma szan-
se zwiekszy¢ gotowosc kobiet do regularnych badan.

Najwiecej wyzwan wciaz jest w raku trzonu macicy.
W tym kontekscie duza nadzieje wiaze z Koalicja On-
kozdrowia Kobiet, ktéra w sposob systemowy przyglada
sie nowotworom ginekologicznym, rakowi piersi oraz ra-
kowi ptuca, ktory coraz czesciej dotyczy rowniez kobiet.

Kluczowe pozostaje rozszerzenie diagnostyki wstep-
nej i pogtebionej w podejrzeniu nowotworow gineko-
logicznych. Braki w zakresie diagnostyki immunohisto-
chemicznej i molekularnej sprawiaja, ze wiele pacjentek
nie jest kwalifikowanych do programéw lekowych, co
wptywa na wybor leczenia, a w praktyce oznacza nie-
réwne szanse terapeutyczne.

Skrocié czas
oczekiwania

Joanna Fratczak-Kazana
wicedyrektorka
Alivia - Fundacja Onkologiczna

Czas oczekiwania na diagnoze i leczenie pozostaje
jednym z najtrudniejszych aspektow, z jakimi zmagaja
sie pacjenci onkologiczni w Polsce. Odlegte terminy
moga zawazy¢ na skutecznosci terapii i zmniejszyc
szanse na zdrowie lub wydtuzenie zycia.

W 2026 roku kluczowe bedzie skrécenie czasu ocze-
kiwania na diagnostyke onkologiczna. Jednak najwaz-
niejszym wyzwaniem bedzie wdrozenie karty e-DiLO,
ktora pozwoli na lepsza koordynacje opieki i efektywne
zarzadzanie procesem leczenia.

Znaczacy wptyw na poprawe jakosci opieki bedzie
tez miata standaryzacja pracy koordynatoréw onkolo-
gicznych oraz zwiekszenie ich liczby. Moga oni pomoc
pacjentom w poruszaniu sie po systemie opieki zdro-
wotnej i zapewnic wsparcie na kazdym etapie leczenia.

Rok 2025 pokazat, Zze pacjenci onkologiczni w Polsce
musza sie mierzy¢ z wieloma wyzwaniami, ale istnieja
konkretne obszary, ktore mozna dos¢ szybko popra-
wic. Oby wystarczyto motywacji i odpowiedniego fi-
nansowania.
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Moja recepta na zdrowie

Prowadze dialog ze wszystkimi Srodowiskami, ktére chca rozmawiac¢ o polityce zdrowotnej i systemie ochrony zdrowia. Fundamentem

mojej pracy jest wspolpraca ponad podzialami. Wdrazamy Krajowa Sie¢ Onkologiczna, porzadkujemy Sciezke pacjenta. Rozwijamy

programy profilaktyczne, testy HPV i mammografie - méwi w rozmowie z Kompendium Jolanta Sobieranska-Grenda, minister zdrowia.

Gdarnisk, klimat nadmorski oraz sprawy
lokalne zamienita pani na stolice z catg
jej specyfika, szczyty zdrowia i problemy
ogolnopolskie. Jak sie pani odnajduje na
nowym stanowisku i zwigzanymi z nim
wyzwaniami?

Nie ma znaczenia, z ktérego miejsca w Pol-
sce pochodzi minister zdrowia. Wazna jest
umiejetnos¢ diagnozowania i rozwiazywa-
nia problemow, a takze prowadzenia dialogu
z catym Srodowiskiem medycznym.

Pomorze zawsze bedzie dla mnie w wielu
kwestiach punktem odniesienia. Tam zdoby-
watam doswiadczenie jako menedzer i tam
ksztattowato sie moje podejscie do systemu
ochrony zdrowia.

Jesli doswiadczenia sprawdzone na Po-
morzu moga przetozy¢ sie na rozwiazania dla
catej Polski, dla pacjentow - to zamierzam
je wprowadzic.

Deklaruje pani apolitycznos¢, intencje do
budowania systemu, bazujac na wspét-
pracy réznych srodowisk i ,dobrych pomy-
stow niezaleznie od barw”.

Zdrowie nie ma barw politycznych, a cho-
roba nie pyta nikogo o poglady.

Od poczatku podkreslam, ze fundamen-
tem mojej pracy jest wspotpraca ponad po-
dziatami.

Czy moze pani podac przyktad realizacji
tej idei?

Dobrym przyktfadem jest kompromis osia-
gniety przy ustawach podpisanych przez pre-
zydenta. Pokazalismy w ten sposdb, ze mozna
wypracowac rozwiazania wazne dla catego
sektora ochrony zdrowia niezaleznie od tego,
jakie mamy przekonania polityczne.

Prowadze dialog ze wszystkimi srodo-
wiskami, ktore chca rozmawiac o polityce
zdrowotnej i systemie ochrony zdrowia. Wie-
rze, ze tylko w ten sposéb mozna budowac
stabilny, przewidywalny i efektywny system
ochrony zdrowia.

Resort zdrowia, ktory pani objeta, znalazt
sie w centrum uwagi z powodu trudnej
sytuacji finansowej NFZ.

Dla mnie osobiscie najwazniejsze jest po-
czucie bezpieczenstwa pacjentow. W obecnej,
trudnej sytuacji wazna jest transparentnosc
dziatania. Dlatego jasno komunikujemy, w ja-
kim miejscu jest system i jakie kroki podejmu-
jemy, zeby te sytuacje poprawic. Nie unikamy
trudnych rozmdéw, bo tylko one prowadza do
trwatych i opartych na konsensusie rozwiazan.

Tylko w ten sposéb mozemy wypracowac
rozwiazania, ktore beda odpowiadaty na re-
alne potrzeby pacjentéw. Podczas szczytu
medycznego przedstawilismy petna diagnoze
stanu finanséw ochrony zdrowia, ale pokaza-
lismy réwniez szereg dziatan, ktore juz dzis
maja szanse znaczaco poprawic sytuacje pol-
skich pacjentéw. Ciesze sie, ze zdrowie stato
sie priorytetem w debacie publicznej. Nasze
cele to stabilizacja finansowa, dtugofalowe
bezpieczenstwo pacjenta i poprawa dostep-
nosci $wiadczen. Dziatamy. To jest proces, ale
idziemy w dobrym kierunku.

Mowi pani, ze chce ,rozmawiac o zdro-
wiu inaczej” - z wigkszym naciskiem na
profilaktyke i wspotprace z réznymi insty-
tucjami, ktére do tej pory dziataty obok
siebie. Co juz sie udato w tej kwestii
zrobic?

Ochrona zdrowia nie moze funkcjonowac
w oderwaniu od edukacji, polityki spotecz-
nej, samorzadow czy cyfryzacji. Dlatego od
pierwszych tygodni budujemy w Minister-
stwie Zdrowia wspdtprace z konsultantami
krajowymi i wojewoddzkimi, organizacjami
pacjentow, resortami edukacji i polityki spo-

Jolanta
Sobieranska-Grenda
minister zdrowia,

doktor nauk spotecznych

tecznej, samorzadami, uczelniami medycznymi
oraz partnerami technologicznymi.

Czy s3 jakie$ efekty?

Ten dialog juz przektada sie na konkretne
projekty — w profilaktyce, edukacji zdrowot-
nej, wspolnych kampaniach informacyjnych,
komunikacji do pacjentow i lepszej koordynacji
dziatar panstwa wobec pacjenta.

Proces ten wymaga czasu, ale wszyscy je-
stesmy gotowi na te wspotprace, a to jest
kluczowe, jesli chcemy realnie wptywac na
zdrowie Polakow.

Co doktadnie zamierza pani zrobic dla
pacjentéw onkologicznych?

Jesli chodzi o onkologie, koncentrujemy
sie na kilku kluczowych obszarach.

Wdrazamy Krajowa Sie¢ Onkologiczna
(KSQ), porzadkujemy sSciezke pacjenta, wpro-
wadzamy jasne standardy postepowania, trzy
poziomy osrodkéw w ramach sieci Specjali-
stycznych Osrodkéw Leczenia Onkologiczne-
g0 (SOLO). Czescig planu na onkologie jest
réwniez wzmocniona rola koordynatoréw,
ktorzy prowadza pacjenta za reke od mo-
mentu podejrzenia choroby do rozpoczecia
leczenia. Nie zapominajmy tez o wielomiliono-
wych inwestycjach w infrastrukture i sprzet.
To réwniez bardzo oczekiwane zmiany zarow-
no przez srodowisko medyczne, jak i przez
samych pacjentéw. Dzieki srodkom z KPO
5,5 mld zt trafi do 99 szpitali na tomografy,
rezonanse, akceleratory, modernizacje od-
dziatow i rozwdj diagnostyki molekularnej.

Stale poszerzamy tez dostep do nowo-
czesnego leczenia. W latach 2023-2025 re-
fundacjg objeto 432 nowe terapie, z czego
174 onkologiczne.

Stawiamy réwniez mocny akcent na pro-
filaktyke. Rozwijamy programy i kampanie,
w tym ,Planuje dtugie zycie”, nowa $ciezke
testow HPV, badania mammograficzne i dzia-
fania w ramach IKP.

Wszystkie te elementy sktadaja sie na cel
nadrzedny: szybsza diagnostyke, lepsza do-

Pod koniec 2026 .
chciatabym mdc powiedziec,
ze: odbudowaliSmy

zaufanie pacjentow

i Srodowiska medycznego

do systemu ochrony
zdrowia, uporzadkowalismy
system organizacyjnie

i ustabilizowalismy go
finansowo, a takze
wprowadzilismy zmiany realnie
odczuwalne przez pacjentow.

stepnosc leczenia i wieksza przewidywalnosc
systemu dla pacjentow onkologicznych. To
wszystko realnie skroci droge do diagnozy
i poprawi wyniki leczenia.

Na jakie zmiany moga liczy¢
pacjenci hematologiczni?

Pacjenci hematologiczni réwniez moga li-
czy¢ na realne zmiany. Podobnie jak w przy-
padku onkologii inwestujemy w infrastrukture
w ramach KPO: nowoczesne tomografy, rezo-
nanse, akceleratory, modernizacje oddziatow
oraz rozwoj diagnostyki molekularnej.

To fundament szybkiej i precyzyjnej dia-
gnostyki hematologicznej.

Wsréd 432 nowych refundacii z lat 2023-
-2025 znaczaca czes¢ stanowia terapie hema-
toonkologiczne, ktore realnie wydtuzaja zycie
pacjentow i poprawiaja jego jakosc.

Wzmacniamy tez osrodki referencyjne
- tak, aby najbardziej ztozone i trudne le-
czenie prowadzity wyspecjalizowane centra.
Jednoczesnie chcemy, zeby czes¢ opieki me-
dycznej byta dostepna blizej miejsca zamiesz-
kania pacjenta.

Wspominata pani wczesniej o akcencie
na profilaktyke. Czy moze pani przybli-
zy¢ czytelnikom Kompendium plany mini-
sterstwa w zakresie profilaktyki onkolo-
gicznej?

Profilaktyka onkologiczna jest jednym z na-
szych kluczowych priorytetow - to wtasnie
ona najszybciej przekfada sie na zdrowie pa-
cjentéw i stabilnos¢ systemu. To inwestycja,
ktéra zwraca sie najszybciej. Tutaj dziatamy
rownolegle w trzech obszarach.

Wzmacniamy programy przesiewowe:
mammografie dla kobiet w wieku 45-74, nowa
Sciezke w programie profilaktyki raka szyjki
macicy oparta na tescie HPV DNA i cytologii
LBC, badania prenatalne oraz dziatania adre-
sowane do grup wysokiego ryzyka.

Rozwijamy tez komunikacje i kampanie spo-
teczne, takie jak ,Planuje dtugie zycie” czy
JTydzien zdrowia kobiet”, a takze wykorzy-

Edukacja muzyczna nauczyta mnie systematycznosci,
koncentracji, dyscypliny, ale tez wrazliwosci,

aw Ministerstwie Zdrowia, jak w zadnym innym resorcie, trudne
decyzje trzeba podejmowac z empatig i z myslg o tym, zeby
oczekiwang pomoc otrzymali wszyscy.

stujemy IKP, ktore pozwala dotrzec do setek
tysiecy 0s6b z przypomnieniami o badaniach.

W ramach Krajowego Planu Transformacji
ktadziemy nacisk na wczesne wykrywanie
chordb, poprawe stylu zycia oraz zmniejsza-
nie ekspozycji na czynniki ryzyka.

Budujemy spojny system, w ktérym pro-
filaktyka przestaje byc¢ wyjatkiem, a staje
sie standardem.

Edukacja prozdrowotna (prawidtowa dieta,
ruch, unikanie uzywek) powinna sie rozpo-
cza¢ od matego. Czy s plany w tym zakre-
sie?

Tak. Edukacje zdrowotna i profilaktyke
chcemy zaczynac jak najwczesniej, bo do-
bre nawyki zdrowotne ksztattuje sie najsku-
teczniej w mtodym wieku.

W Krajowym Planie Transformacji (KPT)
stawiamy na edukacje prozdrowotna: od pra-
widtowego zywienia i aktywnosci fizycznej po
zdrowy styl zycia i profilaktyke uzaleznien.
Pracujemy tez nad regulacjami ograniczaja-
cymi dostep mtodziezy do alkoholu i nikoty-
ny, chcemy doprecyzowac zasady dotyczace
reklamy alkoholu. Wspotpracujemy z resor-
tem edukacji i samorzadami, aby wzmacnia¢
dziatania szkot w obszarze zdrowia.

Zwiekszamy dostepnosc szczepieh ochron-
nych, co jest jednym z filaréw profilakty-
ki u dzieci i mtodziezy. To wszystko razem
tworzy spojny system, ktéry wspiera zdrowe
wybory juz od najmtodszych lat.

Czy pani wrazliwos¢ artystyczna - ukon-
czona szkota muzyczna w klasie fortepianu
- pomaga czy utrudnia prace, w ktorej
finalny cel to zdrowie i Zycie konkret-

nego cztowieka?

Edukacja muzyczna nauczyta mnie sys-
tematycznosci, koncentracji, dyscypliny, ale
tez wrazliwosci. To sa cechy przydatne réow-
niez w zyciu zawodowym. A w Ministerstwie
Zdrowia, jak w zadnym innym resorcie, trudne
decyzje trzeba podejmowac z empatia dla
pacjentow i z mysla o tym, zeby oczekiwana
pomoc otrzymali wszyscy. Nie wolno zapo-
minac, ze za kazdym przepisem stoi konkret-
ny cztowiek. To wymaga ogromnej odpowie-
dzialnosci.

Co chciataby pani osiagna¢ przez najbliz-
szy rok, zeby w grudniu 2026 méc powie-
dzie¢ w Kompendium: moja praca przynio-
sta konkretna pozytywna zmiang?

Pod koniec 2026 roku chciatabym moc
powiedzie¢ wszystkim trzy rzeczy, ze: odbu-
dowalismy zaufanie pacjentdw i Srodowiska
medycznego do systemu ochrony zdrowia,
uporzadkowalismy system organizacyjnie
i ustabilizowalismy go finansowo, a takze
wprowadzilismy zmiany realnie odczuwalne
przez pacjentow.

Szybsza diagnostyka, przewidywalna Sciez-
ka leczenia, nowe terapie, lepsza koordyna-
cja i skuteczna profilaktyka to kierunek, ktory
chcemy utrzymac.

System ma dziata¢ szybciej, bardziej
przewidywalnie i nowoczesnie - tak, aby
w 2026 roku kazdy pacjent - niezaleznie, czy
mieszka w duzym miescie, czy matej miejsco-
wosci - czut, ze system ochrony zdrowia jest
po jego stronie: dostepny, bezpieczny i dobrze
zorganizowany. To bedzie oznaczato, ze wyko-
nalismy prace, ktérej oczekuja od nas pacjenci.

rozmawiata
Agnieszka Fedorczyk
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Od transplantacji do CAR-T

Od pionierskiej improwizacji w 1984 roku do nowoczesnej terapii genowej CAR-T. Prof. Wiestaw Jedrzejczak opowiada o kulisach

pierwszego w Polsce udanego przeszczepu szpiku, ,,strasznej metodzie” leczenia i nowym paradygmacie wspolczesnej hematologii.

prof. dr hab. n. med.

Wiestaw Jedrzejczak

byty wieloletni kierownik Katedry

i Kliniki Hematologii, Onkologii i Choréb
Wewnetrznych WUM,

jako pierwszy w Polsce przeprowadzit
allogeniczny przeszczep szpiku w 1984,

a takze przeszczep autologiczny w 1985 roku

Mineto 41 lat od pierwszego
w Polsce i pierwszego udanego allo-
genicznego przeszczepienia szpiku,
ktory wykonat pan 28 listopada
1984 roku w CSK WAM. Cofnijmy
sie do tamtego dnia. Jak wygladaty
okolicznosci pierwszego zabiegu?
Realizowalismy go w warunkach,
ktore z dzisiejszej perspektywy w ogole
nie przypominaja wspotczesnej trans-
plantologii ani wspétczesnej medycyny.
Nie byto lekéw przeciwwirusowych ani
przeciwgrzybiczych, nie znalismy anty-
genow HLA klasy II, typowanie opierato
sie wytacznie na klasie I. Brakowato in-
frastruktury, izolacji, sprzetu. To byta me-
dycyna z koniecznosci improwizowana.
Jedyne, czym moglismy nadrabiac, byty
kompetencje zespotu i wieloletnie przy-
gotowania. Kompetencje faktyczne, gdyz
formalnie nie byto w zespole ani jednego
hematologa, a tylko dwodch cztonkow (w

Rozwoj

prof. dr hab. n. med.

Jerzy Holowiecki

Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii
Instytutu Onkologii w Gliwicach,

w 1997 roku jako pierwszy w Polsce wykonat
przeszczep szpiku od dawcy niespokrewnionego

Kiedy na swiecie zaczeto myslec¢

o przeszczepianiu szpiku kostnego?
Juz w latach 50., kiedy odkryto, Ze pro-

mieniowanie niszczy uktad krwiotworczy,

tym ja) miato petne specjalizacje z inter-
ny (pozostali, tzw. jedynki - specjaliza-
cje dwuletnie).

Niektorzy twierdza, ze przeszczep
od rodzenstwa byt tatwiejszy niz
pozniejsze procedury.

Tylko pozornie. Zreszta przeszczepie-
nie autologiczne jest jeszcze tatwiejsze,
ale wtedy nie byto popularne. Kiedy wy-
konywalismy pierwsze przeszczepienie
od dawcy spokrewnionego, na swie-
cie nie byto warunkéw do przeszcze-
pien od dawcow niespokrewnionych.
Pierwszy udany taki zabieg w biataczce
wykonano wprawdzie w 1980 roku, ale
bez rejestrow dawcow i bez dzisiejszych
standardéw immunologicznych byto to
incydentalne. DziataliSmy w globalnej
fazie eksperymentalnej tej dziedziny, bu-
dujac wszystko od zera - klinicznie, la-
boratoryjnie i organizacyjnie. Wczesniej
¢wiczylismy transplantacje na modelach
zwierzecych, konkretnie na myszach,
a potem trzeba byto przeskalowac to
wszystko tysiackrotnie do warunkéw kli-
nicznych.

Zabieg wykonano w wojskowym
szpitalu. Czy miato to znaczenie?

Oficjalnie przeszczepianie szpiku
byto wpisane w plany na wypadek
konfliktu nuklearnego. W praktyce
jednak niczego nam to nie utatwiato.
Nie byto dodatkowych etatow, np. dla
pielegniarek, salowych czy lekarzy, nie
byto sprzetu ani finansowania. Wszyst-
ko nadrabiali$my pomystowoscia i de-
terminacja zespotu.

Przeszczepienie to nie jest praca jed-
nego lekarza - to orkiestra ludzi dzia-
fajacych rownolegle. Powstat zespot,
opracowat i wdrozyt technologie i po
wykonaniu dziewieciu zabiegdw zostat
administracyjnie zlikwidowany. A uda-
to sie szes$¢ zabiegdw i do dzisiaj zyje
troje tych pacjentow. Paradoks tam-
tych czasow polegat na tym, ze sukces

naukowy nie szedt w parze z systemo-
wym wsparciem.

Pierwsza pacjentka byta szesciolet-
nia dziewczynka.

Miata zespot Blackfana-Diamonda
- rzadka, wrodzona chorobe. Nie wy-
twarzata wtasnych krwinek czerwo-
nych, byta po kilkudziesieciu transfu-
zjach, zaczynata sie u niej niewydolnos¢
narzadowa watroby - spowodowana
przetadowaniem zelazem. Na Swiecie
wykonano wczesniej tylko jeden za-
bieg w tej chorobie, i to inna metoda
- z napromienieniem catego ciata. My
jako pierwsi zastosowalismy busulfan
w megadawkach. Ryzyko byto ogrom-
ne, ale brak przeszczepienia oznaczat
pewna $mierc. Ta pacjentka zyje do dzi$
i nie wymaga transfuzji. To najwigksza
nagroda w pracy lekarza.

Jakie byty rokowania pacjentow
w tamtym okresie?

W ostrych biataczkach - praktycznie
zadne. Kilka tygodni, gora kilka miesiecy
zycia. W chorobach wrodzonych - albo
szybka smier¢, albo powolne wynisz-
czenie organizmu. Przeszczepienie byto
jedyna szansa, cho¢ bardzo ryzykowna.
| to sie nie zmienito w jednym aspekcie:
przeszczep szpiku do dzi$ pozostaje me-
toda ekstremalna.

Nazywa pan transplantacje
»straszng metoda”.

Bo nig jest. Doktadniej ,straszng me-
toda leczenia strasznych choréb”. To
leczenie obciagzone realnym ryzykiem
zgonu, ciezkich zakazen, choroby prze-
szczep przeciwko gospodarzowi i dtugo-
trwatych powiktart immunologicznych.
Ale ratuje zycie! Stosuje sie ja tylko wte-
dy, gdy choroba zagraza zyciu bardziej
niz samo leczenie. Postep hematologii
polega na tym, by ograniczac liczbe sy-
tuacji, w ktorych trzeba po nia siegac,
ale takze, by zaoferowac co$ nowego,

gdy przeszczepianie zawodzi. | wtasnie
tu pojawia sie CAR-T.

Czym z klinicznego punktu widzenia
sg terapie CAR-T?

To terapie oparte na takiej genetycz-
nej modyfikacji wtasnych limfocytow T
pacjenta, aby mogty rozpoznawac i za-
bija¢ jego komarki nowotworowe. Po
tej modyfikacji namnaza sie je i podaje
choremu i teraz to one odpowiadaja za
skutek leczniczy. Nazwa CAR-T odnosi
sie do tego, ze komorkom T wprowadza
sie gen sztucznego chimerowego recep-
tora dla antygenu znajdujacego sie na
komadrkach nowotworowych. W prze-
ciwienstwie do klasycznego przeszcze-
pienia zabieg nie polega na zniszczeniu
uktadu krwiotworczego, ale na uzupet-
nieniu jego uktadu odpornosciowego
o wspomniane komorki. To jakosciowo
nowy paradygmat leczenia.

Entuzjazm wobec CAR-T jest duzy,
ale pojawiaja sie tez pytania o ogra-
niczenia.

Stusznie. CAR-T nie jest terapia cu-
downa i ma swoje dziatania niepo-
zadane. Zespot uwalniania cytokin,
neurotoksycznosc czy dtugotrwata im-
munosupresja to realne problemy kli-
niczne. Ta metoda wymaga doswiadczo-
nych zespotow i zaplecza intensywnej
terapii. Nie mozna jej wdraza¢ masowo
bez odpowiedniej infrastruktury. | na
razie terapia jest ograniczona tylko do
dwaodch grup nowotwordow krwi: chto-
niakow z komorek B i szpiczaka. A wiec
nie tak uniwersalna jak przeszczepianie.

Czy CAR-T moze zastapic przeszcze-
pienie szpiku?

Nie w petni. To metoda komplemen-
tarna. Juz dzi$ zmniejsza liczbe wskazan
do transplantacji, ale bywa tez leczeniem
pomostowym przed przeszczepieniem
albo terapia ratunkowa po jego niepo-
wodzeniu. Zresztg CAR-T tez mozna

traktowac jako pewna forme przeszcze-
pienia - tyle Zze autologicznego i precy-
zyjnie ukierunkowanego.

Jak na tym tle wypada Polska?

Bardzo dobrze, jesli chodzi o prze-
szczepianie komorek krwiotworczych.
Wykonujemy ponad dwa tysiace prze-
szczepien rocznie w ponad 20 osrod-
kach. Mamy nowoczesne laboratoria
i jeden z najwiekszych rejestrow daw-
coOw na $wiecie - piate miejsce global-
nie. W obszarze CAR-T wykorzystujemy
produkty przygotowywane przez firmy
farmaceutyczne, ale kluczowe bedzie
rozwijanie aktywnosci akademickiej, bo
tylko to pozwoli obnizy¢ koszty i zwiek-
szy¢ dostepnosc terapii.

Czy gdyby pan zachorowat na
biataczke, poddatby sie przeszczepie-
niu szpiku?

Tak. Gdybym dzi$ zachorowat
- amam 78 lat - zdecydowatbym sie na
przeszczepienie, jesli bytoby ono wska-
zane. Zdecydowatbym sie réwniez na
komaorki CAR-T. Wiem, jakie jest ryzyko
i jakie sa szanse. Medycyna zawsze po-
lega na wyborze mniejszego zta.

Najwieksze wyzwanie na przysztosc?

Paradoks sukcesu. Choroby ostre
staty sie przewlekte. Pacjenci zyja dfu-
zej i wymagaja wieloletniej, kosztownej
opieki. System musi nadazy¢ za poste-
pem medycyny. Bez tego nawet najbar-
dziej zaawansowane terapie, takie jak
CAR-T, nie wykorzystaja w petni swo-
jego potencjatu.

rozmawiata ]
Mira Suchodolska ﬁ* -

w hematologii nie zwalnia

ale mozna probowac go odbudowac, po-
dajac komorki dawcy. W 1957 roku Don-
nall Thomas wykonat pierwsze przeszcze-
py u chorych na biataczke. Wigkszos¢
pacjentéw zmarta - gtéwnie z powodu
infekcji i odrzucenia. To byta medyczna
ciemna epoka, ale bez niej nie bytoby
dzisiejszych sukcesow.

W Polsce przetomem byt rok 1997

- przeprowadzit pan pierwszy prze-
szczep od dawcy niespokrewnionego.
Pacjentka byta Urszula Jaworska,
ktoéra pdzniej zastyneta stworzeniem
rejestru dawcow szpiku. Co pan zapa-
mietat z tamtych dni?

Dla mnie to byty wielkie emocje. To
byta sytuacja kliniczna na ostatnia chwi-
le. Kiedy w holenderskim rejestrze zna-
leziono dawczynie, cieszylismy sie, ale
nie bylismy pewni, czy catos¢ sie uda,
poniewaz procedura jest skomplikowana.

Do dzi$ pamietam, jak moj zespot
w $srodku w nocy czekat na samolot z prze-
szczepem. Sniezyca, opoznienia, zmiana
lotniska, a my zastanawiamy sie, czy ko-
morki w styropianowym pojemniku prze-
trwaja lot i transport do Katowic. Kiedy

w koncu dotarty i zaczelismy ich badanie,
panowata absolutna cisza. Ale udato sie.
Urszula Jaworska byta Swiadoma zagro-
zenia, jakie niést ze sobga ten przeszczep,
punkt po punkcie. Ale mimo to dopingo-
wata nas, zachecata do staran i do wysitku.

Po wszystkim powiedziata: ,Najpierw
mnie pan uratowat, a potem nauczyt, jak
dalej zy¢”. | dotrzymata stowa. Zostata
jedna z najwazniejszych ambasadorek
dawstwa w Polsce. Ten ludzki wymiar
medycyny jest — moim zdaniem - naj-
wieksza nagroda.

Kiedy Polska zaczeta doganiac swiat?

Na przetomie lat 90. i pierwsze] de-
kady XXI wieku. Wtedy stworzylismy
wreszcie oddziaty na poziomie zachod-
nim - izolowane sale, filtry HEPA, labora-
toria HLA. Ogromna role odegrata grupa
PALG, ktéra ujednolicita leczenie biata-
czek w catym kraju.

Drugi przetom nastapit, gdy zaczelismy
budowac polski rejestr dawcow. W la-
tach 80. znalezienie zgodnego dawcy
byto niemal niemozliwe. Dzi$ mamy je-
den z najwiekszych rejestrow na $wiecie,
a dawcy przyjezdzaja réwniez do tego

samego osrodka, w ktérym ratowalismy
pania Urszule. To piekna klamra historii.

Porozmawiajmy o wspétczesnosci.
Czy CAR-T to przetom poréwnywalny
z transplantacja szpiku?

Mysle, Zze tak - ale w innym sensie.
Przeszczep szpiku to byt przetom chirur-
giczno-immunologiczny. CAR-T to rewo-
lucja inzynierii komorkowej. Dla nas, leka-
rzy, to troche jak przejscie od maszyny do
pisania do programowania komputerow.

Pamietam pierwsze dwie pacjentki,
ktérym podalismy CAR-T w Gliwicach.
Choroba wrécita po kilku liniach terapii,
po przeszczepie, CAR-T to byta wiasci-
wie ostatnia deska ratunku. A one we-
szty w petna remisje. Dla zespotu to byt
moment podobny jak przeszczep pani
Urszuli - poczulismy, ze otwiera sie zu-
petnie nowy rozdziat.

Czy CAR-T zastapi kiedys przeszczep?

Na razie nie. CAR-T daje spektaku-
larne wyniki, ale wciaz nie u wszystkich,
a ponadto nie gwarantuje dtugotrwatego
efektu. Transplantacja od dawcy niespo-
krewnionego pozostaje metoda radykalng

i jedyna w wielu biataczkach wysokiego
ryzyka, a przeszczepiony szpik dawcy za-
pobiega nawrotowi choroby.

Natomiast CAR-T staje sie bardzo do-
brym pomostem - umozliwia doprowa-
dzenie pacjenta do przeszczepu w do-
brym stanie albo leczenie nawrotu po
transplantacji. W przysztosci przeszcze-
pow bedzie mniej, ale nie znikna i beda
wcigz udoskonalane.

Jaka role bedzie odgrywac Polska
w tej przysztosci?

Juz ja odgrywamy. Mamy osrodki, ktére
prowadza wiasne badania CAR-T. Jesli uda
sie wprowadzi¢ produkcje akademicka,
znacznie obnizy to koszty terapii i umoz-
liwi dostep wiekszej liczbie chorych.

Patrzac z perspektywy czterech dekad
- od pionierskich przeszczepéw robionych
w warunkach pétlaboratoryjnych po tera-
pie genowe - widze jedna prawidtowosc:
rozwdéj w hematologii nigdy nie zwalnia.
Kazda dekada otwiera cos nowego.

I mysle, ze najlepsze lata tej dziedziny
sg dopiero przed nami.

rozmawiata Mira Suchodolska
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W poszukiwaniu
uniwersalnego leku na raka

Jak terapia komoérkami CAR-T zmienia podejScie do leczenia nowotworéw - thumacza prof. Sebastian Giebel oraz prof. Lidia Gil - oboje
zaangazowani we wprowadzanie terapii CAR-T-cells w Polsce.

Doniesienia naukowe zaprezentowa-
ne na ostatniej konferencji Amerykan-
skiego Towarzystwa Hematologdw (ASH
- American Association of Hematology)
sugeruja, ze terapia komorkowa CAR-T
moze stac sie w przysztosci uniwersal-
nym lekiem na raka.

Terapia CAR-T jest tworzona indywi-
dualnie dla kazdego chorego - opowiada
profesor Sebastian Giebel. Metoda ta
polega na pobraniu od pacjenta limfo-
cytow T - biatych krwinek (ktére sta-
nowia czes$¢ uktadu odpornosciowego
i odpowiadaja za zwalczanie infekgji),
a nastepnie na ich modyfikacji w wy-
specjalizowanym laboratorium.

Komorki trafiaja do zaktadu pro-
dukcyjnego, gdzie limfocyty T sa izo-
lowane i modyfikowane genetycznie
tak, aby mogty rozpoznawac i wigzac
sie ze specyficznym biatkiem doce-
lowym. W ten sposob powstajg ko-
morki CAR-T. Zmodyfikowane komorki
7 ekspresja receptora CAR sa nastep-
nie stymulowane i namnazane w la-
boratorium w celu uzyskania liczby
wystarczajacej do wywotania efek-
tu terapeutycznego po podaniu do
krwiobiegu pacjenta.

Proces produkcji CAR-T-cells trwa kil-
ka tygodni. Po jego zakonczeniu komérki
sg zamrazane i odsytane do os$rodka,
w ktérym leczony jest pacjent.

Doskonalenie technologii CAR-T
Terapia CAR-T jest dzisiaj najbardziej
zaawansowana forma leczenia chorych
onkologicznie. Jest udoskonalana pod
wzgledem skutecznosci i bezpieczen-
stwa w licznych badaniach klinicznych.
Powstaja nowe generacje tego leku.

Przyszlosc leczenia szpiczaka

prof. dr hab. n. med.

Dominik Dytfeld

Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, prezes
Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego

Przyczyna szpiczaka plazmocytowego
(MM, myeloma multiplex), nowotworu
hematologicznego, jest rozrost ztosli-
wych komorek plazmatycznych w szpi-
ku kostnym. Zmienione nowotworowo
plazmocyty, rozprzestrzeniajac sie w nim,
ostabiaja struktury kosci, atakuja komor-

prof. Lidia Gil:

Procedura tworzenia
CAR-T-cells in vivo (w zywym
organizmie), a nie in vitro

(w laboratorium) jest czyms
absolutnie niezwyktym.

Naukowcy podejmuja préby tworze-
nia CAR-T-cells z limfocytow T pocho-
dzacych od oséb zdrowych.

W jednym z doniesien na kongresie
ASH byta mowa o ich wytwarzaniu nie
w laboratorium, lecz bezposrednio w or-
ganizmie pacjenta - in vivo (dostarcza
sie limfocytom T odpowiedni gen ko-
dujacy receptor CAR), co uproscitoby
procedure terapeutyczng i obnizyto jej
koszty.

ki wytwarzajace krew, czym uposledzaja
czynnos¢ krwiotworcza szpiku, uszka-
dzaja nerki, obnizaja odpornosc. Dzieje
sie tak, poniewaz komaorki szpiczaka nie
wytwarzaja normalnie dziatajacych prze-
ciwciat, tylko produkuja nieprawidtowg
immunoglobuline - biatko monoklonal-
ne, przez co zmniejsza sie produkcja pra-
widtowych przeciwciat potrzebnych do
zwalczania infekgji.

MM, pomimo postepu w leczeniu cho-
rych, jaki dokonat sie w ostatnich latach
dzieki terapii celowanej, wciaz stanowi
istotne obciazenie kliniczne ze wzgledu
na nieuchronny nawrot choroby. Choc
pozostaje nieuleczalny, jednak w duzym
stopniu mozna go przez wiele lat kon-
trolowac.

Diagnostyka

MM rozpoznaje sie na podstawie
obecnosci klonalnych plazmocytéw (naj-
czesciej wykrywanych w szpiku) oraz co
najmniej jednego objawu uszkodzenia
narzadowego zwiazanego ze szpicza-
kiem, tzw. objawy CRAB - podwyzsze-
nie stezenia wapnia (Calcium), zaburzenia
czynnosci nerek (Renal), niedokrwistosc¢
(Anemia), uszkodzenie kosci (Bone).

Rozszerzenie wskazan

Na Swiecie podejmowane s3 juz
préby wykorzystania komdérek CAR-T
nie tylko do leczenia chorych z nowo-
tworami krwi, ale réwniez pacjentow
z guzami litymi. Udato sie to dotych-
czas w trzech chorobach nowotwo-
rowych: czerniaku, miesaku oraz neu-
roblastomie.

Bardzo dobre wyniki leczenia ko-
morkami CAR-T uzyskano u pacjentéw
z chorobami autoimmunologicznymi, kie-
dy wiasny uktad odpornosciowy, zamiast
broni¢, atakuje organizm: u chorych na
twardzine uktadowa, toczen rumienio-
waty uktadowy oraz zapalenie wielo-
miesniowe.

Sa préby zastosowania CAR-T w cho-
robach neurologicznych - stwardnieniu
rozsianym i chorobie Erba-Goldflama,
a takze w innych chorobach hemato-
logicznych, jak plamica matoptytkowa
czy niedokrwistos¢ autoimmunohemo-
lityczna.

Kliniczne rewelacje z ASH

Profesor Giebel zwraca uwage na
istotne doniesienie z konferencji ASH
na temat stosowania CAR-T-cells juz
od poczatku leczenia starszych cho-
rych na ostra biataczke limfoblastycz-
na, u ktérych chemioterapia stosunko-
wo stabo dziata i jest zbyt toksyczna,
by podawac ja w normalnych daw-
kach, a transplantacja szpiku jest zbyt
ryzykowna. Badacze z City of Hope
w Kalifornii zaproponowali leczenie
tych chorych CAR-T-cells po pierw-
szej fazie leczenia chemioterapia, by
utrwalic¢ jej wyniki. I odniesli spekta-
kularny sukces.

Epidemiologia

MM stanowi ok. 1 proc. wszystkich
nowotworow i zajmuje drugie miejsce
pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia nowotwordw hematologicznych na
Swiecie. MM dotyka ludzi starszych. We-
dtug szacunkow w Polsce ok. 12 tysiecy
chorych leczy sie aktualnie z powodu
tej choroby.

Leczenie

Woczesne rozpoczecie leczenia po-
prawia rokowanie pacjentow, gdyz za-
pobiega wielu powiktaniom. Chorzy,
oprocz podstawowej terapii, najczesciej
wymagaja réwniez leczenia wspomaga-
jacego. Od czasu wprowadzenia che-
mioterapii wspomaganej przeszczepie-
niem komaorek macierzystych u chorych
w wieku ponizej 70. roku zycia udato
sie blisko dwukrotnie wydtuzy¢ przezy-
cia. Postep w leczeniu pacjentow z MM
spowodowat, ze staje sie on schorze-
niem przewlektym.

Najwazniejszy w leczeniu jest pocza-
tek terapii, w tym czasie choroba jest
najwrazliwsza na leczenie.

Na Swiecie prowadzonych jest wiele
badan nad nowymi czasteczkami w le-

prof. Sebastian Giebel:
Na Swiecie
podejmowane sg

proby wykorzystania
komorek CAR-T nie

tylko w leczeniu chorych
z nowotworami krwi, ale
rowniez z guzami litymi.

We wprowadzanie terapii komorkami
CAR-T w polskich osrodkach jest zaan-
gazowana prof. Lidia Gil.

Terapia komorkami CAR-T na Swie-
cie jest zarejestrowana do leczenia no-
wotworéw wywodzacych sie z uktadu
limfatycznego: agresywnych chtoniakow
(chtoniak z komorek ptaszcza, chtoniaki
grudkowe) oraz ostrej biataczki limfobla-

czeniu chorych na szpiczaka. Czesc¢ z ba-
danych lekéw zostata juz zarejestrowana
w Europie i jest szansa, ze w najblizszych
latach beda one dostepne takze w Polsce.

Badania

Badanie MajesTEC-3 porownu-
je chemioterapie - nowe przeciwciato
monoklonalne teclistamab ze ,starym”
daratumumabem, przeciwciatem mono-
klonalnym, co jest nowym potaczeniem
- do innej klasycznej chemioterapii, ktéra
stosuje sie na tym etapie leczenia. Wyniki
tego badania sa rewelacyjne. Ta terapia,
kombinacja immunoterapii - o nigdy do-
tad niewidzianej skutecznosci - moze
stanowic¢ nowa standardowa terapie
U pacjentow ze szpiczakiem opornym
na leczenie oraz u pacjentow na etapie
choroby nawrotowej.

Bardzo dobre wyniki otrzymano
w badaniu Uniwersytetu w Sydney,
KLN-1010. I cho¢ wzieto w nim udziat
tylko czterech pacjentéw, a obserwacja
byta krotka, to terapie CAR-T uznano,
na jej podstawie, za perspektywicz-
na w leczeniu chorych z MM. Uwaza
sie, ze w ciggu najblizszych pieciu lat
terapia komoérkami CAR-T modyfiko-

stycznej i szpiczaka plazmocytowego.
W Polsce jest refundowana w leczeniu
chorych z chtoniakiem z komorek ptasz-
cza oraz ostra biataczka limfoblastyczna
- mowi profesor.

Technologia CAR-T w praktyce

Na $wiecie liczba pacjentow pod-
danych terapii CAR-T przekroczyta
juz 39 tys. W Polsce terapia ta jest
obecnie realizowana w 15 osrodkach,
w tym w dwoch pediatrycznych, a kil-
ka osrodkow jest w trakcie akredytaciji
- docelowo bedzie ich ok. 20 tacznie
z pediatrycznymi. Pozytywna decyzje
o kwalifikacji do leczenia otrzymato juz
ponad 480 chorych na chtoniaki agre-
sywne i chtoniaki z komdrek ptaszcza,
a takze ok. 80 pacjentow z ostra bia-
taczka limfoblastyczna (dorosli i dzieci).

Profesor Gil, pytana o to, jakie donie-
sienie na konferencji ASH zrobito na nigj
najwieksze wrazenie - przytacza probe
leczenia chorych na szpiczaka plazmo-
cytowego komadrkami CAR-T modyfi-
kowanymi bezposrednio w organizmie
pacjenta, o ktorym wspominat rowniez
profesor Sebastian Giebel. ,Procedura
tworzenia CAR-T-cells in vivo (w zywym
organizmie), a nie in vitro (w laborato-
rium) jest czyms$ absolutnie niezwyktym”
- mowi prof. Gil.

Jak podkreslaja specjalisci, jestesmy
na poczatku drogi, ktorej celem jest uzy-
skanie uniwersalnego leku skutecznego
we wszystkich nowotworach, a wyniki
badan przedstawione na kongresie ASH
dowodza olbrzymiego postepu w tym
zakresie.

Ewa Biernacka

wanymi genetycznie in vivo ma szanse
zrewolucjonizowac leczenie nowotwo-
row poprzez zmiane dotychczasowych
metod produkcji tego leku, obnizy¢
koszty i zminimalizowa¢ dziatania nie-
pozadane.

Badanie kliniczne COBRA Polskiego
Konsorcjum Szpiczakowego skierowane
jest do pacjentéw z nowo rozpoznanym
szpiczakiem plazmocytowym.

Badanie poréwnuje dwa schematy
trojlekowe stosowane u chorych z nowo
rozpoznanym MM. Wynik tego badania
potwierdza, ze zastosowanie karfilzomibu
w skojarzeniu z lenalidomidem i deksa-
metazonem moze by¢ skuteczniejsze od
powszechnie stosowanego potaczenia
bortezomibu, lenalidomidu i deksame-
tazonu u chorych z nowo rozpoznanym
szpiczakiem, co niesie istotne korzysci
w praktyce klinicznej.

Badanie COBRA zostato wybrane do
prezentacji ustnej na ASH 2025. Decyzja
komitetow programowych tego dorocz-
nego wydarzenia hematoonkologiczne-
g0 potwierdzita naukowa wage projektu
wspottworzonego przez polskie osrodki
oraz potencjat do ksztattowania standar-
dow terapii w pierwszej linii.
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Charakterystyka chioniakow

prof. dr hab. med.

Ewa Lech-Maranda

krajowy konsultant

w dziedzinie hematologii,
dyrektor Instytutu Hematologii
i Transfuzjologii w Warszawie

Nowotwory uktadu krwiotwdérczego i chtonnego to cho-
roby rzadkie, w wiekszosci przypadkéw nie sg znane przy-
czyny ich powstawania oraz przeksztatcenia prawidtowych
komaorek w komorki chtoniakowe. Tylko w czesci przypadkow
etiologia chtoniakéw jest znana i obejmuje m.in. infekcje
wirusowe czy bakteryjne.

Najczestszym objawem klinicznym jest powigkszenie
weztow chtonnych obwodowych lub weztéw chtonnych
zlokalizowanych w jamie brzusznej lub klatce piersiowej,
ktére mozna zaobserwowac w badaniu USG lub badaniach
radiologicznych. Rozwojowi chtoniakdow moga towarzyszyc
objawy ogolne, tj. goraczka powyzej 38 stopni C utrzymuja-
ca sie przez co najmniej dwa tygodnie, nocne poty, istotna
utrata wagi ciata oraz narastajace ostabienie i zmniejszona
tolerancja wysitku. W badaniu morfologii krwi moze wystapic¢
niedokrwistos¢, matoptytkowosé, a liczba krwinek biatych
moze by¢ zwiekszona, prawidtowa lub nawet zmniejszona.

Diagnostyka chtoniakéw opiera sie przede wszystkim
na badaniu histopatologicznym i immunohistochemicznym
wezta chtonnego lub innej tkanki zajetej przez chtoniaka
uzupetnionym o badania cytogenetyczne i molekularne.
Powyzsze badania musza by¢ uzupetnione o morfologie
i szereg badan biochemicznych z krwi obwodowej i ba-
dania obrazowe.

Chloniak pecherza

Pierwotny chloniak drég moczowych (PUTL) wystepuje bardzo rzadko i jest bardzo agresywny.

Swiadomos$é na temat mozliwosci wystapienia tego rodzaju nowotworu jest niezwykle istotna.

Po raz pierwszy chtoniaka pecherza moczo-
wego (UB) opisano w 1953 roku i do dzis lite-
ratura na jego temat jest skapa ze wzgledu na
rzadkos$¢ jego wystepowania.

Przyczyny zachorowania na ten typ nowo-
tworu nie sg do konca poznane, wiaze sie je
jednak z takimi czynnikami ryzyka, jak: osta-
biony uktad odpornosciowy (HIV, leki immu-
nosupresyjne), zakazenia wirusowe (EBV, HIV,
HCV), narazenie na pestycydy, azbest, benzen,
promieniowanie, choroby autoimmunologiczne
(toczen, reumatoidalne zapalenie stawow) oraz
predyspozycje genetyczne, otytos¢ i wezesniej-
sze leczenie onkologiczne.

Chtoniak pecherza moczowego najczesciej
wystepuje u kobiet w $rednim wieku. Uwaza
sie, ze moze sie to taczy¢ z nawracajacymi in-
fekcyjnymi zapaleniami pecherza moczowego,
na ktore czesciej zapadaja kobiety.

Nie bagatelizuj krwiomoczu

Chtoniak rozlany z duzych komorek B (DLBCL)
stanowi najczestszy typ chtoniaka nieziarnicze-
go. Okoto 40 proc. przypadkéw DLBCL rozwija
sie w lokalizacjach pozaweztowych, najczesciej
w przewodzie pokarmowym. Pierwotny chto-
niak pecherza moczowego stanowi jedynie 0,2

proc. pozaweztowych chtoniakéw nieziarniczych.
Czesciej dochodzi do wtérnego zajecia pecherza
moczowego przez chtoniaka uktadowego - zda-
rza sie to w przypadku 10-25 proc. biataczek/
chtoniakéw i wystepuje w zaawansowanym sta-
dium chtoniaka uktadowego.

Chtoniak pecherza moczowego objawia sie
widocznym krwiomoczem, bolesnym i cze-
stym oddawaniem moczu, nykturia oraz bo-
lem brzucha lub plecéw. Ze wzgledu na te ob-
jawy wiekszos$¢ chtoniakow z UB diagnozuje
sie w stadium 1., dzieki czemu szybciej mozna
wdrozy¢ leczenie.

Ktopot w tym, Zze we wczesnych stadiach
zaawansowania choroby najczesciej mamy do
czynienia z jej bezobjawowym przebiegiem.
Czesto tez dochodzi do mylenia objawéw roz-
wijajacego sie guza z zapaleniem ukfadu mo-
czowego, a leczenie stanow zapalnych, cho¢
opanowuje chwilowo sytuacje, nie wstrzymuje
rozwoju nowotworu. Dlatego tak wazna jest
czujnos¢ onkologiczna i prawidtowo wykona-
na diagnostyka.

Jak wynika z dotychczas zgromadzonych da-
nych, u pacjentéw z pierwotnym chtoniakiem
drég moczowych korzystne wydaje sie lecze-
nie chirurgiczne. To o tyle istotne, ze podstawa

terapii weztéw chtonnych DLBCL sa chemio-
terapia i radioterapia. U wiekszosci pacjentow
operacja byta najprawdopodobniej wdrazana
w celach diagnostycznych, ale jest mozliwe, ze
redukcja guza moze przyniesc¢ korzysci w za-
kresie przezycia.

Swiadomosé¢ jest kluczowa

Sposréd trzech najczesciej wystepujacych
podtypdw histologicznych pierwotnego chtonia-
ka drog moczowych DLBCL wiazat sie z najgor-
szym rokowaniem, podczas gdy pacjenci ze zdia-
gnozowanym chtoniakiem zwigzanym z MALT
mieli najlepsze rokowanie. Pte¢ Zzenska byta row-
niez niezaleznie zwiazana z lepszym przezyciem.

Ze wzgledu na rzadkos$¢ wystepowania jak
dotad badania nad charakterystyka kliniczno-
-patologiczna chtoniaka rozlanego z duzych ko-
morek (DLBCL) rozwijajacego sie w pecherzu
moczowym nadal sa ograniczone. Dlatego klu-
czowa wydaje sie Swiadomosc urologéw i pato-
logdw na temat mozliwosci wystapienia DLBCL
w UB. Wczesne rozpoznanie choroby umozliwia
szybkie i odpowiednie leczenie agresywnego,
ale potencjalnie uleczalnego chtoniaka.

Monika Grzegorowska

W sytuacjach watpliwych trzeba
myslec o chorobach rzadkich

Wyczulenie onkologiczne, Swiadomos¢ wystepowania réznych jednostek chorobowych, w tym tych rzadszych, takich jak chloniaki,
to klucz do wiekszej wyleczalnosci tych, ktorzy na te choroby zapadaja - przekonuje prof. Tomasz Drewa.

W urologii kréluje chirurgia robotyczna.
Czy to znaczy, ze zwykte operacje odcho-
dza do lamusa?

Myéle, ze zyjemy w czasach, w ktorych
dyskusja na temat wyzszosci operacji otwar-
tych nad chirurgia robotyczna wtasciwe nie
ma sensu. JakoSciowo to zupetnie inne za-
biegi. A w urologii sprawdza sie wyjatkowo,
wiec cokolwiek bysmy mieli robic¢, pierw-
szy wybor zawsze pada na robota. Coraz
wiecej osrodkéw wykonuje juz w ten spo-
sob usuniecia pecherza moczowego, szycie
sztucznych pecherzy, szycie wstawek jelito-
wych - robot nadaje sie $wietnie do wigk-
szosci operacji urologicznych. Moge nawet
powiedzie¢, ze operacje robotyczne to juz
nasza terazniejszosc.

| faktycznie jest tak we wszystkich osrod-
kach?

Oczywiscie to rozwoj, ktory jest podyk-
towany ekonomia. Zaawansowane techno-
logicznie narzedzie chirurgiczne jest droz-
sze niz skalpel i zwykte nozyczki. Ale warto
w nie inwestowac. | osobiscie o rozwoj tej
dziedziny sie nie boje. W naszym osrodku,
w klinice urologii, operujemy w ten sposob
praktycznie wszystkie jednostki chorobowe.

Jednym z wyzwan dla urologéw s3
chtoniaki przestrzeni zaotrzewnowe;j.
Z jakiego powodu?

Urologia jest dziedzina, w ktorej chto-
niakow rozpoznaje sie catkiem sporo, cho¢
wsréd innych choréb urologicznych nie jest
to choroba specjalnie czesta i faktycznie
jest wyzwaniem diagnostycznym. Czasem
chtoniaki te imituja guzy nerek, czasem
guzy okolicy nadnercza, jadra lub guzy lite
okolicy nerkowej. Problem polega na tym,
ze chtoniaki sa duza grupa nowotworow

prof. dr hab. n. med.
Tomasz Drewa
kierownik Kliniki Urologii
Ogdlnej i Onkologicznej
Szpitala Uniwersyteckiego
nr1im. dr. Antoniego
Jurasza w Bydgoszczy,
prezes Polskiego
Towarzystwa Urologicznego

zbudowanych z réznych komorek i réz-
nych typow. Diagnostyka jest tu kluczowa,
poniewaz leczenie zalezy od rozpoznania.
Wszystkie guzy nerek i okolicy nadnerczy
leczy sie operacyjnie. Natomiast w przy-
padku chtoniakow to jest nieprawidtowe
postepowanie - podstawa jest leczenie on-
kologiczne, systemowe. Wyjatkiem sa guzy
jader. Natomiast operacje chtoniakéw wyko-
nywane po nieprawidtowej diagnostyce, gdy
zamiast chtoniaka wstepnie rozpoznajemy na
przyktad guz nerki, moga sie skonczyc¢ dla
pacjenta Zle, wtacznie ze zgonem. Dlatego
tak wazna jest dobra diagnoza i wyczulenie
takze na te rzadsze choroby.

Poza kiepskim rokowaniem, z jakimi
problemami boryka sie ta grupa chorych?
Z nierozpoznawalnoscia choroby. W tym
przypadku konieczne sa wyczulenie onkolo-
giczne i diagnostyka. Urolog musi pamietac
o tym, ze sa rozne jednostki chorobowe,

w tym te rzadsze, jak chtoniaki. | jesli otrzy-
muje tomograf z podejrzeniem guza nerki
czy okolicy nerki, warto pomysle¢ o tym,
ze w watpliwych przypadkach trzeba wy-
kona¢ biopsje, by nie naraza¢ pacjenta na
niepotrzebne dziatania operacyjne. Ale jed-
noczesnie musi wiedzie¢, ze na przyktad
w leczeniu rakéw nerki biopsja nie jest re-
komendowana.

Czyli trzeba miec¢ duza wiedze...

Dlatego tak istotne jest, by pacjent trafit
do osrodka, w ktérym sa urolodzy z duzym
doswiadczeniem, ktérzy maja za soba wie-
le ocen badan obrazowych, rezonansow.
W matych osrodkach mozna nigdy nie spo-
tka¢ pacjenta z chtoniakiem, tatwiej wiec
go przegapi¢, jesli juz sie zdarzy. W duzym
osrodku mamy nawet kilkunastu takich cho-
rych w ciagu roku.

Czy w urologii s jakies inne choroby,
ktére podobnie jak chtoniaki dtugo pozo-
staja nierozpoznane, a mocno wptywaja
na jakosc zycia pacjentow?

Taka choroba jest srédmiazszowe zapale-
nie pecherza (IC), ktore takze wymaga dosc
specyficznego myslenia o niej. To choroba,
ktéra rodzi duze problemy diagnostyczne,
pacjentki - bo choruja na nia gtdwnie kobie-
ty: wedtug statystyki od 5 do 10 razy wie-
cej kobiet niz mezczyzn - latami odsytane
sg z miejsca do miejsca. A diagnostyka jest
banalnie prosta. Wystarczy w znieczuleniu
wykonac cystoskopie, rozszerzy¢ pecherz
i zobaczy¢, jak jego $ciany reaguja na roz-
szerzenie, czy jest elastyczny, czy tez jest
mato elastyczny, kruchy i peka. Jesli wyklu-
czymy inne choroby, ktére moga imitowac
srédmiazszowe zapalenie, to wystarczy do
rozpoznania tej choroby.

Srédmiazszowe zapalenie pecherza rézni
sie od zwyktego zapalenia?

Tak. Cho¢ klinika $rodmiazszowego za-
palenia pecherza jest podobna do zwykte-
go zapalenia: czeste parcie, bol, pieczenie,
czestomocz, ale kluczowa roznica polega
na braku infekcji bakteryjnej i przewlektym,
nawracajacym charakterze. Zwykte zapale-
nie pecherza ustepuje po jednej czy drugiej
kuracji antybiotykowej. Moze nawracac, ale
okresy remisji sa dtuzsze.

No to w czym problem? To wydaje sie
proste: jesli pacjentka nie reaguje na leki,
trzeba dalej sprawdzac, co sie dzieje...

Tak jest, tylko trzeba pomyslec, Ze to jest
by¢ moze inna jednostka chorobowa, a nie
leczy¢ w nieskonczono$¢ antybiotykami. Prze-
pisywanie kolejnych antybiotykow w tej sytu-
acji nic nie da, wyjatowi chorego i potem jest
jeszcze gorzej. Ale, niestety, to czesta praktyka.
Zreszta podobny problem maja pacjentki z po-
wierzchownym rakiem pecherza. Miesigcami
chodza z bolem, parciem, szczypaniem, leczo-
ne sa antybiotykami, choc¢ posiewy sa czesto
jatowe, a badania moczu - dobre. Antybiotyki
nie pomagaja, a bardzo grozny powierzchowny
rak pecherza sie rozwija.

W planie prac parlamentarnego zespotu
ds. onkologii na pierwsze pétrocze

2026 roku znalazt sie m.in. rak pecherza...
Moze to zmieni te sytuacje.

Na to liczymy. To doskonata decyzja, bo
jest to najbardziej zaniedbany nowotwor
w urologii. A co gorsza, najgrozniejszy - wiek-
s705¢ chorych nie przezywa dwach lat, a pie-
ciu lat dozywa naprawde nieznaczny odsetek.
Sporo jest do nadrobienia.

rozmawiata dr Paulina Mozolewska
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Urologia to nie tylko onkologia

Co sktonito pana do wyboru urologii jako
specjalizacji?

Urologia wydawata mi sie rozsadna i eli-
tarna dyscypling. Charakteryzuje sie skom-
plikowanymi zabiegami i leczeniem opartym
na faktach uzyskanych dzieki rzetelnej dia-
gnostyce. Nie ma tu miejsca na operacje
typu ,otworzy sie i zobaczy”.

Jednoczesnie trudna dostepnosc¢ do
wielu narzadow i dynamiczny rozwoj uro-
technologii sprawiaja, ze to fascynujaca
dziedzina. Urologia XXI wieku oparta jest
na zdobyczach endoskopii, chirurgii lapa-
roskopowej i robotycznej, a takze na roz-
woju urologii czynnosciowej. To wszystko
sktada sie na piekno tej dyscypliny, ktéra
jestem zarazony jak wirusem. Urologia to
mitos¢ mojego zycia i mowie to z petnym
przekonaniem, a moja matzonka doskonale
to rozumie.

Jakie sg obecnie najczestsze schorze-
nia urologiczne, z ktérymi zgtaszaja sie
pacjenci?

Wspotczesna urologia to w duzej mierze
uroonkologia, czyli leczenie nowotworéw. To
powazny problem, bo az 25 proc. wszystkich
nowotworéw stanowig nowotwory urolo-
giczne. Dominuja nowotwory prostaty, pe-
cherza moczowego, nerki i jadra.

Ale urologia to nie tylko onkologia. Zaj-
mujemy sie rowniez leczeniem rekonstruk-
cyjnym, naprawa urazow, leczeniem kamicy
i zaburzen czynnosciowych drog moczo-
wych. Coraz wieksza role odgrywa farmako-
terapia, zaréwno przed-, jak i pooperacyjna.

Chciatabym porozmawiac o srédmiaz-
szowym zapaleniu pecherza moczowego
(1C). Jak czesto sie je diagnozuje, jakie s
objawy i czy mozna je uznac za chorobe
rzadka?

prof. dr hab. n. med.
Piotr Chiosta

kierownik Katedry i Kliniki
Urologii Uniwersytetu
Jagielloriskiego Collegium
Medicum w Krakowie,
kierownik Oddziatu
Klinicznego Urologii i Urologii
Onkologicznej w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie,
byty prezes Polskiego
Towarzystwa Urologicznego

Do pewnego stopnia tak. Szacuje sie, ze
w Polsce jest okoto tysigca pacjentéw z tym
rozpoznaniem. Diagnoza tej choroby nie jest
tatwa, poniewaz rozpoznanie stawia sie przez
wykluczenie innych schorzen. Niestety, prze-
bieg choroby jest trudny. Dotychczasowe
metody leczenia opieraty sie gtownie na ta-
godzeniu objawéw. Naleza do nich przede
wszystkim naglace parcia na pecherz, czesto-
mocz dzienny i nocny, bél i wreszcie krwio-
mocz o pochodzeniu nienowotworowym.
Te objawy nie tylko obnizaja istotnie jakos¢
7ycia, ale w ogodle uniemozliwiaja normalne
funkcjonowanie w spoteczenstwie.

W urologii méwimy, ze kiedy wystepuja juz
owrzodzenia, to pecherz ,ptacze krwawymi
tzami”. Krew w moczu jest spowodowana
powstaniem charakterystycznych owrzodzen
w pecherzu moczowym, zwanych wrzodami
Hunnera. Jednak takie same objawy moze da-
wac wiele réznych chordb, m.in. nowotwory,
stany zapalne, kamica pecherza moczowego.
Rozpoznanie srédmiazszowego zapalenia pe-

cherza moczowego stawia sie gtéwnie przez
wykluczenie tych choréb.

Na jakim etapie choroby pacjenci trafiaja
zwykle do gabinetu urologa i ile czasu
mija do chwili postawienia diagnozy?
Sredni okres od wystapienia objawéw do
rozpoznania i wdrozenia leczenia to od okoto
trzech do dziesieciu lat. Rozpoznanie w cia-
gu kilku miesiecy zdarza sie bardzo rzadko.
W tym czasie dochodzi do rozwoju zmian
w pecherzu - okreslamy to mechanizmem
kuli Snieznej. Z chwila rozpoznania w mia-
re uptywu czasu objawy sa coraz bardziej
grozne. U wielu pacjentow moga byc¢ juz
miejscowo znacznie zaawansowane.

Gdy zapada diagnoza, jakie s3 mozliwo-
Sci leczenia?

Celem leczenia przyczynowego zapalenia
Srodmigzszowego pecherza jest odtworzenie
uszkodzonej warstwy nabtonka, zahamo-
wanie pewnych mechanizmoéw immunolo-
gicznych, a wiasciwie aktywacji neuronalnej
w pecherzu moczowym i kontrola nad miej-
scowa reakcja zapalna, czyli zapobieganie
dalszym powiktaniom, ktére moga sie roz-
wina¢ w wyniku takiej choroby. Leczenie
jest zazwyczaj kilkuetapowe.

Stosuje sie terapie behawioralna, farma-
koterapie i chirurgie. Terapia behawioralna
obejmuje ¢wiczenia pecherza moczowego.
Postepowanie drugiego rzutu to farmako-
terapia. Polisiarczan pentozanu sodu (PPS)
jest tutaj postepowaniem z wyboru. Nie-
kiedy kojarzy sie go z innymi lekami, nawet
uspokajajacymi.

Postepowanie trzeciego i czwartego wy-
boru to stosowanie duloksetyny, gabapen-
tyny i pregabaliny, jak i leczenie chirurgicz-
ne poprzedzone bardzo czesto wlewkami
dopecherzowymi.

Postepowanie z pierwszego wyboru jest
zarezerwowane tylko dla stadiéw choroby,
ktére nie powoduja istotnego uposledzenia
jakosci zycia, dla najtagodniejszych, poczat-
kowych stadiow. W wiekszosci przypadkow
leczenie musi by¢ skojarzone z leczeniem
doustnym.

W takim razie kiedy, pana zdaniem,
nalezy wiaczyc¢ terapie PPS?

Polisiarczan pentozanu sodu moze nie tyl-
ko istotnie ztagodzi¢ objawy, ale tez opdznic¢
czas do wystapienia koniecznosci zapropo-
nowania radykalnego leczenia chirurgicz-
nego. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
owrzodzen w pecherzu moczowym i po-
prawic jakos$¢ zycia pacjenta, terapie nalezy
wiaczy¢ jak najszybcie].

PPS dziata jak betoniarka wypetniona ce-
mentem i porusza sie po pecherzu moczo-
wym, tatajac ,dziury” powstate w wyniku
owrzodzenia. Skutecznos$¢ tego preparatu
zostata potwierdzona w wielu badaniach
klinicznych. PPS jest uznawany za leczenie
z wyboru u chorych na $rodmiazszowe za-
palenie pecherza, zwtaszcza jezeli pojawiaja
sie zmiany ubytkowe na btonie drog mo-
czowych lub owrzodzenia o umiarkowanym
i ciezkim nasileniu.

Czy te preparaty sa refundowane dla
pacjentow?

Ciesze sie, ze moge podzieli¢ sie bardzo
dobra wiadomoscia. Od 1 stycznia 2026 r.
polisiarczan pentozanu sodu bedzie refundo-
wany w ramach programu lekowego B.178
,Leczenie przewlektego pierwotnego zespo-
tu bolowego pecherza moczowego”. Wresz-
cie pacjenci zyskaja realng, bezptatng moz-
liwosc¢ skorzystania ze skutecznej terapii.

rozmawiata dr Paulina Mozolewska

Choroba, ktora odbiera wszystko

Jak wyglada zycie chorych ze $rédmiaz-
szowym zapaleniem pecherza na co dzien?
Z jakimi ograniczeniami muszg sie mierzyc?

Zycie ze $rédmigZzszowym zapa-
leniem pecherza to nieustanna wal-
ka - z bolem, zmeczeniem, bezsilnoscig
i niezrozumieniem. Dla wielu oséb kazdy
dzien zaczyna sie od pytania: czy dzi$ dam
rade? Pacjenci mowia, ze ich Zycie zostato
podporzadkowane pecherzowi - to on de-
cyduje, kiedy moga wyjs¢ z domu, czy zdaza
na spotkanie, czy przespia noc bez bolu.
Planowanie czegokolwiek - pracy, podrézy,
wakacji, a nawet zwyktego spaceru - staje
sie niemal niemozliwe.

Czestomocz potrafi by¢ tak nasilony, ze
chorzy oddaja mocz nawet 40-60 razy na
dobe. To oznacza brak spokojnego snu,
wieczne napiecie i zycie w ciagtym stanie
czujnosci. Wiele osob przestaje chodzi¢ do
kina, unika dtuzszych podrézy czy nawet
wizyt u znajomych - bo zawsze musza wie-
dziec, gdzie jest najblizsza toaleta.

Choroba uderza tez w relacje i prace. Pa-
cjenci rezygnuja z aktywnosci zawodowej
- nie z lenistwa, ale z powodu fizycznego
wyczerpania i bolu. Partnerzy nie zawsze
rozumieja, dlaczego bliska osoba odsuwa sie
emocjonalnie i fizycznie, unika intymnosci
czy wspolnych wyjs¢. To czesto prowadzi
do samotnosci i poczucia wstydu.

Nie mozna tez pominac¢ aspektu psy-
chicznego. Przewlekty bdl, ciagta niepew-
nos¢ i niezrozumienie ze strony otoczenia
sprawiaja, ze pacjenci zapadaja na depresje
i zespot lekowy. Czesto przez lata stysza od
lekarzy, ze ,to nerwica”, ,to tylko stres’, ,to
siedzi w gtowie”. Ta bezradno$¢ i brak wiary
ze strony medykdéw pogtebiaja cierpienie.

prof. dr hab. n. med.
Piotr Radziszewski
kierownik Kliniki

Urologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

To choroba, ktora odbiera wszystko: sen,
spokaj, radosc z zycia, a czasem nawet na-
dzieje. Za kazda z tych historii stoi cztowiek
- ktos, kto codziennie wstaje i prébuje funk-
cjonowac mimo bolu.

Wazne jest, by zwieksza¢ swiadomos¢
Srodmiazszowego zapalenia pecherza
- wérdd lekarzy, rodzin i spoteczenstwa.
Bo dopoki chorzy beda styszeli, ze przesa-
dzaja, dopoty ich cierpienie bedzie podwoj-
ne - fizyczne i psychiczne.

Jakie s3 obecnie dostepne metody lecze-
nia tej choroby w Polsce?

Leczenie $rodmiazszowego zapalenia
pecherza jest procesem trudnym, dtugo-
trwatym i wymagajacym indywidualnego
podejscia. Nie istnieje jedna uniwersalna
metoda, ktora przynosi ulge wszystkim cho-
rym - dlatego mowi sie, ze to choroba, ktora

wymaga cierpliwosci zarowno od pacjenta,
jak i od lekarza.

Najwazniejszym lekiem przyczynowym
pozostaje polisiarczan pentozanu sodu (PPS).

Z zadowoleniem przyjatem informacje,
ze lek jest objety refundacja od stycznia
2026 roku. Wyrazam nadzieje, ze program
lekowy w szpitalach wyznaczonych jako cen-
tra diagnostyczne zostanie uruchomiony
w najblizszym mozliwym terminie, zapew-
niajac pacjentom dostep do terapii zgodnie
7 obowiazujacymi wytycznymi.

Czym wyrdznia sie ten lek na tle
innych terapii? Dlaczego jego rola jest
tak istotna?

PPS to lek, ktory daje cos, co srodmiazszo-
we zapalenie pecherza przez lata odbierato
- nadzieje na zycie bez bolu. Jest to jedyny
lek na Swiecie, ktory dziata na przyczyne
Srodmiazszowego zapalenia pecherza. Jego
wyjatkowos¢ polega na tym, ze odbudowuje
naturalna bariere ochronna pecherza moczo-
wego - tzw. warstwe glikozaminoglikanow
(GAG), ktora u 0sdb zdrowych stanowi swo-
isty pancerz chronigcy btone éluzowa przed
toksycznymi sktadnikami moczu.

U pacjentéw ze srédmigzszowym zapa-
leniem pecherza ta warstwa jest uszko-
dzona lub catkowicie zniszczona. Sktadni-
ki moczu, ktére w normalnych warunkach
nie miatyby kontaktu z tkanka, przenikaja
w gtab $ciany pecherza, powodujac stan
zapalny, nadwrazliwos¢ nerwow i silny bol.
Odbudowanie tej bariery dzieki terapii PPS
pozwala pecherzowi ,oddychac” i sie rege-
nerowac, co w wielu przypadkach prowa-
dzi do znacznej redukcji objawdw, a nawet
dtugotrwatej remisji.

PPS dziata jak sztuczna warstwa ochron-
na, ktéra wysciela wnetrze pecherza i chro-
ni je przed dalszym podraznieniem. Dziata
stopniowo - pierwsze efekty pojawiajg sie
po dwadch-trzech miesiacach, zas petna re-
generacja wymaga kilku miesiecy regular-
nej terapii.

Z medycznego punktu widzenia PPS jest
wiec terapig przyczynowa, a nie objawowa,
co odréznia go od wiekszosci innych metod.

Jakie sg pana obserwacje dotyczace
skutecznosci terapii PPS w praktyce
klinicznej?

W mojej praktyce klinicznej obserwuije,
Ze U znacznej czesci pacjentow terapia PPS
przynosi zauwazalna poprawe - zmniejsza
bél, wydtuza przerwy miedzy mikcjami, po-
prawia jakos¢ snu. Oczywiscie efekty nie sa
natychmiastowe - to terapia dtugofalowa,
trwajaca miesiace, ale daje nadzieje na nor-
malne Zycie. Niestety, przerwanie leczenia
czesto prowadzi do nawrotu objawdw.

Jakie wsparcie najbardziej pomogtoby
pacjentom - zaréwno medycznie, jak
i psychologicznie?

Pacjenci ze srodmiazszowym zapaleniem
pecherza potrzebuja kompleksowej opieki
- medycznej, psychologicznej i spotecznej.
Ta przewlekta choroba jest szczegdlnie bo-
lesna i ogranicza zycie codzienne, czesto
prowadzac do frustracji i izolacji. Dlatego tak
wazna jest rola grup wsparcia, psychologow
i organizacji pacjenckiej. Ich gtos czesto jest
kluczowy w nagtasnianiu problemow, z jakimi
ci pacjenci mierza sie na co dzien.

rozmawiata dr Paulina Mozolewska
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Onkobieg,
Fura Zdrowia
118 lat pomagania

Kamil Dolecki
prezes
Stowarzyszenia
Pomocy Chorym
na Migsaki

i Czerniaki
Sarcoma

Od 18 lat dziatamy na rzecz pacjen-
téw z chorobami nowotworowymi,
szczegodlnie z chorujacymi na miesaki
i czerniaki. Juz na poczatku drogi pa-
cjenta jestesmy niejako drogowskazem,
ktory ttumaczy, ale méwi tez o moz-
liwosciach leczenia. Wspieramy takze
tych najbardziej potrzebujacych - do-
finansowujemy koszty dojazdu do szpi-
tala, zakup lekow czy protez konczyn
po amputacjach. Ponadto organizujemy
dwa duze projekty. Pierwszy to On-
kobieg, czyli bieg charytatywny, pod-
czas ktorego nie tylko zachecamy do
aktywnosci fizycznej, ale tez edukujemy
i stwarzamy mozliwos¢ wykonania ba-
dan profilaktycznych. To takze wydarze-
nie, podczas ktérego wszyscy w mysl
hasta ,Razem po zdrowie!” wyrazamy
solidarnos¢ z pacjentami onkologiczny-
mi. W tym roku pobieglismy 18. raz. Na
trasach w Warszawie, Szczodrem, Sta-
rachowicach, ale tez indywidualnych,
pobiegto nas prawie 3 tys.

Kolejnym projektem jest Fura Zdro-
wia - mobilny gabinet, w ktorym der-
matolog badZ chirurg onkolog prze-
prowadza badania i w razie potrzeby
kieruje pacjenta do dalszej diagnostyki
i leczenia. Jezdzimy tam, gdzie dostep
do lekarza jest utrudniony. Rozdajemy
materiaty edukacyjne: przedstawiamy
ABCDE czerniaka, informujemy, jak sie
zabezpieczy¢ przed stoncem, a takze,
co zrobi¢, gdy pojawi sie niepokoja-
ca zmiana.

Czerniak - cien slonca

Zdrowa opalenizna nie istnieje - to reakcja obronna uszkodzonej skory. Sprawdz, jak sie zabezpieczy¢

i samodzielnie wychwyci¢ zagrozenie.

Z perspektywy biologii czerniak to btad
systemu. Skéra, nasz najwiekszy narzad,
ma doskonate mechanizmy naprawcze.
Jednak wystawiana na ekstremalne proby
takie jak intensywne opalanie czy wizyty
w solarium w koncu sie poddaje.

Promieniowanie UV uszkadza DNA
w melanocytach (komdrkach barwniko-
wych skory), co inicjuje niekontrolowany
podziat komorek i moze prowadzi¢ do
rozwoju choroby. Statystyki sg nieubta-
gane: liczba zachorowan na czerniaka
w Polsce w ciagu ostatniej dekady niemal
sie podwoita.

Swiadomosé, czyli szczepionka
na raka

Kluczem do odwrocenia niekorzyst-
nych trendow epidemiologicznych
jest powszechna edukacja zdrowotna.
W przypadku nowotwordw skory spro-
wadza sie to do dwoch prostych nawy-
kéw: ochrony przed stoncem i obserwa-
cji wiasnego ciata - sprawdzania swojej
skory raz w miesiacu.

Nie chodzi o to, by catkowicie zrezy-
gnowac ze stonca. Jest nam ono potrzeb-
ne chocby do syntezy witaminy D. Aby
zminimalizowac¢ ryzyko choroby, powin-
nismy unikac¢ bezposredniej ekspozycji na
storce w godzinach miedzy 11 a 16, sto-
sowac krem z wysokim filtrem SPF (najle-
piej SPF 50) i pamietac o jego reaplikadji
co dwie godziny, nosi¢ odziez ochronna,
w tym okulary przeciwstoneczne z od-
powiednim filtrem, oraz nakrycie gtowy.
Powinnismy tez catkowicie zrezygnowac
7 solarium.

Musimy takze zerwac z mitami. ,Zdro-
wa opalenizna” to oksymoron. Z perspek-
tywy dermatologdw kazda opalenizna to
reakcja obronna skory na uszkodzenie,
krzyk komdrek o pomoc. Kazde popa-
rzenie stoneczne, zwtaszcza to, ktore-

go doznalismy w dziecinstwie, zostawia
w naszej skorze trwaty slad, zwiekszajac
ryzyko zachorowania w dorostosci.

Profilaktyka w systemie, czyli jak
sie badaé w Polsce?

W Polsce, w przeciwienstwie do profi-
laktyki raka piersi czy szyjki macicy, wciaz
nie doczekalismy sie populacyjnego pro-
gramu w obszarze czerniaka. Nasz system
opiera sie w tej kwestii na tzw. skriningu
oportunistycznym. W praktyce oznacza
to, Zze inicjatywa lezy po stronie pacjenta.

Jak wyglada to w realiach NFZ? Stan-
dardowa S$ciezka zaczyna sie w gabine-
cie lekarza rodzinnego (POZ), ktory po
wstepnej ocenie wystawia skierowanie
do dermatologa. Warto wiedzie¢, ze funk-
cjonuje rowniez Ogolnopolski Program
Profilaktyki Nowotwordw Skéry przezna-
czony dla konkretnych grup wiekowych.
Jest to program profilaktyczny (czesto
realizowany okresowo lub regionalnie),
gdzie wizyta moze sie odbyc¢ bez skie-
rowania.

Niezaleznie od wybranej drogi ztotym
standardem diagnostyki jest dermatosko-
pia. To badanie powinno by¢ rutynowym
przegladem technicznym naszego orga-
nizmu, wykonywanym raz w roku, naj-
lepiej jesienia, gdy skéra odchorowuje
letnie stonce.

W onkologii czas jest
waluta najcenniejsza,
aw przypadku
czerniaka ta zasada jest
szczegolnie brutalna.

Leczenie czerniaka:
dluzsze zycie w dobrej jakosci

prof. dr hab. n. med.

Jacek Mackiewicz

kierownik Kliniki Onkologii Klinicznej

i Doswiadczalnej, Instytut Onkologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,

Zaktad Diagnostyki | Immunologii Nowotwordw,
Wielkopolskie Centrum Onkologii

Jak wyglada $ciezka pacjenta
z diagnoza czerniaka
w panskiej klinice?

Sciezka leczenia zalezy od stopnia
zaawansowania choroby. W przypadku
wczesnego czerniaka leczenie zwykle
ogranicza sie do chirurgicznego usunie-

Cia zmiany wraz z poszerzeniem mar-
ginesu i dalszej obserwacji. Czesto ko-
nieczne jest wykonanie biopsji wezta
wartowniczego. Dlatego tak istotne jest
regularne kontrolowanie skory i szyb-
ka reakcja w przypadku pojawienia sie
nowych niepokojacych zmian.

Natomiast pacjenci w zaawanso-
wanym stadium choroby przechodza
dodatkowo badanie w kierunku oceny
mutacji w genie BRAF oraz ekspresji
PD-L1, ktére decyduja o kwalifikacji
do leczenia systemowego. Nastepnie
konsylium lekarskie przedstawia pa-
cjentowi dostepne opcje terapeutycz-
ne. W zespole klinicznym wspotpracuja
chirurg onkologiczny, onkolog kliniczny,
radioterapeuta, czasem takze dermato-
log, radiolog i patolog.

Jakie leczenie oferuje sie chorym na
zaawansowanego czerniaka?

U czedci pacjentow z obecng mu-
tacja w genie BRAF choroba rozwija
sie bardzo dynamicznie. Czesto sa to
pacjenci w gorszym stanie ogdlnym
i z duza masa nowotworowa, z pod-
wyzszonym LDH, nierzadko z przerzu-
tami do mdzgu. U tych chorych ilos¢
zmian moze sie podwoic lub potroic
nawet w ciagu kilku tygodni, co wyma-

ga szybkiego i skutecznego dziatania.
Rekomendujemy wtedy stosowanie in-
hibitoréow BRAF/MEK, ktére przynosza
szybka poprawe stanu ogdlnego - na-
wet w ciggu 1-3 tygodni.

Warto zauwazyc, ze u ogdtu pa-
cjentéw leczeniem pierwszego wybo-
ru jest immunoterapia. Jednak inhibi-
tory BRAF/MEK sa stosowane takze
U pacjentow z przeciwwskazaniami do
immunoterapii oraz u tych, u ktorych
pierwsza linia leczenia okazata sie nie-
skuteczna - a jest to ponad potowa
chorych z mutacja w genie BRAF.

W ramach programu lekowego B.59
dostepne sa trzy kombinacje inhibito-
réow BRAF/MEK. Potaczenie enkorafe-
nibu z binimetynibem daje najprawdo-
podobniej najlepsze, wrecz znakomite,
wyniki leczenia, a takze wyroznia sie
niska toksycznoscia i jest bardzo dobrze
tolerowane przez wiekszos¢ pacjentow.

Czy moze pan powiedzie¢, jak te
znakomite wyniki leczenia przekta-
daja sie na zycie pacjenta?

Jeszcze 15 lat temu rokowania byty
ograniczone do kilku miesiecy przezy-
cia. Obecnie duza czes¢ pacjentow zyje
wiele lat. Mozna powiedziec, Zze czerniak
staje sie dla nich choroba przewlekta. Le-

Dlaczego plan A jest lepszy od
planu B?

W onkologii czas jest waluta naj-
cenniejsza, a w przypadku czerniaka ta
zasada jest szczegdlnie brutalna. Bar-
dzo cienki czerniak, czyli taki, ktorego
wykrywamy na wczesnym etapie, jest
wyleczalny w niemal 100 proc. Cze-
sto wystarczy prosty, krotki zabieg chi-
rurgiczny wykonywany w znieczuleniu
miejscowym.

Problemy zaczynaja sie, gdy nowotwor
zaczyna nacieka¢ w gtab skory. Wraz
7 kazdym milimetrem ryzyko przerzutow
gwattownie roénie, a leczenie przestaje
by¢ prostym zabiegiem, zamieniajac sie
w skomplikowany, obciazajacy i kosztow-
ny proces.

Na szczescie wspotczesna medycy-
na dysponuje dzi$ poteznym arsenatem.

Pamietajmy jednak, ze z perspekty-
wy pacjenta arsenat ten powinien byc¢
zawsze planem B. Planem A - wczesna
diagnoza. Kluczowe przestanie ptyna-
ce z gabinetéw onkologicznych jest ja-
sne: nie bojmy sie diagnozy, bojmy sie
zwlekania.

Systemowa zmiana myslenia

Madwiac o edukacji w Polsce, trzeba
wskazac¢ na lidera tych zmian. Jest nim
Akademia Czerniaka, sekcja naukowa
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onko-
logicznej, ktéra od lat ksztattuje polska
polityke zdrowotng w zakresie onkologii
skory. W 2026 roku Akademia bedzie
obchodzi¢ swoje 15-lecie.

Akademia wykonuje tytaniczna prace
u podstaw, np.: szkoli lekarzy POZ (to
oni sa na pierwszej linii frontu), eduku-
je mtodziez szkolna i lobbuje za zmia-
nami w prawie, ktore chronia nas przed
czynnikami ryzyka (np. zakaz solariow
dla nieletnich).

czenie enkorafenibem z binimetynibem
daje naszym pacjentom szanse na dobrg
jakos¢ zycia. Przyjmowanie lekow w ta-
bletkach we wtasnym domu pozwala
chorym prowadzi¢ aktywne zycie - za-
rowno osobiste, jak i zawodowe. Niektd-
rzy pacjenci przyznaja, ze czasami zdarza
im sie zapomnie¢, ze w ogdle choruja.
Czesto opowiadaja, ze dzieki skutecz-
nemu leczeniu realizuja sie w nowych
rolach, na przyktad jako dziadkowie, do-
ceniajac to, ze terapia pozwolita im do-
zy¢ waznych rodzinnych chwil.
Zwrdémy uwage, ze mowimy o pa-
cjentach, ktorych od poczatku choro-
by czesto charakteryzowat gorszy stan
sprawnosci i duza masa nowotworo-
wa. Znaczaca poprawa stanu ogolnego
u chociazby czesci takich pacjentéw

Niektorzy pacjenci
przyznajg, ze czasami
zdarza im sie zapomniec,
ze w ogole choruja.

Kiedys$ diagnoza zaawansowane-
go czerniaka oznaczata rokowania li-
czone w miesigcach. Dzis$, réwniez
dzieki dziataniom prowadzonym przez
Akademie, méwimy o czerniaku cze-
sto jako o chorobie przewlektej, a we
wczesnych stadiach: catkowicie wy-
leczalnej.

ABCDE to algorytm

bezpieczenstwa
Mimo rozwoju technologii najskutecz-

niejszym narzedziem wstepnej diagnosty-
ki pozostaja nasze oczy. Reguta ABCDE
to stworzony przez dermatologow algo-
rytm, ktéry pozwala szybko oceni¢, czy
znamie wymaga pilnej interwencji. Warto
znac ten kod na pamiec.

o A (Asymetria) - Zdrowe pieprzyki sa

zazwyczaj symetryczne. Asymetrycz-

ne znamiona, w ktérych jedna poto-
wa nie jest odbiciem drugiej, moga
wskazywac na chorobe.

B (Brzegi) - Niepokdj powinny budzic¢

krawedzie poszarpane, zabkowane

lub rozlane.

o C (Czerwony, czarny, niejednolity ko-
lor) - Jednolity kolor zwykle jest ce-
cha zdrowych zmian. Wielobarwnos¢
w obrebie pojedynczego pieprzyka
wymaga natychmiastowe]j dermato-
skopii.

e D (Duzy rozmiar) - Zmiany o $red-
nicy powyzej 6 mm (wielkos¢ gum-
ki od otéwka) traktujemy z wieksza
uwaga, choc¢ pamietajmy, ze nie wol-
no bagatelizowac takze mniejszych
punktow.

E (Ewolucja) - To najwazniejsza litera

alfabetu. Jesli znamie zmienia ksztatt,

kolor, uwypukla sie, swedzi lub krwa-
wi, nie zwlekaj!

dr Paulina Mozolewska

jest, moim zdaniem, wyraznym sukce-
sem terapii. Poza tym ten schemat le-
czenia ma takze ogromne znaczenie
dla populacji pacjentow, ktorzy nie za-
reagowali na pierwsza linie leczenia,
czyli ponad potowy chorych z mutacja
w genie BRAF.

Jak prezentuje sie skutecznosc
i bezpieczenstwo tej terapii w bada-
niach naukowych?

Siedmioletnia obserwacja z badania
COLUMBUS wskazuje na bardzo wy-
soka skutecznos¢ potaczenia enkora-
fenibu z binimetynibem oraz bardzo
dobra tolerancje leczenia. To najdtuzsze
i jedno z najbardziej rzetelnych badan
dotyczacych terapii celowanej w czer-
niaku. Wielu pacjentéw zyje dtugo po
rozpoczeciu terapii, co stanowi duzy
sukces medycyny onkologicznej.

Czy mozna dzi$s méwic o wyleczeniu
zaawansowanego czerniaka nawet
u pacjentéw z dynamicznie rozwija-
jaca sie choroba?

Jak najbardziej mozemy mowic o wy-
leczeniu takze u tych pacjentéw. To
réwniez wynika z badan.

rozmawiata dr Paulina Mozolewska
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Przewlekle,
a nie paliatywnie

dr hab. n. med.

Barbara Radecka

prof. Uniwersytetu Opolskiego,
ordynator Kliniki Onkologii
Opolskiego Centrum Onkologii,
wiceprezes Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej

Leczenie paliatywne wciaz bywa mylnie kojarzo-
ne wytacznie z opieka u schytku zycia. Tymczasem
wspotczesna onkologia pokazuje, ze w wielu przy-
padkach ma ono charakter dtugotrwaty i przewlekty.
Nie jest nastawione na catkowite wyleczenie (zazwy-
czaj nieosiagalne w zaawansowanej chorobie), ale na
skuteczna kontrole - spowolnienie postepu choroby,
zmniejszenie jej nasilenia oraz utrzymanie mozliwie
najlepszej jakosci zycia pacjenta.

Dzieki rozwojowi medycyny leczenie to czesto
polega na sekwencyjnym stosowaniu kolejnych
terapii, z ktorych kazda moze dziata¢ przez wiele
miesiecy. W efekcie catkowity czas leczenia bywa
liczony w latach, a choroba nowotworowa zaczyna
przypominac inne schorzenia przewlekte wyma-
gajace statego nadzoru i dostosowywania terapii.

Coraz czesciej podkresla sie wiec potrzebe zmia-
ny jezyka i mowienia o leczeniu przewlektym, a nie
wytacznie paliatywnym. Taka zmiana semantyczna
ma istotne znaczenie dla pacjentéw i ich bliskich
- pozwala lepiej zrozumiec, ze celem leczenia nie
jest jedynie tfagodzenie objawow (chociaz to bar-
dzo wazny cel), ale realne wydtuzanie zycia przy
zachowaniu dobrej jego jakosci. Okreslenia ,palia-
tywne” w kontekscie leczenia przeciwnowotworo-
wego bywa stygmatyzujace. Stowo ,przewlekle”
pomaga takze zmniejszy¢ lek i daje chorym wieksze
poczucie sprawczosci oraz nadziei na dtugotrwate
funkcjonowanie pomimo choroby.

Pod wzgledem mozliwosci leczniczych w on-
kologii notujemy nieustanny postep, warto wiec,
abysmy te nowe mozliwosci docenili, uzywajac do
tego adekwatnych stow.

Chirurgia
mniej inwazyjna

prof. dr hab. n. med.
Andrzej Rutkowski
kierownik Kliniki Chirurgii
Onkologicznej i Guzéw
Neuroendokrynnych

w Narodowym Instytucie
Onkologii, prezes Polskiego
Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej

Jeszcze 25 lat temu chirurgia wiodta prym w lecze-
niu chorych na nowotwory narzadowe, podczas gdy
obecnie, nie tracac nic ze swojego znaczenia, stata
sie ona elementem procesu leczenia skojarzonego.
Dzieki temu, ze poznaliSmy znacznie lepiej nature
nowotworéw oraz mechanizmy ich rozwoju, moze-
my dzisiaj operowac pacjentéw w sposéb znacznie
bardziej oszczedzajacy, a zarazem rownie skutecznie.
W XXI wieku mamy do czynienia z olbrzymim po-
stepem technologicznym - mysle tu przede wszyst-
kim o laparoskopii, ktéra na przestrzeni minionego
¢wiercwiecza ugruntowata sobie pozycje metody
matoinwazyjnej i skutecznej. Chirurgia matoinwazyj-
na pozwala osiagnac taki sam efekt jak za pomoca
chirurgii klasycznej, a przy tym pacjent opuszcza sale
operacyjng znacznie mniej okaleczony i szybciej wraca
do petni sit. | wreszcie coraz szersze zastosowanie
robotéw z pewnoscia stanowi przysztosc chirurgii.
Sztuczna inteligencja prawdopodobnie przyczyni sie
do jeszcze wiekszej precyzji zabiegdw robotycznych,
ale nie zastapi dtoni chirurga. Nalezy réwniez zwrdécic¢
uwage na role chirurgii jako metody rekonstrukcyj-
nej, nie tylko w raku piersi, ale takze w nowotworach
gtowy i szyi. Za pomoca skalpela jestesmy w stanie
nie tylko usunac¢ guz tego narzadu, ale takze - przy
zastosowaniu mikrozespolen naczyniowych - odtwo-
rzy¢ jego anatomie i funkcjonalnos¢. W taki sposéb,
by pacjent wygladat i funkcjonowat tak jak przed
zabiegiem. Aby mogt wréci¢ do normalnego zycia
spotecznego, rodzinnego, zawodowego.

Rak staje sie przewlekly

P6t wieku w onkologii: od toksycznej chemii do terapii celowanych. O przelomie w leczeniu

i o tym, jak nie pozwoli¢ chorobie zdominowa¢ zycia, opowiada prof. Jacek Jassem.

Jak ocenia pan postep w leczeniu
nowotworow z perspektywy 50 lat
pracy lekarza?

To ogromny postep - jakosciowy i ilo-
Sciowy. Kiedy jako mtody lekarz zaczy-
natem prace, moglismy wyleczy¢ ok. 20
proc. chorych; teraz trzykrotnie wiecej.
Te wielka réznice zawdzieczamy wcze-
Sniejszemu wykrywaniu nowotworéw,
diagnostyce, a zwtaszcza nowoczesne-
mu leczeniu. W latach 70., 80. i jeszcze
90. XX wieku dysponowalismy chirurgia,
radioterapia oraz klasyczna, wzglednie
toksyczng i Srednio skuteczng chemio-
terapia.

Dzisiaj o nowotworach wiemy znacznie
wiece]. Przede wszystkim poznalismy ich
biologiczne cechy na poziomie molekular-
nym. Wspotczesne leczenie onkologiczne
jest dzieki temu bardziej ,inteligentne”
i wybidrcze, a zarazem mniej toksyczne,
poniewaz trafia gtéwnie w stabe punk-
ty nowotworu. W chirurgii oszczedzamy
narzady - tu spektakularnym przykta-
dem jest rak piersi, w ktorym w wiekszosci
przypadkow odstepujemy od amputacji.
Znacznie bezpieczniejsza i bardziej pre-
cyzyjna stata sie radioterapia. Leczenie
systemowe zabija precyzyjnie komaorki
nowotworowe, podczas gdy wczesniej
stosowana chemioterapia uszkadzata
wszystkie dzielace sie komorki, w tym
zdrowe (np. nabtonkowe, rozrodcze czy
krwiotworcze), co istotnie zwiekszato
jej toksycznosc. Ogromnie rozwineta
sie immunoterapia onkologiczna. Mamy
dzisiaj nieporéwnanie wiecej mozliwo-
Sci leczenia.

Zmienito sie postrzeganie choroby
nowotworowej ze Smiertelnej

na przewlekta. Czy to jest tylko
kwestia farmakologii?

To jest materia bardziej filozoficzna niz
medyczna. W powszechnej swiadomosci
choroba nowotworowa, zwtaszcza za-
awansowana, wciaz jest chorobg nieule-
czalng, i tak jest traktowana.

Obecnie mozemy trwale wyleczy¢
ok. 80 proc. chorych z wczesnie roz-
poznanym nowotworem. Z drugiej strony
- trzeba to przyznac z pokora - pacjen-
tow w zaawansowanym stadium trudno
wyleczy¢, choc¢ zdarzaja sie wyjatki. Tym
chorym staramy sie gtownie wydtuzyc
zycie i poprawic jego jakosc. | u wie-
lu pacjentow to sie udaje. W zwiazku
Z tym nowotwory staja sie chorobami
przewlektymi, takimi jak nadcisnienie,
cukrzyca czy choroby neurologiczne. Lu-
dzie z nimi zyja latami, ale niekoniecznie
umierajg z ich powodu. Cukrzyca jest
nieuleczalna, ale nikt tak o niej nie mowi.
tatka choroby $miertelnej przylgneta do
nowotwordw, lecz moze nadszedt czas,
by ja odkleic.

Kiedys chorym na zaawansowany
nowotwor dawano rok zycia, dzisiaj
zyja nawet kilkanascie lat.

Rokowanie u takich chorych byto
w przesztosci beznadziejne. Dzisiaj zyja
oni znaczaco dtuzej, a przede wszystkim
normalnie, pracuja, zajmuja sie — tak jak
przed choroba - rodzing, praca, sportem,
realizuja swoje zainteresowania. Wiec jest
to nowa jakos¢, ktéra pojawita sie dzieki
postepowi w medycynie. Spektakular-
nym przyktadem jest rak ptuca. Jeszcze
10-15 lat temu chory w zaawansowanym
stadium nowotworu nie przezywat roku.
Dzisiaj wielu z nich, dzieki celowanemu
leczeniu nakierowanemu precyzyjnie na
komorki nowotworowe, zyje latami. Po-
dobnie jest w czerniaku, gdzie w stadium
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Jednego z naszych
pacjentow - lekarza -
leczymy terapig celowang
od 13 lat. Zyje i caty

Czas pracuje.

rozsiewu nie byto szans na dtuzsze prze-
zycie. Te nowoczesne metody wypieraja
obecnie chemioterapie w coraz wiekszej
liczbie nowotwordéw.

Ale zeby zastosowac to nowoczesne
celowane leczenie, musimy dla niego
poszukac¢ w komdrkach nowotworu od-
powiedniego celu molekularnego, czyli
zaburzenia, ktére napedza wzrost guza.
Jesli je zablokujemy, nowotwor przestaje
sie rozwijac i dajemy choremu dodatko-
we lata Zycia. Jeden z naszych pacjentow
- lekarz - jest w ten sposéb leczony od
13 lat. Zyje i caty czas pracuje.

Chorych na cukrzyce leczy sie prze-
wlekle, a pacjentéw onkologicznych
paliatywnie. Niby znaczy to samo, ale
tak samo nie brzmi.

To kwestia zakorzenionej terminologii.
We wczesnym stadiach nowotworu sto-
sujemy leczenie radykalne, tj. z intencja
wyleczenia. Z kolei w kontekscie zaawan-
sowanej choroby tradycyjnie uzywalismy
terminu ,leczenie paliatywne’, czyli tago-
dzace dolegliwosci i nieznacznie przedtu-
Zajace zycie.

Coraz czesciej pojawiajg sie gtosy, ze
termin ,leczenie paliatywne” nalezatoby
zamienic na ,leczenie przewlekte”. Ma to
sens, poniewaz rzeczywiscie trwa ono
wiele lat i pozwala zy¢ wzglednie normal-
nie. Ponadto chodzi o aspekt psycholo-
giczny. Chory lepiej przyjmie informacje,
Ze otrzyma przewlekte leczenie, niz to, ze
mozemy mu zaproponowac tylko leczenie
paliatywne.

Czy warto méwic pacjentom o istnie-
jacych, choc¢ jeszcze niedostep-
nych terapiach?

Rozmawia¢ z pacjentem trzeba i je-
stem gorgcym zwolennikiem mowienia
pacjentom jak najwiecej, a przynajmniej
uczciwego odpowiadania na ich pytania.
Natomiast nie mozemy dawac obietnic,
ktére sg nierealne. To nieetyczne.

Czy zdarzyta sie panu w ciagu lat pracy
sytuacja, ze chory doczekat sie nowej
czasteczki?

Takich pacjentow sa dziesiatki, jesli nie
setki. W naszej klinice prowadzilismy na-
wet po kilkadziesiat badan klinicznych
rownoczesnie. Stwarzaty one chorym
rzeczywista szanse. Te badania miaty cel
naukowy, ale zarazem wymiar ludzki, bo
dawaty szanse pacjentom, dla ktérych
wyczerpaty sie mozliwosci standardo-
wego leczenia.

Okazato sie, ze wiele z badanych
przez nas lekéw istotnie poprawiato ro-
kowania pacjentéw. Sa to bardzo spek-
takularne i emocjonalne doswiadczenia,
kiedy pacjent, z ktorym prawie sie juz
zegnamy, otrzymuje nowy lek i wraca
na wiele miesiecy do zycia.

Bywa, Ze leczenie wydtuza zycie
tylko o 3-6 miesiecy. Tylko czy az?
Co pacjenci méwia na ten temat?

Nie mozna tego uogdlnia¢ - kazdy
pacjent ma swoje indywidualne potrzeby
i oczekiwania. S osoby, ktére np. ma-
rza o tym, zeby dozyc¢ jakiegos wazne-
go wydarzenia w rodzinie - slubu czy
jubileuszu. Wtedy chcg zrobi¢ wszyst-
ko, zeby przedtuzy¢ zycie chocby o te
kilka miesiecy, wiec w miare mozliwo-
Sci staramy sie im w tym pomoc. Ale
bywaja tez sytuacje, ze pacjent zme-
czony choroba i terapia chce ostatnie
miesigce zycia przezy¢ bez kropléwek,
bez szpitala, wsrdd rodziny, w spokojnej
atmosferze. Nie namawiamy go na site
na dalsze leczenie. Rozmawiamy z pa-
cjentami uczciwie.

Co pan méwi pacjentom na temat
tego, co sami moga zrobic¢ dla siebie?

Stosuje recepte, ktora sam wykorzy-
statem w trakcie leczenia onkologiczne-
go: nie ucieka¢ w chorobe. Zytem w tym
czasie aktywnie, a nawet napisatem
ksiazke o moim chorowaniu. W miare sit
staratem sie robic¢ wszystko to, co lubi-
tem wczesniej. Miatem czasem wrazenie,
7e 7yje bardziej intensywnie - prowadzi-
tem bogate zycie towarzyskie, delekto-
watem sie przyroda i kultura. Nie zrezy-
gnowatem ani z pracy, ani z codziennych
przyjemnosci zycia. Oczywiscie na jakis
czas musiatem zawiesic sport i forsowne
wyprawy surwiwalowe.

Najgorsza rzecza, jaka cztowiek moze
zrobi¢ w chorobie, to pograzyc¢ sie
w niej. Choroba jest elementem zycia,
ale nie pozwolmy, by je zdominowata.
Nie mozna o niej zapomniec, ale to nie
znaczy, ze trzeba leze¢ w tozku i patrzec
w sufit z mysla, Zze nic w zyciu juz nas
nie czeka. Bo kazdego cztowieka i w
kazdej sytuacji mogg jeszcze spotkac
mite chwile. Ba, zaskakujaco mite! | te
okazje trzeba tapac. Bo pdzniej moga
sie nie powtorzyc.

Pana marzenie jako lekarza to...?

Powrot do idei lekarza, ktory jest
przyjacielem pacjenta w chorobie, po-
trafi go zapytac, co stycha¢ w domu,
porozmawiac takze o rzeczach nie-
medycznych. Moze jest to marzenie
Scietej gtowy, bo jako lekarze prawie
na nic nie mamy juz czasu. Ale mysle,
ze takiego lekarza chcieliby widziec
nasi pacjenci.

rozmawiata
Agnieszka Fedorczyk
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Niedozywienie to skutek braku
swiadomosci chorych i lekarzy

Chcieliby$my, zeby problem zostal zauwazony i zeby leczenie Zywieniowe nie bylo traktowane po macoszemu jako ostatnia z mozliwych

dostepnych metod - jak juz nic innego nie mozna zrobié, to wtedy zajmijmy sie stanem odzywienia chorego - méwi prof. Stanistaw Klek,
przewodniczacy Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN).

Niedozywienie jest jednym z gtéwnych
czynnikow ryzyka powiktan w trakcie
leczenia onkologicznego, a moze ono
dotyczy¢ nawet potowy hospitalizowa-
nych pacjentéw onkologicznych. Oczy-
wiste jest, ze niektore typy nowotworow
powoduja utrate masy ciata, ale dlaczego
dochodzi do takich zaniedban jak niedo-
zywienie?

Rzeczywiscie niedozywienie siega 50 proc.,
a nawet wiecej, ale to dotyczy chorych z za-
awansowanym stadium nowotworu, a nie
w ogole z choroba nowotworowa. Czestosc
wystepowania niedozywienia bardzo sie waha
w populacji chorych na raka w zaleznosci od
nowotworu. W raku ptuca jest to ponad
20 proc., w raku prostaty — 10 proc., w raku
jelita grubego - 10 proc., w raku zotadka
- az 40-50 proc., natomiast przy czerniaku
niedobory zywieniowe zdarzaja sie niezwy-
kle rzadko.

Do niedozywienia dochodzi z braku $wia-
domosci, ze taki problem moze sie pojawic.
Czesci chorych wydaje sie naturalne, ze schu-
dli, bo maja nowotwor, ci z nadwaga czy oty-
toscig czasem nawet sie ciesza, ze zmniejszyta
sie masa ciata, bo lepiej wygladaja. Nierzadko
sami lekarze nie dostrzegaja problemu. Czyli
pierwsza przyczyna to niska $wiadomosc.

Drugi powdd jest taki, ze nie ma syste-
mowego wsparcia dla chorych, ktérzy juz
rozpoczeli leczenie. Onkolodzy najczesciej
nie maja czasu, zeby zajmowac sie tym, co
chory jeiile je, kiedy mu rozpisuje chemie czy
sprawdza wyniki badan. Taki pacjent powinien
by¢ skierowany do poradni zywieniowej, do
dietetyka. Z tym Ze nie mamy jasnego sta-
tusu dietetykow, jesli chodzi o to, kto nim
rzeczywiscie jest, nie ma stosownej ustawy.
W zwiazku z tym Narodowy Fundusz Zdrowia
nie chce refundowac porad dietetycznych.
Kolejny powdd jest taki, ze onkolodzy, majac
nawet najszczersze checi do zajmowania sie
niedozywionymi pacjentami, musza nieustan-
nie wybiera¢ miedzy tym, czy przyjmowac
nowych chorych, czy zajmowac sie powi-
ktaniami u wczesniejszych. Poza tym chorzy
7 niedozywieniem zajma miejsce tym, kto-
rzy moga by¢ leczeni potencjalnie z intencja
wyleczenia. Powinny by¢ specjalne oddziaty,
tak jak ma to miejsce np. we Francji, gdzie
w szpitalach onkologicznych istnieja oddziaty
internistyczne, w ktérych chorych leczy sie
ogolnie, a nie stricte onkologicznie.

Chorzy nie dojadaja, nie sa poinformo-
wani, nie s prowadzeni prawidtowo, i tak
to wszystko sie, niestety, toczy. Mechanizm
powstawania niedozywienia jest ztozony.

Jakie sa kryteria rozpoznawania niedo-
zywienia?

Od kilku lat stosujemy definicie GLIM, czyli
Global Leadership Initiative on Malnutrition,
ktora jest inicjatywa czterech towarzystw zaj-
mujacych sie zywieniem klinicznym. Efektem
prac grupy roboczej GLIM sa nowe globalne
kryteria diagnozowania niedozywienia, ktére
zostaty opublikowane w 2019 roku w czaso-
pismie ,Clinical Nutrition ESPEN”.

Mamy w tej definicji dwa rodzaje kryte-
riow - fenotypowe (fizyczne) i etiologiczne
(kliniczne). Do fenotypowych naleza nieza-
mierzona utrata masy ciata, niski wskaznik
BMI i ubytek masy miesniowej. Kryteria etio-
logiczne to spadek mozliwosci przyjmowania
lub wchtaniania pokarméw oraz obecnos¢
stanu zapalnego, ostrego lub przewlektego.
Rozpoznanie niedozywienia wymaga obec-
nosci jednego kryterium fenotypowego i jed-
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nego etiologicznego. Kolejny krok to ocena
jego ciezkosci - to sie odbywa przy uzyciu
wytacznie kryteriow fenotypowych.

Przygotowanie do ciezkiego leczenia
najlepiej zaczac¢ zaraz po diagnozie. To
jedna z zasad prehabilitacji, o ktérej coraz
wiecej sie méwi w przestrzeni publicznej
i ktora zyskuje na znaczeniu. Czym jest
prehabilitacja? Na czym polega?

Prehabilitacja jest procesem przygotowania
pacjenta do leczenia - nie tylko operacyj-
nego, ale tez chemioterapii czy radioterapii.
Chodzi o zbudowanie u niego potencjatu do
przejscia przez powazna terapie, szybkie-
g0 zagojenia sie po zabiegu chirurgicznym.
W praktyce wyglada to tak, ze ,budujemy”
pacjenta w aspekcie medycznym, czyli na
przykfad, jezeli choruje na cukrzyce, to ja wy-
rownujemy, jezeli ma anemie, to ja leczymy.

Oprocz tego oferujemy wsparcie psycho-
loga, Zeby chory zyskat stabilnos¢ psychiczna
przed leczeniem. Trzeci aspekt - poprawiamy
stan odzywienia pacjenta, jezeli jest taka po-
trzeba, np. stosujac immunozywienie, ktore
potem bedzie poprawiato gojenie. Czwarty
aspekt to fizjoterapia, ktéra ma za zadanie
wzmocni¢ pacjenta fizycznie. To takze m.in.
¢wiczenia poprawiajace pojemnos¢ oddecho-
wa. Wymienione przeze mnie cztery dziatania
to wtasnie prehabilitacja, ktora w ostatnim
czasie jest goracym tematem. To dobrze, bo
jeszcze niedawno mato kto myslat o takim
przygotowaniu chorego.

Najwieksze efekty prehabilitacji widac
przy rozlegtych zabiegach, czyli operacjach
w nowotworach zotadka, trzustki, przetyku,
jelita grubego, gtowy i szyi. Réwniez u pa-
cjentéw obcigzonych wieloma chorobami
towarzyszacymi, w podesztym wieku, z ze-
spotem kruchosci.

Leczenie zywieniowe

to kluczowa interwencja,
ktora pozwala pacjentowi
przetrwac leczenie

lub w ogdle je rozpoczac.

Czestosé wystepowania
niedozywienia zalezy

od rodzaju nowotworu.
Przyktadowo, w raku

ptuca wystepuje u ponad
20 proc. chorych, a w raku
zotadka az u 40-50 proc.

Odpowiednie odzywienie jest jednym
z czterech filarow prehabilitacji. Jakie
kroki mozna podjac i powinny by¢
podjete w okresie od diagnozy do
rozpoczecia terapii, zeby chory miat
zapewnione to odpowiednie odzy-
wienie?

Tu mozemy zadziata¢ na dwa sposo-
by. Pierwszym jest - jesli mamy niedozy-
wionego chorego - poprawa parametréow
Swiadczacych o niedozywieniu, budowa
masy miesniowej, poprawa funkcjonowa-
nia uktadu odpornosciowego i w ogole
cztowieka. Dazymy do tego przez leczenie
zywieniowe - pacjent trafia do dietety-
ka i otrzymuje interwencje doustna, czyli
zmodyfikowana czy wzmocniona diete,
sfortyfikowana, wzbogacona o doustne
diety pitne, popularne nutridrinki. Mniej-
szos$¢ chorych bedzie potrzebowata zy-
wienia przez zgtebnik, do zotadka albo
do jelita, czy tez zywienia dozylnego, czyli
pozajelitowego. Wiekszos¢ pacjentow jest
leczona zywieniowo ambulatoryjnie pod
nadzorem dietetyka.

| to jest taka stricte odbudowa zywie-
niowa w przypadku niedozywienia. Mamy
tez mozliwos¢ poprawy gojenia i wtedy
bedzie to immunozywienie przedopera-
cyjne czy przed leczeniem radioterapeuty-
kami. Takie wsparcie zywieniowe réwniez
odbywa sie w warunkach domowych, bo
w wiekszosci przypadkow sa to diety do-
ustne.

Terapie onkologiczne sa niezwykle
wyczerpujace dla organizmu chorego.
Czy wszystkie? Powszechnie chemiotera-
pia kojarzy sie jako ta najbardziej wynisz-
czajaca. A jak to jest w przypadku nowo-
czesnych metod - immunoterapii, lekéw
celowanych?

To sa terapie w znacznie mniejszym stop-
niu narazajace chorego na wyniszczenie. Ale
zdarza sig, ze po immunoterapii dochodzi
na przyktad do podraznienia jelit, zapale-
nia przewodu pokarmowego i wtedy mu-
simy dziata¢ zywieniem w celach terapeu-
tycznych. Takie powiktania sa jednak duzo
rzadsze niz przy ciezkich chemioterapiach.
W terapiach celowanych mamy z kolei inna
funkcje leczenia Zywieniowego. Na przyktad
sg postacie raka ptuca hipermetaboliczne
(intensywnie pochtaniajg glukoze) i chory
zaczyna po prostu ,sam sie podjadac”, bo
organizm nie ma wystarczajacej ilosci pozy-
wienia. S badania, ktére pokazuja, ze jezeli
takich pacjentéw nie bedziemy wspomagac
Zzywieniowo, to wéwczas mamy gorsze wy-
niki leczenia.

Czesc¢ chorych jednak wymaga leczenia
zywieniowego. Jakie sa rodzaje takiego
zywienia i kiedy sg stosowane?

Leczenie zywieniowe mozemy podzieli¢ na
wykonywane droga naturalna i droga dostepu
sztucznego. Droga naturalng to bedzie albo
modyfikacja diety doustnej, albo diety prze-
mystowe pitne dotaczone do diety doustne;j,
czyli wspomniane juz nutridrinki. Ewentualnie
bedzie to potaczenie wszystkiego, czyli sfor-
tyfikowana dieta - doustna dieta przemysto-
wa i dobor prawidtowego pozywienia, ktére
chory dobrze toleruje.

Interwencje przeprowadzane droga sztucz-
na to jest na przyktad zywienie przez dostep
sztuczny do zotadka lub jelita. Jezeli jest to
mozliwe, robimy to przez sonde zatozona
przez zgtebnik, wprowadzona przez nos do
jelita albo do zotadka. Druga opcja to do-
step permanentny, czyli gastrostomia albo
ileostomia. Jest jeszcze zywienie dozylne,
czyli pozajelitowe, ktére mozemy prowadzic¢
droga 7yt centralnych albo Zyt obwodowych.
Mozliwe jest tez potaczenie zywienia droga
przez przewdd, czy to doustnego, czy przez
zgtebnik, z Zywieniem pozajelitowym i wtedy
bedzie to zywienie taczone.

Zywienie kliniczne wprowadzamy, jezeli
pacjent spetnia kryteria witaczenia, czyli na
przyktad jest niedozywiony albo nie bedzie
mogt jes¢ przez dtuzej niz pie¢ dni, nawet
gdy jest dobrze odzywiony, albo nie dojadat
przez ostatnie dni, lub musi mie¢ wytaczo-
ny przewod pokarmowy, bo na przyktad ma
odczyn Sluzowkowy po radioterapii — wte-
dy stosujemy leczenie zywieniowe i metody,
o ktérych méwitem, dobieramy indywidual-
nie do pacjenta. Jezeli przewdd pokarmowy
jest sprawny, wykorzystujemy droge natural-
na, jesli jest niewydolny, stosujemy zywienie
pozajelitowe, w sytuacji posredniej dziatamy
jednym i drugim.

W ostatnim czasie w obu izbach parla-
mentu odbyty sie debaty na temat
znaczenia wtasciwego odzywienia
chorych, prehabilitacji, w ktérych pan tez
uczestniczyt. O co stara sie sSrodowisko
medyczne w tym obszarze i jakich zmian
systemowych mozemy sie spodziewac?

Przede wszystkim chcielibysmy, zeby pro-
blem zostat zauwazony i zeby leczenie zywie-
niowe nie byto traktowane po macoszemu
jako ostatnia metoda - jak juz nic innego
nie mozna zrobi¢, to wtedy zajmijmy sie sta-
nem odzywienia pacjenta. Na przyktad, chory
schudt, nie moze juz otrzymac chemii, to teraz
go odzywmy, zeby moégt dostac kolejny cykl
chemioterapii. Zywienie musi by¢ traktowane
7 uwaga od momentu diagnozy.

Druga kwestia - leczenie zywieniowe to
kluczowa interwencja, ktéra pozwala pacjen-
towi przetrwac leczenie lub w ogdle je roz-
poczac. W zwiazku z tym ona nie powinna
by¢ limitowana, bo na przyktad procedury
domowe to sa dziatania ratujace zycie. Wiec
limitowanie zywienia domowego dojelito-
wego czy pozajelitowego jest bez sensu.
Kolejna rzecz to prehabilitacja. Walczymy
o to, zeby byta refundowana, bo ona tez
jest kluczowa.

rozmawiata
Iwona
Kazimierska
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Zarzadzac emocjami w chorobie

Zamiast walczy¢ z rakiem, lepiej go leczy¢, traktujac jak chorobe przewlekla. O uwalniajacych od leku rozmowach z pacjentami z choroba

nowotworowag oraz ich bliskimi, opowiada Adrianna Sobol, psychoonkolozka.

Z jakimi emocjami mierzy sie pacjent
onkologiczny po otrzymaniu diagnozy?

Najpierw pojawia sie lek, ktory utrzy-
muje sie najdtuzej. Poza tym szok, ztos¢
i niedowierzanie: ,Jak to mogto mnie do-
tkna¢”, ,Jak sobie poradze z tg sytuacja”.
Pacjenci odczuwaja chaos emocjonalny.
Niestety, otoczenie pacjenta rzadko daje im
przestrzen do wyrazenia tych odczu¢. Gdy
pojawia sie trudna informacja o diagnozie
choroby nowotworowej, ludzie oczekuja
od pacjenta mobilizacji. Mowia: ,We? sie
w gars¢, dasz rade, kto jak nie ty, badZ
dzielny, mysl pozytywnie”. Te hasta, nie-
stety, nie pomagaja, wywotuja napiecie,
niezrozumienie i presje na chorym, kto-
ry czesto zmusza sie do bycia dzielnym
w tej sytuacji.

Rodzina chorego tez jest rozchwiana
psychicznie?

Bardzo. Te hasta motywacyjne s3 in-
formacja dla pacjenta: ,Poklepujemy cie
po ramieniu, ale radZ sobie sam, bo nie
jestesmy tego w stanie dzwignac’”.

To jest kwestia niezrozumienia, leku, kto-
ry towarzyszy rodzinom. Dlatego ta ko-
munikacja zawodzi. A bytoby lepiej, gdyby
bliscy i rodzina pozwalali sobie na szcze-
ros¢ i autentycznosc. Czasem dobrze jest
soczyscie przeklac, powiedzie¢: ,Nie moge
w to uwierzy¢, ze dotkneto to ciebie”, ,Je-
stem zty, wsciekty, jest mi strasznie przykro,
ale jestem obok, razem przejdziemy przez
te sytuacje”. Zwtaszcza ze oprocz strachu,
zagubienia czesto pojawiaja sie zaburzenia
emocjonalne - lekowe i depresyjne. Mie-
rzy sie z nimi az 90 proc. pacjentow. To
normalna sytuacja.

Jak otoczenie powinno reagowac na
ekstremalne emocje chorego?

Trzeba je zauwazy¢, zeby odpowiednio
reagowac, ale, niestety, czesto jest tak, ze
otoczenie nie widzi problemu. Dla rodziny
rak i depresja to za duzo. Bliscy sg zwy-
kle pewni, ze dadza sobie rade. To btad.
W momencie, gdy zauwazymy pierwsze
objawy, powinnismy zaproponowac pa-
cjentowi najlepsza forme wsparcia i pomo-
cy. Problem w tym, Ze najczesciej pomoc
przychodzi za pézno. Uwazam, ze chory
powinien mie¢ dostep do pomocy psy-
choonkologicznej na jak najwczesniejszym
etapie, rowniez na tym etapie, gdy pojawia
sie podejrzenie choroby nowotworowej.
Wtedy, kiedy jest najtrudniejszy czas dla
chorego, czyli oczekiwanie na wyniki. Co$
juz sie wie, ale nie do konca. To sa trud-
ne sytuacje, z ktérymi nie nalezy chorego
zostawiac samego.

Co daje pomoc psychoonkologa?

Mamy duzo do zaproponowania w kwestii
zarzadzania emocjami pacjenta, przygotowa-
nia go na poszczegdlne etapy leczenia, a to
powoduje, ze chory poprzez edukacje moze
lepiej dawac sobie rade z lekiem, emocjami,
strachem. Im szybciej zaczniemy, tym lepiej.
Czas ma znaczenie. Widzimy wtedy, ze pa-
cjenci znacznie rzadziej popadaja w kryzysy,
sgq bardziej poukfadani w procesie terapii,
a to przektada sie na lepsza wspétprace z ro-
dzina oraz komunikacje, m.in. z personelem
medycznym.

Na czym polega praca psychoonkologa
z pacjentem?

Zwykle jednorazowa rozmowa z pacjen-
tem zamienia sie w dalsze konsultacje tera-
peutyczne. To jest wymiana wrazen, pacjent
dzieli sie emocjami, mowi o tym, czego sie
boi. Bez wstydu i obawy, ze obarcza tym
bliskich. Wsparcie psychoonkologa to pro-
ces, U kazdego pacjenta wyglada troche ina-
czej, bo co cztowiek, to inna psychika, inna

Adrianna Sobol
psychoonkolozka, prezeska
Fundacji W Trosce

o Pacjenta, wyktadowca
Uczelni tazarskiego

diagnoza. Tego nie da sie opisa¢ w ramach,
trzeba dostosowywac indywidulanie do kaz-
dego pacjenta.

Wsparcie psychoonkologa jest bardzo
wazne, ale oczywiscie nie kazdy pacjent
musi z niego skorzysta¢, cho¢ uwazam, ze
warto. Jedna czy dwie konsultacje moga
wiele zmienia¢. Mam pacjentke, z ktora
odbytam trzy rozmowy na trzech réznych
etapach leczenia. Spotkatysmy sie po la-
tach i powiedziata mi, ze byty one dla niej
kluczowe. Nie chodzi o to, zeby prowadzi¢
pacjentéw za reke, ale czasem zwyczajnie
podac kierunek, a dalej wspaniale pracuja
sami. Musza tylko wiedziec, jak korzystac
z dostepnych narzedzi.

Chory podczas nierzadko dtugiej terapii
podlega r6znym stanom emogiji...

Na kazdym etapie innym, bo na poczatku
musi sie odnalez¢ w nowej rzeczywistosci,
przezy¢ zatobe po sobie zdrowym, zbudowac
nowa tozsamosc. W trakcie leczenia chory
mierzy sie ze skutkami ubocznymi i kryzysa-
mi. Choroba nowotworowa to dzisiaj czesto
choroba przewlekta. Podczas stabilizacji poja-
wia sie zespot zmeczenia leczeniem, potrze-
ba zmiany. A wraz z upragniong wiadomo-
dcia: ,Jest pani/pan zdrowa/zdrowy’, pojawia
sie pytanie: ,Gdzie teraz jestem, jak wrocic¢
do zycia?”. Sa tez pacjenci, ktérzy maja za-
ostrzenie choroby i nie mozna juz kontynu-
owac leczenia...

Gdzie szuka¢ psychoonkologa?

Dostepny jest w wiekszosci szpitali na
oddziatach onkologii. Warto zapyta¢ o moz-
liwos¢ konsultacji z psychoonkologiem swo-
jego lekarza prowadzacego, pielegniarki czy
pani w rejestracji. Bezptatne konsultacje
Swiadcza tez organizacje pacjenckie, jest
rowniez sektor prywatny.

A jesli chory nie ma ochoty na taka
pomoc?

Zdarza sie, ze chorzy mowia: ,Po co mi
psychoonkolog, choroby mi przeciez nie za-
bierze”. Inni sg przestraszeni, nie chca moéwic
o intymnych sprawach. Niemniej zawsze
warto ich do tego zachecad, nigdy - zmu-
szac. Zachecatabym tez rodzine, zeby sko-
rzystata z takiej formy pomocy. To moze
by¢ rodzaj posredniego wptywu na chorego,
lepszego zaopiekowania sie nim, obnizenia
napiecia i leku. Zrodtem wsparcia sa takze
organizacje pacjenckie - tworzone przez nie

,Walka z rakiem” to
okreslenie destrukcyjne.

Z psychologicznego
punktu widzenia walka jest
Zawsze Nniszczaca.

Lepiej, aby pacjenci myslel,
Ze Mogaq sie leczyc, ze ta
choroba jest jak kazda inna.
Nie mowimy przeciez

0 walce z cukrzyca, ktora
leczymy do konca zycia.

poradniki, filmy edukacyjne, tresci zawarte
w kampaniach.

Jako psychoonkolozka pracujaca na od-
dziale zawsze zagladam do sali, przedsta-
wiam sie chorym i rozmawiam z nimi na
swobodne tematy niezwiazane z choroba. To
oczyszcza atmosfere, przektada sie, gtownie
u mezczyzn, na rozluznienie napiecia i che¢
do kolejnych rozmow.

Réwnie duzego wsparcia wymagaja bliscy
chorego...

Im takze nalezy sie opieka. Tym osobom
towarzysza takie same emocje jak pacjen-
tom, ale opiekunéw czesto nie dostrze-
gamy, bo uwazamy, ze musza sobie sami
dawac rade. Bo to nie oni sg chorzy. A to
nieprawda, oni wspotchoruja z pacjentem.
Czesto sa cichymi bohaterami. To na nich
spada opieka i organizacja leczenia. Rodziny
powinny korzystac¢ ze wsparcia psychoon-
kologdw, zeby mie¢ wiedze, bo mierza sie
z ogromnymi kryzysami. Ich rola jest bardzo
trudna i obciazajaca pod kazdym wzgledem.
Trzeba mie¢ narzedzia, zeby wiedzie¢, jak
rozmawiac z pacjentem, jak mu towarzy-
szy¢. Opiekun ma prawo do wypoczynku,
zadbania o siebie, proszenia o pomoc innych,
aby dzieli¢ sie obowiazkami nad pacjentem.
Opiekunowie nie moga zagtaskiwac chorego,
bo on potrzebuje autonomii i nie toleruje
sztucznosci. Czasem opiekun musi stawiac
granice pacjentowi. Wazna jest réwnowaga
w tych relacjach.

Czy zrozumienie planu leczenia i dobra
komunikacja pacjenta z lekarzem
utatwiaja leczenie?

Bez watpienia. Pacjent dobrze poinfor-
mowany skuteczniej sie leczy, co udowod-
nito wiele badan. Musi rozumie¢ zalecenia
medyczne i cele terapeutyczne - wtedy sie
do nich stosuje. Przekfada sie to na lepsza
wspotprace, zaangazowanie i motywacje
pacjenta. W leczeniu choroby nowotworo-
wej wazne jest zaufanie do lekarza prowa-
dzacego - zmniejsza lek, chory nie szuka
informacji w niesprawdzonych Zrodtach,
ma poczucie bezpieczenstwa, jest spokoj-
ny. Zaopiekowany pacjent ma nizszy poziom
napiecia, mniejsze skutki uboczne leczenia,
lepiej je znosi. Jesli pacjenci nie stosuja sie
do zalecen, to jest kwestia btednej komu-
nikacji medycznej, ktéra nierzadko wyni-
ka z wypalenia zawodowego lekarzy (braki
kadrowe w Polsce), nadmiernej ilosci pracy

i przeciazenia nia, a czasem z braku osobi-
stej empatii lekarza.

Niektore stowa i okreslenia moga dzia-
ta¢ destrukcyjnie...

Takim okresleniem jest ,walka z rakiem”.
Z psychologicznego punktu widzenia wal-
ka jest zawsze spalajaca, niszczaca, ktos
musi przegrac. Lepiej, aby pacjenci mysleli,
7e moga sie leczyc, ze ta choroba jest jak
kazda inna. Nie mowimy przeciez o walce
7 cukrzyca, ktora leczymy do korca zycia.

Niektorzy pacjenci mowia: ,Trzeba za-
bi¢ tego dziada”. Nie narzucam niczego,
kazdy mowi o swojej drodze, jak chce.
Niektorzy czuja, ze musza przestac wal-
czy¢ - musza sie zaprzyjazni¢. Choroby
nigdy sie nie akceptuje, wiec trzeba sie
nauczy¢ z nig zy¢. Pracujac od 15 lat na
oddziatach onkologii, wiem, jak bardzo sie
to przektada na wiekszy spokdéj w cho-
rowaniu. Czego nie mowic¢? Nie bawmy
sie w onkologdw amatoréw, nie zarzu-
cajmy pacjenta cudownymi radami, nie
mowmy, ze wiemy, co chory czuje, skoro
nigdy przez te sytuacje nie przeszlismy.
Fatszywe pocieszanie: ,Bedzie dobrze,
dasz rade, kto jak nie ty’, czesto zabiera
pacjentowi przestrzen na to, zeby mogt
by¢ soba i powiedzie¢: ,Boje sie, to jest
trudne, nie chce by¢ dzielny”. Pacjenci
potrzebuja autentycznosci i odwagi, a od-
waga wiaze sie z tym, zeby umie¢ pozwo-
li¢c sobie rozmawiac¢ na tematy trudne.

Dlaczego nie umiemy cieszy¢ sie Zyciem
przed choroba, a p6zniej chcemy nadro-
bi¢ zalegtosci?

Nazywamy to przejsciem na druga strone
mocy. Choroba zmienia postrzeganie siebie,
innych, wartosci, priorytety. Myslimy: kiedy
jak nie teraz? Ciagle cos$ sie odktadato na
potem, a tak naprawde Zycie jest tu i teraz.
Chorzy poszukuja swojej prawdy i dlatego
podejmuja réznego rodzaju decyzje, ale tez
sa bardziej uwazni na swoje potrzeby, wiec
zaczynaja je realizowac.

rozmawiata
Dorota
Szadkowska
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Zadbaj o siebie,
odhacz ostatnio

Kobiety, badajmy sie!

Od lat angazuje sie pani w propagowa-
nie profilaktyki onkologicznej. Jaka idea
przyswieca pani w podejmowaniu zwia-
zanych z tym aktywnosci?

Dokota mnie choruja bliscy mi ludzie. To-
warzyszytam przy odchodzeniu przyjacio-
tom i cztonkom mojej rodziny. Jestem oso-
ba publiczng i uwazam, ze mam obowigzek
dzieli¢ sie moimi przezyciami, ku przestro-
dze, pokrzepieniu, dla wiedzy, zwrocenia
uwagi na waznosc tematu. Film ,Tatarak”,
ktéry zostat zrealizowany po odejsciu mo-
jego meza, byt hotdem dla niego, ale takze
historig o naszej wspolnocie ludzkiej w ob-
liczu choroby, $Smierci i ku pokrzepieniu.
Jestem za to bardzo wdzieczna Andrzejowi
Wajdzie, ze zechciat sie tym zajac, o tym
opowiedzied. A ja... jezeli moge cokolwiek
zrobi¢, ulzy¢, sprawic, aby ludzie sie bada-
li, zwrocili uwage na swoje zdrowie, to to
robie. Tyle. Zreszta jestem ciagle proszona
0 zabranie gtosu na ten temat. Odpowia-
dam na te proshy.

Juz wezesniej, wiele lat temu, prof. Euge-
niusz Butruk - wybitny gastroenterolog, pio-
nier w propagowaniu w Polsce kolonoskopii
jako badania przesiewowego w kierunku raka
jelita grubego, zaprosit mnie do grona osoéb,
ktore miatyby mowi¢ o tym badaniu i profi-
laktyce w przestrzeni publicznej.

Czy ma pani bezposrednie przyktady na
to, Ze pani zaangazowanie w namawianie
ludzi do badan przynosi skutek?

Wydaje mi sie, ze tak, to dziata. Ostrze-
gam moje kolezanki i kolegow w teatrze,
zachecam do badan, pilnuje, zeby to robili.
| oni to robia. Ttumacze, jakie sg skutki za-
niedban.

Kiedy rozglada sie pani wokét siebie,
w teatrze, wérdd znajomych, czy widzi
pani, ze ludzie dbaja o swoje zdrowie?
Badaja sig, zmieniaja styl zycia, rzucaja
palenie?

Wiele sie zmienito przez ostatnie
10-15 lat, znaczaco wzrosta Swiadomosc.
Dzisiaj wszyscy moi znajomi, aktorzy, regu-
larnie po 40. roku zycia robia badanie jelita
grubego (kolonoskopie), poniewaz wiado-
mo, ze rak tego narzadu jest czesty, a ko-
lonoskopia pozwala zapobiec zachorowa-
niu, wykry¢ podejrzane zmiany na bardzo
wczesnym etapie. Kobiety robig badania
piersi - mammografie, USG. Tak, bardzo sie
to ostatnio zmienito. Swiadomos¢ wzrosta.
W mniejszych miejscowosciach ludzie réw-
niez, wydaje mi sig, bardziej dbaja o siebie,
korzystaja z zaproszen na badania profilak-
tyczne. Jeszcze 15-20 lat temu wykony-
wanie takich badan nie byto tematem tak
aktualnym czy publicznym jak dzisiaj. Ale
cho¢ wiele sie zmienito na lepsze, to wciaz
obserwuije, ze kobiety dbaja o wszystkich
dookota, a zapominaja o sobie, wykonanie
badan odktadaja na pdzniej.

Dlaczego?

Bo taka mamy nature. My, kobiety, trosz-
czymy sie o dzieci, o mezdw, o kota, o psa,
a badanie siebie stale odsuwamy w czasie.
LA ja to zbadam sie jako$ przy okazji’, wciaz
stysze podobne wymowki.

My, kobiety, troszczymy
sie o dzieci, o mezéw,

o kota, o psa, a badanie
siebie stale odsuwamy

W czasie - mowi
Krystyna Janda.

Krystyna Janda
aktorka, rezyserka,
prozaiczka, felietonistka,
wspdtzatozycielka

i prezeska

Fundaciji Krystyny Jandy

na rzecz Kultury, dyrektorka
artystyczna teatréw: Polonia
i Och-Teatr w Warszawie,
laureatka licznych nagréd

byt w remisji. Badat sie regularnie, wyniki miat
bardzo dobre, a potem nastapit nagty nawrét.
Podobnie byto z moja matka. Wszystko wy-
gladato Swietnie, po czym rak zaczat poste-
powac i ostatecznie zmarta z jego powodu.

Patrzac na te trzy osoby, o ktoérych tutaj
mowig, jednego jestem pewna: psychika ma
ogromne znaczenie. Dlatego wsparcie, ma-
dre towarzyszenie choremu, jest tak samo
wazne jak leki. Madre wspieranie - sta-
bilno$¢ emocjonalna i przede wszystkim
dobro chorego. Tu nie ma miejsca na roz-
pacz i biadolenie. Zdarza sie, ze bliscy ludzie
,Cierpig” bardziej niz chorzy, uzalaja sie nad
soba. Znam taki przypadek, kobieta z po-
czuciem krzywdy spowodowanej choroba
meza, zameczajaca go swoim wspotczuciem.
To trudne sytuacje.

Natomiast racjonalizm, spokdj, madrosc,
nadzieja, wiara w to, ze bedzie dobrze, nie-
watpliwie przedtuza zycie. Obserwowatam
Zuzie tapicka, ktéra gdy dostata diagnoze
choroby i ustyszata informacje od onkolo-
ga, ze czeka ja pot roku zycia, ma zatatwic
swoje sprawy i sie zegnac, zmienita lekarza,
wyjechata z Warszawy leczy¢ sie na Slasku.
Moim zdaniem ta decyzja i powr6t nadziei
na dtuzszy czas bardzo jej pomogty. Przez
caty czas choroby byta aktywna. Bez prze-
rwy gdzies jezdzita, odwiedzata przyjaciot.
Znosita trudy zwiazane z choroba, ktore nie
pozwalaty jej wyjs¢ z domu do potudnia, ale
caty czas celebrowata zycie jak tylko mogta
i sprawiata sobie przyjemnosci. Spotykata
sie z ludZmi, chodzita na premiery teatralne,
kinowe. Przezyta od diagnozy jeszcze cztery
i pot roku. W tym czasie trzy razy wyjecha-
tysmy jeszcze na wakacje. Umarta z walizka
spakowana do Paryza.

Tak samo byto z Jurkiem Stuhrem, do
ostatniego dnia grat, kiedy wtasciwie juz
nie mogt ani chodzi¢, ani siedziec¢.

Z moim mezem byto, niestety, inaczej.

szytam mu w mozliwie najwiasciwszy sposéb.
Sytuacja byta trudna takze z tego wzgledu, ze
byt cztowiekiem bardzo niezaleznym, dumnym.
Nienawidzit obnazania bolesnej intymnosci.
Kiedy zachorowat, wszedt w rodzaj odosob-
nienia, prosit o pomoc wytacznie w drobnych
rzeczach. Uwazat, ze choroba odebrata mu
godnosc. Méj maz od pewnego momentu po
prostu chciat umrzec. Wiedziatam to, a przede
wszystkim widziatam. Stabt z miesiaca na mie-
sigc, gast na naszych oczach i potrzebowat cat-
kowitej opieki. Kiedy jego stan, jego cierpienie
przestaty by¢ sprawami osobistymi, a staty sie
publiczne, maz po prostu kategorycznie po-
wiedziat Zyciu: dosc.

Organizowatam wszystko, co trzeba byto,
zeby mu ulzy¢ w cierpieniu. Maz natomiast
nie chciat, zebym zajmowata sie nim w spra-
wach codziennych, jak np. zabiegi higieniczne
- pomagata mu pielegniarka. Stan bezradnosci
doprowadzit go do zupetnego obrazenia sie
na zycie. To, co wtedy byto dla mnie wazne,
a dla niego moze najwazniejsze, to to, ze pa-
trzyt na mnie, usmiechat sie, a w jego oczach
czytatam: ,Nie martwie sie o ciebie, bo wiem,
ze sobie dasz rade”.

Chciatoby sie w takiej sytuacji zawotac:
swalcz!”.

Ale ja wiedziatam, ze nie moge mu tego
mowic. To byta sytuacja tragiczna, on nie
chciat walczy¢. Ktéregos$ dnia powiedziat do
mnie: ,Zeby to sie jak najszybciej skonczyto”.
Od dnia, kiedy ustyszat, ze ma nowotwor
ztosliwy w trzecim stadium zaawansowania,
nie miat wiary w to, ze wyzdrowieje.

Odwiedzali nas przyjaciele, znajomi, kto-
rzy przeszli chorobe nowotworowa. Mowili
mu, ze teraz moze zy¢ tylko inaczej. A on
patrzyt na nich, stuchat i odpowiadat: ,Dzie-
kuje, mozecie juz pojsc¢”.

Uczestniczylismy w jego odchodzeniu
wspolnie - ja, dzieci, moja matka, caty dom.

Fot. Krzysztof Opalinski

zrobione badania

Proste badanie krwi czy moczu moze
pokaza¢, ze w naszym organizmie dzieje
sie co$ ztego. Nawet jedna kropla krwi
moze ocali¢ zycie.

Oprocz okresowego sprawdzenia pod-
stawowych parametrow krwi czy moczu
niezmiernie wazne jest zgfaszanie sie na
profilaktyczne badania przesiewowe.
Jesli juz dawno nie wykonywates/wyko-
nywatas badan profilaktycznych, mamy
dla ciebie $ciage, co warto sprawdzic.
Nawet potowe z tych badan mozesz
wykonac¢ przy jednej wizycie.

Bez wzgledu na ptec:
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poziom cukru we krwi na czczo;
morfologia krwi z rozmazem;

OB, czyli odczyn opadania krwinek
czerwonych, jest markerem sta-
nu zapalnego;

pomiar stezenia kwasu moczowego
we krwi;

badania hormondw tarczycy - pod-
stawowe badania to oznaczenie po-
ziomu TSH;

lipidogram (w jego sktad wchodzi ba-
danie poziomu cholesterolu oraz tri-
glicerydow);

stan watroby, czyli badanie amino-
transferazy alaninowej (ALT) i ami-
notransferazy asparaginianowej
(ASPAT);

stan nerek, czyli badanie poziomu
filtracji ktebuszkowej - eGFR;
oznaczenie poziomu aktywnej meta-
bolicznie witaminy D w osoczu krwi
- 25(0H);

D-dimery - badanie wazne z punktu
widzenia mozliwosci powstania po-
wikfan zatorowo-zakrzepowych;
ogolne badanie moczu;

poziom kreatyniny w moczu;
badanie na krew utajona w kale;
pomiar masy ciata, wzrostu, obwodu
W pasie;

obliczenie wskaznika masy ciata
(BMI);

pomiar cisnienia tetniczego i tetna;
USG jamy brzusznej;

EKG serca;

kolonoskopia;

badanie okulistyczne;

wizyta stomatologiczna.

Mezczyzni dodatkowo:

a

d

Po 50. roku zycia kazdy mezczyzna
powinien raz do roku poddawac sie
badaniu urologicznemu. W jego sktad
wchodza badanie prostaty palcem
przez odbyt i oznaczanie we krwi po-
ziomu tzw. PSA (biatka produkowa-
nego przez prostate, ktérego poziom
podwyzsza sie w przebiegu jej chordb).
Gdy w rodzinie kto$ chorowat na raka
prostaty, badania te nalezy regularnie
wykonywac juz od 40. roku zycia.

Po 50. roku zycia kazdy mezczyzna
powinien przynajmniej raz miec
wykonane badanie USG, podczas
ktérego lekarz oceni nie tylko stan
prostaty, ale réwniez pecherza mo-
czowego i nerek.

badanie jader.

O chorobie dowiedzieliSmy sie nagle, zaled- Maz byt praktycznie caty czas z nami, mniej Kobiety dodatkowo:

Na czym polega, pani zdaniem, wspie- wie pot roku po ostatnim badaniu: w stycz- byt w szpitalu, wiecej w domu. Na tydzien O USG lub mammografia piersi;
ranie bliskiej osoby chorej na raka? Jak niu wszystko wygladato pieknie, a w lipcu przed Smiercig przewioztam go ze szpitala, 0 USG jajnikéw i macicy;
to robic? okazato sie, ze w ptucach ma guzy. Niczego bo chciat umrze¢ w domu. Do konca bylisSmy [ cytologia pod katem oceny stanu

Przede wszystkim towarzyszyc. Robi¢ nie zaniedbalismy. Dlatego diagnoza byta dla WSZYysCy razem. nabtonka szyjki macicy;
wszystko, zeby pomdc. Samotnosé w cho- nas szokiem. Wszystko trwato bardzo krét- [0 badanie densytometryczne (okre-
robie nowotworowej postrzegam jako jedna ko - choroba rozwineta sie btyskawicznie, Druga czes¢ rozmowy z Krystyna Janda Slajace zagrozenie osteoporoza);
7 najbardziej traumatycznych rzeczy w zyciu. nowotwar byt silnie ztosliwy i rok pézniej ukaze sie w kolejnym wydaniu. [0 badania zenskich hormondw ptcio-

Kiedy zachorowat Jurek Stuhr, jego zona
Basia rzucita wszystko i zaczeta zy¢ wytacz-
nie dla niego. Jurek chorowat przez dtugie
lata. Opieka Basi z pewnoscig wydtuzyta
mu zycie. Ale tez Jurek absolutnie wierzyt,
ze sie wyleczy, ze bedzie zyt i pracowat.
Weczesniej wyszedt cato z dwdch zawatdw
i udaru moézgu. Potem zachorowat na raka,
po czym nastapita dtuga przerwa, przez lata

maz juz nie zyt.

Wyobrazam sobie, jak trwa pani przy
mezu niczym dab Bartek, o ktéry maogt
sie oprzec¢ w tamtym czasie. Co w takich
trudnych momentach byto wazne dla
was obojga?

Przez ostatni rok jego zycia robitam wszyst-
ko to, co mogtam dla niego zrobi¢. Towarzy-

rozmawiata
Agnieszka Fedorczyk @

wych: w okresie okotomenopauzal-
nym, m.in. FSH;

badanie poziomu zelaza i ferrytyny:
markeréw niedokrwistosci z niedoboru
zelaza - przypadtosci czestej u kobiet,
zwtaszcza obficie miesigczkujacych.

opracowata Margit Kossobudzka




