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Mogloby bycC
jeszcze lepie)

Mimo pandemii pacjenci otrzymali
dostep do nowych lekéw, od tego
roku dziala nowy instrument
dopuszczajacy kosztowne terapie.
Eksperci doceniajg zmiany,

ale moéwia, ze klopotem s3
wysrubowane Kkryteria kwalifikacji

do leczenia

Klara Klinger, Patrycja Otto
dgp@infor.pl

Ze 128 terapii, ktdre s3 za-
rejestrowane w Europie
i wymieniane w standar-
dach leczenia - pelen do-
step w Polsce jest do 28
- wynika z analizy funda-
cja Alivia, ktéra na poczatku
roku sprawdzala, ile terapii
rekomendowanych przez
Europejskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej jest
bezplatnych i dostepnych
réwniez dla polskich pa-
cjentéw. Liczony w oparciu
na tych danych tzw. On-
coindex, ktérego warto$c
moze sie waha¢ od -100 (co
oznacza catkowity brak do-
stepu do terapii) do o (pel-
na mozliwosé¢ leczenia),
wynioést -65, wobec -63 rok
weczedniej. Z analizy wynika,
ze kolejnych 39 terapii byto
refundowanych, ale z ogra-
niczeniami. 61 lekéw nadal
nie mogto by¢ wykorzysta-
nych przez lekarzy onkolo-
gow, mimo Ze ich stosowa-
nie jest wskazane na bazie
aktualnej wiedzy medycznej.
Okoto potowy opcji terapeu-
tycznych nie jest dostepnych
dla polskich pacjentow.
Rok 2020 przyniést jednak
znaczaca poprawe dostepu
do refundowanych lekéw
onkologicznych. Od stycznia
do wrze$nia chorzy zyskali
dostep do o$miu nowych te-
rapii. Zmiany takze znalazly
odbicie w wydatkach NFZ.
Plan finansowy Funduszu
na 2020 r. przeznaczat na
refundacje programoéw le-
kowych 5 249 mln zt. Wyko-
rzystane zostato 92,8 proc.
tej kwoty. Pieniadze poszly
na sfinansowanie w sumie
100 programoéw lekowych,
z czego 33 stanowily pro-
gramy onkologiczne. Jak
wynika ze sprawozdania
NFZ za 2020 1., wérdd zu-
pelnie nowych programoéw
onkologicznych objetych
finansowaniem znalazi sie
np. dotyczacy leczenia agre-
sywnego i objawowego, nie-
operacyjnego, miejscowo
zaawansowanego lub prze-
rzutowego raka rdzeniaste-
go tarczycy. Wréd nowych
substancji objetych refun-
dacja w ramach juz funkcjo-
nujacych programéw leko-

wych znalazly sie cerytynib
i brygatynib wykorzysty-
wane w leczeniu niedrob-
nokomorkowego raka ptuca,
trastuzumab emtazyna, abe-
macyklib stosowany w lecze-
niu raka piersi, obinutuzu-
mab uzywany w leczeniu
chloniakéw ztoSliwych,
ponatynib stosowany przy
przewlektlej biataczce szpi-
kowej oraz ostrej bialaczce
limfoblastycznej, ale tez bi-
nimetynib oraz enkorafenib
pomagajace zwalczy¢ czer-
niaka skory lub bton §luzo-
wych.

Wedlug NFZ najwiek-
sze $rodki zostaly wyda-
ne w programie leczenia
raka piersi. Mowa w sumie
0 542 miln zl, co stanowi
11,14 proc. kosztu wszyst-
kich wykonanych §wiad-
czen zwigzanych z progra-
mami lekowymi. Na drugim
miejscu znalazt sie program
leczenia stwardnienia roz-
sianego (341,7 mln z1), a na
kolejnych leczenia niedrob-
nokomoérkowego raka ptuca
(334,4 min z1) oraz leczenia
chorych na opornego lub na-
wrotowego szpiczaka pla-
zmocytowego (305,5 min z1).

Eksperci podkresla-
ja jednak, ze potrzeby sa
znacznie wieksze. Szcze-
gblnie ze pandemia miata
wplyw na diagnozowanie.
Dlatego spodziewany jest
wzrost liczby pacjentéw
z nowotworami. W przy-
padku raka jajnika eksperci
wskazujg w zwigzku z tym
na koniecznos$¢ zwieksze-
nia dostepu do inhibitoréw
PARP zaréwno w pierwszej
linii leczenia, jak i dla cho-
rych z mutacja w genach
BRCA1/2, czyli takich, kto-
re mialy tzw. platynowraz-
liwy nawrét choroby. Ozna-
cza to, ze choroba wrocita
po szesciu lub wiecej mie-
sigcach od zakonczenia
poprzedniego leczenia,
a u chorych w trakcie che-
mioterapii z powodu tego
nawrotu odnotowano re-
misje. Szczegblnie Ze na
polski rynek wszed? drugi
inhibitor PARP o nazwie ni-
raparib (pierwszy to olapari-
bem). Przynosi on korzysci
wszystkim pacjentkom, nie-
zaleznie od statusu mutacji
w genach BRCA oraz w in-

nych genach homologicznej
rekombinacji - i to zaréwno
w leczeniu podtrzymujacym
w I linii, jak i w II linii tera-
pii. Lek wydluza wiec czas
do nawrotu choroby.

- Postep w leczeniu raka
jajnika dokonuje sie dzie-
ki dostepowi do réznych
terapii na réznych eta-
pach leczenia. Majac pew-
ne portfolio lekéw, moze-
my prowadzi¢ pacjentke
bardzo skutecznie nawet
przy nawrotach. W przy-
padku chorych bez mutacji
dostep do lekéw jest bar-
dzo ograniczony - wymaga
w niektérych przypadkach
pisania indywidualnych
wnioskéw, a w niektérych
przypadkach w ogdle jest na
razie niemozliwy - ttumaczy
prof. Pawel Blecharz, kie-
rownik Kliniki Ginekologii
Onkologicznej Narodowe-
go Instytutu Onkologii im.
Marii Sklodowskiej-Curie,
Oddziatl w Krakowie,

O nowe leki walcza eks-
perci réwniez dla chorych
na raka gruczotu krokowego
na wczesnym etapie, czyli
zanim pojawily sie przerzu-
ty. Mowa o terapiach anty-
androgenowych, takich jak
enzalutamid stosowany juz
w programie lekowym u pa-
cjentéw po przerzutach oraz
apalutamid i darolutamid.

Na liscie lekéw refun-
dacyjnych, mimo licznych
apeli Srodowisk medycznych
oraz organizacji pacjentéw,
wciaz nie ma réwniez tera-
pii dla pacjentéw z nieope-
racyjnym zaawansowanym
rakiem kolczystokomorko-
wym. Dostep do niej w ra-
mach RDTL wciaz maj3 je-
dynie nieliczni.

- Juz w sierpniu 2020 r.
cemiplimab, czyli innowa-
cyjna terapia za pomoca
przeciwcial monoklonal-
nych, wskazywany byl przez
ekspertéw w dziedzinie on-
kologii klinicznej, w tym
konsultantéw - krajowego
i wojewddzkich, jako prio-
rytet refundacyjny. Niestety
minal rok, a pacjenci z nie-
operacyjnym rakiem kolczy-
stokomoérkowym nadal nie
maja powszechnego doste-
pu do refundowanej terapii
- apeluje Joanna Konarzew-
ska-Krol, dyrektor Fundacji
Onkologicznej Nadzieja.

Eksperci wskazuja jed-
nak, ze wraz ze zwieksza-
jacym sie dostepem do le-
czenia powinien iS¢ w parze
zwiekszony dostep do dia-
gnostyki. Wielu chorych jest
kwalifikowanych do lecze-
nia w osrodkach, ktore nie
oferuja programéw leko-
wych, albo chorzy nie maja
na tyle poglebionych badan,
zeby odpowiednio dopaso-
wac leczenie,
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Pandemia pogorszyta
rakowe statystyki

W Polsce wykrywa sie mniej przy-
padkéw niz w innych panistwach
Unii i chorzy na raka cze$ciej umie-
raja. Dane pokazujg tez czarno na
bialym, Ze z diagnoza zyje sie u nas
krécej. Jak podkreslaja eksperci, to
glownie efekt Zle dzialajacej profi-
laktyki: z jednej strony Polacy nadal
maja niska swiadomos¢é zdrowotng

2017

2019* 2021 2023
2018 2020 2022 2024

inie zglaszaja sie na badania, z dru-
giej - lekarze nie angazuja sie w pro-
mocje takich badan.

Cho¢ poprawia sie dostep do inno-
wacyjnych lekéw, po pandemicznym

lockdowanie moze by¢ jeszcze gorzej.
Powstat raport ,,Wplyw pandemii
COVID-19 na system opieki onkolo-
gicznej” przygotowany przez zespét
lekarzy i naukowcéw pod kierow-
nictwem prof. Piotra Rutkowskiego.
Wynika z niego, ze pomimo pande-

mii pacjenci - jezeli juz trafili do pla-

cowki onkologicznej z podejrzeniem
- byli szybko diagnozo-
wani i mieli terminowo wdrazane
leczenie. Jednak z danych wida¢, ze
problem pojawiat sie na wczesniej-
szym etapie. ,,Nastapil duzy spadek
liczby wystawianych przez lekarzy
POZ kart szybkiej diagnostyki on-

nowotworu
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fot. Johnny Creig/Cetty Images ;

kologicznej DILO - w zaleznoSci od
typu nowotworu - siegajacy 10-20

pisza autorzy raportu. Efekt
byt! taki, ze o ok. 20 proc. zmniejszy-
1a sie liczba rozpoznarn nowotwo-
16w ztosliwych. To efekt podobny jak
w krajach Europy Zachodniej.

Z raportu wynika, ze pacjenci on-
kologiczni nie s3 istotnie zagroze-
ni zachorowaniem na COVID-19, co
Swiadczy o wlasciwym zabezpiecze-
niu oddziatéw w szpitalach, dlatego
specjalisci apelujg, aby nie unikaé
wizyt w placéwkach w celu przepro-
wadzenia odpowiedniej diagnostyki
badz leczenia.
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ABSENCJA W PRACY Z POWODU POZIOM REDUKCJI BADAN W 2020 R.
NOWOTWOROW W POROWNANIU DO 2019 R.

LICZBA DNI LICZBA ZASWIADCZEN
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0, 47
8,3 87 0,41 0,43
MLN 0,38 ML
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BADANIA
CYTO-
LOGICZNE

BADANIA
MAMMO-
GRAFICZNE

o 2

SPADEK LICZBY ROZPOZNAN
NOWOTWOROW 2020 DO 2019

KOLONO-
SKOPIA

KADRA
Liczba lekarzy na 100 mieszlkancéw

[

chirurgia
onkologiczna

onkologia i hema-
tologia dziecieca
onkologia
kliniczna

patomorfologia
radioterapia
onkologiczna

ginekologia
onkologiczna

liczba liczba liczba rrekomen— fak- Srednia  Srednia
lekarzy lekarzy lekarzy dowana tyczna wieku liczba
pracu- pracujacych  pracujacych przez lekarzy  praco-
jacych  wpodmiotach wramach konsul- dawcow
leczniczych NFZ tantow lekarza
876 874 862 3 23 54,23 2,05
220 218 215 0,8 0,6 52,63 2,96
957 947 937 31 2,5 48,46 2,93
703 673 401 BD 1,8 56,66 2,38
761 748 735 3 2 52,6 218
299 297 287 BD 0.8 52,83 2,42
©® ns

Zrédto: Mapa Potrzeb Zdrowotnych 2020, Raport Narodewege Instytutu Onkologii
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Trudna
finansowa
ukladanka

Wyceny §wiadczen onkologicznych to jeden
z gtéwnych probleméw dla dyrektoréw
szpitali. To od ich wysokoSci zalezy, jaka
opieke mozna zapewni¢ chorym. O to

tez od lat trwala walka. W ostatnim roku
wprowadzono wiele zmian. Dyrektorzy
placéwek moéwia, ze kierunek jest dobry,
ale konkretne rozwiazania i sposéb ich
wprowadzania sg wrecz szkodliwe

Klara Klinger, Patrycja Otto
dgp@infor.pl

Jak wylicza Narodowy Fun-
dusz Zdrowia w ostatnim
roku w kwestii finansowa-
nia §wiadczen onkologicz-
nych wprowadzono kilka
istotnych zmian. ,,0d 1lipca
br. obowiazuja nowe taryfy
$wiadczen gwarantowanych
w zakresie chemioterapii.
Niemal dwukrotnie pod-
wyzszono warto$¢ punk-
towa hospitalizacji jednego
dnia w pozostatych przy-
padkach (ze 167,11 do 322
punktéw), a hospitalizacja
hematologiczna u doro-
stych wzrosta do 686 punk-
téw. Wzrosty wyceny porad
ambulatoryjnych z zakresu
chemioterapii: podstawo-
wej porady o ponad 60 proc.,

a kompleksowej porady am-

bulatoryjnej o 87 proc. No-

woscig jest wprowadzenie
oddzielnego $wiadczenia

- zakwaterowania do che-

mioterapii”.

Zarzadzenie nr 55/2021/
DSOZ prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji umoéw w ro-
dzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne - §wiad-
czenia wysokospecjalistyczne
zmienilo od 1 kwietnia 2021 1.
taryfy dla $wiadczen:

m A110 Kompleksowe zabiegi
wewnatrzczaszkowe w roz-
poznaniach nowotworéw
zlosliwych,

m C110 Kompleksowe zabiegi
jamy ustnej, gardia i krtani
w rozpoznaniach nowotwo-
16w zlodliwych,

System wycen

m 320 Duze i endoskopowe za-
biegi jelita grubego w roz-
poznaniach nowotworéw
zlosliwych,

m F420 Duze zabiegi jamy
brzusznej w rozpoznaniach
nowotworéw ztosliwych,

m G310 Kompleksowe zabie-

gi trzustki z rekonstrukcja

(pankreatoduodenektomie)

w rozpoznaniach nowotwo-

16w ztoSliwych,

H830 Srednie zabiegi na

tkankach miekkich w roz-

poznaniach nowotworéw
zlosliwych,

m H840 Mniejsze zabie-
gi w obrebie ukladu mie-
$niowo-szkieletowego lub
tkanek miekkich w rozpo-
znaniach nowotworéw zto-
§liwych,

m Jo30 Duze zabiegi w obrebie
piersi < 66 1.z, w rozpozna-
niach nowotworéw zlosli-
wych.

Jak podkreSla NFZ, ,po-
wyzsze zmiany, skorelowane
ze zmianami w finansowa-
niu patomorfologii, radiote-
rapiii $wiadczen pobytowch
podwyzszaja i urealniaja fi-
nansowanie $wiadczen on-
kologicznych. Nowa warto$¢
$wiadczen wyréwnuje dyspro-
porcje pomiedzy poziomem
finansowania chirurgicznego
leczenia nowotworéw i pozo-
stalych Swiadczen, wystepuja-
ce we wskazanych obszarach
w osrodkach prowadzacych
kompleksowe leczenie onko-
logiczne lub jednostkach spe-
cjalizujacych sie w chirurgii
okre§lonych nowotwordow.
Wyzszy poziom finansowa-
nia jednostek gwarantujacych
kompleksowe leczenie onko-
logiczne pozytywnie wplynie
na sytuacje finansowa tych
podmiotéw i przelozy sie na
lepsza jako$¢ ustug medycz-
nych $wiadczonych pacjentom

w terapii najbardziej koszto-
chtonnych nowotworéw zto-
Sliwych”.

Ze wzgledu na koniecznosé
przemodelowania $wiadcze-
nia brachyterapia z planowa-
niem 3D, wprowadzono takze
osiem nowych produktow roz-
liczeniowych. Nowe rozwiaza-
nia pozwolg §wiadczeniodaw-
com pokry¢ ponoszone przez
nich faktyczne koszty zwiaza-
ne z realizacja tych $wiadczen.

Zmiany objely takze onkolo-
giczne swiadczenia komplek-
sowe, ,,Wprowadzono nowy
zakres: Kompleksowa opieka
onkologiczna nad pacjentem
z nowotworem jelita grube-
g0 (KON-JG). Pozwoli to na sfi-
nansowanie wielokierunko-
wej, zintegrowanej opieki nad
osobami z nowotworem jelita
grubego, zgodnie ze wskaza-
niami medycznymi oraz in-
dywidualnymi preferencjami
pacjentow”.

Zmiany w onkologii s3 tez
zwiazane ze zwiekszeniem
finansowania podmiotéw re-
alizujacych leczenie onkolo-
giczne w sposdb komplekso-
Wy. ,,Zarzadzenie Nr 131/2021/
DSOZ wprowadzito wspoét-
czynnik korygujacy o warto-
$ci 1,17 dla podmiotéw realizu-
jacych $wiadczenia zabiegowe
z katalogu JGP realizowane w
ramach zakresu chirurgii on-
kologicznej (jednostki realizu-
jace leczenie onkologiczne w
sposob kompleksowy). Warun-
kiem zmiany zasad finanso-
wania jest spelnienie przez
$wiadczeniodawce kryterium
kompleksowosci, co rozumie
sie jako realizacje w danym
okresie rozliczeniowym umo-
wy w zakresie chirurgicznego
leczenia onkologicznego, ra-
dioterapii onkologicznej oraz
chemioterapii w ramach wia-
snej struktury organizacyjnej”.

Kolejna zmiana jest brak limitow do specjalistow, co tezma
poprawic los chorych onkologicznie,

-

&
¥

WyImaga poprawy

PROF. ADAM MACIEJCZYK

dyrektor Dolnoslaskiego Centrum Onkologii

i NFZ podwyzszyl wyceny, o co walczyliscie dlugie lata. Czy to

{ 0znaczaznaczaca poprawe?

¢ Podwyzka, o ktdrej mowi NFZ, to oczywiscie prawda, jednak pokazu-

¢ je jedynie czeSciowo problemy zwigzane z wyceng Swiadczen onko-

¢ logicznych. Oto pierwszy przyktad - zmieniono od kwietnia taryfy

© Swiadczen szpitalnych (zarzadzenie nr 55/2021/DSOZ) i zarzadzenie

i NFZuwzglednia rekomendacje zawarte w raporcie Agencji Oceny

i Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT), w ktorym wskazano

i procedury wymagajace poprawy wyceny. Skala wzrostu wyceny po-

i szczegdlnych procedur wyraznie pokazuje poziom niedofinansowania
i onkologicznych swiadczen zabiegowych (niektore procedury wzrosty

i 00k.200 proc.). Nalezy jednak podkresli¢, Ze sa to tylko wybrane, rza-
dziej wykonywane w szpitalach onkologicznych procedury zabiego-
we. W mojej ocenie pilnej retaryfikacji wymagaja wszystkie procedury
chirurgiczne. Szpitale onkologiczne stale wspotpracujg z AOTMIT,
przekazuja dane i zebrane zostaly informacje o kosztach wszystkich
realizowanych zabiegoéw onkologicznych, natomiast poprawa wyceny
objela tylko niektore procedury. Uwazam, Ze zmiana wyceny powinna
objac¢ kompleksowo wszystkie onkologiczne procedury zabiegowe.

Promowana jest kompleksowos¢

Dobrze. Ale znéw: dodatkowy wspétczynnik dotyczy tylko chirurgii
i onkologicznej. Nie objat on natomiast innych zakresow, w ktorych

i réwniez realizowane sq zabiegi onkologiczne, np. ginekologii onko-

¢ logicznej.

¢ Wprowadzono m.in. opieke onkologiczna nad pacjentem

i znowotworem jelita grubego (KON-JG).

Zakwalifikowanie sie szpitali do zakresu kompleksowego nie dato

i niestety dodatkowych korzysci finansowych. Nie ma dodatkowych

i wspétczynnikow za kompleksowosc, a jedynie te, ktére mozna

i uzyskac¢ w ,podstawowych” zakresach. Nalezy jednak podkreslic,

i ze czes¢ zmian idzie w dobrym kierunku - mamy przede wszyst-

¢ kim mozliwos¢ dodatkowego rozliczenia badan histopatologicz-

¢ nych. Ponadto szpitale zeby dziala¢ w zakresie kompleksowej opieki
¢ musza spehic szereg dodatkowych warunkow, ponoszac koszty

¢ tych aktywnosci, a rozliczamy $wiadczenia za taka sama kwote jak

© w tradycyjnych” zakresach. Dodatkowo wiekszos¢ placowek reali-

© zujacych diagnostyke onkologiczng w zakresie kompleksowej opieki
onkologicznej ma zagwarantowana cene za punkt jedynie takg jak

i wlecznictwie szpitalnym (1}, co powoduje, Ze diagnostyka onko-

i logiczna jest wykonywana taniej niz w dotychczasowym zakresie

i obejmujacym Swiadczenia w ramach systemu DILO - diagnostyki

i ileczenia onkologicznego, gdzie mamy 1,02 zt za punkt.

0Od 1lipca wydzielono z ryczattu poradnie specjalistyczne. Wszystkie
$wiadczenia ambulatoryjne uzyskaly status nielimitowy. Jest to oczy-
wiscie bardzo dobra zmiana, ale nie dla szpitali onkologicznych, gdzie
ryczatty zawsze byty bardzo niskie (w Dolnoslaskim Centrum Onkolo-
gii (DCO) ponizej 4 proc. catego rocznego kontraktu z NFZ), a pieniadze,
w przeciwienstwie do szpitali powiatowych placowka dostaje tylko za
to, co rzeczywiscie zrobila. Sposob wprowadzenia tej zmiany powoduje
dodatkowo, ze Swiadczenia onkologiczne staly sie duzo mniej atrakcyj-
ne finansowo niz dotychczas dla innych szpitali. Przede wszystkim do
tej pory diagnostyka onkologiczna i tak miata charakter nielimitowany.
Natomiast pakiet onkologiczny narzuca okreslony rezim czasowy reali-
zacji diagnostyki, a po jego przekroczeniu wartos¢ Swiadczen spada az
0 30 proc. Wprowadzenie wszystkich Swiadczen jako nielimitowanych
spowodowato duzy spadek atrakcyjnosci realizacji zatozen Pakietu
onkologicznego i zwiekszyto trudnosci w terminowym jego realizo-
waniu. Dodatkowo cena za punkt w wydzielonym zakresie podstawo-
wym wynosi w przypadku DCO 1,08 z} a w Pakiecie onkologicznym
bez zmian - 1,02 zt. W takiej sytuacji poradnie tracg, realizujac diagno-
styke w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej. W naszym odczuciu
niezbedne jest jak najszybsze zrownanie wyceny punktowej zakresu
podstawowego oraz pozostatych wydzielonych zakresow zwiazanych
z onkologia do wartosci 1,08 zt. Jest to szczegoblnie wazne dla pacjentow
onkologicznych, poniewaz od szybkosci przeprowadzonej diagnostyki
czesto zalezy skutecznos¢ wprowadzonego leczenia szpitalnego.

Wzmocniono konkretne terapie. NFZ informuje, ze , ze
wzgledu na koniecznos¢ przemodelowania swiadczenia bra-
chyterapia z planowaniem 3D, wprowadzono takze osiem
nowych produktow rozliczeniowych. Nowe rozwiazania
pozwola swiadczeniodawcom pokryc ponoszone przez nich
faktyczne koszty zwiazane z realizacja tych swiadczen”.
Nalezy jednak pamietac, ze wraz ze zmiang wyceny Swiadczen wpro-
wadzono zmiang definicji cyklu brachyterapii, w wyniku czego szpi-
tale inaczej rozliczaja Swiadczenia. Z uwagi na powyzsze zmiana
procedur i wyceny rozliczenia brachyterapii pogorszyly sytuacje szpi-
tali onkologicznych.

Czyli kierunek dobry, ale wymaga jeszcze zmian?
Podsumowujac, nalezy jednak podkresli¢, ze w ostatnim roku ozywila
sie dyskusja i dzialania na rzecz poprawy wyceny swiadczen. Jednak
podejmowane decyzje sa dalece niewystarczajace, a nawet zdarzajq sie
sytuacje, ze wprowadzane zmiany powoduja, Ze modyfikacje systemu
rozliczania $wiadczen pogarszaja sytuacje finansowa szpitali onkolo-
gicznych. Wprowadzane z duzym op6znieniem i w niewystarczaja-
cym zakresie zmiany w wycenie wybranych procedur zabiegowych
najlepiej pokazuija, jak bardzo niedoszacowane sa wyceny procedur za-
biegowych w onkologii, w szczegdlnosci w osrodkach zapewniajacych
wysoka jakos¢ realizowanych swiadczen.

Szpitale onkologiczne maja coraz gorsza sytuacje finansowa, koszty
naszej dzialalnosci szybko rosna i pilnie potrzebujemy poprawy

wyceny Swiadczen. KK, PO

Zmiany w leczeniu onkologicznym w 2021 r.:

Styczen

m Immunoterapia durwalumabem w leczeniu niedrobnokomoér-
kowego raka pluca. Lek dla chorych na miejscowo zaawansowa-
nego, nieoperacyjnego niedrobnokomérkowego raka ptuca do
leczenia konsolidujacego po jednoczasowej radiochemioterapii.

m Przesuniecie ozymertynibu dla chorych na EGFR-dodatniego
niedrobnokomoérkowego raka ptuca do pierwszej linii, dajgce
wieksze mozliwosci leczenia chorych z mutacjg w genie EGFR
iwspiera indywidualizacje terapii. Chorzy z niedrobnokomoér-
kowym rakiem phuca (wszystkie typy) bez mutacji w genie
EGFR oraz bez rearanzacji genéw ALK i ROS11 z ekspresja
PD-L1 < 50% zyskali opcje terapii skojarzonej w postaci pem-
brolizumabu z chemioterapia.

m Inotuzumab ozogamycyny - dostepny do leczenia chorych na
ostra biataczke limfoblastyczna.

m Leczenie adjuwantowe czerniaka stosowane po leczeniu chi-
rurgicznym u pacjentéw z przerzutami do weztéw chtonnych
oraz przerzutami odleglymi, z wysokim ryzykiem wznowy
miejscowej immunoterapia (niwolumabem lub pembroli-
zumabem) oraz terapiami ukierunkowanymi molekularnie
(dabrafenibem w skojarzeniu z trametynibem) u pacjentéw
z obecnoscig mutacji BRAF V6oo.

Marzec

m Zmiana w zakresie Leczenie pierwszej linii chorych na za-
awansowanego raka jelita grubego z wykorzystaniem sub-
stancji czynnej cetuksymab

Maj

m Lynparza (olaparyb) - rozszerzenie dotychczasowych wskazan
oIlinie leczenia podtrzymujacego dla pacjentek z noworoz-
poznanym rakiem jajnika, jajowodu oraz pierwotnym rakiem
otrzewnej w ramach nowego programu lekowego B.50 - Le-
czenie chorych na raka jajnika,raka jajowodu lub raka otrzew-
nej (ICD-10 Cs6, C57, C48).

m Bavencio (Avelumabum) w ramach nowego programu lekowe-
go Leczenie raka z komérek Merkla awelumabem (ICD-10 C44)
-1i2linia.

m Cabometyx (cabozantinibum) jako kolejna opcja terapeutycz-
na stanowiaca II linie leczenia w ramach programu lekowego
B.5 Leczenie raka watrobowokomorkowego (ICD-10 C 22.0).

m Rydapt (midostauryna) - lek przeciwnowotworowy, inhibi-
tor kinazy proteinowej w nowym wskazaniu w programie
lekowym B.115 Leczenie agresywnej mastocytozy ukladowej,
mastocytozy ukladowej z wspélistniejgcym nowotworem
ukladu krwiotworczego oraz biataczki mastocytarnej.

m Rydapt (midostauryna) - w nowym programie lekowym B.114.
- Leczenie chorych na ostrg biataczke szpikowg (ICD-10 C
92.0), leczenie nowo rozpoznanej ostrej bialaczki szpikowej
u chorych z udokumentowana obecno$cig mutacji genu FLT3.

m Avastin (bewacyzumab) - w ramach nowego programu leko-
wego B.116 -Leczenie chorych na zaawansowanego raka szyjki
macicy (ICD-10 C53).

m Kyprolis w schemacie Kd (karfilzomib+deksametazon)

- w ramach programu lekowego Leczenie chorych na oporne-
go lub nawrotowego szpiczaka plazmocytowego (ICD10 C90.0)
po pierwszej linii leczenia.

m Ninlaro w schemacie IRd (Iksazomib+lenalidomid+deksa-
metazon) - w ramach programu lekowego leczenie chorych
na opornego lub nawrotowego szpiczaka plazmocytowego
(ICD10 C90.0) dla populacji dorostych z wysokim ryzykiem cy-
togenetycznym.

Od maja nastapily zmiany w programach lekowych

Maj

m B.g. - Leczenie chorych na raka piersi (ICD-10 C50) - zmiany
upraszczajace program lekowy oraz m.in. umozliwiajace le-
czenie najmniejszych guzéw raka piersi.

m B.50 - Leczenie chorych na raka jajnika, raka jajowodu lub
raka otrzewnej (ICD-10 Cs6, C57, C48) bedacy polaczeniem
B.50 - Leczenie zaawansowanego raka jajnika, jajowodu lub
pierwotnego raka otrzewnej (ICD-10 C56, C57, C48), B.80 - Le-
czenie podtrzymujace olaparybem chorych na nawrotowego
platynowrazliwego zaawansowanego raka jajnika, raka jajo-
wodu lub pierwotnego raka otrzewnej (ICD-10 C56, C57, C48)
oraz nowego wskazania leczenia olaparybem pacjentek z no-
worozpoznanym rakiem jajnika.

Lipiec

m Brygantynib dla chorych z zaawansowanym niedrobnokmoér-
kowym rakiem pluca.

m Dakomitynib w1linii leczenia pacjentéw z zaawansowanym
niedrobnokmérkowym rakiem phuca.

m Lorlatynib w1 linii leczenia chorych z zaawansowanym nie-
drobnokmoérkowym rakiem ptuca.

m Od lipca 2021 1. refundacja w ramach programu lekowe-
go objeta zostala immunoterapia (atezolizumab) dla chorych
z drobnokomérkowym rakiem ptuca. Immunoterapie w 1linii
leczenia otrzymuja pacjenci spelniajacy kryteria programu le-
kowego.

m Zgodnie z zalozeniami najnowszej listy refundacyjnej pacjen-
ciz rakiem tarczycy otrzymujg Sorafenib w II linii leczenia po
niepowodzeniu terapii radioaktywnym jodem.

Wrzesien

m Opdivo + Yervoy (niwolumab + ipilimumab). Program lekowy B
59 - leczenie czerniaka skory lub blon §luzowych (ICD-10 C43).
Doprecyzowanie wskazania: I linia leczenia zaawansowane-
go czerniaka skéry i blon §luzowych uwzgledniajaca usuniecie
restrykcji dotyczacej oznaczenia poziomu PDL1.

m Kymriah (tisagenlecleucelum). Program lekowy B 65. - Lecze-
nie chorych na ostra biataczke limfoblastyczng (ICD-10 C91.0).
Doprecyzowanie wskazania: Terapia pacjentéw w wieku do
25 lat z nawrotowa lub oporna ostra biataczka (ALL) z komérek
B (pierwsza refundowana terapia CAR-T).
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Sa leki 1 terapie, ale
nie dla wszystkich

Pawet Krawczyk: Mamy dostep do najnowoczesniejszych metod
leczenia raka pluca, ale brakuje systemowych rozwigzan, algorytmow
postepowania dla poszczeg6lnych specjalistéw. Przede wszystkim
brakuje lekarzy onkologéw i pulmonologéw

Polska jest na czotowym
miejscu w Europie pod
wzgledem umieralnosci na
raka ptuca. Przyczyna to
pdzne rozpoznanie choroby?
Podstawowa przyczyna jest
to, ze w Polsce 26-27 proc.
dorostych pali papierosy;
a to jest gtdéwna przyczy-
na raka ptuca. Jesli choroba
wykryta jest zbyt p6zno, to
nie mamy szansy na jej osta-
teczne wyleczenie, Chorych,
ktérzy sg w stadium miej-
scowo zaawansowanym lub
Zaawansowanym z przerzu-
tami, w zasadzie wyleczy¢
sie nie da. Natomiast przy
obecnym postepie terapii
personalizowanych moze-
my wydtuzy¢ ich zycie.
Niestety w czasie epide-
mii spadla dostepnos¢ do le-
karzy pierwszego kontaktu,
jak i do specjalistow; doszto
do dramatycznego op6znie-
nia w diagnostyce. Do tego
dochodzi brak dostepu do
programéw profilaktycz-
nych. Zmniejszyla sie wiec
liczba oséb, ktore w ogbdle
kwalifikuja sie do opera-
cji. Wyleczenie raka ptuca

awansowania, ktére bytoby
mozliwe dzieki zabiegowi
operacyjnemu, stalo sie pra-
wie nieosiagalne.

Jakie rozwigzania nalezy
wprowadzié, zeby diagno-
styka raka ptuca stata sie
dostepna, szybka i komplek-
sowa?

Program profilaktyczny
praktycznie nie dziala. Ma
by¢ adresowany do oséb
zdrowych, ktére dos¢ in-
tensywnie pala papierosy,
a s3 w wieku po 50-55. roku
zycia. Nakitady od poczatku
byly niewystarczajace. Ni-
skodawkowa tomografia
komputerowa, ktéra jest tu
stosowana, nie jest metoda
bardzo drogg, ale tez nie jest
tania. Druga sprawa to epi-
demia koronawirusa, pod-
czas ktoérej wszystkie pro-
gramy profilaktyczne staly
sie niedostepne, nie tylko
w przypadku raka ptluca.
Ludzie bali sie chodzié do
lekarza. Kuleje profilaktyka
pierwotna, ktéra ma znie-
checi¢ ludzi do siegania po
papierosy, czy - jezeli kto$

warto z nalogiem zerwac.
Poradnictwo antynikotyno-
we w Polsce zniknelo pra-
wie zupelnie.

Aby chory na
zaawansowanego hiedrob-
nokomérkowego raka ptuca,
czyli najczestszy jego typ,
mogt otrzymac nowocze-
sna terapie, musi przejsc
specjalistyczne badania
genetyczne i immunohi-
stochemiczne (IHC) w celu
ustalenia czynnikéw predyk-
cyjnych?

Diagnostyka w Polsce od po-
wziecia podejrzenia nowo-
tworu do jego zakonczenia
trwa czesto nawet pot roku.
Opédznienia s3g koszmarne
z uwagi na brak dostepno-
$ci do poszczegblnych ba-
dan, poczawszy od tomogra-
fii komputerowej, poprzez
oczekiwanie na bronchosko-
pie, podczas ktérej ten ma-
teriat sie pobiera. Nastepnie
oczekuje sie na wynik bada-
nia patomorfologicznego,
czyli ostatecznego rozpo-
znania nowotworu, a po-
tem na wyniki badan czyn-
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kwalifikujacych do leczenia.
I tu niestety jest tak, ze je-
zeli pierwotnie tomografia
komputerowa wskazuje, ze
pacjent ma raka w nizszym
stopniu zaawansowania,
to po przebrnieciu przez
cala diagnostyke moze sie
okazaé, ze ma juz przerzu-
ty. Choroba postepuje bly-
skawicznie, Nieleczony rak
pluca w stopniu zaawanso-
wanym, czyli z przerzutami,
moze powodowac¢ Smierc juz
po poét roku od pierwszych
badan. Pacjent moze nie
doczeka¢ leczenia z uwa-
gi na to, ze zabraliSmy mu
ten czas, kiedy mogliSmy
go jeszcze w miare dobrze
leczy¢. Jednak, jesli chory
ma szcze$cie i znajdzie sie
w osrodku, ktéry sprawnie
prowadzi diagnostyke, to juz
po miesiacu od daty bron-
choskopii moze rozpoczaé
leczenie. A trzeba pamietac,
Ze obecnie koniczy sie era
chemioterapii, jako jedynej
metody leczenia. W zalez-
nosci od wynikéw badan
czynnikéw predykcyjnych
chorzy moga otrzymac te-

lekularnie, immunoterapie
lub immunochemioterapie.

Przy planowaniu leczenia
istotne jest, aby chory miat
finansowane wszystkie
badania, w tym rowniez

IHC z budzetu NFZ. Nie ma

z tym problemu?
Diagnostyka genetyczna jest
finansowana odrebnie, na-
tomiast immunohistoche-
mia, o ktéra pani pyta, nie.
Ale to tez nie jest tak, ze to
pacjent piaci za IHC, Placi
szpital. Tylko szpital nie ma
tej diagnostyki bezposrednio
refundowanej z NFZ, pokry-
wana jest ona z ryczattu za
diagnostyke, ktéry szpital
otrzymuje z NFZ,

Jak przyspieszy¢ diagnostyke?
Brakuje systemowych roz-
wigzan, algorytmow poste-
powania dla poszczegélnych
specjalistow. Przede wszyst-
kim brakuje lekarzy onkolo-
gbéw i pulmonologdéw. Rocz-
nie w kraju mamy 23 tys.
zachorowan na raka phuca;
to olbrzymia liczba chorych,
a specjalistycznych osrod-

tulaja sie wiec od lekarza
do lekarza, trafiaja czesto
do matych osrodkéw, w ma-
tych, powiatowych szpita-
lach, nieprzygotowanych
do leczenia i diagnosty-
ki; diagnostyka czesto jest
chybiona, bo nie udaje sie
pobraé materiatlu, wiec jest
powtarzana. Brakuje wysoko
specjalistycznych oS§rodkéow
dla wszystkich naszych pa-
cjentow.

Co optymistycznego moze
pan powiedzie¢?

W Polsce mamy dostep do
najnowoczesniejszych me-
tod leczenia. Refundacje
ostatnich miesiecy dopro-
wadzily do tego, ze wiek-
szo$¢ lekow, ktore sa w Eu-
ropie, sa réwniez dostepne
u nas. Mamy terapie ukie-
runkowane molekularnie
(,celowane”), immunotera-
pie, a takze chemioimmuno-
terapie. Wiekszo$¢ naszych
pacjentéw moze otrzymac
dobre, spersonalizowane le-
czenie. Diagnostyka czyn-
nikéw, ktére kwalifikujg
do tego rodzaju leczenia
tez jest prowadzona w za-
sadzie rutynowo; w niekt6-
rych o$rodkach jest to na-
prawde najwyzszy poziom.
Juz teraz obserwujemy zna-
czace wydluzenie przezycia
naszych pacjentéw. Postep
jest olbrzymi. Przy zacho-
waniu standardéw czasu
i jakosci badan pacjenci
moga dostaé¢ odpowiednie
leczenie w odpowiednim
czasie. Niestety nie wszy-
scy - tylko ci, ktérzy beda
mieli szczescie by¢é w odpo-

we wczesnych stadiach za- juz pali - przekona¢ go, ze

nikéw predykcyjnych, czyli rapie ukierunkowane mo-

kéw jest niewiele, Pacjenci wiednim szpitalu. ANC

PREZENTACJA

ALTERNATYWA DLA DROGICH LEKOW MOZE BYC TYLKO INNOWACJA

Marek Borestowski, pre-
’ zes zarzadu NanoGroup:
Biotechnologia i przemyst
farmaceutyczny dostarcza-
ja dobrze platnych miejsc
pracy, rozwijaja gospo-
darke i daja mozliwos¢
eksportu

Gtosno w Polsce o tym, ze w NanoGroup trwaja prace
nad innowacyjng terapia dla kobiet z nowotworem
jajnika. Na jakim s3 etapie?

Rozw6j kazdego leku, takze onkologicznego wymaga
wielu etapéw; to dlugoletni proces. Nie tylko dlatego,
ze jest skomplikowany technologicznie, ale tez dlatego,
ze wszystkie leki podlegaja regulacjom, ktore wymaga-
ja co najmniej 3-fazowych badan klinicznych i wcze-
$niejszych przedklinicznych. Potrzebny jest wiec czas.
W rozwinietych gospodarkach tego rodzaju projekty
finansujg wyspecjalizowane fundusze typu venture
capital, skoncentrowane na biotechnologii, czesto ze
wsparciem programéw grantowych, gdyz dtugosc trwa-
nia projektu oraz jego zlozono$¢ majg istotny wplyw
na koszty catego procesu rozwoju leku. W NanoGro-
up jesteSmy w potowie tej drogi. Obecnie prowadzone
sa badania w Champions Oncology w Stanach Zjed-
noczonych, ktére potwierdzaja wyniki skutecznos$ci
i toksycznosci naszego kandydata na lek. Wyniki tych
badan beda czescig dokumentacji sktadanej do regu-
latora farmaceutycznego EMA w procesie uzyskania
zgody na rozpoczecie badan klinicznych.

Czy mozna juz méwic o wynikach?

Wyniki osiggniete przez nasz lek w badaniach przedkli-
nicznych s3 bardzo dobre w zakresie celowania leku do
komoérek rakowych i zatrzymania ich wzrostu, jak réw-
niez zredukowania skutkéw ubocznych terapii. Lek Po-
1Epi - to jego robocza nazwa - nalezy do grupy cytosta-
tykow powszechnie stosowanych dzi§ w onkologii. Zostat
skierowany do produkcji w standardzie farmaceutycz-
nym GMP (Good Manufacturing Practice). W tej chwili
jeste$my na etapie ustalania metod produkcji w firmie
farmaceutycznej. Gotowy produkt bedzie skierowany
do ostatniego etapu badan w standardzie GLP oraz do
badan klinicznych.

Kiedy polskie pacjentki beda mogty z tego leku skorzystac?
Z kuracji skorzystaé bedzie mozna juz w trakcie badan kli-
nicznych. Planowali$my, Ze nastapi to na poczatku 2022 1.,
ale juz dzi$ wiemy, Ze pojawig sie opdéZnienia w procesie
produkcji. Niemniej celujemy w 2022 r., kiedy chcemy zlo-
zy¢ wnioski do regulatora o mozliwo$¢ podawania leku
pierwszym pacjentkom. Kazdy lek oceniany jest przez
regulatora; w Europie jest to EMA (European Medicine
Agency), a w USA FDA (Food and Drug Administration).
Skierowany do rejestracji wymaga obszernego portfolio
wynikoéw wielu badan przeprowadzonych w certyfiko-
wanych instytucji badawczych. Ten proces jest wielo-
watkowy, wieloosrodkowy, zatem w konsekwencji dlugi
i skomplikowany.

To oczekiwanie jest tym wieksze w zwigzku z pande-

mia koronawirusa, ktora spowodowata, ze liczba badan
profilaktycznych z zakresu onkologii dramatycznie
spadta. Rodzi sie pytanie - czy w najblizszym czasie nie
czeka nas epidemia nowotworéw?

To ogdlnie znany fakt, ze w walce z rakiem istotna jest
wczesna diagnoza. Tymczasem diagnostyka w czasie pan-
demii spad}a od 4o proc., a w niektérych krajach nawet
do 60 proc. przy niektérych typach nowotworéw. Mozna
sie spodziewad, ze z powodu niskiej rozpoznawalnos$ci
raka we wczesnym etapie, moze by¢ wiecej przypadkéw
$miertelnych. Czy bedziemy mieli do czynienia z epide-
mia nowotworéw? Uzycie czasu przyszlego wydaje sie tu
chybione - my juz mamy te epidemie. Rocznie na raka
umiera prawie 20 mln ludzi na $wiecie! Ta liczba bedzie
sie zwiekszac i jest to zwigzane z réznymi czynnikami;
oczywiscie jest to rowniez poklosie pandemii COVID-19.
Natomiast trend w ogdle jest rosnacy, a to w zwigzku ze
starzeniem sie populacji, z problemami ekologicznymi,
stylem zycia.

Zatem 6w onkologiczny problem bedzie wigkszy niz
przed pandemia.

Niestety, dla Polski moze to by¢ bolesny okres. Kraje Unii
Europejskiej wydaja trzykrotnie wiecej na walke z no-
wotworem niz my. Nie wynika to z tego, ze nie chcemy
leczy¢ drogimi terapiami, tylko po prostu nasz system
zdrowia nie ma na to pieniedzy.

Jak w Polsce wyglada leczenie raka? Na ile ono jest inno-
wacyjne, a na ile mamy leczenie generyczne?

Rocznie w Polsce mamy ok. 100 tys. zachorowar, z czego
wiekszo$¢ to rak piersi. Statystyki pokazuja, ze w Euro-

pie Zachodniej na innowacyjne leczenie pacjentéw Sred-
nio przeznacza sie 100 euro na osobe, u nas ok. 16 euro.
Mamy o potowe mniej kuracji innowacyjnych w poréw-
naniu z krajami Europy Zachodniej. Dane méwig, ze na
sto terapii lekowych stosowanych przy bardziej ztosli-
wych nowotworach, 44 w ogole nie jest dostepnych dla
polskich pacjentéw.

W jaki sposob powinno sie wspiera¢ badania nad inno-
wacyjnymi lekami? | jak wyglada refundowanie dostepu
do najnowoczesniejszych metod walki z nowotworami?
Moge méwic przez pryzmat do§wiadczen spotki NanoGro-
up - skoncentrowali$my sie na kuracji przeciwnowotwo-
rowej, ktéra bedzie miala wyzsza skuteczno$c i mniejsze
skutki uboczne. To byt podstawowy warunek. Kolejnym
bylo to, zeby ta innowacyjna kuracja byla dostepna dla
pacjentéw z ubozszych systeméw opieki zdrowotnej. Leki
onkologiczne od wielkich, swiatowych firm farmaceutycz-
nych sa drogie. Polska w tej chwili nie ma praktycznie
zadnej produkcji farmaceutycznej w dziedzinie onko-
logii. JesteSmy wiec skazani na warunki finansowe, na
ktore nas po prostu nie staé. Alternatywg moze by¢ tyl-
ko innowacja - by pojawilo sie leczenie wysokiej jakosci,
a jednocze$nie dostepne dla pacjentéw.

Co zatem trzeba zrobic?
Przede wszystkim potrzebna jest dlugoletnia polityka pan-
stwa w tym zakresie, okre§lenie celéw: czy chcemy sami
opracowywac leki onkologiczne, czy kupowa¢ produkty od
globalnych koncernéw. My rozpoczeli§my dzialalno$¢ z my-
§13 o tym, Zze bedziemy mogli te leki produkowaé w Polsce
iby¢ konkurencja na rynku onkologicznym, takze globalnie.
1 to nie tylko w aspekcie produktowym, ale i cenowym, ktéry
w ochronie zdrowia jest bardzo istotny. Jest to mozliwe do
zrealizowania, ale potrzeba wsparcia innowacji zaréwno
na wczesnym poziomie jak i podczas calego cyklu procesu,
do momentu, kiedy lek uzyskuje niezbedne certyfikacje.
Powinno sie réwniez wspieraé i promowac lokalne talenty
w zakresie innowacyjnosci, takie jak na przyktad Tomasz
Ciach, Swiatowej klasy wynalazca z NanoVelos.
Wsparcie panstwa powinno by¢ dlugoterminowe, co na
pewno sie oplaci, jesli chodzi o koszty poniesione na le-
czenie pacjentéw, jak i rozw6j innowacyjnosci w kraju.
Biotechnologia, przemyst farmaceutyczny - to sg obszary
bardzo zaawansowane technologicznie i nasycone nauka.
Dostarczaja dobrze platnych miejsc pracy, rozwijaja go-
spodarke i dajg mozliwo$¢ eksportu. ANC
Materiat powstat przy wspotpracy z NanoGroup
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Wiasciwie odzywiony pacjen
lepiej) walczy z choroba

W przypadku pacjenta onkologicznego dieta
jest waznym elementem terapii, moze zarowno
zaszkodzi¢, jak i poméc w procesie leczenia

Patrycja Otto
patrycja.otto@infor.pl

Dieta moze przyczyniac sie
do nasilenia, jakilagodze-
nia skutkéw ubocznych wy-
stepujacych podczas lecze-
nia, a co za tym idzie nie
tylko wplywa na efekty le-
czenia, szybsza regenera-
cje organizmu, lecz takze
na samopoczucie pacjenta.

Jak zatem powinna wygla-
dac ta prawidlowa. - Powin-
na by¢ odpowiednio zbilan-
sowana zaréwno pod katem
biatkowo-energetycznym,
jak i witamin czy sktadni-
kéw mineralnych - méwi
Anna Stoch, dietetyk z Cen-
trum Radioterapii Amethyst
w Krakowie, i dodaje, ze biat-
ko odgrywa w organizmie
role budulcowa, ale takze
regeneracyjna, dlatego sta-
nowi podstawe diety.

Zywienie opiera sie na
produktach bogatobiatko-
wych (m.in. nabial, mieso
ryby, jaja), pozwalajacych
na regeneracje organizmu
podczas leczenia onkologicz-
nego. Waznym elementem
diety jest takze odpowiednia
warto$¢ energetyczna przy-
czyniajaca sie do utrzymania
stabilnej masy ciala oraz do-
bor najwazniejszych sktadni-
kéw mineralnych. - Nalezy
pamietac réwniez o odpo-
wiednim nawodnieniu or-
ganizmu niestodzonymi
napojami, jak np. woda czy
kompoty owocowe - uzupet-
nia Anna Stoch.

Malo, ale czesto

Jak zadba¢ o wlasciwe zy-
wienie, kiedy choremu
towarzyszy brak apetytu,
zmienia mu sie smak, ma
zaburzenia trawienia, ale
tez wczesne uczucie syto-
§ci, czy nietolerancje nie-
ktérych produktow.

- Ten problem najczesciej
dotyczy pacjentéw z nowo-
tworami glowy i szyi, czy
goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, ale moze po-
jawic sie réwniez u chorych
z innymi typami nowotwo-
6w - moéwi Magdalena Su-
likowska z Fundacji Onkolo-
gicznej Alivia.

Eksperci doradzaja, by
w zwigzku z tym przestrze-
gac kilku zasad. Po pierwsze,
zadba¢ o regularnos¢ posit-
kow, ktore powinny by¢ ser-
wowane choremu w mniej-
szych ilo$ciach, ale czesciej.
To zwiekszy ich tolerancje
przez organizm.

- Liczba positkéw w ciagu
dnia powinna by¢ odpowied-
nio dobrana do pacjenta, za-
ZWYyczaj jest to 4-5 positkow
spozywanych w odstepach
3-4 godzinnych - tlumaczy
Anna Stoch.

Jak podpowiada Magda-
lena Sulikowska, w dietote-
rapii oséb zmagajacych sie
z rakiem trzeba rowniez pa-
mietaé o czesto wystepuja-
cych, specyficznych skutkach

ubocznych leczenia, takich
jak np. biegunka, wymio-
ty, wzdecia, utrata apetytu,
anemia, béle brzucha, i wzigé
je pod uwage przy planowa-
niu jadtospisu.

Swiezo i atrakcyjnie
Droga do uatrakcyjnienia
positkow jest natomiast
przygotowywanie ich
w oparciu o $wieze produk-
ty, z réznych kategorii oraz
unikanie monotonii. Eks-
perci doradzaja postawie-
nie na lekkostrawne dania,
czyli gotowane, przygoto-
wywane na parze, duszo-
ne. Wéréd potraw zamiast
miesa powinny dominowaé
ryby, dréb i jajka jako Zrodia
bialka, kasze, ryz, makarony,
pieczywo, warzywa i owoce
jako zrédio weglowodanéw
oraz oleje roslinne, nasiona,
orzechy jako Zrédilo thusz-
czéw.

Poza tym specjalisci pod-
powiadaja zwiekszanie kalo-
rycznosci przez dodawanie
do potraw oleju rzepako-
wego, maki, §mietany, ma-
sla czy kasz i ziemniakéw,
zalecaja unikanie ostrych
przypraw oraz soli i alkoho-
lu, ktére podrazniaja btone
§luzowa zoladka.

Jesli chodzi o napoje, to
dobrze jest postawié na ta-
kie, ktére dostarcza choremu
energii, czyli soki i produkty
mleczne.

- Zrezygnowac nalezy na-
tomiast z produktéw, ktore
mogga przyczynic sie do po-
wstania lub tez nasilenia
skutkéw ubocznych wyste-
pujacych podczas leczenia
onkologicznego, co najle-
piej skonsultowac z diete-
tykiem na poczatku terapii.
Z diety nalezy wyelimino-
waé produkty smazone,
wedzone, grillowane, wy-
soko przetworzone, a takze
nieswieze. Niewskazane s3
produkty tluste, zawieraja-
ce duze iloSci nasyconych
kwaséw ttuszczowych, np.
typu fast food. Warto ogra-
niczy¢ spozycie cukréw pro-
stych pochodzacych m.in.
z ciast, drozdzowek, cukier-
koéw, stodkich przekasek na
korzy$é owocdéw - wylicza
Anna Stoch.

Gotowe preparaty
W zywieniu pacjenta onko-
logicznego pomocne moga
by¢ preparaty odzywcze,
czyli dietetyczne Srodki
specjalnego przeznaczenia
medycznego. Ich dzialanie
zostalo potwierdzone bada-
niami naukowymi. Dostar-
czaja niezbednych skiad-
nikéw pokarmowych, czyli
odzywczych i mineratéw,
a takze pozadanych kwaséw
tluszczowych i przeciwutle-
niaczy w przyjaznej dla pa-
cjenta formie - plynnejio
niewielkiej objetosci.

- Odgrywaja wazna role
w uzupelnieniu diety pa-
cjenta onkologicznego, gdyz

osoby poddane lecze-
niu nie zawsze s3
w stanie pokry¢
dzienne zapo-
trzebowanie biat-
kowo-kaloryczne.

Na rynku istnie-

je juz kilka firm
produkujacych taka
zywno$¢ m.in, Frese-
nius kabi, Nestle He-
althScience, Nutricia
czy Olimp labs - in-
formuje Anna Stoch.

Rynek takich pro-
duktéw dynamicznie
sie rozwija, o czym
$§wiadcza dane
PEX Pharma Se-
quence, Ostatnie
opublikowane, po
15 dniach wrze-
$nia, wskazujg na
wzrost warto$ci
sprzedazy diete-
tycznych Srodkéw
specjalnego prze-
znaczenia o 3,7 proc.
w poréwnaniu do ubie-
glego roku.

W celu dobra-
nia odpowied-
niego produktu
nalezy przede
wszystkim zwr6-
ci¢ uwage na stan
pacjenta. Warto
rozwazyc czy naj-
bardziej potrzeb-
ne s3a preparaty
standardowe - bogate
w bialko, tluszcze, we-
glowodany, witaminy
i sktadniki mineralne,
czy tez Srodki spozyw-
cze niekompletne, dzie-
ki ktérym uzupeilniany
jest brakujacy skltadnik, np.
thuszcz czy biatko. To o tyle
wazne, ze produkty te moga
stanowi¢ zaréwno uzupet-
nienie codziennej diety, jak
i zastapi¢ calodzienne wy-
Zywienie.

- Pacjenci, u ktérych do-
datkowo wystepuja inne
jednostki chorobowe,

jak np. cukrzyca, powin-
ni zwrdéci¢ uwage na diety
specjalistyczne, w ktérych
produkty beda oparte na za-
miennikach cukru. Wybér
odpowiedniego preparatu
najlepiej skonsultowac z le-
karzem badz dietetykiem
- wyjasnia Anna Stoch.

Takze Magdalena Suli-
kowska uwaza, ze stan pa-
cjenta przy ich wyborze jest
najwazniejszy. - Nie powin-
nismy kierowac sie jedynie
choroba onkologiczna, ale
raczej ocenié¢ ogélna kon-
dycje, inne choroby towa-
rzyszace oraz specyficzne
potrzeby pacjenta - dodaje.

Eksperci doradzaja tez, by
takie preparaty przyjmowac
pod nadzorem lekarza, cza-
sem réwniez dietetyka lub
specjalnie wykwalifikowa-
nej pielegniarki.

w
L o
' o

Nieprzyjemne
konsekwencje
Szacuje sie, ze $rednie za-
potrzebowanie energe-

tyczne u chorego na raka
wynosi 25-35 kcal na kilo-
gram masy ciala na dobe.
Z tym ze u pacjentéow le-
zacych jest nizsze i wyno-
si 20-25 kcal na kilogram
masy ciala, a w przypadku
chorych z objawami wy-
niszczenia wzrasta do 40-
45 kcal. Niewlasciwe od-
zywianie moze prowadzi¢
do zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej, osta-
bienia sily mie$niowej, a w
efekcie do spadku odpor-
nosci i masy ciala, wzrostu
czestosci zakazen, trudno-
§ci w gojeniu ran, zabu-
rzen ukladu sercowo-na-
czyniowego i oddechowego,
a w konicu do zwiekszonej
$miertelnosci. Szacuje sie,

Ze juz 5-procentowa utrata
masy ciala znaczaco pogar-
sza rokowania pacjentéw
onkologicznych.

Zatem, jak zauwaza Anna
Stoch, niewlasciwa dieta
moze przyczyniac sie do wy-
dluzenia procesu powrotu do
zdrowia, a nawet w niekt6-
rych przypadkach do wstrzy-
mania leczenia. - Niedobo-
ry bialkowo-kaloryczne czy
sktadnikéw mineralnych po-
garszaja tez efekty leczenia,

moga wplynac na poglebie-
nie stanu zapalnego - uzu-
pelnia,

Jak zaznacza Magdalena
Sulikowska, w przypadku
nieprawidlowego odzywie-
nia chorego, lekarz moze
tez zdecydowac o odrocze-

FOT. SHUTTERSTOCK

niu zaplanowanego zabiegu.
- Jednoczes$nie liczne bada-
nia wykazaly, ze w przypad-
ku pacjenta odpowiednio od-
zywionego przed zabiegiem
jest mniejsze ryzyko powi-
kian pooperacyjnych. Do-
brze dobrana dieta moze tez
zmniejszaé nasilenia dziatan
niepozadanych chemiotera-
pii i radioterapii - podkresla.

Porad dotyczacych pra-
widlowego zywienia moz-
na szuka¢ zaréwno w pal-
cowkach specjalistycznych,
zajmujacych sie leczeniem
onkologicznym, gdzie znaj-
duje sie zespoél terapeutycz-
ny, jak i u lekarza prowa-
dzacego, wykwalifikowanej
pielegniarki, dietetyka czy
farmaceuty.
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NOWA JAKOSC PRECYZJI
- RADIOTERAPIA STEROWANA OBRAZEM

W Centrum Radioterapii Amethyst w Kra-
kowie dziala juz supernowoczesny system
do pozycjonowania i monitorowania polo-
zenia pacjenta w czasie radioterapii - Ali-
gnRT® (VisionRT). Jego zastosowanie umoz-
liwia maksymalnie bezpieczne podawanie
nawet wysokich dawek promieniowania

Radioterapia jest waznym elementem leczenia on-
kologicznego. Jej skutecznos¢ zalezy od precyzji po-
dania wigzki promieniowania w miejsce zmiany
nowotworowej przy maksymalnym ograniczeniu
napromieniania w zdrowych tkankach i organach
krytycznych. Najnowsza technologia medyczna, ktéra
pozwala na uzyskanie najwyzszej precyzji to radio-
terapia sterowana obrazem powierzchni ciala pa-
cjenta (SGRT - Surface Guided Radiation Therapy).

Milimetrowa dokladnosé

Rozwigzaniem realizujgcym technike SGRT jest no-
woczesny AlignRT® (VisionRT). Dzieki zastosowa-

niu specjalnego systemu kamer zintegrowanych
komputerowo, sprzegajacych obraz bezposrednio
z akceleratorem, mozliwe jest §ledzenie pozycji pa-
cjenta w wielu wymiarach. Monitoring ulozenia
prowadzony jest zaréwno w trakcie przygotowania
do radioterapii, jak i w czasie samego przesylania
wiazki terapeutyczne;j.

Urzadzenie wykorzystuje §wiatlo bliskie podczerwo-
nemu, ktore jest catkowicie bezpieczne dla pacjenta
i personelu medycznego. AlignRT® rzuca na cialo
pacjenta plamisty wzor, ktéry kamery HD odczytu-
ja w 3D i nastepuje optyczne skanowanie ciala oraz
jego komputerowa wizualizacja. Obraz ten w czasie
rzeczywistym jest poréwnywany z obrazem refe-
rencyjnym z tomografii komputerowej, zapisanym
w procesie planowania terapii.

Bezpieczenistwo i komfort pacjenta

Utlozenie pacjenta w identyczny sposdb podczas
procesu przygotowywania planu leczenia, jak
i w trakcie podawania kolejnych frakcji radiotera-
pii, stanowi duze wyzwanie dla technikéw, ktérzy
bezposrednio koordynujg ten proces. AlignRT®

s 8

| Centrum Radioterapii Amethyst funkcjonuje
I przy Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera w Krakowie

e

System pozycjonowania i monitorowania
ufozenia pacjenta w czasie radioterapii

zwieksza komfort i pacjenta, i personelu. Techno-
logia jest bezinwazyjna i bezdotykowa. Na moni-
torze technik widzi natychmiast kazde odchylenie
od zatozonych granic tolerancji. Jes§li w trakcie
radioterapii pozycja pacjenta ulegnie zmianie,
AlignRT® automatycznie wysyla sygnal przerywa-
jacy napromienianie.

Radioterapia sterowana obrazem umozliwia rezy-
gnacje z tatuowania punktowych znacznikéw.

- Zastosowania AlignRT® s3 szczeg6lnie uzyteczne
w prowadzeniu zaawansowanych technik radiote-
rapii, takich jak radioterapia stereotaktyczna i na-
promienianie na glebokim wdechu (DIBH - Deep
Inspiration Breath Hold radiotherapy), gdy obszar
napromieniany znajduje sie w poblizu narzadéw
krytycznych, czyli glowy i szyi oraz rdzenia krego-
wego - méwi dr n. med. Marcin Hetnal, dyrektor
medyczny Centrum Radioterapii Amethyst.
Napromienianie na gtebokim wdechu dotyczy pa-
cjentek z nowotworami piersi, by oszczedzi¢ serce
ilewe pluco. Zmniejsza sie w ten sposéb ryzyko wy-
stapienia powiklart mogacych pojawi¢ sie za 10 albo
nawet wiecej lat po przeprowadzeniu terapii. Jednak
nauka oddychania koniecznego do zastosowania tej
metody radioterapii, bywa dla pacjentek trudna. Dzie-
ki AlignRT® pacjentka jest wyposazona w specjalny
monitor, ktory wizualizuje jej oddech i sygnalizuje
odchylenia od poprawnego rytmu.

Diagnostyka i leczenie w jednym miejscu

Amethyst Radiotherapy to miedzynarodowa sie¢
osrodkéw medycznych, specjalizujacych sie w naj-
nowszych terapiach onkologicznych. Ma placéw-

ki we Francji, Rumunii, Wloszech, Austrii, Wielkiej
Brytanii i Polsce.

W przypadku radioterapii wszyscy pacjenci sieci
moga liczy¢ na korzystanie z najnowoczesniejszych
metod napromieniania skracajacych czas leczenia

i ograniczajacych powiklania.

Centrum Radioterapii Amethyst w Krakowie dziata
od 2013 1. i rocznie przyjmuje ok. 3 tys. pacjentéw.
Jest placowka medyczng utworzona w $cistej wspot-
pracy ze Szpitalem Specjalistycznym im. Ludwika
Rydygiera w Krakowie. Chorzy moga tutaj w jednym
miejscu przejsé¢ wszystkie etapy diagnostyki i terapii
onkologicznej, od chirurgii onkologicznej, chemiote-
rapii po radioterapie.

Kontakt:

Wizyte w Poradni Radioterapii Centrum Radiotera-
pii Amethyst mozna uméwic telefonicznie pod nu-
merami 12 34 09 134112 34 09 135

Adres: Centrum Radioterapii Amethyst,

osiedle Zlotej Jesieni 1, Krakow

www. centrum-radioterapii.pl
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Najwazniejsze, ze chorzy

Leszek Kraj: Dostepnos¢ do terapii w Polsce nie rézni sie znaczaco od tego, co jest w Europie. Zyczytbym sobie,
aby moc tak leczy¢ pacjentow, ktorzy chorujg na inne nowotwory, jak leczy sie raka jelita grubego

Z powodu raka jelita
grubego rocznie umiera

13 tys. Polakéw. Co jest
przyczyna tak duzej liczby
zgondw i jak to zmienic?
Rak jelita grubego to jeden
z najczestszych nowotwo-
réw zloSliwych. Rocznie
rozpoznaje sie w Polsce ok.
170 tys. choréb nowotwo-
rowych w ogble, z czego
pacjentéw z rakiem jelita
grubego jest ok. 20 tys. Po-
trafimy wyleczy¢ raka jelita
grubego, jesli rozpoznamy
g0 we wczesnym etapie za-
awansowania. Im wczesniej
rozpoznamy, tym szanse na
wyleczenie s3 wieksze.

Zwykle rozmowy o nowo-
tworach nie nalezg do
tatwych. Czy o leczeniu
raka jelita grubego mozna
rozmawiac z optymizmem?
Tak. Mozna, je$li chodzi
o leczenie z perspektywy
onkologa. Gdy idzie o do-
stepnos$¢ lekoéw i terapii,
wcale nie odbiegamy tak
bardzo od tego, co jest do-
stepne na $wiecie. Ale rak
jelita grubego to choro-
ba, ktérej rozwdj w duzym
stopniu zalezy od nas sa-
mych. Nawet przy najle-

piej dzialajacym systemie
ochrony zdrowia, jesli pa-
cjenci zglaszajg sie pdzno,
bo kuleje profilaktyka, to te
efekty nie bedg nigdy naj-
lepsze. Mam tu na mysli
zaréwno profilaktyke pier-
wotna, jak i wtérna.

Na czym polega profi-
laktyka pierwotna, a na
czym wtoérna?
Profilaktyka pierwotna
polega na zapobieganiu
powstaniu choroby nowo-
tworowej. Rak jelita gru-
bego jest takim nowotwo-
rem, na ktérego wplyw maja
gtéwnie czynniki Srodowi-
skowe, czyli nasz styl zycia.
W ostatnich latach w §wie-
cie zachodnim obserwuje-
my wzrost zachorowan
na raka jelita grubego, bo
zaréwno styl zycia, czy-
1i mata aktywno$¢ fizycz-
na czy palenie papierosow,
jakidieta zawierajaca duzo
wysokoprzetworzonej Zyw-
nosci i czerwonego miesa
sprzyjaja rozwojowi choro-
by. A przeciez na to mamy
wplyw. Modyfikujac nasz
styl zycia i diete, jesteSmy
w stanie zapobiec ponad
potowie zachorowan. Pro-

filaktyka wtérna za$ odno-
si sie do wczesnego wykry-
wania nowotworéw. Tutaj
moéwimy o tzw. badaniach
przesiewowych. Polska pod
tym wzgledem nie ciggnie
sie w ogonie $wiata; mamy
programy badan przesiewo-
wych. Obecnie stawia sie
w Polsce na badanie kolo-
noskopowe.

Jest ono dostepne i za
darmo dla oséb w wieku
50-65 lat. Jaka jest waga
kolonoskopii i jakie sg

jej zalety?

Uwazam - i jest to moje
osobiste zdanie - Ze kolo-
noskopia jest najlepszym
badaniem przesiewowym
w ogdle w onkologii. Oprécz
tego, ze potrafi wczes$nie
wykry¢ chorobe, to potra-
fi tez jej zapobiec. Moze to
sie wydawa¢ dziwne, ale
tak jest. Je$li np. wykonu-
jemy mammografie, ktorg
polecamy pacjentkom, to
pacjentka moze sobie ro-
bi¢ mammografie co ty-
dzien, ale je$li ma zacho-
rowacé na raka piersi, to na
niego zachoruje; my tylko
go wczesnie wykryjemy.
W grupie pacjentéw, kto-

rym wykonujemy kolono-
skopie, obserwujemy mniej
przypadkéw raka jelita gru-
bego. Dlaczego? Powodem
jest to, ze w trakcie bada-
nia usuwamy polipy, ktére
mog3 by¢ stanami przedra-
kowymi i z ktérych wiek-
szo$¢ rakow jelita grubego
powstaje. Na to, zeby z po-
lipa rozwinat sie nowotwér,
potrzeba duzo czasu - od 5
do 12 lat. Wobec tego, jesli
taki polip zostanie usuniety
wczeéniej, to taki rak nigdy
nie powstanie.

Pacjenci czesto bagatelizu-
ja to badanie.

Moéwia: ,E, nic nie bylo na
tej kolonoskopii, tylko dwa
polipy”. To $wietnie! Te dwa
polipy, ktére zostaty usu-
niete podczas kolonosko-
pii, sprawiaja, ze ja, jako
onkolog, nigdy sie z takim
pacjentem nie spotkam,
bo ten pacjent ma szanse
nigdy nie zachorowa¢ na
ten nowotwor. I to wlasnie
dzieki wykonanej kolono-
skopii. Oczywiscie dla cze-
$ci badanych kolonoskopia
jest nieakceptowalna, bo
jest to badanie inwazyjne.
Ale dla nich jest drugie ba-

danie przesiewowe - to ba-
danie kalu na krew utajona,
ktére tez mozna wykonac.
Akurat w tym zakresie nie
mamy jeszcze w Polsce pro-
gramoéw profilaktycznych;
majg one powstac. Z tego,
co mi wiadomo, s3 pla-
ny, aby w przysztym roku
wprowadza¢ badania katu
na krew utajong w sposéb
ustrukturyzowany i zorga-
nizowany.

W tej chwili badanie

katu na krew utajona

jest odptatne?

Owszem, ale jest bezplat-
ne, kiedy staje sie badaniem
diagnostycznym. Profilakty-
ka natomiast polega na tym,
ze poddajemy sie badaniom,
kiedy nie mamy absolutnie
zadnych dolegliwosci.

A jesli juz nowotwor jelita
grubego sie rozwinie?
Najnowsze doniesienia

na temat leczenia wska-
zuja, ze jest nadzieja na
wydtuzenie zycia ludzi

Z nowotworem za pomoc3
terapii sekwencyjnej. Na
czym ona polega?

Terapia sekwencyjna w kon-
tek$cie leczenia chorych

Z zaawansowanym ra-
kiem jelita grubego to wy-
korzystanie wszelkich le-
kéw, ktére dzisiaj mamy,
skutecznych w leczeniu
tego nowotworu w postaci
pierwszej, drugiej, trzeciej
linii leczenia. Chodzi o to,
aby z raka jelita grubego
uczynié chorobe przewle-
kig, troche jak w szachach,
planujac kolejny ruch.

A konkretnie?

Majac chorego z rozsianym
rakiem jelita grubego, wie-
my, ze tej choroby nie wy-
leczymy. Nie bedzie tak, ze
podamy cudowny lek i pa-
cjent za dwa miesiace be-
dzie zdrowy. Naszym celem
jest zahamowanie poste-
pu tej choroby, niekiedy
cofniecie tego, czego ona
dokonala w organizmie.
1 dzisiaj juz potrafimy to
robié. Lekéw i kombinacji
lekowych mamy kilka i mo-
zemy je stosowac po sobie
- kiedy jedne przestaja
by¢ skuteczne, stosujemy
nastepne, nastepne i na-
stepne. Dzisiaj mamy juz
trzy-cztery linie leczenia,
ktére odpowiednio stoso-
wane, rzeczywiscie potra-
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Chirurgia robotyczna daje lekarzom super-
nowoczesne i precyzyjne narzedzia. Szpital
Medicover w Warszawie jest jedna z placowek
w Polsce dysponujacych najbardziej zaawan-
sowanym na Swiecie systemem do przepro-
wadzania operacji. Tutaj tez wykonuje sie ich
najwiecej w kraju

System robotyczny da Vinci to nowoczesne urzadzenie
(firmy Intuitive Surgical, Inc.), ktére wspomaga lekarza
podczas wyjatkowo precyzyjnych operacji. Przeprowadza je
operator, siedzac przy konsoli z zaawansowanym interfej-
sem, a robot, wyposazony w cztery interaktywne ramiona,
doktadnie odwzorowuje ruchy operatora. Zaawansowana
technologia umozliwia wykonywanie operacji w 10-krot-
nym powiekszeniu, w poréwnaniu do 4-krotnego powiek-
szenia oferowanego podczas klasycznej laparoskopii. Ma-
tryca full HD i kamera 3D, w jaka robot jest wyposazony,
pozwalaja na doktadna wizualizacje ogladanych struktur.
Robot wykorzystuje technologie ,,EndoWrist” odtwarzajac
ruchy ludzkiego nadgarstka, ale precyzja znacznie prze-
wyzsza zakres wykonywanych dzialan. Z kolei program
TilePro, w ktdry urzadzenie jest wyposazone, pozwala na
wyswietlanie dodatkowych badan obrazowych na ekranie
monitora lekarza, pozwalajac na poréwnanie ich z obra-
zami Srédoperacyjnymi.

Szpital Medicover jest liderem w operacjach nowotworu
prostaty z uzyciem robota da Vinci, tzw. prostatektomii
radykalnej. Jak méwi dr n. med. Pawel Salwa, u mezczyzn
uzycie tego urzadzenia skraca okres rekonwalescencji pa-
cjenta i minimalizuje ryzyko wystapienia komplikacji. Co
wazne - operacja z uzyciem robota da Vinci wykonana
przez do$wiadczonego operatora, a dr Salwa ma ich na
koncie ponad tysiac, jest dla mezczyzny ogromng szansg
dobrego trzymania moczu i powrotu erekcji po zabiegu.
Niestety, w Polsce pacjenci najczesciej przychodza do leka-
rza w zaawansowanym stadium raka prostaty. Coraz cze-
$ciej powodem szukania pomocy lekarskiej jest pojawienie
sie b6léw kosci, co niestety jest sygnatem przerzutéw ko-
moérek nowotworowych do ukladu kostnego. - Problemy

RAKIEM

urologiczne to dla mezczyzn nadal temat tabu. Przewaza
strach przed utratg funkgcji seksualnych. Panowie niechet-
nie dzielg sie informacjami, nawet z bliskimi, a co dopiero
z ,,obcym” lekarzem, o odczuwanych zaburzeniach w oko-
licach swego krocza - méwi dr Salwa.

Objawami, na ktére powinni zwréci¢ uwage mezczyzni,
a ktére moga sugerowac zaawansowang postac choro-
by, sa krwiomocz, krew w nasieniu i zatrzymanie moczu.
Operacja z uzyciem robota da Vinci wykonywana jest
w znieczuleniu ogélnym. - Polega na wykonaniu kilku
matych otworéw na skérze brzucha, wielkosci zaledwie
1,5 cm, przez ktére wprowadzane s3 do ciala pacjenta
cztery ramiona urzadzenia. Na jednym umieszczona jest
stereoskopowa kamera, dzieki ktérej widzimy w 3D ope-
rowang przestrzen pod duzym 10-20-krotnym powiek-

szeniem. Zabieg polega na tym, ze precyzyjnie kieruje
pozostalymi ramionami, ktére wyposazone sa w zmi-
niaturyzowane narzedzia chirurgiczne, by usunaé raka
z dokladnoscig do ulamka milimetra - ttumaczy Pawet
Salwa. Niejednokrotnie §wiadomie decyduje o losie poje-
dynczych zajetych nowotworowo widkien miesniowych
np. w obrebie pecherza. Jest to precyzja, o ktérej moi star-
si koledzy mogli dawniej jedynie pomarzy¢ - zaznacza
lekarz. Podkresla przy tym, ze calg operacje, kazdy ruch
ikazdy jego milimetr wykonuje operator, a nie maszyna.
Dr n. med. Pawel Salwa, kierownik oddziatu urologii Szpi-
tala Medicover, jest najbardziej doswiadczonym w Polsce
ekspertem operujacym nowotwory prostaty w asyscie ro-
bota da Vinci. Wykonat juz ponad 1200 operacji - wiecej niz
wszystkie inne autoryzowane osrodki robotyczne w Polsce
razem wziete, W swoim dorobku ma prawie 2 tys. pacjen-
téw operowanych z perspektywy konsoli (wliczajac sied-
mioletnig praktyke w Niemczech), a takze liczne grono
adeptéw trenujacych sie w prostatektomii SMART (Salwa
Modified Advanced Robotic Technique), chronionej przez
Polski Urzad Patentowy autorskiej metody wykonywania
tej skomplikowanej operacji.
Ale na tym nie koniec. Robot da Vinci pozwala usuwa¢é
nowotwory nie tylko w zakresie urologii, ale tez chirurgii
jelita grubego czy ginekologii (np. operacje endometriozy
czy w raku trzonu macicy).
Lekarze stwierdzaja, ze ultraprecyzyjne zabiegi chirurgii
kolorektalnej czyli jelita grubego z uzyciem robota da Vin-
ci daja lepsze wyniki od zabiegéw laparoskopowych, ktére
jeszcze niedawno byly medycznym hitem, Na dodatek robot
pozwala na operowanie wyjgtkowo trudnych przypadkéw,
ktore w Szpitalu Medicover wykonuje jeden z wiodgcych
w Europie ekspertéw, dr n.med. Jerzy Draus.
Operacje i zabiegi, jakie realizowane sa w Szpitalu Medico-
ver z udzialem robota da Vinci, charakteryzuja sie przede
wszystkim mala inwazyjnoscia, a lekarzom umozliwiaja
operowanie z najwyzsza precyzja i kontrola. Dla chorych
oznacza to mniejszy bdl, mniejsze krwawienie srédope-
racyjne, mniejsze ryzyko powiklan, skrocony czas gojenia
sie rany, szybszy powr6t do zdrowia, a przede wszystkim
zachowanie jakosci zycia. ACZ
Wiecej informacji www.urologia.medicover.pl
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maja wybor

fig w sposéb spektakularny
przedluzyc¢ zycie chorym.
Jesli popatrzymy na kazda
z tych linii, to wydaje sie, ze
ona pomaga nieduzo, bo np.
jeden lek wydluza zycie od
dwdch do pieciu miesiecy.

Faktycznie, to nie

jest duzo.

Ale jesli takich linii mamy
trzy-cztery, to finalnie, we
wspdtczesnej onkologii me-
diany przezycia pacjentéow
z rozsianym rakiem jelita
grubego siegaja 30-40 mie-
siecy. Podczas gdy 20 lat
temu moéwilo sie ledwo
o 8-10 miesigcach przezy-
cia, bo nie byto tylu rodza-
jow terapii. To jest wlasnie
terapia sekwencyjna - czy-
li stosowanie nastepuja-
cych po sobie kombinacji
lekowych, zeby wszystkie
leki wykorzystaé.

Chory zawsze musi przejs¢
najpierw klasyczng chemio-
terapie? Nie moégtby od
razu dostac dobrze dziata-
jacego, nowoczesnego leku,
takiego jak np. lonsurf?
Nowoczesne leki najczesciej
laczymy z chemioterapia.
Akurat lonsurf to chemio-
terapeutyk, ktéry ma prze-
lamywac oporno$c na lecze-
nie przerzutowym rakiem
jelita grubego i stosowany

jest w 3.1 4. linii leczenia,
wydluzajac mediany prze-
zycia do ok. dwéch miesiecy.
Stosowany jest wtedy, kie-
dy juz wszystkie inne leki
przestaly by¢ skuteczne.
To jest jego mocna strona.
Jesli za$ chodzi o leczenie
celowane, o przeciwciala
monoklonalne, to ono jest
stosowane w I, II linii le-
czenia razem z chemiote-
rapia. W raku jelita grubego
zwykle podstawe leczenia
stanowi chemioterapia, do
ktorej staramy sie dokladaé
wlasnie leki celowane.

Zaleta nowoczesnych
lekoéw jest to, ze chory
bierze tabletke i nie musi
leze¢ w szpitalu?

Ale stare leki chemiotera-
peutyczne takie jak kapecy-
tabina tez sg przyjmowane
doustnie. Oczywiscie for-
ma doustna jest lubiana
przez pacjentéw, ale pro-
sze tez pamietaé o tym,
ze chemioterapia doustna
tym sie rézni od dozylnej,
ze dozylna podaje sie przez
dwa-trzy dni, po czym na-
stepuja dwa-trzy tygodnie
przerwy, zas chemioterapia
doustna podawana jest cze-
§ciej, a przerwy sg krotsze.
Sa jednak pacjenci, ktérzy
wola chemioterapie braé
dozylnie, bo, jak méwia,

maja wtedy dwa tygodnie
spokoju. Najwazniejsze jest
to, ze chorzy majg wybor.
Moga wybraé, czy wolg ta-
bletki, czy chemioterapie
podawang dozylnie. Wazne
jest to, Ze jak popatrzymy na
europejskie wytyczne, do-
stepnos¢ do terapii w Pol-
sce nie rézni sie znaczaco
od tego, co jest w Europie.
Zyczylbym sobie, aby méc
tak leczy¢ pacjentéw, ktorzy
choruja na inne nowotwo-
1y, jak leczy sie ich w raku
jelita grubego.

O ile dzi$ wydtuza sie zycie
pacjentéw chorych na

raka jelita grubego, ktérzy
maja przerzuty?

Jesli pacjenta z rozsianym
rakiem jelita grubego, ktory
ma przerzuty, nie bedzie-
my leczyé, to Srednio prze-
zyje 8-10 miesiecy. Dzisiaj
dzieki chemioterapii moze-
my wydluzy¢ te mediany do
30-40 miesiecy. Ale to jest
magia statystyki. Media po-
dajac te informacje i sptyca-
jac je niejako, robig krzywde.
Mediana to nie jest Srednia.
Jesli weZmiemy 100 pacjen-
tow i utozymy ich od tego,
ktory zyl najkrécej, do tego,
ktéry zyt najdtuzej, to me-
diana oznacza wynik §rod-
kowy - czyli pacjenta z nu-
merem 50. Jezeli mediana

wynosi 30 tys., to oznacza,
Ze 50 Na 100 pacjentdw zylo
krécej niz 30 miesiecy. Ale
50 zylo dtuzej! Tylko ze kie-
dy pacjent czyta albo slyszy,
ze mediana wynosi 30 mie-
siecy, to jemu sie wydaje, ze
on bedzie zyl 30 miesiecy.
To nie jest film amerykan-
ski, w ktérym lekarz méwi
choremu: ,Zostalo panu
30 miesiecy zycia. Czas
start”.

Nie potrafimy przewidy-
wa¢ przyszlosci, Nie je-
steSmy w stanie powie-
dzie¢, kto, ile bedzie zyl.
Apeluje wiec, aby tego

w taki sposdéb nie
splycaé. Szesé lat
temu powiedzia-

lem pacjentce, ze

ma rozsianego QO
raka jelita gru-
bego. Rozptaka-
Ia sie. Maz sie
rozplakal, Wie-
dzieli, ze tej

choroby sie nie
wyleczy. Mi-
neto szes¢ lat
inadal ja lecze.
W kontekscie
konkretnego
pacjenta staty-
styka na szcze-
§cie ma czesto
mato wspdlne-
g0 Z Irzeczywi-
stodcia. ANC

Rak jelita grubego to choroba, ktorej rozwoj

w duzym stopniu zalezy od nas samych. Nawet
przy najlepiej dziatajgcym systemie ochrony
zdrowia, jesli pacjenci zgtaszajg sie p6zno,

bo kuleje profilaktyka, to te efekty nie beda
nigdy najlepsze. Mam tu na mysli zaréwno
profilaktyke pierwotnag, jak i wtérna.

dr n. med. Leszek Kraj, onkolog kliniczny, Klinika Onkologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

MSD

INVENTING FOR LIFE

0d 130 lat, w tym od 30 lat w Polsce, stawiamy czota
najwiekszym swiatowym wyzwaniom zdrowotnym

i dajemy nadzieje w walce z chorobami, zaréwno dla ludzi,
jak i zwierzat. Dzisiaj podtrzymujemy nasze zobowiazanie,
aby by¢ czotowa firma biofarmaceutyczng prowadzaca
intensywne badania naukowe w dazeniu do przetomoéw
medycznych, ktére przynosza korzysci pacjentom

i spoteczenstwu w terazniejszosci, dniu jutrzejszym

MSD -
epsze zdrowie,
epsze zycie

oraz dla przysztych pokolen.
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Agnieszka Jagielto-Gruszfeld: Odpowied-
nio dobrane leczenie uzupelniajgce po ope-
racji u kobiet z wczesnym HER2-dodatnim
rakiem piersi daje szanse na wydluzenie
ich przezycia

Czy HER2-dodatni rak piersi to jeden z najbardziej
agresywnych podtypow raka piersi?

Tak, to zdecydowanie najbardziej agresywny pod-
typ nowotworu. Jest drugim najczesciej wystepu-
jacym. Diagnozuje sie go u 18-20 proc. pacjentek,
ktére dowiaduja sie od lekarza, Ze majg raka pier-
si. Charakteryzuje sie obecno$cig na komoérkach
nadmiernej ilosci receptoré6w HER2 (tzw. nade-
kspresja receptora HER2). Pobudzajg one powie-
lanie sie komoérek nowotworu i wzrost guza. Jego
cechg jest wiec to, Ze znacznie szybciej sie rozwi-
ja irozprzestrzenia, dajac czesciej przerzuty do
wezléw chionnych pachowych. Poniewaz jest to
agresywny nowotwor, to tez czesciej jest wykry-
wany w bardziej zaawansowanych stadiach. To
oznacza, ze jest wiekszy niz rak luminalny, czyli
hormonozalezny, ktéry zostalby zdiagnozowany
po tym samym czasie rozwoju.

A to pogarsza szanse pacjentki na wyleczenie.
Warto jednak podkresli¢, Ze odkad s3 dostepne
na rynku terapie celowane, ktére blokuja re-
ceptor HER2, to wyniki jego leczenia bardzo
sie poprawily. Dzi$ znacznie wiekszy problem
stanowi wyleczenie raka potréjnie ujemne-

go, czyli takiego, w ktérym brak ekspresji
receptoréw hormonalnych i receptora HER2.

Jakie s standardy leczenia HER2-dodatniego
raka piersi w Polsce i na Swiecie?

Leczenie zaczyna sie od chemioterapii w sko-
jarzeniu z lekami blokujacymi receptor HER2.
Te terapie stosuje sie juz od prawie 20 lat jako
standard. Jej wejécie stalo sie prawdziwym prze-
lomem. Wydluzylo bowiem szanse pacjentek na
przezycie. Dopiero kolejnym etapem jest zabieg
chirurgiczny. Taki standard obowigzuje nie tyl-
ko w Polsce, ale na calym $wiecie. Chodzi o to,
by jeszcze przed operacja zlikwidowac jak naj-
wiecej komoérek nowotworowych, ktore kraza
po calym organizmie.

Czy zatem w Polsce mamy dostep do Swiato-
wych standardow?

Tak, ale tylko jesli chodzi o leczenie nowo-
tworu w pierwszym etapie. Réznice s3 wi-
doczne w terapiach stosowanych po wyko-
nanej operacji.

Czyli?

Po leczeniu chirurgicznym sprawdza sie

w badaniu histopatologicznym, czy w usu-

nietej piersi lub jej fragmencie nie ma po-
zostalosci komoérek rakowych. Ich brak
wskazuje na to, ze leczenie przedoperacyj-

ne przyniosto pozadany efekt, czyli pozby-

liSmy sie ich zaréwno z piersi, jak i catego
organizmu. A zatem mamy do czynienia

z catlkowita odpowiedzia patomorfologiczna.

Tym samym jest bardzo duza szansa na to, ze
nowotwor nie wrdci. Ale mozliwy jest jeszcze

inny scenariusz. W usunietym podczas ope-

racji fragmencie zostajg wykryte komorki ra-

kowe. To tzw. choroba resztkowa, czyli sygnal,

ze leczenie przedoperacyjne nie zadzialato

do konca tak, jak tego oczekiwalismy. Te pacjentki
maja gorsze rokowania. Na §wiecie, w takiej sytuacji
stosuje sie tzw. terapie naprawcza, czyli podaje leki,
inne od tych dotychczas stosowanych, ktére okaza
sie bardziej skuteczne w zwalczaniu nowotworu.
Ma wyeliminowacé z organizmu wszystkie pozosta-
e komodrki nowotworowe, aby zredukowac ryzyko
nawrotu raka. Jest to wiec opcja dla pacjentek, kto-
re z wczesnym rakiem HER2 dodatnim otrzymaly
chemioterapie przed operacjg i nie uzyskaty cat-
kowitej remisji patomorfologicznej. Wszedzie jest
standardem, w naszym kraju w dalszym ciagu nie.

A dlaczego HER2-dodatniego raka piersi zaczyna sie
leczyé od podania terapii systemowej, a nie od opera-
cji?

To zwieksza szanse na wyleczenie. To najlepszy spo-
sob na agresywny nowotwor, jakim jest rak piersi
HER2 dodatni. Ograniczamy go zanim zoperujemy,
a droga do tego jest leczenie systemowe. Bo proble-
mem nie sa komoérki rakowe w piersi, ale te, ktére

NAJWYZSZY CZAS
NA NOWE TERAPIE

Mamy w kraju dostep do Swiatowych
standardéw leczenia. Przez ostatnie

lata bardzo wiele sie zmienito pod

tym wzgledem. Dekade temu nasze
zapo6znienie w leczeniu raka w poréwnaniu
z krajami zachodu mozna byto liczyé

w dziesiecioleciach. Dzi$ dzieli nas niewielka
réznica. Procesy refundacyjne bardzo
przyspieszyty, ale mogtyby jeszcze bardziej,
bo ciggle jest wiele do zrobienia.

dr n. med. Agnieszka Jagietto-Gruszfeld,
onkolog z Kliniki Nowotworow Piersi

i Chirurgii Rekonstrukcyjnej

Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie

moga krazy¢ juz po calym organizmie. Stosujac le-
czenie systemowe leczymy wiec nie tylko piers, ale
catego cztowieka. Dazymy do tego, by po operacji nie
wystapily przerzuty. Poza tym stosujac je mozemy
zaobserwowad, jak na chemie i leki blokujace recep-
tor HER2 reaguje nie tylko guz, ale tez caly organizm.
Bo jesli guz sie zmniejsza, to jest szansa, ze zostaty
zlikwidowane komérki nowotworowe. A w zwigzku
z tym nadzieja na pozytywne zakonczenie leczenia
jest wieksza.

Jakie to daje korzysci pacjentce?

Juz przed operacjg mozna w pewien sposéb przeko-
nac sie o tym, jakie s3 szanse pacjentki na wyleczenie.
Poza tym zmniejszamy liczbe komoérek nowotwo-
rowych, ktére mogg sie przedostaé do krwioobiegu
podczas operacji. To poprawia tez stan psychiczny
pacjentki. Wreszcie s3 tez wzgledy kosmetyczne.
Mozna usunaé mniejszy fragment piersi, cho¢ dzis,
w obliczu zaawansowanych technik rekonstrukcyj-
nych, to juz nie ma takiego znaczenia.
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Jakie sg zatem mozliwosci leczenia choroby resztko-
wej w Polsce?

Niewielkie. Jesli po zastosowaniu leczenia przed-
operacyjnego, po zabiegu chirurgicznym okaze
sie, ze nie doszlo do remisji wraca sie znowu do
stosowania lekdw, podawanych na pierwszym eta-
pie. Po zabiegu stosuje sie wiec leczenie uzupet-
niajace z zastosowaniem lekéw anty-HER2 oraz
tam, gdzie to konieczne radioterapie. Ma to miej-
sce nawet wtedy, gdy pacjentka kwalifikuje sie do
nowej terapii.

I tak bedzie dopéki do refundacji nie wejdzie lek
stosowany z powodzeniem na calym §wiecie. Do-
dam, ze chodzi o lek wykorzystywany juz od wie-
lu lat w leczeniu rozsianego nowotworu. Jest wiec
sprawdzony, przetestowany i mamy doswiadczenie
w jego podawaniu. To oznacza, ze pacjentki, ktére
chca skorzystac z tej nowej terapii muszg za nia
zaplaci¢ z wlasnej kieszeni.

Czy systemowe leczenie pooperacyjne jest
skuteczne i bezpieczne?

Oczywiscie, ze tak. Mamy w kraju do-
step do Swiatowych standardow lecze-
nia. Przez ostatnie lata bardzo wiele sie
zmienilo pod tym wzgledem. Dekade

temu nasze zapdznienie w leczeniu raka
w poréwnaniu z krajami zachodu moz-
na byto liczy¢ w dziesiecioleciach. Dzi$§
dzieli nas niewielka réznica. Procesy
refundacyjne bardzo przyspieszyly, ale
moglyby jeszcze bardziej, bo ciagle jest
wiele do zrobienia. Na §wiecie pojawia-
ja sie juz nowe terapie w leczeniu raka
piersi, dajace coraz lepsze wyniki lecze-
nia. Postep w metodach leczenia jest
wiec ogromny. Tymczasem my ciagle
nie mamy dostepu do tych, co s3 wyko-
rzystywane od wielu lat. Zatem leczenie
pooperacyjne mogtoby by¢ bardziej sku-
tecznie i bezpiecznie dla wszystkich pa-
cjentéw, gdyby dostep do refundowanej
terapii zostal rozszerzony. Chodzi o opcje
terapeutyczne, stosowane glownie w lecze-
niu adjuwantowym, czyli uzupelniajacym.

Jak systemowe leczenie pooperacyjne
wptywa na rokowania pacjentki z rakiem
piersi? Jakie s3 jego efekty?
Zastosowanie nowych terapii znaczaco po-
prawia rokowania pacjentek. W praktyce
oznacza to, ze u 15 proc. kobiet, u ktérych
nie doszlo do remisji po zastosowaniu le-
czenia przedoperacyjnego i chirurgicznego,
nie dojdzie do nawrotu choroby. Dodam, ze
gdybysmy nie mieli dostepu do stosowanych
juz terapii to rak piersi HER2 dodatni powo-
dowalby najwieksza $miertelno$¢. A dzie-
ki temu, ze s3 leki celowane to mozemy juz
duza liczbe kobiet uratowac. To jednak sta-
ra metoda, a s3 nowsze, bardziej skuteczne
z ktérych mozna skorzystaé.

Jak dtugo trwa leczenie raka piersi?

Rok. I wliczamy w to, zaréwno celowane le-
czenie przedoperacyjne, zabieg, jak i leczenie,
ktére trzeba ewentualnie zastosowac po jego
wykonaniu, gdy w usunietym fragmencie zo-
stana wykryte komérki nowotworowe.

Czy terapia, o ktorg walczymy w Polsce, jest
dostepna w innych krajach w Europie?

Tak i mowa tu nie tylko o tych najbogatszych. Bo
jest stosowana na Lotwie, Czechach, Stowenii, Por-
tugalii. Odstajemy wiec na tle wielu panstw. I czas
najwyzszy to zmienic, bo z roku na rok zachoro-
warn na raka piersi jest coraz wiecej. Obecnie dia-
gnozowanych jest ok. 18 tys. nowych przypadkéw
w skali roku, z czego 6 tys. skutkuje zgonem. To
jest choroba cywilizacyjna. Wptyw na zwiekszona
liczbe zachorowan ma zatem zmiana stylu zycia.
Nie nalezy w zwigzku z tym oczekiwaé, ze nagle
zacznie zanikaé. Potrzeba wiec terapii, ktore beda
dawaly coraz lepsze efekty w leczeniu pacjentek,
czyli przedtuzaly im zycie, a takze dawaty wieksze
szanse na wyleczenie, Szczeg6lnie, ze u 25-30 proc.
pacjentek z wczesnym rakiem piersi HER2-dodat-
nim dochodzi do nawrotu choroby i przerzutéw
odleglych. Gdybysmy mogli stosowacé wszystkie
dostepne na §wiecie terapie, to szanse na catko-
wite wyleczenie zyskaloby 80-85 proc. pacjentek
z tym podtypem raka piersi.
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